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Introduccion: Laringoespasmo es el cierre sostenido de las cuerdas vocales y
glotis que impide el paso de aire a la via aérea, en la poblacion pediatrica se
presenta en un 24% de complicaciones post extubacion; se ha asociado a
multiples factores por lo cual se han tomado medidas preventivas para evitar su
aparicion.

Objetivos: Identificar si existen diferencias en la aparicion de laringoespasmo
utilizando lidocaina alcalinizada como hidrotaponamiento comparandola con
neumotaponamiento en pacientes pediatricos sometidos a cirugia oral. Determinar
el género, edad, presion de insuflacion del manguito endotraqueal y tiempo de
cirugia como factores de riesgo para la aparicién de laringoespasmo.

Material y métodos: Estudio comparativo, transversal, prospectivo, unicéntrico,
intervencionista, homodémico en pacientes pediatricos entre 6 meses y 17 afios,
ASA I-ll, sometidos a cirugia oral electiva bajo la técnica de anestesia general
balanceada en el Hospital para el Nifio Poblano, durante el periodo enero-mayo
20109.

Resultados: 6 pacientes presentaron laringoespasmo. Se utilizo Chi cuadrada
para las variables: género valor de 0.59 (p=0.80) con predominio masculino y
aparicion de laringoespasmo (73.9%); tipo de cirugia valor de 0.736 (p=0.69) no se
encontré predominio de algun tipo de cirugia y aparicion de laringoespasmo;
tiempo de cirugia un valor de 11.26 (p=0.004) a mayor tiempo de cirugia mayor
aparicion de laringoespasmo. Se encontré correlacion con valor de -0.041 (p=0.43)
donde a menor edad, mayor incidencia de laringoespasmo (<1 afio 21.6%) y
presién de insuflacion un valor de -0.438 (p=0.00) a mayor presion, mayor
aparicion de laringoespasmo.

Conclusiones: No hay diferencias por género o intervencién en el uso de
lidocaina alcalinizada como hidrotaponamiento versus neumotaponamiento, pero
si por tiempo quirdargico disminuye la incidencia de aparicion de laringoespasmo.
Es mas frecuente en <1 afio, género masculino, se relaciona con una presion de
insuflacién >19cmH20.

Palabras clave: Laringoespasmo, presibn manométrica de insuflacion del globo
del tubo orotraqueal, hidrotaponamiento con lidocaina  alcalina,
neumotaponamiento.



II.- ANTECEDENTES

a. Generales

La anestesia general ofrece seguridad en el control de la via aérea de un paciente
sometido a un procedimiento anestésico. La intubacion orotraqueal a pesar del
tiempo sigue considerandose la primera opcidn para esta técnica, entre las
ventajas se mencionan el control total de la ventilacion del paciente, pero también
tiene complicaciones las cuales, se continua trabajando para disminuir sus
apariciones.

Dentro de las complicaciones anestésicas mas frecuentes en adultos se refieren a
complicaciones cardiacas y en nifios a complicaciones respiratorias. La alta
incidencia de complicaciones en el aparato respiratorio en nifios ha sido reportada
en diferentes estudios y varia entre 42-85/10,000 casos’. Los incidentes criticos
mas frecuentemente reportados en este estudio holandés fueron: hipoxemia/
hipoventilacion 26% (mas frecuente en neonatos y lactantes), laringoespasmo
14%, broncoespasmo 10.6% y broncolaringoespasmo 9.6%.

Jayakumar? en el 2017 nos menciona que durante los procedimientos de
anestesia general el laringosespasmo ocupa los primeros lugares en las
complicaciones, se puede presentar durante la induccion, intubacion o extubacién
del paciente, la edad de incidencia reportada es de 0-9 afos es del 17.4% de los
pacientes sometidos a anestesia general.

Por tal motivo, el laringoespasmo en el paciente pediatrico ha sido un tema central
en multiples estudios para su prevencién y manejo°.

Otro punto importante para el abordaje de la via aérea del paciente pediatrico es el
uso de tubos con globo, en la actualidad se han realizado mdltiples estudios en los
cuales se ha demostrado la seguridad de utilizar en el paciente pediatrico tubos
con globo, pues aseguran la via aérea de fugas y aspiraciones*y asociados a la
medicion de presion administrada en el globo permite disminuir complicaciones
asociadas a este, hoy en dia se considera una alternativa segura para la
intubacion orotraqueal®.

La prevenciéon del laringoespasmo es de vital importancia para el anestesidlogo
pediatra, y de interés para el anestesiélogo general, realizar estudios enfocados
para tratar esta complicaciéon beneficia al paciente y brinda una anestesia segura.



1.- ANESTESIA GENERAL

Se puede definir a la Técnica de anestesia general segun la American Society of
Anesthesiologists como:

“Pérdida de la conciencia inducida por farmacos durante la cual los pacientes no
son excitables, incluso por estimulacion dolorosa. La capacidad de mantener
independientemente la funcidon ventilatoria estd a menudo deteriorada. Los
pacientes a menudo necesitan asistencia para mantener una via respiratoria
permeable y puede requerirse ventilacion a presion debido a la depresion de la
ventilacién espontanea o depresion de la funcién neuromuscular.” ® Por tal motivo
el anestesidlogo es el encargado de adiestrarse en disminuir complicaciones que
esta técnica pueda presentar.

Durante la anestesia general, se debe ofrecer al paciente la hipnosis, amnesia y
analgesia al paciente para la realizaciéon del procedimeinto.” Los pacientes
permanecen inconscientes, pero no en un estado normal de suefio, esta a cargo
de un anestesidlogo. Los efectos secundarios comunes de la anestesia general
son nausea y vomito posterior a la cirugia. Algunas personas pueden tener dolor
postoperatorio, y muy poco ocasional dafio en los dientes, labios, o cuerdas
vocales durante la insercién del tubo endotraqueal.® En el paciente pediatrico se
reporta el laringoespasmo como complicacibn comun posterior a una anestesia
general.

Para el mantenimiento de los pacientes durante la anestesia general y en la
unidad de cuidados intensivos, la intubacion endotragueal es ampliamente
utilizado como un procedimiento para mantener la ventilacién, ° por tal motivo es
necesario conocer la historia de la intubacién endotraqueal y las caracteristicas de
los tubos endotraqueales.

a.- La intubacién endotraqueal

Su historia se remonta a diferentes culturas y grandes médicos de la antigiiedad
que observaron que con un “tubo” podia brindarse ventilacion a los pacientes.

Entre los médicos destacados se encuentra el gran Avicena en su Canon of
Medicine™® utilizando oro como un tubo orotraqueal.

Andrea Vesalio en 1542, introdujo una cafla como un tubo dentro de un cordero y
el continuo con varios estudios similares.

En 1665 Hooke publicé sobre intubacién en perros.
1792, Curry realizo la intubacién endotraqueal humana palpando la laringe.**

Otros autores como Herholdt y Rafn, para el afio 1796, describieron una técnica
también describieron intubacion a ciegas™

1871 Friedrich Trendelenburg en 1871, utilizo tubos de goma *°



Afio 1878, Maceren William el caucho fue utilizado como tubo orotraqueal. *°

Kuhn, en 1901 describe el tubo flexible. **
1910, Dorrance crea el tubo endotraqueal con un globo para insuflarse.

Sir Ivan Magill y Stanley Rowbotham en1920 popularizaron el uso de tubos
endotraqueales en Inglaterra 3

Se le conoce a Arthur Guedel y Ralph Waters éxito el primer tubo endotraqueal
con globo para insuflacién en 1928.1* 1°

En 1940 Macintosh y Miller crean las hojas que hoy en dia llevan sus nombres y
son las mas utilizadas en la anestesiologia. *

Pirogov, se encargo de describir complicaciones asociadas a la anestesia general.
11

Las dultimas décadas han propiciado el crecimiento y desarrollo en la
anestesioloiga.*

2.- ANATOMIA DE LA VIA AEREA
A continuacién se detalla la descripcion de via aérea superior e inferior.*®
a.- Cavidad nasal

Encargado de iniciar la via aérea superior, se conforma por dos fosas nasales, una
parte de cartilago y otra de hueso que conecta con la béveda craneana. Se
conecta a la nasofaringe.®

Figura 1. Pared lateral de la cavidad nasal.
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b.- Cavidad oral

La cavidad oral se encuentra la lengua, encias y paladares, de importancia para el
anestesiologo los paladares ya que estos permitirdn la evaluacion indirecta de la
via aerea.’’

Figura 2. Cavidad bucal.
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Fuente imagen tomada de: Anatomia con orientacion clinica Keith L. Moore 72
Edicion
c.- Faringe

Conecta la cavidad oral con la divisibn de via aérea y esoOfago, pueden
encontrarse tres estructuras importantes nasofaringe, bucorfaringe e hipofaringe.

Estructuras importantes la vallécula que se observa durante la intubacion
orotraqueal. '

Figura 3. Faringe.

Nasofaringe

Fuente: Anatomia con orientacién clinica Keith L. Moore 72 Edicion
d.- Laringe

Estructura importante de la cual se encarga de la fonacion, esta conformada por
musculos y cartilagos que permiten su apertura y cierre, mediados por inervacion
nerviosa.

Se describen también las curdas vocales y la glotis.



Figura 4. Laringe visualizada desde la
hipofaringe.
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Edicion

e.- TrAquea y bronquios

La trAquea conecta a la via aérea inferior y es la encargada de comunicarse con
los bronquios que a su vez sufren divisiones hasta llegar a formar los alveolos
quienes se encargan del intercambio de gases y de esta forma de la ventilacién en

el ser humano .*®

Figura 6. Anatomia de la traquea.
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f.- Control nervioso laringotraqueal

Las estructuras nerviosas de la laringe son el nervio vago con sus diferentes

ramas superior, recurrente y laringeas.’
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El suministro nervioso de los nervios

suministro nervioso.

Figura 7. Inervacion de la laringe,
vista lateral.
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Fuente: Anatomy for Anaesthetists.
8va  Edicion. United  Kingdom
Blackwell Publishing. 2003.

laringeos recurrentes proporcionan el

Figura 8. Inervacion de la laringe,
principales nervios y su relacion
anatémica.
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La presencia de diferentes estimulos, que ascienden a través del nervio laringeo
superior a través de las fibras sensoriales del nervio vago puede desencadenar el
laringoespasmo. 2

Figura 9. Inervacion de la traquea.
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3.- LA INTUBACION ENDOTRAQUEAL

Es una técnica anestésica que consiste en el paso del tubo orotraqueal a través de
la via aérea hasta conectarla con la traquea. **

Para el control total de la ventilacion del paciente se realiza la técnica antes
descrita™®
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4.- TUBOS ENDOTRAQUEALES

El tubo endotraqueal es la herramienta que permite como se ha descrito en
ocasiones anteriores el control de la ventilacion del paciente, su uso no solo se
limita a la especialidad de anestesiologia, sino también a todas aquellas que
requieran ventilacién mecéanica de los pacientes como la terapia intensiva.®

a.- Historia del tubo endotraqueal

Trendelenburg® se le atribuye la primera descripcién del tubo endotraqueal.

|13

1893 Eisenmenger utilizo el manguito en el tubo endotraqueal™ describiendo las

complicaciones sobre la mucosa de la traquea.

Guedel y Waters en 1930 utilizaron tubos flexibles de diferentes tamafios que
sirvieron de modelo para su uso con los tubos que se utilizan en la actualidad. *®

Hoy en dia se utilizan tubos endotraqueales con caracteristicas flexibles que
permiten una disminucién en la lesién por intubacién orotraqueal.™

El material que revoluciono a los tubos endotragueales sin duda alguna fue el
cloruro de polivinilo, mejor conocido como PVC®,

La principal caracteristica de los tubos endotraqueales es la baja presion y alto
volumen.*®

b.- Tubo endotraqueal estandar.

Como ya se explicé con anterioridad el cloruro de polivinilo es el material del cual
estan fabricados los tubos oro traqueales. '° Las caracteristicas de disefio, las
cuales se describen a continuacion:

Marcas a lo largo del tubo en centimetros, para poder identificar la profundidad a
la cual estan colocados en el paciente.

Poseen una marca radiopaca continua incrustado en la longitud del tubo hasta la
punta distal para poder identificarse en control radioldgico.

El disefio de la punta del tubo tiene una inclinacion o bisel mirando hacia el lado
izquierdo en la punta del tubo, permite el paso a través de las cuerdas vocales.

Un agujero lateral ojo de Murphy, como auxiliar de la ventilacibn en caso de
obstruccion por secreciones del paciente.

Globo inflable en su extremo del tubo su funcion es el sellado del tubo evitando la
aspiracion de contenido gastrico hacia la via aérea. Posee también un conector
encargado de la insuflacion.

Finalmente un conector universal para el circuito anestésico u otro dispositivo de
ventilacion.
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Figura 10. Caracteristicas de un tubo endotraqueal estandar.

Fuente: Carl F Haas, Richard M Eakin, Mark A Konkle, Ross Blank MD. Tubos
endotraqueales: Lo antiguo y lo nuevo. Revista “Respiratory Care”. Junio 2014 Vol
59 No 6

Tubos endotraqueales con manguito habitualmente se utilizan para el paciente
adulto; sin manguito se utilizan en pacientes pediatricos. 2° *°.

Se recomienda que el manguito deba insuflarse de 20 a 30cmH20.*

Para determinar el tamafio del tubo endotraqueal hay varias tablas de acuerdo al
género del paciente, peso y talla, y para el paciente pediatrico se utilizan
diferentes férmulas .3'°

c. Caracteristicas del globo de insuflacion del tubo endotraqueal

La insuflacion del globo del tubo endotraqueal se encarga de sellar la luz del tubo
endotraqueal.™® Evita la aspiracién del contenido géstrico hacia la via aérea. **

Figura 11. Tubo endotraqueal y sus principales componentes

CONEXION

CANAL
ACCESORIO

Fuente: Internet; http://anestesiar.orq/2012/descripcion-de-los-tubos-
endotragueales.

Se han descrito diferentes técnicas para la insuflacién del tubo orotraqueal, el uso
solucién salina y lidocaina para llenar el manguito, permite un sellado mas flexible
que el aire. %
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La lidocaina funciona como una membrana semipermeable, describiendo una
anestesia local en la mucosa traqueal. 2% 2*

El poli cloruro de vinilo (PVC) (C,HsCl) n2 resulta de la polimerizacion del
monémero de cloruro de vinilo.

Se conocen dos tipos de polivinilo:
PVC rigidos: para la industria de construccion.
PVC flexibles: dentro de los cuales se describe la industria médica.®

El cloruro de polivinilo (PVC) es el material mas utilizado para la fabricacién de
tubos endotraqueales. %

Figura. 12 Manguito del tubo endotraqueal.
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Fuente: Manual de cuidados intensivos. Madrid, Espafia. Editorial Médica
Panamericana. 2003.

5.- MANOMETRO DE PRESION PARA TUBOS ENDOTRAQUEALES CON
GLOBO

El manémetro es un instrumento de medicion el cual utliza la medida de
centimetros de agua para determinar la presion a la cual se insufla el tubo
endotraqueal @,

Varios estudios se han realizado para determinar las complicaciones de la presion
en la mucosa traqueal la cuales se describen desde dolor faringeo, hasta isquemia
y necrosis @3 2447,

Entre los factores relacionados con lesiones por intubacion traqueal son: género
femenino, edad, alteraciones en la musculatura e inervacion. (15). Medicamentos
de uso prolongado como de inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
(IECAS), esteroides, quimioterapia, tabaquismo #°.
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Las manifestaciones clinicas pueden presentarse desde 24 a 48 horas, otros
persisten mas de 72 horas *.

Para la insuflacion del manguito del tubo endotragueal se han descrito:

1.- Palpacion digital del balon piloto, se realiza inflado del globo con aire y se palpa
digitalmente para estimar la presion el manguito.

2.-Volumen de oclusién minima, se infla el globo con cantidades pequefas de aire
hasta no escuchar con el estetoscopio fuga en la inspiracion.

3.- La técnica de escape minimo, se inyecta una cantidad de aire con cada
respiracion hasta detener la fuga y luego se desinfla 0.1cc para dejar una fuga
minima durante la inspiracion.

4.-Medicion con esfigmomandémetro, con un baumandmetro convencional
adaptado con una llave de tres vias una medicion conectada al mandémetro, esta
medicion esta dada en mmHg.

5.-Uso de manometro aneroide de presion, medicion objetiva mediante balén
piloto se determina en centimetros de agua. ©*

Figura 18.- ManOmetro aneroide, fuente
Imagen de internet.

El uso de un mandémetro es el instrumento indicado para determinar una presion
segura de insuflacion la cual es definida de 20 cmH20 a 30 cm H,0 ©®.

El mandmetro VBM Sulz Alemania es un mandmetro aneroide tan preciso el
permite al momento de la insuflacion verificar la presion exacta que requiere el
paciente ¢043
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Figura 19.- Manometro
aneroide VBM universal
Fuente: imagen tomada de internet.

6.- USO DE TUBOS ENDOTRAQUEALES CON GLOBO EN PEDIATRIA

En 1951 el Dr. Eckenoff describia en un manuscrito las cinco diferencias entre la
via aérea de los pacientes adultos y pacientes pediatricos que sentaron las bases
para describirlas en los afios posteriores.?®

Estas diferencias involucraron:
1. La posicion de la laringe

2. La forma de la epiglotis

3. Las cuerdas vocales

4. Las membranas mucosas
5. El anillo cricoides

Las principales diferencias que impactaron el abordaje de la via aérea incluyeron
la posicion de la laringe, la epiglotis y el anillo cricoides. Se observé que la laringe
es mas cefalica que en un adulto. A medida que avanza la edad, la laringe se
mueve en caudal desde la posicién C3-4 en un neonato a su nivel adulto, de modo
gue la glotis termina esta en el nivel C4-5. También se enfatizé que la epiglotis es
marcadamente diferente en un bebé que es mas largo y rigido y mas en forma de
'U' 0 'V'. Ademas, se observd que el angulo de la epiglotis con la pared faringea
anterior era diferente (45 ° en un lactante frente a la base de la lengua en un
adulto). También se sugirié que, aunque la parte mas reducida de la via aérea es
la glotis en adultos, puede que este no sea el caso en neonatos y bebés. En
referencia a los estudios que utilizaron modelos (moldes de yeso) en cadaveres,
se sugirié que el anillo cricoides podria representar la parte mas estrecha de la via
aérea y que la via aérea pediatrica tenia forma de embudo (c6nica). A medida que
el nifio crece, la placa cricoidea se vuelve mas vertical y la forma coénica
desaparece. %
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Los nuevos estudios para describir la via aérea pediatrica usan nuevas
modalidades como la examinacion por broncoscopia o radiologia, tomografia y
resonancia magnética, las cuales han cuestionado la forma coénica de la via aérea.
Lo més importante es que se ha cuestionado el area geométrica sugiriendo que es
mas esférica que circular.

Litman y colaboradores evaluaron las dimensiones de la via aérea utilizando
resonancia magnética en una cohorte de 99 nifios con rangos de edad de 2 meses
a 13 afos, lo cuales se sedaron profundamente y presentaban ventilacion
espontanea, no se intenté compensar para la fase del ciclo respiratorio (inspiracion
versus espiracion). Los autores reportan que la relacion entre los diametros;
transverso y antero-posterior a nivel de las cuerdas vocales, debajo de las cuerdas
vocales y a nivel del cricoides no cambié durante el desarrollo. Todas las
dimensiones aumentaron linealmente con la edad y mantuvo una forma eliptica en
lugar de circular. Los didmetros transversales aumentaron linealmente en una
direccién caudal, mientras que no se observd ningun cambio en las dimensiones
de los didmetros anteroposterior. A diferencia de los estudios historicos, la parte
mas pequefia de la via aérea era la del diametro transversal. %

Estos hallazgos apoyan la seguridad y eficacia, teniendo en cuenta el cambio en la
practica al utiliza tubos endotraqueales con globo en pacientes pediatricos. 2

Figura 13. Diagrama que muestra la presencia de un tubo endotraqueal en una
forma circular en seccion transversal en forma eliptica via aérea (izquierda) y una
via aérea circular (centro)

A ﬁy : ‘:%

\ /
‘V&t‘ y

Fuente: Joseph D. Tobias. Anatomia de la via aérea pediatrica. Pediatric
Anesthesia 2014

Para minimizar el riesgo de presiéon de la pared traqueal no se debe exceder la
presién de perfusion traqueal, se debe mantener una presién de 20 a 25 cm H20
confirmada con un manémetro.
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Chambers® en el 2018 realizo un estudio en el cual menciona puntos clinicos
especificos comparando tubos oro traqueales con globo frente tubos sin globo
durante la ventilacibn mecanica en pacientes pediatricos sometidos bajo anestesia
general reportando no solo mejor ventilacion y mantenimiento de la mecéanica
respiratoria, sino también menores incidencias con la técnica y una menor tasa de
complicaciones en nifios cuyas traqueas fueron intubadas para cirugia electiva, en
comparacion con tubos endotraqueales sin manguito.

Cochrane en el 2018 realizo una revision sobre las ultimas publicaciones con
respecto al uso de tubo endotraqueales con globo en pacientes pediatricos, sin
embargo no surgié evidencia clara que sugiera alguna diferencia entre los tubos
con manguito y sin manguito para los resultados, no se describen diferencias
significativas.

Ninguno de los estudios incluidos en esta revision evalué la capacidad de
administrar el volumen tidal adecuado. !

Por tal motivo sigue quedando a consideracion del anestesiélogo el uso de tubos
con globo, teniendo la certeza que su uso adecuado no tiene implicaciones
clinicas futuras.

Otro punto importante por considerar es que los tubos endotraqueales con balén
ahora se usan con frecuencia en nifios. Similar a la practica cuando se utiliza un
tubo endotraqueal sin manguito, férmulas basadas en la edad derivadas de la
experiencia adquirida con tubos endotraqueales sin globo son frecuentes utilizado
para determinar el tamafio apropiado de un tubo endotraqueal con balén en nifios.
Una formula de uso comun. es la férmula de Khine (diametro interno o ID del tubo
endotraqueal con globo = [edad / 4 + 3]). Esta férmula fue derivada. de la formula
de Cole modificada utilizada para los tubos endotraqueales sin manguito [(edad /
4) + 4] y datos de un ensayo clinico. Khine y colaboradores ajusto la formula de
los tubos endotraqueales con manguito para tener en cuenta el espacio extra que
un pufio invariablemente ocuparia en comparacion con un tubo endotraqueal sin
manguito. Mientras que la férmula de Khine guia a los clinicos en la eleccién del
adecuado tamafio del tubo endotraqueal con manguito, es sélo una férmula
predicti3v2a, y la variabilidad en el tamafio traqueal se ha demostrado en la préactica
clinica.

Teniendo en cuenta los nuevos estudios realizados en los pacientes pediatricos
para el uso de tubos endotraqueales con tubo, surgen también nuevas alternativas
para disminuir complicaciones con su uso, una de ellas es cambiar el
neumotaponamiento por hidrotaponamiento, en adultos estd ampliamente descrito
el uso de solucién salina, lidocaina y lidocaina alcalinizada® siendo esta ultima la
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gue ha mostrado mejores resultados para evitar los fenOmenos de emergencia,
dolor y estridor laringeo post extubacion.

En los pacientes pediatricos aun faltan mas estudios que apoyen el uso de
lidocaina alcalinizada como neumotaponamiento.

7. LARINGOESPASMO

Se define al laringoespasmo como un reflejo primitivo de proteccién, el cual se
presenta como un cierre brusco y sostenido para evitar la aspiracion a la via
aérea.

Es un reflejo de cierre del musculo glético, como protector para prevenir la entrada
de cualquier sustancia o material al arbol bronquial. La presencia de este reflejo
resulta en un impedimento para la adecuada ventilacion, y con estas condiciones
ocurre la obstruccion de la via aérea. '

Fisiopatologia

Incluye reflejos de la via aérea superior como apnea y tos, que pueden incluir
cierre laringeo. La laringe posee mecanorreceptores, al percibir un reflejo agresivo
la inervacion del nervio laringeo superior activa el cierre de la glotis. También se
incluye el cierre de las cuerdas vocales falsas y verdaderas. '

Fink proponia dos fases en este mecanismo:

1) De obturacion de las cuerdas vocales verdaderas.

2) De vélvula las cuales incluyen

* Estridor, sonido que resulta del cierre intermitente de la glotis

« Laringoespasmo, resulta en el cierre sostenido de la glotis 2’

Las causas de laringoespasmo son multiples y se han realizado multiples estudios

La presion de la via aérea en los nifios se ha descrito con una presion a 30mmHg,
activa el reflejo tusigeno y puede desencadenar el laringoespasmo.*®

Factores de riesgo

Se han descrito factores de riesgo asociados a la aparicion de laringoespasmo, los
cuales pueden ser Utiles su conocimiento para la prevencion de la aparicion del
laringoespasmo.

A.- Factores relacionados con la anestesia: La induccion y extubacion son
momentos criticos para la apariciéon de laringoespasmo, se menciona que tener a
un paciente en un plano superficial puede propiciar la aparicion de esta
complicacion.
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B.- Factores relacionados con el paciente: La edad es el principal factor para la
aparicién de laringoespasmo, entre mas pequefio es el nifio, mayor el riesgo de
laringoespasmo. Otros factores son la infeccion respiratoria viral, pacientes
hiperreactores y/o asméticos, asi como los que estan expuestos al humo de
cigarro.

C.- Factores relacionados con la cirugia: Es mas frecuente la aparicion de
laringoespasmo posterior a una amigdalectomia y a una adenoamigdalectomia.
Otras cirugias que se mencionan son broncoscopia, endoscopia gastrointestinal,
apendicetomia, reparacion de hipospadias, cirugia uroldgica inferior, cistoscopia
(por el reflejo de Breuer-Lockhart), tiroidectomia y extraccion de las glandulas
paratiroides.*®

c. Clinica del laringoespasmo

Actualmente se menciona que el laringoespasmo se clasifica en grados para
poder dar un tratamiento adecuado:

Tabla 3. Grados de laringoespasmo

Grado | Manifestaciones clinicas

I Reflejo tusigeno, no requiere manejo

Il Tension en los masculos aritenoepigléticos. Requiere presion positiva

11 Musculos de la laringe y faringe en tension, requiere relajacion de la
laringe, en ocasiones requiere re-intubacion

\Y Cierre completo de la epiglotis Se debe utilizar relajantes musculares para
la resolucion

Fuente: Cavallieri BS. Complicaciones anestésicas en el postoperatorio en el
paciente pediatrico. En: Hernandez-Cortez E (Ed.), Complicaciones de la
anestesia pediatrica. Editorial Prado, México, 2014; pp. 545-560.

8.- NEUMOTAPONAMIENTO
Se refiere al sellado del globo del tubo endotraqueal con aire. *

El neumotaponamiento, se realiza con la insuflacion del globo del tubo orotraqueal
por medio de una jeringa de aire y midiendo que la presidn se encuentre dentro de
20 a 30 cm H,0. *

9.- HHIDROTAPONAMIENTO

Se refiere al sellado del tubo endotraqueal utilizando liquido en la insuflacion del
globo del tubo endotraqueal. *
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10.- LIDOCAINA

Anestésico local que impide la transmision del dolor por medio de la interrupcion
de la conduccion nerviosa. Se liga a un receptor especifico dentro de los canales
de sodio en los nervios bloqueando el movimiento de iones a través de éste.

La propiedad caracteristica de excitabilidad eléctrica de las membranas de nervios
y musculos capacita a las células de estos tejidos para generar potenciales de
accion susceptibles de propagacion, los anestesicos locales inhiben esta
transmision nerviosa.

Se forman por un residuo amino (grupo polar o hidrofilico), un grupo aromatico
(grupo no polar o hidrofébico) y una cadena alquilica intermediaria. El enlace
covalente que se establece entre esta cadena y el grupo aromético puede ser de
tipo amida o de tipo éster.

Caracteristicas especificas de la Lidocaina:

Anestésico local pertenece al grupo amida, estabiliza las membranas neuronales
por inhibicion de los flujos de sodio.

Figura. 14 Lidocaina, estructura quimica.

CH,
O C.H
i I /25
Lidocaina ﬁ-C_E_N
2 CH,g
CH,

Fuente: Farmacologia para anestesiologos, intensivistas y medicina del dolor.
México. Editorial: Corpus. 2006.
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Las caracteristicas farmacoldgicas de la lidocaina se mencionan a continuacion:

Tabla 3. Caracteristicas de lidocaina.

Lidocaina

Peso Molecular 234.0

pKa 7.9

Fijacion a proteinas (%) 65-70

Latencia Corta

Duraciéon min 90-120

Dosis mg/kg para blogueo peridural(simple y con adrenalina*) 2-7mg/kg de peso

Dosis maxima peridural 400mg

Toxicidad Intermedia

Fuente: Informacién recopilada por el investigador.

Absorcion: Depende del grado de vascularizacion de la zona y de la presencia de
tejidos.

Distribucidn: proteinas: albimina y alfa 1 glicoproteina acida

2. Forma ionizada: no apta para atravesar membranas; aumenta por la acidosis y
favorece la toxicidad.

3. Forma no ionizada: atraviesa las membranas; aumenta con la alcalinizacion,
aumentando la velocidad de inicio y la potencia de la anestesia local.

Metabolismo: microsomal hepético.

Excrecion: Por via renal. % 1> 1634

11.- ¢:COMO ACTUA LA LIDOCAINA ALCALINA EN EL GLOBO DEL TUBO
ENDOTRAQUEAL?

Se realizd un estudio francés in vitro donde se observé que el liquido se puede
difundir al interior del manguito por un gradiente de concentracion e incrementar
su presion, al alcalinizarse la lidocaina permite convertirse en una membrana
semipermeable y se puede difundir de forma tépical.*®

Otros autores han realizado estudios en la poblaciéon adulta, con resultados
favorables para su uso.

12.- SEGURIDAD DEL USO DE LIDOCAINA ALCALINIZADA EN EL MANGUITO
DEL TUBO ENDOTRAQUEAL

El reflejo tusigeno, el dolor de garganta y la ronquera son las complicaciones
postoperatorias mas frecuentes después de la emergencia de la anestesia
general.
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La funcidén critica de utilizar tubos endotraqueales con globo es proveer un
adecuado sello a la via area durante la presion positiva en la ventilacion mecéanica
y evitar la aspiracion.

La comparacion de la practica tradicional del uso de aire para el llenado del globo
del tubo orotraqueal con respecto a la lidocaina ha demostrado una seguridad
para la disminucién de los signos de complicaciones traqueales incluyendo tos, y
dolor postoperatorio en las siguientes 24 horas del postoperatorio. Se describe en
los estudios que insertar lidocaina dentro del maguito actiia como reservorio del
anestésico local siendo liquido previene la difusibn de gases como el N20 y
ademas permite ser una membrana semipermeable para el clorido plivinil del tubo
y ayuda a reducir la presion ejercida en la trAquea evitando la aparicion de
necrosis y reflejo tusigeno. El estudio de Estebe reporta que la alcalinizacion de la
lidocaina en el manguito incrementa la difusion no ionizada de la base a través de
la estructura hidrofébica de la membrana del manguito en 1-65% durante 6hrs, los
estudios mencionan que la absorcion es minima desde 20-40mg cuando es
lidocaina alcalinizada por lo tanto es segura su utilizacion, ya que si se compara
con la lidocaina topica esta puede tener un estimulo directo al laringoespasmao.

La dosis que se menciona para la anestesia transtraqueal es de 75 — 100 mg (1 —
2 ml de una solucién al 4%) que comparada con la administracién en el manguito
del tubo endotraqueal y la preparacién de lidocaina alcalinizada sigue siendo una
dosis segura para el paciente pediatrico.
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ANTECEDENTES ESPECIFICOS

El laringoespasmo es un problema que se presenta en los pacientes pediatricos y
se ha descrito su aparicion en el periodo de intubacion y extubacién siendo mas
frecuente en este Ultimo, Narasimhan en el hace una revision de las
complicaciones en el manejo de la via aérea durante procedimientos anestésicos
31,127 pacientes en 32 paises de Europa reportando 24% de complicaciones con
laringoespasmo.*

Son mudltiples los estudios que se han realizado para disminuir la aparicion de
laringoespasmo en el paciente pediatrico, y la lidocaina ha sido de los
medicamentos con mejores resultados que se han reportado.

En el 2016 Ravi, realiza un estudio sobre la incidencia de laringoespasmo
postoperatorio, en la cual tomo como grupo de estudio nifios de edades entre 1-10
afos, en la cual demostro que de esta complicacion se presenta en 9.3/1000 nifios
y el 35.3% de los nifios estudiados correspondian a las edades de 1 mes a 1 afio
de vida.*® En cuanto al género de la poblacién pediatrica, este mismo estudio
reportd que se presentdé con mayor incidencia en los pacientes masculinos en
comparacion con pacientes femeninos.

Como se ha mencionado anteriormente el laringoespasmo ha sido manejo con
lidocaina en diferentes vias, en el 2017 Jayakumar realiza un estudio para
determinar la incidencia de laringoespasmo en nifios encontrado como resultados
de 157 nifilos 4 presentaron laringoespasmo, el tipo de cirugia que eligié para su
estudio fue amigdalectomias y las edades de su estudio oscilaron entre 3-12 afios
presentando laringoespasmo los nifios de 3 a 5 afios que corresponde al 60% Yy el
género que se presento con este evento fue el sexo masculino con 68%, en su
estudio propone el uso de lidocaina por via intravenosa. *’

Como se observd que la poblacién pediatrica era propensa a presentar
laringoespasmo en el 2014 Mihara realiza un meta andlisis comparando el uso de
lidocaina intravenosa y tépica para evitar el laringoespasmo durante la extubacion,
se menciona en este analisis que la frecuencia de presentacion puede ir desde
1.7-25% en la poblacion pediatrica, en este meta andlisis no se mostrg diferencia
significativa estadisticamente p = 0.12 con las dos vias de administracién.*®

Es asi como comienzan a buscarse nuevas vias de administraciéon de lidocaina
para evitar el laringoespasmo,

Las vias que se comienzan a utilizar con la popularizacion del uso de tubos con
globo en la poblacidén pediatrica incluyen administrar lidocaina en el manguito del
tubo endotraqueal. En el 2017 Pallavi realiza un estudio comparando la eficacia
del uso de aire comparado con lidocaina en el manguito del tubo endotraqueal en
pacientes de 18-65 afios obteniendo como resultados una menor incidencia de

25



complicaciones postoperatorias que incluyen dolor postextubacion, tos,
laringoespasmo con una p >0.05. 4°

En el 2014 Estebe realiza un estudio in vitro para demostrar la difusion de
lidocaina dentro del tubo endotraqueal por medio de la alcalinizacién, este estudio
comparo solucién salina, lidocaina y lidocaina alcalinizada demostrando este
ultimo la difusién por el material de polivinilo del tubo endotraqueal. *°

La mayoria de los estudios se han realizado en pacientes adultos, sin embargo en
el 2018 Amucheazi realiza un estudio en poblacion pediatrica insuflando lidocaina
alcalina dentro del globo del tubo orotraqueal para disminuir complicaciones
asociadas a la extubacion en su estudio en nifios de 5-12 afios demostrando que
utilizando lidocaina se disminuian complicaciones en comparacion del grupo que
no se utilizaba, aunque con un valor de p =0.71 **

De los estudios con lidocaina alcalinizada como hidrotaponamiento que se han
realizado en adolescentes y adultos jovenes para evitar complicaciones incluyen el
dolor postextubacion, disminucién del reflejo tusigeno y se ha encontrado
indirectamente la disminucién del laringoespasmo, pues inhibe los reflejos que lo
desencadenan actuando como un anestésico tépico, tal como lo reporta en el
2017 Papu su estudio se centro en pacientes de 18-80 afios en cirugias cortas y
sus resultados demuestran la disminucion de complicaciones con respecto al
grupo que no se utilizaba lidocaina con P = 0.045 2

Aun faltan mas estudios en poblacion pediatrica utilizando esta via de
administracion de lidocaina alcalinizada, motivo por el cual causa interés para
realizarse un estudio en esta unidad hospitalaria.
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[Il.- JUSTIFICACION

El laringoespasmo ha sido reportado con mayor incidencia en los nifios que en los
adultos después de una anestesia general, sin embargo, son pocos los estudios
que se han realizado para prevenir la aparicion de esta complicacion, en el afio
2016 se realizé un metaandlisis para evaluar el uso de lidocaina intravenosa y
tépica y su relacién con la disminucién del laringoespasmo.?’

Para prevenir esta fenbmeno después de una anestesia general, es importante
conocer y aplicar medidas que disminuyan su aparicion, por tal motivo, los
estudios mas recientes utilizan la lidocaina en otras vias como la topica o en el
interior del tubo endotraqueal, ademas modifican el farmaco para ofrecer mayor
estabilidad de la membrana y evitar complicaciones, la lidocaina alcalinizada
dentro del globo del tubo endotragueal, ha mostrado en los ultimos afios disminuir
el dolor postextubacién, la aparicion del reflejo tusigeno y en nifios la aparicion del
fenémeno de laringoespasmo? es una via alterna segura que se utiliza en adultos
y se comienza a utilizar en nifios, lo que causa interés para su aplicacién y estudio
en el paciente pediatrico.

Ademas, en los ultimos afios el uso de tubos endotraqueales con globo se ha
popularizado para los pacientes pediatricos, gracias a los multiples estudios que
avalan su uso, y es conocido que asociado a un manoémetro de presion otorga la
seguridad** para utilizarlos evitando complicaciones en la mucosa traqueal, la
presion que se recomienda en los estudios debe ser 20-30cmH20.

El presente trabajo permitié conocer la administracion de lidocaina alcalinizada en
el interior del manguito del tubo orotraqueal como una alternativa para disminuir la
apariciéon del laringoespasmo, comparandola con el uso convencional de
neumotaponamiento en pacientes pediatricos sometidos a cirugia oral en el
Hospital para el Nifio Poblano.
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IV.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Sin duda alguna, como ya se menciond en la revision bibliografica, una de las
complicaciones mas frecuentes y menos deseadas que se presentan después de
una anestesia general en el paciente pediatrico es el laringoespasmo, en un meta
anélisis del 2014 Mihara'® nos reporta una frecuencia de aparicién que oscila entre
el 1.7-25% de los pacientes pediatricos durante la anestesia general.

El laringoespasmo causa una obstruccion completa de la via aérea y puede

provocar desaturacion, presidbn negativa pulmonar con edema e incluso la
43

muerte.

Por tal motivo es importante implementar medidas preventivas para disminuir la
aparicion de laringoespasmo en los pacientes pediatricos.

Las estrategias para disminuir la aparicion de complicaciones son importantes
para la poblacion pediatrica.

La lidocaina inhibe los receptores del dolor, el reflejo tusigeno y previene el
laringoespasmo.

Multiples estudios reportan el uso de lidocaina intravenosa para prevenir el
laringoespasmo, sin embargo, utilizarla otras vias de administracion diferentes a la
intravenosa y a la topica podrian darnos una alternativa segura para el paciente
pediatrico. Mokhtar en el 2015 propone el uso de un tubo endotraqueal con globo
con un inyector para administrar lidocaina y difundirla de forma topica, inhibiendo
la respuesta que desencadena el laringoespasmo durante la extubacion.

Usualmente para la intubacién endotraqueal en nifios se han utilizado tubos
endotraqueales sin globo, pero hoy en dia el uso de tubos endotraqueales en
nifios se ha popularizado debido a que actualmente los tubos de alto volumen y
baja presion estan disefiados para minimizar los dafios en la mucosa traqueal,
ademas ofrecen disminuir el riesgo de aspiracion y de extubacion accidental
durante los procedimientos quirdrgicos entre los cuales se encuentran cirugias de
la cavidad oral como labio y paladar hendido, amigdalectomias, cirugias
estomatoldgicas, oftalmoldgicas y de cirugia abdominal.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

Surge entonces la siguiente pregunta de investigacion:

¢Existen diferencias en apariciobn de laringoespasmo con el uso de lidocaina
alcalinizada como hidrotaponamiento vs neumotaponamiento en pacientes
pediatricos bajo anestesia general para cirugia oral el Hospital para el Nifio
Poblano durante el periodo Enero- Mayo 20197

V.- HIPOTESIS

Existen diferencias entre la aparicion con el uso de hidrotaponamiento con
lidocaina alcalina comparada con neumotaponamiento, en pacientes sometidos a
cirugia oral electiva en el Hospital para el Nifio Poblano en el periodo Enero -
Mayo 2019.

Hipotesis nula.

No existen diferencias entre la aparicion con el uso de hidrotaponamiento con
lidocaina alcalina comparada con neumotaponamiento, en pacientes sometidos a
cirugia oral electiva en el Hospital para el Nifio Poblano en el periodo Enero -
Mayo 2019.
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VI.- OBJETIVOS

General

+ Identificar si existen diferencias en la aparicibn de laringoespasmo
utilizando lidocaina alcalina como hidrotaponamiento en comparacion con
neumotaponamiento en pacientes sometidos a cirugia oral electiva en el
Hospital para el Nifio Poblano en el periodo Enero - Mayo 2019.

Particulares

1. Determinar el grupo etario en el que se presenta un mayor numero de
laringoespasmo durante la educcion y retiro del tubo orotraqueal.

2. Determinar el género en el que se presenta un mayor numero de
laringoespasmo durante la educcion y retiro del tubo orotraqueal.

3. Evaluar si existe relacion con la presion de insuflacion del manguito del tubo
orotraqueal en la aparicion del laringoespasmo postextubacion.

4. Evaluar si existe relaciéon con la duracion del tiempo de intubacion y
aparicion de laringoespasmo.

5. Determinar el tipo de cirugia oral en la cual se presenté un mayor numero
de eventos de laringoespasmo durante la educcidn y retiro del tubo
orotraqueal.
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VIl.- MATERIAL Y METODOS

Disefio de estudio

En la siguiente tabla se define el tipo de estudio que se realizo:

TIPO DE ESTUDIO DEFINICION

COMPARATIVO Dos grupos

TRANSVERSAL En un determinado tiempo

PROSPECTIVO De forma lineal en el tiempo

UNICENTRICO Un solo hospital donde se realiz6 el
estudio

INTERVENCIONISTA Administracion de medicamento

HOMODERMICO Poblacion pediatrica

Definicion de unidades de observacion

Pacientes programados para cirugia oral electiva bajo anestesia general en el
Hospital para el Nifio Poblano.

Se determiné cirugia oral a las amigdalectomias, plastia de labio y paladar
hendido y rehabilitacion oral.

a.- Poblacion fuente

Pacientes entre 6 meses y 17 afios para cirugia electiva oral bajo anestesia
general ASA I-11

b.- Poblacion elegible

Se tomaron a los pacientes que se admitieron al quir6fano para cirugia oral
electiva, cumpliendo ciertos criterios que se describiran mas adelante.

3.- Definicién de unidades de observacion y del grupo control
a.- Criterios de inclusion

Pacientes entre 6 meses y 17 afios para cirugia oral electiva, bajo anestesia
general con consentimiento informado firmado.

Pacientes ASA |, ASA Il sometidos para cirugia oral electiva, bajo anestesia
general, con consentimiento informado firmado.
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b.- Criterios de exclusion
Alteraciones o lesiones de cabeza o cuello.

Sindromes o alteraciones anatomicas de la via aérea, o clasificados como via
aérea dificil.

Todos los pacientes que presenten disfagia, disfonia, espasmo laringeo,
enfermedad por reflujo gastroesoféagico, sindrome de apnea obstructiva del suefio,
tos antes de la cirugia.

Pacientes con intubacion dificil donde se requirieron dos o0 mas intentos de
intubacion.

c.- Criterios de eliminacion

Pacientes que presentaron complicaciones anestésicas (alergia a algun
medicamento utilizado) o quirdrgicas.

Pacientes con algun sindrome asociado que dificultara la intubacion
potencialmente via aérea no predicha.

Estrategia de muestreo
a.- Tamafo de la muestra

En el hospital se determin6é el numero de cirugias de la cavidad oral que se
realizaron bajo anestesia general durante el periodo enero-mayo 2019 de edad
entre 6 meses y 17 afios se calcul6 el total de pacientes 114, se utilizo la siguiente
formula que se describe a continuacién para tener una muestra probabilistica
estratificada

Para poblacion finita (cuando se conoce el total de unidades de observacion que la
integran):

n = 7% pq
d2
p = proporcién aproximada del fenédmeno en estudio en la poblacion de referencia.

g = proporcion de la poblacion de referencia que no presenta el fendmeno en
estudio (1 -p).

La sumade lapy la g siempre debe dar 1.
El nivel de error se calculé en 5%

Nivel de confianza 95%
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Se calculo6 un total de 114 pacientes, aplicando la formula descrita anteriormente,
el nivel de error calculado y el nivel de confianza se calculé un tamafio de muestra
total de 88 pacientes con 2 grupos de 44 pacientes, esta muestra fue aceptada por
los asesores expertos, metodoldgico, el comité de investigacion, y comité de ética
del Hospital para el Nifio Poblano

b. Tipo de muestreo

Los pacientes se seleccionaron en el area de recuperacion quirdrgica donde son
preparados para ingresar para su cirugia o recepcion de estomatologia de acuerdo
al tipo de procedimiento a realizar, de acuerdo a los criterios de inclusion, se
procedia a firmar el consentimiento informado firmado pasaron a recuperacién de
quiréfano, posteriormente de forma aleatorizada con tarjetas dentro de un sobre se
determind al grupo al cual pertenecerian los pacientes, el tamafio de tubo
endotraqueal se determino utilizando la férmula de Khine: tamafio de tubo
endotraqueal con globo = [edad/4 + 3], una vez ingresados a sala se inicié
monitorizacion no invasiva, se realiz6 una preoxigenacién con mascar facial
durante 3 min, induccion se realiz6 con opioide: fentanil 3-4mcg/kg; inductor:
Propofol 2mg/kg; relajante neuromuscular Rocuronio 0.6-1mg/kg o Cisatracurio
100mcg/kg. Se procedié a realizar laringoscopia directa y al introducir el tubo
endotraqueal se colocd hidrotaponamiento/neumotaponamiento dependiendo la
tarjeta asignada y este se corroboro con el mandémetro de presidén y se anotaron
datos obtenidos y se da por iniciado el procedimiento quirdrgico.

Mantenimiento: Modo ventilatorio: Volumen control con Volumen corriente 6-
7ml/kg de peso, FR variable dependiendo las percentilas para la edad el paciente
y a fin de mantener CO, de 35-30cmH,0O Relacién Inspiracion: Espiracion 1:1.5 o
1:2 PEEP 4, fraccion inspirada de O, 50% Sevoflurano CAM 1.2

A todos los pacientes se administrd analgesia transoperatoria con paracetamol
15mg/kg/dosis 1IV; adyuvantes: ranitidina 1mg/kg/dosis [V, ondansertron
150mcg/kg/dosis 1V, el manejo de adyuvantes y analgesia fue el mismo para los
dos grupos.

Se aplicaron los criterios de extubacién, se aspiraron secreciones y se midié el
volumen final extraido del manguito al desinflarlo.

Al finalizar el procedimiento anestésico se valoraba al paciente con las escalas
Ramsay y Aldrete y pasaban al &rea de recuperacion.

En caso de presentar laringoespasmo se resolvidé con la administracion de presion
positiva, sin presentar desaturaciones menores a 85%, bradicardia, paro
respiratorio u otra complicacion asociada.

Los 6 pacientes que presentaron el evento pertenecian a la clasificacion de
laringoespasmo grado 1 por lo cual se resolvieron adecuadamente sin otros
incidentes.
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Definicion de variables y escalas de medicion

Definicién operacional de variables:

Edad: Se determino la edad del paciente en meses o afios para clasificarla
posteriormente por grupos etarios.

Género: Se clasifico en hombre (masculino) o mujer (femenino).

Laringoespasmo: Se refiere al cierre de la glotis como respuesta a estimulo que
el cuerpo percibe como amenaza, evitando la entrada de aire hacia la via aérea.

Presion de insuflacion del globo del tubo orotraqueal: Con la ayuda del
mandmetro de presion, se midié la presion ejercida en el globo del tubo
endotraqueal, suficiente para evitar fugas (se ausculta la traquea con estetoscopio
al momento de estar insuflando) con una presién entre 20-30 cmH20.

Hidrotaponamiento con lidocaina alcalina: Insuflacion de lidocaina alcalina en
el globo del tubo orotraqueal.

Neumotaponamiento: Insuflacion de aire en el globo del tubo orotraqueal.
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NOMBRE DE LA
VARIABLE

EDAD

GENERO

PRESION DEL
MANGO
ENDOTRAQUEAL
HIDRO-
TAPONAMIENTO

NEUMO-
TAPONAMIENTO

DEFINICION
CONCEPTUAL

Tiempo transcurrido
desde el nacimiento de
un ser vivo.

Condicion orgénica que
distingue al hombre de
la mujer.

Magnitud fisica ejercida
por un cuerpo sobre la
unidad de superficie
Inflacion del balén por
medio de liquido.

Inflacion del valor por
medio de aire.

Recoleccion de datos

DEFINCION
OPERACIONAL

Tiempo desde el
nacimiento del
paciente hasta la fecha
actual en meses o
afios.

Fisicamente la
condicion orgénica que
distingue al paciente y
se clasifica en hombre
0 mujer

Medida cm H2O con
mandémetro para globo
de cénula orotraqueal
Liquido en el globo del
tubo orotraqueal no
debe superar
30cmH20

Aire en el interior del
globo del tubo
orotraqueal, no debera
superar 30cmH20

TIPO DE
VARIABLE

Cuantitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

CLASIFICACION
DE VARIABLE

Discreta

Nominal
Dicotomica

Discreta

Dicotomica

Dicotémica

MEDICION DE
VARIABLE.

Anos

Masculino o
Femenino

Medida en cmH20

Si hay
hidrotaponamiento
No hay
hidrotaponamiento
Si hay
neumotaponamiento
No hay
neumotaponamiento

Una vez identificado al paciente para incluirse en el presente estudio, se informaba
al padre o tutor y al paciente si se encontraba en edad de comprension sobre el
estudio y se firmaba el consentimiento informado y se procedia al llenado de hoja

de recoleccion de datos, lo cuales se encuentra en el apartado de anexos.

De acuerdo con lo estrictamente sefialado en el Art. 22 de la Ley Federal de
Transparencia y Acceso a la Informacion Pudblica Gubernamental, los datos
personales, no seran difundidos, distribuidos o comercializados, Unicamente
podran ser proporcionados a terceros para lo cual, el Hospital Para el Nifio
Poblano se compromete a tratar dicha informacién, para el estudio realizado.
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Recursos
Los recursos que se utilizaron para la obtencion de los datos fueron los siguientes:
Humanos

Dra. Carmen Villavicencio Damian. Meédico residente de 5to afio de la
Subespecialidad en Anestesiologia pediatrica.

Investigadora principal.

Médicos residentes de 2do afio en la especialidad de Anestesiologia

Ayudantes.

Dra. Mayte Leticia Vazquez Cortes. Sub Especialista en Anestesiologia Pediatrica.
Asesor experto.

Dr. Samuel Margarito Lozano Camacho Sub Especialista en Anestesiologia
Pediatrica.

Asesor experto.

Dr. Froylan Eduardo Hernandez Lara Gonzalez. M. C. en investigacion.
Especialista en Pediatria.

Sub Especialidad en Nefrologia Pediatrica.

Asesor metodoldgico.

Materiales

Se utilizo el material proporcionado por la empresa sub rogada Plarre, y la
Secretaria de Salud del Estado de Puebla, el material proporcionado fue el
siguiente:

Tubos endotraqueales Murphy marca Mallinckrodt ™ ndmeros 3.5-8mm con
globo.

Lidocaina 2% (20mg/ml) y Bicarbonato de sodio 7.5% (8.9mEqg/ml)
Jeringas de 10ml

Guantes estériles desechables

Medicamentos (analgésicos y adyuvantes).

Sevoflurano

Maquina de anestesia, circuitos anestésicos, mascarilla facial, canula de Guedel.
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El investigador principal proporciono el siguiente material:
Tarjetas, hojas blancas, lapiceros, plumones.
Financieros

El investigador financio este proyecto, apoyado por el material otorgado en esta
unidad hospitalaria.

Fuentes de informacién

La informacion se obtuvo por medio de la programacion diaria de quiréfano, para
identificar a los pacientes que pasarian para realizacion de cirugia oral,
posteriormente se localizaba al paciente y su expediente y se revisaba la
valoracion preanestésica, si cumplia los criterios de inclusion se explicaba a los
padres del paciente y al paciente en caso de tener edad de comprension sobre el
procedimiento a realizarse y si estaba de acuerdo se firmaba el consentimiento
informado.
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VIII ASPECTOS BIOETICOS

Los padres de los participantes fueron informados con consentimiento escrito del
tipo de anestesia al cual serian sometidos, esta informacion fue otorgada por el
residente que realizo el procedimiento, mismo que fungié como investigador, este
estudio se realiz6é siguiendo La declaracion de Helsinki. Todos los datos fueron
confidenciales.

Se presento ante el comité de bioética del Hospital para el Nifio Poblano para su
aplicacion en esta unidad hospitalaria.

El consentimiento informado que se elaboré para el presente estudio explica
ampliamente las complicaciones que pudieran suscitarse durante el procedimiento
de investigacion, ningun paciente presento reacciones alérgicas o derivadas de la
administracion de lidocaina alcalinizada.

El presente trabajo se realiz6 para prevenir y/o disminuir la aparicion del
laringoespasmo, riesgo al que estan sometidos la poblacion pediatrica durante los
procedimientos bajo anestesia general, cumpliendo los principios éticos y
estandares de calidad de la Organizacién Mundial de la Salud.

38



IX.- RESULTADOS

Los datos recolectados se recopilaron en una base de datos en el programa Excel
y posteriormente se procesaron en el programa estadistico IBM SPSS Statistics
25.0, donde se obtuvieron los siguientes resultados que se describen a
continuacion

Las variables continuas se expresaron en medias y desviacion estandar y fueron
comparadas utilizando frecuencias como se muestra en la siguiente tabla: la cual
representa una edad media de 5.1 afos, el nimero de tubo que mas se utilizo en
el estudio corresponde al numero 5 y la presion de insuflacion 13.5 cmH,0.

Tabla No. 7: Descripcion de media y desviacion estandar en variables
numeéricas

EDAD DEL | NUMERO DE | PRESION DE
PACIENTE TUBO INSUFLACION
(afios) cmH,0

MEDIA 5.1 5 13.65

DESVIACION 5.0 1 3.44

ESTANDAR

Fuente: Informacion obtenida por el investigador

Se consideré una p estadisticamente significativa con valor < 0.05.

Se realizd6 un estudio comparativo, transversal, prospectivo, unicéntrico,
intervencionista durante el periodo comprendido de enero a mayo 2019 en el
Hospital para el Nifio Poblano, se estudiaron 88 pacientes sometidos a anestesia
general para cirugia oral: 23 mujeres (26.1%) y 65 hombres (73.9%) quienes
fueron incluidos en el estudio.

Grafica 1: Distribucion
Género del estudio por género

de pacientes.

= Mujeres = Hombres
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Fuente: Informacion obtenida por el investigador

El grupo de edad que se presenté en mayor porcentaje fue de 1 afio con un total
de 19 pacientes (21.6%).

Los datos demogréficos de la poblacién estudiada aparecen descritos en la
siguiente tabla.

Tabla No. 4: Distribucion de edad de los pacientes del estudio

Edad del paciente

Forcentaje Forcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado

Valido .06 4 4.5 4.5 4.5
.08 5 57 57 102
.08 1 1.1 1.1 11.4
A0 1 1.1 1.1 1258
1 4 4.5 4.5 17.0
1.00 19 216 216 386
2.00 4 4.5 4.5 432
3.00 g 57 57 4849
4.00 5 57 57 54.5
5.00 7 8.0 8.0 62.5
£.00 3 34 34 65.9
7.00 g 57 57 T1.6
B.00 B f.8 f.8 78.4
5.00 3 34 34 81.8
10.00 1 1.1 1.1 83.0
11.00 2 2.3 2.3 85.2
13.00 4 4.5 4.5 89.8
14.00 3 34 34 832
15.00 1 1.1 1.1 84.3
16.00 2 2.3 2.3 86.6
17.00 3 34 34 100.0
Total 88 100.0 100.0

Fuente: Informacién obtenida por el investigador.
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La poblacién de estudio se dividié en 2 grupos de 44 pacientes:

El grupo A correspondié a pacientes con hidrotaponamiento con lidocaina
alcalinizada.

El grupo B con neumotaponamiento.

No hubo diferencia significativa entre los grupos de estudio respecto a las
caracteristicas demograficas, las cuales se describen a continuacion:

Género: Se observo en nuestro estudio el predominio del grupo correspondiente
al género comparandola con la aparicion de laringoespasmo y utilizando la prueba
estadistica Chi cuadrada con un valor de 0.59 con una p=0.80, con estos datos se
obtuvo que el género masculino presentd mayor incidencia de laringoespasmo
postextubacion, sin la significancia estadistica mencionada.

Edad: El estudio se centré en edades de 6 meses a 17 afios para esta variable
numerica en relacién con la apariciéon de laringoespasmo. No hubo diferencias
estadisticas significativas (X* 15.99, p=0.71). Se utiliz6 la Correlacién de
Spearman débil, con un valor de -0.041 donde se obtuvo que a mayor edad menor
incidencia de laringoespasmo, con una p=0.43

Tipo de cirugia: Para el tipo de cirugia se clasificaron en 3 grupos utilizando Chi
cuadrada con un valor de 0.736 con una p=0.69, de los cuales no se encontré
predominio de algun tipo de cirugia y aparicién de laringoespasmo

Sin embargo, en las dos variables donde si se obtuvo diferencia significativa
pudiéndose considerar de mediana significancia fueron las siguientes

Presion de insuflacion de globo: Al analizar la variable numérica de presion de
insuflacién comparada con la aparicion de laringoespasmo se utilizé la Correlacién
de Spearman con un valor de -0.438 con una p=0.00, el cual se interpreta que a
mayor presion, mayor aparicion de laringoespasmo.

Tiempo de cirugia: Para el tiempo de cirugia se dividi6 en 3 grupos
convirtiéndose en wuna variable ordinal comparada con la aparicion de
laringoespasmo, la prueba estadistica utilizada fue Chi cuadrada con un valor de
11.26 con una p=0.004, la cual se interpreta a mayor tiempo de cirugia mayor
aparicion de laringoespasmo

Con valores que se corroboran con la bibliografia y se exponen en el apartado de
discusion de resultados.

Todos los pacientes fueron intubados en el primer intento. No se presentaron
problemas durante la intubacion o insuflacion del manguito. Posterior a la
extubacién 6 pacientes presentaron laringoespasmo grado 1 el cual se resolvio
satisfactoriamente sin incidentes.
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Las siguientes graficas muestran los resultados obtenidos en el presente estudio

TablaNo 5. Relacion de edad y aparicion de laringoespasmo.

20 Aparicion de
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Edad del paciente

Fuente: Informacién obtenida por el investigador.

Tabla No 6. Relacion de presion de insuflacion del manguito del globo

endotraqueal y aparicién de laringoespasmo

20 Aparicion de
laringoespasmo
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Fuente: Informacién obtenida por el investigador.

Tabla No 7. Relacion de la duracién de cirugia y aparicién de laringoespasmo

=0 Aparicion de
laringoespasmo

[ si aparecio laringoespasmo
M o aparecio laringoespasma
40

30

Recuento

20

Cirugia menor de 2 Cirugia de mayorde 2 Cirugia mayor a 4 horas
horas menor a 4 horas

Duracion del la cirugia

Fuente: Informacion obtenida por el investigador.
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IX.- DISCUSION

Como se menciond anteriormente el laringoespasmo es una complicacion
frecuente después de una anestesia general en la poblacion pediatrica, incluso en
procedimientos de corta duracion, a menudo el paciente tiene factores asociados
gue se pueden prevenir o identificar, sin embargo, no esta exento de presentarlos,
motivo por el cual se continGa investigando alternativas para disminuir la aparicion
de este fenomeno.

El presente trabajo realizado en el Hospital para el Nifio Poblano demostré que los
factores de riesgo para presentar laringoespasmo incluyen la edad, pues en este
estudio 6 pacientes menores de 1 afio presentaron evento de laringoespasmo,
nuestro estudio corresponde al 21.6% de la poblacion estudiada, los cuales se
correlacionan con varios estudios que se han realizado como en la revision del
2018 en la Journal of Anesthesia & Critical Care® donde sus resultados obtenidos
reportan a los menores de 1 afio presentando esta complicacion.

En cuanto al género, nuestro estudio en este hospital pediatrico reporté una
frecuencia de laringoespasmo en el paciente pediatrico con un 73.9% de
predominio en el género masculino, por su parte Ravi Nagaprasad Yerramilli en su
articulo publicado del 2016 menciona que el género que presentd mayor
porcentaje de laringoespasmo corresponde como en nuestro estudio al género
masculino.

La presién de insuflacion para el manguito del globo del tubo endotraqueal fue otro
punto importante en nuestro estudio que se ha reportado muy poco en la
poblacién pediatrica, nosotros encontramos que una presion mayor de 19cmH,0
se relacion6 con la aparicion de laringoespasmo, el estudio de Papu Nath, en el
2017 lo realizé utilizando lidocaina alcalinizada dentro del manguito del tubo
endotragueal mencionando que desde 1990 se ha utilizado, pero que su uso se ha
popularizado en los ultimos afos, sobre todo al alcalinizar la lidocaina, permitiendo
asi su difusion a través del material del tubo endotraqueal y disminuyendo el dolor
postextubacion, laringoespasmo y la inestabilidad hemodinamica que en
ocasiones se llega a presentar en los pacientes con laringoespasmo, el hace
mencion sobre la cantidad de hidrotaponamiento que se utilizd que puede
relacionarse indirectamente con la presion ejercida, nuestro estudio puede servir
como lineas futuras de investigacion. Sin embargo, en la Literatura no hay
estudios, a través de una revision sistematica, que nos den cuenta de las
presiones utilizadas para su comparacion

Nuestro estudio surgié de la inquietud por aplicar nuevas técnicas para disminuir la
aparicion de laringoespasmo en la poblacion pediatrica, Pallavi Gaur en el 2017
realiz6 un estudio donde hablaba sobre la seguridad y eficacia del uso de
lidocaina alcalinizada y hace énfasis en la disminucion de complicaciones,
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incluyendo el laringoespasmo, correlacionando asi que es seguro utilizar lidocaina
alcalinizada cono hidrotaponamiento con lo cual se observé en nuestro estudio
que no hubo complicaciones asociadas a su uso y permite continuar utilizandolo
para mejorar la seguridad durante procedimientos anestésicos en nuestra
institucién. Aln se requieren estudios en la poblacién pediatrica para tener mayor
impacto en la prevencion del laringoespasmo.
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X.- CONCLUSIONES

El presente trabajo, demostré que la no hay diferencias en el uso de lidocaina
alcalinizada como hidrotaponamiento versus neumotaponamiento, pero Ssi
disminuye la incidencia de aparicién de laringoespasmo.

La edad de presentacion de laringoespasmo mas frecuente es en menores de un
afio por lo cual es importante que al identificar pacientes con factores de riesgo
para presentar laringoespasmo (edad del paciente, tipo de cirugia) se debe incluir
al menos una medida de prevencién farmacolégica para evitar presentarse
durante la extubacién, el paciente pedidtrico no so6lo es manejado por
anestesiologos pediatras, en muchos centros hospitalarios del pais son manejados
por anestesidlogos generales, motivo por el cual se debe conocer pautas para el
manejo de esta complicacion.

En nuestro estudio, el género masculino es el grupo mas comdn que llega a
presentar esta complicacion.

En el presente estudio, de 88 pacientes sOlo 6 pacientes presentaron esta
complicacion. Se relaciona con una presion de insuflacion mayor a 19cmH-0, lo
cual pudo demostrar que el uso de mandémetro de presion para la insuflaciéon del
globo endotraqueal debe de ser utilizado en todos los procedimientos para evitar
complicaciones y asi tener la seguridad de que la presion ejercida con aire o
liquido es la adecuada para el paciente.

En nuestro estudio no hubo diferencias sobre el tipo de cirugia y aparicion de
laringoespasmo, pero siempre se debe tener medidas preventivas cuando se
trabaja con pacientes pediatricos

En adultos estd bien descrito el uso de lidocaina alcalinizada como
hidrotaponamiento para disminuir complicaciones y en nifios es seguro utilizarlos.

Se sugiere ampliar el nimero de pacientes para incrementar el tamafio de muestra
y obtener mas resultados, abriendo una linea de investigacion al respecto.

Se propone que en el servicio de Anestesiologia pediatrica se hagan las
consideraciones derivadas de este trabajo para su implementacién en la practica
diaria.
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XIl.- ANEXOS
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE DEL PACIENTE:

EXPEDIENTE:

EDAD DEL PACIENTE:

SEXO: FEMENINO MASCULINO
PESO:

TALLA:

CLASIFICACION ASA:

VIA AEREA DIFICIL:

OTRAS PATOLOGIAS:

MEDICAMENTOS QUE CONSUME:

TIPO DE CIRUGIA:

DURACION DE LA ANESTESIA:

NUMERO DE TUBO ENDOTRAQUEAL:
NUMERO DE INTENTOS DE INTUBACION:
PRESION DEL TUBO:

VT EtCO2 FR

ANESTESICOS DOSIS DE INDUCCION:

ANALGESICO: | FENTANIL

INDUCTOR: PROPOFOL KETAMINA MIDAZOLAM

OTRO

RELAJANTE: |CISATRACURIO |ROCURONIO |VECURONIO

SUCCINILCOLINA

ESQUEMA ANALGESICO
PERIOPERATORIO:

ESQUEMA ANALGESICO
POSTOPERATORIO:

HIDROTAPONAMIENTO: LIDOCAINA ALCALINIZADA:
NEUMOTAPONAMIENTO:

EXTUBACION:

COMPLICACIONES:
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O

PUEBLA

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA APLICACION DE ANESTESIA Y ESTUDIO
“COMPARACION DE LA DISMINUCION DEL LARINGOESPASMO CON EL USO DE LIDOCAINA
ALCALINIZADA COMO HIDROTAPONAMIENTO EN PACIENTES PEDIATRICOS”

GOBIERNC DE PROGRESO

NOMBRE DEL PACIENTE EDAD

SEXO FECHA

DOMICILIO TEL

NOMBRE DEL REPRESENTANTE

LEGAL EDAD

RELACION CON EL PACIENTE DOMICILIO

Yo , en pleno uso de mis facultades mentales y en mi
calidad representante legal de este:

DECLARO EN FORMA LIBRE Y VOLUNTARIA LO SIGUIENTE:

En base a mi derecho inalienable de elegir al médico, acepto a la Dra. Carmen Villavicencio Damian Médico Anestesiélogo, quien se
encuentra realizando la Sub Especialidad en Anestesiologia pediatrica del Hospital para el Nifio Poblano, y el médico adscrito de
sala en turno sean los responsables de atender a mi paciente.

Entiendo que las complicaciones, aunque poco probables, son posibles, y pueden ser desde leves, tales como: pérdida o dafio de
una pieza dental, molestias de garganta, heridas en boca y tos; hasta severas tales como aspiracion del contenido gastrico,
descompensacion de enfermedades previas, alteraciones cardiacas, renales, de la presion arterial, complicaciones pulmonares,
reacciones medicamentosas, transfusionales, lesiones nerviosas. Todas ellas pudieran causar secuelas permanentes e incluso
llevar al fallecimiento. El beneficio que obtendra mi representado con la aplicacion de la anestesia general es que se pueda llevar a
cabo el procedimiento diagnostico y/o quirargico llamado para intentar mejorar
su estado de salud.

Entiendo también que todo acto médico implica una serie de riesgos que pueden deberse a su estado de salud, alteraciones
congénitas o anatémicas que padezca, sus antecedentes de enfermedades, tratamientos actuales y previos, a la técnica anestésica
0 quirdrgica, al equipo médico utilizado y/o a la enfermedad que condiciona el procedimiento médico o quirargico al que se ha
decidido someter a mi paciente.

El Médico Anestesidlogo adscrito y residente han respondido mis dudas y me ha explicado en lenguaje claro y sencillo las
alternativas anestésicas posibles y ACEPTO se otorgue la anestesia tipo general, que es de caracter electivo y he entendido los
posibles riesgos y complicaciones de esta técnica anestésica.

Me han informado también que mi paciente ser4 sometido a la técnica anestésica general bajo el estudio denominado
“COMPARACION DE LA DISMINUCION DEL LARINGOESPASMO CON EL USO DE LIDOCAINA ALCALINIZADA COMO
HIDROTAPONAMIENTO EN PACIENTES PEDIATRICOS”, el cual me ha sido explicado ampliamente por la doctora Carmen
Villavicencio Damian, la cual funge como investigadora, dicho estudio pretende ofrecer a mi paciente beneficios para evitar la
aparicién del laringoespasmo, sin embargo como todo procedimiento no esta exento de complicaciones la cuales incluyen: reaccion
alérgica a medicamentos, aparicion de laringoespasmo, hipoxia, bradicardia, para respiratorio, paro cardiaco, muerte. Puede estar
asociado a la patologia previa del paciente, reacciones con medicamentos o inclusive a la administracion de lidocaina alcalinizada
dentro del globo del tubo endotraqueal, estoy consciente de los riesgos-beneficios que se me ofrecen y acepto que mi paciente
participe dentro del estudio antes mencionado.

Se me ha explicado que en la atencion de mi representado pudieran intervenir médicos en entrenamiento de la especialidad de
Anestesiologia, pero siempre bajo la vigilancia y supervision del Médico Anestesi6logo responsable.

En mi presencia han sido llenados o cancelados todos los espacios en blanco que se presentan en este documento.
Se me ha informado que, de no existir este documento en mi expediente, no se podra llevar a cabo el procedimiento planeado.

En virtud de estar aclaradas todas mis dudas, DOY MI CONSENTIMIENTO para que mi representado, pueda ser anestesiado con
los riesgos inherentes al procedimiento y autorizo al anestesiélogo para que, de acuerdo a su criterio, cambie la técnica anestésica
intentando con ello resolver cualquier situacion que se presente durante el acto anestésico-quirirgico o de acuerdo a mis
condiciones fisicas y / o emocionales.

INVESTIGADOR: DRA. CARMEN VILLAVICENCIO DAMIAN NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE
LEGAL

TESTIGO TESTIGO
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