BENEMERITA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE PUEBLA
HOSPITAL GENERAL “DR. EDUARDO VAZQUEZ NAVARRO”

SECRETARIA DE INVESTIGACION Y ESTUDIOS DE
POSGRADO
TESIS DE POSGRADO PARA OBTENER EL TITULO EN
LA ESPECIALIDAD DE ANESTESIOLOGIA

“FRECUENCIA DE COMPLICACIONES LARINGEAS
IDENTIFICADAS EN PACIENTES CON Y SIN MANOMETRIA DEL
GLOBO DE LA CANULA OROTRAQUEAL?”

PRESENTA:
DRA. GUADALUPE GUERRERO GONZALEZ
RESIDENTE DE ANESTESIOLOGIA

ASESORES EXPERTOS:
DRA. YOLANDA MARTINA MARTINEZ BARRAGAN
DR. JUAN MANUEL RODRIGUEZ VICTORIA

METODOLOGICO:

DR. JUAN MANUEL TETITLA MUNIVE
Puebla 2015.




PUEBLA

SECRETARIA DE HOSPITAL GENERAL DE PUEBLA

iRl iek DR. EDUARDO VAZQUEZ NAVARRO
DEPARTAMENTO DE ENSENANZA E INVESTIGACION — 1

FORMATO DE AUTORIZACION DE TESIS
INSTRUCTIVO: Este formato sera elaborado en original y copia, permaneciendo el original en la Jefatura
de Ensefianza y la copia en poder del autor. Conforme avance la investigacion, iran apareciendo las
firmas de autorizacion. De faltar algunas firmas no podra imprimirse la investigacion.
1) Por medio de la presente me dirijo al comité de investigacion del Hospital General “Dr. Eduardo
Vazquez Navarro”, para informar que me comprometo a dirigir el protocolo denominado

—uPrecoyenciz de complicaciones leringess en pecientes
con y sin menometris sTobo 0€ . rrauesl "

ve | [

Guadalupe Guerrero Gonzélez Merzo 2014

Dr.JU'N MAN TETITLY MUNIVE

Nombre y firma del asesor metodolééico

=
o

=

e
)
~<

=h

mencionado.

Dre.YolandeNs

MartinezBarragén Dr. JuanMenuel Tet e Munive
Nombre y firma del ds€s asi

o de. tésis Nombre y firma del asesor metodolégico

III) Estoy de acuerdo en la estructuracion y contenido de la tésis
titulada.
"Frecuencia de complicacionés loringéas en pecientes

con y sin manemetrfs del globo de 12 cdnula orotrsauesal™

delaDRA. (Gy=dsluve Guerrero Gonzdlew

Una vez ya habiendo revisado las correcciones pertinentes hechas:

Fecha Merze 2015

NEZ BARRAGAN DR. JUAN MANUEL TETITLA
Nombre y firfira-de e rto’ de tésis Nombre y firma del asesor metod

rd 4

31 Agoste 2015

Fecha




DEDICATORIA

Agradezco a Dios el permitirme vivir y estar acd; a mi familia por
haberme apoyado en este tiempo y de ella de manera especial a Héctor mi
hijo, quien a su corta edad ha sacrificado parte de su infancia para

ermitirme realizar esta etapa profesional en mi vida.
p pap



FIRMAS

PRESENTA:
DRA. GUADALUPE GUERRERO GONZALEZ

MEDICO RESIDENTE DE ANESTESIOLOGIA
ASESORES EXPERTOS:

DR. JUAN MANUEL RODRIGUEZ VICTORIA

DRA. YOLANDA MARTINA MARTINEZ BARRAGAN

ASESOR METODOLOGICO:

DR. JUAN MANUEL TETITLA MUNIVE



FRECUENCIA DE COMPLICACIONES LARINGEAS IDENTIFICADAS EN
PACIENTES CON Y SIN MANOMETRIA DEL GLOBO DE LA CANULA
OROTRAQUEAL.

RESUMEN:

INTRODUCCION. El globo de la canula traqueal ejerce una presion sobre la mucosa que de
acuerdo a su control y al tiempo de evolucion va a producir lesiones manifestadas clinicamente en
el paciente posterior a su extubacién de leves a severas, con alteraciones en la calidad de vida en
relacion a las secuelas secundarias a ello.

OBJETIVO: Identificar la frecuencia de complicaciones laringeas en pacientes con y sin

manometria del globo de la canula orotraqueal.

HIPOTESIS: El no controlar la presién del globo de la cénula traqueal dentro de rangos

recomendados si influye en la aparicién de complicaciones laringeas.

MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 un estudio prospectivo, longitudinal, comparativo,
intervencionista, unicéntrico, heterogéneo en el Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez
Navarro” .Se incluyeron 79 pacientes programados de forma electiva, divididos en dos grupos: 1y
2 (casos y controles respectivamente) de 18 a 60 afios, ASA I, Il y lll, Mallampati | y I, Patil Aldreti
Iy Il, posicién decubito dorsal, duracién de cirugia de hasta 180 minutos. Al grupo 1 se mantuvo
durante toda la intubacién con presién intraglobo de 22- 24 cmH20 con mandémetro aneroide, en el
grupo 2 se insuflo el globo con método subjetivo y sin control manométrico, se valoré clinicamente

a los pacientes postextubacion inmediata, a las 8 ,12 y 24 horas con registro de los sintomas.

RESULTADOS: Se presentaron mas sintomas en pacientes manejados con el método subjetivo
(24) que los que se mantuvieron con manometria (12). De los pacientes intubados durante 1 hora o
menos 3 manifestaron sintomas inmediatamente a la extubacidon y 1 persisti6 hasta 8 horas
después, del grupo de 61 a 180 minutos refirieron sintomas de inmediato 33 de ellos y 12 los

mantuvieron hasta 8 horas postextubacion.

CONCLUSIONES: El no controlar la presién del globo de la canula traqueal dentro de parametros

recomendados si  influye en la presencia de complicaciones laringeas.
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1. ANTECEDENTES

1.1 Antecedentes Generales

La anestesia general se define como el estado transitorio y reversible de
depresion del sistema nervioso central inducido por drogas especificas,
caracterizado por pérdida de la conciencia, de la sensibilidad, de la motilidad y de
los reflejos; mediante analgesia, amnesia, inhibicién de los reflejos sensoriales y
auténomos y relajacion neuromuscular. Diferentes farmacos son usados para ello
aumentando progresivamente la profundidad de la depresion central hasta

producir la paralisis del centro respiratorio 4,

El establecimiento de una via aérea adecuada es esencial en todo paciente
quirdrgico, sobre todo en pacientes sometidos a anestesia general con manejo
invasivo de la via aérea mediante intubacién traqueal y en general en todo
paciente con apoyo mecanico ventilatorio, para lo cual se requiere el conocimiento

de la anatomia, histologia, inervacion e irrigacién del aparato respiratorio @.

En cuanto a la anatomia a la via aérea la dividimos en superior e inferior. La
superior se compone de boca, nariz, faringe y laringe. La boca se compone de la
lengua y dientes dos estructuras relevantes a tener en cuenta para la intubacion;
limitada por la parte anterior con los labios, por la superior con el paladar duro y el
paladar blando, por la inferior con el piso de la lengua y por la posterior con la

orofaringe @4,

La nariz limita anteriormente por las narinas, posteriormente con la
nasofaringe y esta separada de la cavidad oral por el paladar. En la cavidad nasal
se encuentran 3 cornetes que dividen el espacio en meatos por donde fluye el aire
permitiendo humidificar y calentar el aire y disminuir el flujo turbulento para no
causar lesion a la via aérea inferior. La irrigacibn esta dada por la arteria
esfenopalatina, rama de la arteria maxilar y por la facial, ambas formando el plexo
de Kiesselbach G4,



La faringe: estructura musculomembranosa de 12 a 15 cm de longitud, de
insercibn desde la base del crdneo hasta la porcidon anterior del cartilago
cricoides, con forma de “U” de concavidad anterior; insercion de capas
concéntricas en el tubérculo faringeo del esfenoides, cara interna de la apofisis

pterigoides y arco del maxilar a través del ligamento pterigomaxilar ),

Formada por la nasofaringe que estd a partir del orificio de las coanas
hasta el paladar blando; inervada por ramas del trigémino, glosofaringeo y vago.
La orofaringe inicia a partir del istmo de las fauces hasta el hueso hioides, en ella
se encuentra el surco glosoepiglético. La hipofaringe, esta localizada de la cuarta
a la sexta vértebra cervical; hacia abajo el hueso hioides, hacia atrds se continla

con el eséfago y hacia adelante con la laringe ¢ 59),

Pares Impares
1. Epiglotis 4, Aritenoides
2. Tiroides 5. Cartilagos corniculados de Santorini
3. Cricoides 6. Cartilagos cuneiforme de Wrisberg

Figura 1.- Cartilagos que conforman la laringe.

La laringe es la estructura comunicante entre los organos de la via aérea
superior e inferior, se encuentra a nivel de C3 - C6, en promedio mide 4.5 cm de
alto, 4 cm de ancho y 3.5 cm de diametro anteroposterior; mas ancha en el
hombre que en la mujer. Formada por los cartilagos tiroides, cricoides y epiglotis;

y el hueso hioides. El tiroides se encuentra a nivel de C5 y tiene forma de escudo
©)



El cricoides se ubica por abajo del tiroides, de localizacion superficial, forma
la base de la laringe a nivel de C6, tiene forma de anillo de sello, es el Unico
cartilago completo. Se articula con los aritenoides de forma triangular y que en su
vértice se encuentran los cartilagos corniculados. La epiglotis con forma oval, eje
mayor vertical, su parte inferior en el cartilago tiroides, su parte superior sobrepasa

al hueso hioides 479),

Estructuralmente se describen 3 niveles o estructuras laringeas:

1.-supraglotis, contiene el vestibulo laringeo, pliegues vestibulares,
epiglotis y los pliegues aritenoideoepigloticos,

2.-subgldtis, por debajo de la hendidura glética hasta su insercion con el
anillo cricoideo,

3.-glotis que contiene las cuerdas vocales y el espacio glético, se localiza

en el borde superior del cartilago cricoides 9,

Las cuerdas vocales se unen al cartilago tiroides por el frente y a los
cartilagos aritenoides por detras, que se articulan los cartilagos corniculados y
cuneiformes formando el pliegue aritenoideoepiglético y dos cartilagos
sesamoideos. En su union con los cartilagos aritenoides se forma un tejido
conjuntivo laxo que reacciona bruscamente a las agresiones evolucionando hasta

la turgencia y el edema con reduccion de la hendidura glética ©).

Figura 2.- Parte posterior de hendidura glética.



La musculatura laringea se divide en musculos extrinsecos que controlan la
posicion durante la respiracion, fonacion y la coordinacion con la deglucion; y los
intrinsecos, encargados de la apertura y cierre de la glotis y mantenimiento de la

tension de las cuerdas vocales 7.9,

El recubrimiento de las cuerdas vocales es proporcionado por un epitelio
escamoso estratificado. La mucosa se adhiere intimamente a la parte
anterosuperior y posterior de la epiglotis, al ligamento tiroepiglético y la membrana
cricotiroidea. En cuanto a la irrigacion esta es otorgada por las arterias: laringea
superior, cricotiroidea o laringea externa (ramas de la tiroidea superior) y laringea

inferior (rama de la tiroidea inferior) ®).

La inervacidon laringea es realizada por las ramas externa e interna del
nervio laringeo superior (rama del vago) y el nervio laringeo recurrente. La
inervacion simpética es responsable de la accion vasomotora, secretora de
glandulas de la mucosa y reguladora del tono muscular; es proveniente del ganglio

cervical superior que deriva del ganglio cervical medio o tronco cervical superior
(8.9)

Sobre la via aérea inferior formada por traguea, bronquios y bronquiolos,
solo abordaremos la descripcion de la primera debido al tema de interés en este
texto. Comienza a la altura de C6 y es un tubo de composicion cartilaginosa cuya
longitud abarca desde el cartilago cricoides hasta la carina a altura de T5 @9

En espiracion la traquea alcanza una altura de C4, que en total inspiracion
llega a C6. La longitud en los neonatos es de 3 cm, en la poblacion pediatrica de
7-10 cm, y en adultos de 15 cm aproximadamente; en cuanto al diametro es de 6,
10 y 13-22 mm respectivamente. En la adultez se compone de 15-22 cartilagos en
forma de “C” con la convexidad en la cara anterior y las paredes antero laterales

se encuentran unidas posteriormente por una estructura fioromuscular &9,

10



La mucosa del recubrimiento traqueal estad conformada por epitelio
pseudoestratificado cilindrico ciliado y lamina propia de fibras elésticas, la
submucosa formada de tejido conjuntivo mas denso, la capa cartilaginosa por

cartilagos hialinos y una adventicia de tejido conjuntivo 9.

De su irrigacion estan encargadas ramas de la tiroidea, mamaria interna,
bronquiales y tiroidea inferior. El drenaje venoso se lleva a cabo en las venas
tiroideas, esofagicas y mediastinicas. La inervacion esta regida por los nervios
laringeos recurrentes, ramas del vago a su vez ramas del plexo pulmonar y del

simpatico ®).

Aungue la clasificacibn mas frecuentemente descrita en la literatura es la
gue se menciond anteriormente, otros autores hacen una referencia anatémica
funcional de la via aérea dividiéndola en: via aérea superior que va de nariz a
laringe; central, desde trdquea a bronquios mayores y via aérea pequefia o0

periférica el resto del arbol bronquial @b,

La clasificacion anterior hace referencia a la participacibn de cada
estructura en la ventilacién pulmonar, que se refiere a la entrada y salida de aire
entre la atmosfera y los alveolos pulmonares, forma parte de la respiracion para
aportar oxigeno y retirar dioxido de carbono de los tejidos. Los pulmones son una
estructura elastica que se colapsa y expulsa aire a través de la traquea siempre

que no haya ninguna fuerza que lo mantenga insuflado (2.

Partes importantes en la conduccion de aire son la laringe y la carina,
especialmente sensibles a la presion y estimulacion ligera de cantidades muy
pequefias de sustancias extrafias u otras causas de irritacion que causan el reflejo
tusigeno. Esta respuesta nerviosa estd dada por impulsos aferentes a través del

nervio vago hacia el bulbo raquideo del encéfalo 12,

11



Una de las funciones que realiza la laringe es la estructuracion del habla
que se realiza por la fonacion que se lleva a cabo en la glotis y la articulacién que
se realiza en boca. El elemento vibrador son las cuerdas vocales, el tono de la
fonacion estd determinado por el grado de distencion de ellas, el grado de

aproximacion entre si y la masa de sus bordes (12 13),

Cada cuerda esta unida hacia delante al cartilago tiroides y hacia atras a las
apofisis vocales de los cartilagos aritenoides. Los musculos que estan localizados
en el interior de las cuerdas vocales, laterales a los ligamentos vocales son los
musculos tiroaritenoideos y pueden modificar la forma y masa de los bordes de las

cuerdas (12,

LARINGE

- CUERDA VOCAL
EPIGLOTIS

TRAQUEA
VESTIBULO DE LA LARINGE

APOFISIS VOCAL DEL
CARTILAGO ARITENOIDE

TUBERCULO CUNEIFORME

PLIEGUE E INCISURA

INTERARITENOIDEA TUBERCULO CORNICULADO

VESTIBULO DE LA LARINGE
PLIEGUE

ARITENOEPIGLOTICOD

APOFISIS VOCAL DEL
CARTILAGO ARITENOIDE

Figura 3.- Conformacién anatémica de laringe.

Conociendo las bases anatémicas del aparato respiratorio y de la mecanica
ventilatoria podemos observar la importancia de un adecuado y responsable
abordaje de estas estructuras. El Dr. Ramon Coloma y el Dr. Juan Pablo Alvarez
definen el manejo de la via aérea como “la realizacion de maniobras y la
utilizacién de dispositivos que permitan una ventilacion adecuada y segura a los

pacientes” ©),
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Todo médico tiene el deber de conocer y desarrollar el manejo adecuado
de la via aérea y el mantenimiento de la ventilacion en diferentes situaciones, pero
es el anestesidlogo considerado el experto en estos procedimientos; sin
embargo no esta exento de complicaciones como las relacionadas con la
colocaciéon y duracion de dispositivos de ventilacion, que pueden ser transitorias o

definitivas (4,

En el abordaje de la via aérea para proporcionar una ventilacion mecanica
invasiva mediante un sellado adecuado el estandar de oro es la intubacion
traqueal, con el objetivo de garantizar las necesidades respiratorias y ventilatorias
mediante volumenes de gases frescos y presiones en vias aéreas adecuados; en
procedimientos de anestesia general garantizar concentraciones anestésicas

indicadas (15:16, 17,18),

Historicamente la técnica fue descrita para reanimacion por Avicena, un
meédico arabe. En 1543 Vesalio describio el procedimiento para evitar el colapso
pulmonar en toracotomias de cerdos. Este procedimiento en humanos inicia en
1754 con Benjamin Pugh con colocacion endotraqueal digital a ciegas de un
alambre enrollado cubierto de cuero para resucitacion neonatal. La evolucion de
este abordaje se da paralelo al inicio de la anestesia general en 1840 que se
realizaban con dispositivos en boca o0 nariz con alta incidencia de neumonia

secundaria a la aspiracion de contenido gastrico 9.

En 1869 Trendelemburg desarrollo el primer globo inflable con gomas de
caucho al final de tubos de traqueostomia para anestesia y prevenir esta
complicacion. En 1880 Macewin como alternativa a la traqueostomia describio la
intubacion orotraqueal (IOT) con un tubo de metal que tenia esponjas a nivel de
faringe para sellado de la via aérea. O’ Dwyer en 1887 introdujo una variedad de
tubos de metal para colocarlos en la laringe y evitar la traqueostomia.

Posteriormente en 1893 Eisenmenger fue el primero en describir el uso del tubo

13



endotraqueal (TET) con globo y el concepto de globo piloto para monitorizaciéon de

la presion correspondiente (9.

En 1913 Jackson y Janeway introdujeron el uso del laringoscopio para
facilitar la colocacion de tubos flexibles de goma, por su parte Rowbotham vy
Maguill siete afios después (1920) disefiaron tubos de caucho con esponjas
faringeas que eran removidas mediante traccion manual. En 1928 Waters y
Guedel implementaron el manguito inflable del tubo endotraqueal. En 1967

Murphy describe la técnica de intubacién por medio de un endoscopio fibrooptico
(20,21)

Asi como los tubos traqueales han ido evolucionando también con ellos el
globo piloto que poseen debido a las complicaciones que han sido observadas
atribuidas a su colocacion y material de elaboracion; inicialmente en 1960 estaban
disefliados para su colocacion entre las cuerdas vocales y posteriormente por
debajo de ellas. Fabricados para la ventilacion con presiéon positiva (VPP) globos
de alta presion y bajo volumen (HPLV) de forma circular, elaborados con caucho

rojo y después con PVC (cloruro de polivinilo) o poliuretano 19

Figura 4.- Globo de bajo volumen alta presion (izquierda).. Globo de alto volumen baja
presion (derecha).

En 1970 se introducen TET de PVC con globo de alto volumen y baja
presion, transparentes, no toxicos y baratos; que en la actualidad se consideran
estandar. La descripcidon de ellos de acuerdo a sus caracteristicas fisicas incluyen
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el diametro, longitud, material, toxicidad, radio de la curvatura; las marcas a lo
largo del tubo que refieren los centimetros desde la punta, una marca o doble
linea como guia del nivel que queda en las cuerdas vocales, una linea longitudinal
continua radiopaca desde la punta; punta biselada, frente al bisel presencia 0 no
de un orificio llamado ojo de Murphy, cuyo objetivo es ventilacion cuando se

obstruye la punta y la presencia o no de globo distal.

El globo inflable cerca de la punta permite un sello contra la pared de la
traguea, ayuda a prevenir aspiracion de secreciones hacia el tracto respiratorio y
favorece una adecuada presién de ventilacion, unido a través de la linea piloto a
un globo inflable mas pequefio que reside fuera del paciente y que contiene una
valvula y un conector para dispositivo tipo jeringa del5mm de diametro para

insuflacion del globo y monitoreo de la presion dentro de este ultimo 2,

Pilot balloon 7ot fine

. (15mm)

: v

Figura 5.- Conformacién fisica

En la actualidad podemos clasificar en 3 grupos los TET: unilumen, doble
lumen y de caracteristicas especiales. De los unilumen encontramos los tipos
Magill sin ojo de Murphy y tipo Murphy con presencia de él. A partir de 1900
fueron disefiados tubos para aislamiento pulmonar de los cuales se sub clasifican
en doble lumen y bloqueadores bronquiales, los primeros poseen dos globos, un
azul y otro transparente o anaranjado, puede tener un tope en la carina, si es
izquierdo se nombra Carlens, el derecho White y Robertshaw derecho o

izquierdo (22
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De los blogueadores bronquiales tenemos los llamados univent y los Arndt
endoblonchial blocker. El primero presenta un solo lumen y un lumen pequefio por
el cual corre un catéter que puede avanzar 8 a 10 cm mas alla del extremo distal
del tubo, puede bloquear tanto el lado derecho como el izquierdo. El tipo Arndt
endobronchial blocker disefiado para ser usado con un TET estandar tiene el

catéter de bloqueo con una guia que corre por dentro de él (19.22)

T e
-
Figura 1.- TET tipo Magill. Figura 2.- TET tipo Murphy.
7, - y %
> -\
.
Figura 1.- TET Tipo Robertshaw izquierdo Figura 2.- TET TDL de Carlens
"f L 5

/ -

. 4 e

T

Figura 10.- TET Para ventilacién Univent  Figura 3.- TET TDL de White

16



El tercer grupo de la clasificacion se refiere a los tubos de caracteristicas
especiales entre los que encontramos: los preformados nasotraqueales u
orotraqueales, espiralados y a partir de 2010 variedad de ellos resistentes a laser
de distintos tipos de acuerdo a sus caracteristicas; el laserflex contiene un globo
secuencial que se infla con solucién salina, el laser tubus de Rush fabricado en
caucho blanco y balén dentro de balon, Bivona adult —-fome cuff lasser tube, es un
tubo recubierto de aluminio y balon de goma de espuma auto inflable. También

existen tubos con puertos adicionales para administracion de medicamentos (19:22),

Figura 4.- TET oral Figura 5.- TET nasal

/
y. /
4
= i
Figura 6.- TET espiralado Figura 7.- TET Laser flex. (KTPy C02).
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Figura 8.- TET Lasser tubes. (Argon, Nd-

YAG y C02). Figura 9.- Bivona adult fome cuff
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Figura 11.- TET con globo de poliuretano y

Figura 10.- Tubo con puerto accesorio P
forma cénica0

Otros de caracteristicas especiales son los disefiados para prevenir la
neumonia asociada a la ventilacion mecanica enfocados a la causas principales
que son la micro aspiracion y la formacion de biofilm. Unas de las modificaciones
han sido el material del globo a poliuretano y la forma cénica conservando la baja

presién y alto volumen.

Uno de los métodos de prevencion de neumonia es la mantencion de la
presion del globo en 30 cm H20 para ello ha sido creado el TET Mallinckrodt Hi—
Lo oral/nasal con una valvula de Lanz que mantiene esta presion sin mediciones
manuales. TET para la monitorizacién continua de la integridad del nervio laringeo
con un sensor en la proximidad de las cuerdas vocales. Modificaciones en la punta
biselada se han hecho en tubos traqueales para intubacion con fibroscopio 2.
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Figura 13.- TET con sistema de

Figura 12.- TET con sistema de Lanz o ..
monitorizacién

1.2 Antecedentes Especificos

La evolucion que ha venido presentando el abordaje y monitorizacion de la
via aérea con la introduccion de nuevos dispositivos va encaminada a cumplir el
objetivo de intercambio de gases a través de intubacién, proveer una mecanica
ventilatoria invasiva y protecciéon de la broncoaspiracion de contenido gastrico. A
pesar de ser un procedimiento de rutina existen mdultiples complicaciones

descritas secundarias a la intubacion.

Dentro de los cuales se encuentran en relacion a:

1.- la introduccion de la canula: por intentos de exposicion de la glotis con
el laringoscopio o uso de introductores.

2.-colocacion y extraccion del dispositivo como lesiones de labios, lengua,
faringe, laceracién de cuerdas vocales, epiglotis, eséfago y traquea, hematomas,
desplazamiento y deformacion de cartilagos aritenoides

3.- tiempo de permanencia del dispositivo: lesiones de mucosa, isquemia
de la mucosa granulomas, estenosis, necrosis.

El comin denominador es el uso de tubos endotraqueales, su didmetro,

duracién ubicacion y la presion del balon endotraqueal 23,

Otros factores asociados a la presencia de lesiones laringeas durante la

anestesia general son los demogréaficos como: sexo, talla, edad, enfermedades
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preexistentes como tabaquismo, reflujo gastroesofagico diabetes mellitus,
enfermedad ateroesclerética. En cuanto a las dos primeras son condiciones por
dafio mecanico y alteraciones en la fisiologia de la mucosa laringotraqueal. Debido
a la configuracion de la glotis en V" las lesiones se producen principalmente en
la parte posterior de la laringe por la mayor area de contacto con el TET que ha
estado relacionado a tubos de didmetro interno mayor a 8.0mm vy la localizacion

del baldon en relacion a la glotis (23 24.4.7),

Las alteraciones por enfermedades preexistentes y por edad tienen sus
bases en las enfermedades cronicas, en la integridad neurologica y/o de la
microvasculatura que altere el funcionamiento adecuado de los tejidos basado en
el aporte de oxigeno que garantice el metabolismo celular normal. La tasa
metabdlica maxima esta soportada por el flujo sanguineo, por lo tanto aumentar el
suministro de sangre a los tejidos siempre mejora la oxigenacién. Mantener la
integridad arteriolar, tono capilar y viscosidad sanguinea son primordiales para
garantizar el aporte y consumo de oxigeno. Asi tenemos referido que en pacientes
de 50 a 59 afios se triplica el riesgo y en caso de diabetes mellitus e hipertension

se duplica @3 25),

Otros factores relacionados con lesiones por intubacién traqueal son:
cambios en el tono de la musculatura traqueal, temperatura corporal, difusion de
gases anestésicos, posicién del tubo endotraqueal, impedancia del sistema
respiratorio, nivel de conciencia el paciente, posicion de cabeza y cuello en
relacion al cuerpo (15). Los elementos como consumo de inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECAS), corticoesteroides, quimioterapia,
tabaquismo, serigrafia, y disolventes organicos son causa de odinofagia
principalmente en un 28 hasta 70% en IET (intubacién endotraqueal) (),

La monitorizacién en todo paciente y sobretodo enfocandonos al quirargico
estd basada de manera rutinaria en parametros que nos indican de manera

inmediata alteraciones en la macrocirculacion, sin embargo esto nos refleja la
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perfusién a dérganos vitales, no asi la microcirculacidon en la cual se presentan
repercusiones mediante la respuesta inflamatoria desde que se inicia un efecto
perturbador. Aspecto importante en estas alteraciones es el didmetro vascular

que influye para la circulacion central o periférica de eritrocitos en el intravascular.
(27)

La respuesta de la mucosa y epitelio laringotraqueal se manifiesta de
manera aguda o cronica y con diversos grados de severidad en relacion paralela
al tiempo y tipo de agresion. Asi tenemos en las lesiones de forma aguda: edema,
laceracién, ruptura, hematomas y granulomas; estenosis, fistulas
traqueoesofagicas y traqueomalacia como tardias y cronicas. Clinicamente
manifestadas en su inicio como dolor faringeo, disfagia, disfonia, tos y odinofagia;
algunos sintomas sobre todo los agudos auto limitados de 24 a 48 horas, otros

persisten mas de 72 horas 3.

Las lesiones de cuerdas vocales se pueden diagnosticar mediante
visualizacion directa con laringoscopia convencional o indirecta con
videolaringoscopia y mediante valoracion de manifestaciones clinicas como
disfonia que son comunes después de la anestesia general. La disfonia persiste
hasta 6 meses después del procedimiento anestésico. Para la evaluacion de la
disfonia puede realizarse analisis acustico y la evaluacion audio perceptual de la
voz, esta Ultima se considera el criterio estdndar a pesar de su naturaleza

subjetiva 4.

En relacion al tiempo Gallegos-Arzola R y cols. en 2012 mediante su
estudio citolégico con técnica de Papanicolaou realizado en 64 pacientes con
presiones intraglobo de 13 mmHg a 18 mmHg encontraron que posterior a 53-75
minutos de intubacion 9 mostraron inflamacion leve, aumentando a inflamacion
moderada en relacion paralela al tiempo hasta los 240 min que fueron evaluados.
El riesgo de presentar inflamacion después de la primera hora aumenta 1.6 veces

por cada media hora de intubacion 8,
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La Intubacion por mas de 4 dias presentan lesiones laringeas demostradas
por laringoscopia directa; edema laringeo, ulceracion posterior y medial a las
cuerdas vocales. Hasta en 44% de pacientes intubados se pueden desarrollar
granulomas vocales dentro de las 4 semanas de ser extubados. La intubacién a
corto plazo después de la anestesia general puede resultar en ronquera vy
patologia de cuerdas vocales en mas del 50% de los casos, la mayoria de los

sintomas se resolveran después de los 5 dias (29,

Se han descrito alteraciones en la coordinacion de los musculos de la
deglucion posterior a intubacién prolongada (mayor a 48 horas). En 148 pacientes
divididos en dos grupos con evaluacion de la calidad de la deglucion de agua vy
puré a las 24 a 48 horas postextubacion y una segunda valoracion a las 3 horas
de fuga del bolo por pérdida extra oral, tiempo de deglucién, auscultacion cervical
sobre cartilago cricoides de ruidos de esfuerzo en la deglucion, sensacion de
asfixia, calidad de la voz, tos en el primer minuto después de la deglucion;
encontrando la auscultacion cervical y tos como variables independientes de alto
riesgo de disfagia. Aunque los sintomas son encontrados a las 4 horas
postextubacion reducen significativamente a las 8 horas y manifestaciones de

lesiones traqueales remiten en 3 dias 0,

Un estudio multicéntrico de 4 hospitales de Shanghai en 2010 para evaluar
la sintomatologia postextubacién de acuerdo a la duracién de la intubacion registré
la incidencia de odinofagia, disfonia y expectoracién sanguinolenta reportadas
hasta en 34%, 3% y 4% en pacientes con inflacion del globo ajustada a 15-25
mmHg (casos) y 44%, 11% y 11% en pacientes con inflacion por digito palpacion
(controles) . La sintomatologia incrementa con la duracion de la intubacion. Del
mismo grupo se tomaron 20 con tiempo de intubacién de 120 a 180 minutos para
examinacion mediante broncoscopia la cual mostré en 8 pacientes del grupo
control 'y en 15 del grupo de estudio congestién de la mucosa tragueal sin

sintomatologia a las 24 horas. Presencia de ulcera congestionada en 9 y 5
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pacientes de cada grupo respectivamente con manifestacion de odinofagia a las
24 horas; se mostro ulcera hemorragica en 3 pacientes del grupo control y 0 del

grupo de casos con manifestacion de odinofagia y expectoracion sanguinolenta
(31)

RD Seegobin GL Van Hasself (1984) mediante su estudio endoscopico en
40 pacientes quirurgicos, evaluaron los efectos del manguito de alto volumen a
distintas presiones del globo mediante visualizacion directa de la coloracion de la
mucosa. Demostraron que a 25 y 30 cmH20 de presion del globo el flujo
sanguineo Yy el calibre de los vasos de la mucosa fueron normales, a 40 cmH20
la coloracion se mostraba palida y el diAmetro de los vasos de la submucosa se
mostraba reducido, a 50 cmH20 la mucosa traqueal fue blanca y los vasos de la
submucosa fueron mas atenuados con estrechez en la pared posterior, a los 60 a

100 cmH20 no se visualizaba flujo en la submucosa 2.

De los estudios sobre la presion intraglobo como limite superior para evitar
lesiones secundarias a isquemia también han surgido los que han demostrado
limites inferiores para evitar un sello inadecuado que favorezca
microaspiraciones la cual ha sido determinada en 20cmH20 como minima; asi
entonces se ha recomendado como parametro ideal cualquier presion entre
20cmH20 y 30cmH20, para disminuir la morbilidad secundaria al globo de

canulas orotragqueales en pacientes intubados y bajo ventilacion mecéanica ©3),

Con lo descrito observamos que el comun denominador en lesiones
presentadas en pacientes intubados son el tubo endotraqueal (TET) y el globo por
su presién ejercida sobre la mucosa que evoluciona de hipoperfusién e isquemia
resultando en una respuesta inflamatoria. Asi entonces esta presion intraglobo
tiene relacion inversa a la perfusion del tejido subyacente, por lo cual ha sido
imperiosa la necesidad de manejar la presion ideal para ejercer un adecuado

sellado sin alteraciones mecanicas y fisioldgicas en la microvasculatura G4,
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Entre los métodos que se realizan para este control estan estimaciones
indirectas como: 1.- la palpacion digital del balon piloto, se realiza inflado del
globo y se palpa digitalmente para estimar la presion el manguito 2.-volumen de
oclusion minima, se infla el globo con cantidades pequefias de aire hasta no
escuchar fuga en la inspiracion 3.- 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
esfingomandmetro, se realiza con un baumandmetro convencional en mmHg 5.-
manometro aneroide de presion, medicion objetiva mediante balon piloto 6.-
instrumento digital de medicion de la presion, mantiene la presién establecida y

compensa fugas 9,

&~
-

>

Figura 15.- Manometria con manémetro de
mercurio

Figura 16.- Mandémetro aneroide. Figura 17.- Mandmetro automdtico.

La medicién objetiva de la presion intraglobo se realiza con un manémetro y
su uso de acuerdo a las especificaciones de su fabricante con el fin de evitar
subinflacion (factor de riesgo independiente para neumonia) o sobreinflacion. La
tasa de inflacion apropiada con técnicas subjetivas incrementa en relacion

paralela a la experiencia del operador en ella (36, 37,39). La subinflacion del
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globo de la COT es definida como menor a 20 cmH20. Sobreinflacion; presion

intraglobo mayor a 30 cm H20 ©8).

De los mandmetros aneroides los encontramos de tres tipos clasificados
como: monitor, universal y pediatrico, cada uno con sus especificaciones de
manejo. El mandémetro VBM Sulz Alemania es un manOmetro aneroide tan

preciso como un manémetro de mercurio “0),

Figura 18.- Manémetro Figura 19.- Manémetro Figura 20.- Manémetro
aneroide VBM monitor aneroide VBM universal aneroide VBM pedidtrico

Con respecto a la manometria y la manera mas fidedigna de realizarla se
han hecho estudios como este: aleatorizado en 32 pacientes en estado critico
manejados con apoyo ventilatorio mecanico durante dos turnos diferentes de 12
horas y con el objetivo de mantener la presion del globo en 22 cmmH20
insuflando o desinflandose, mediante una alarma en el ventilador con
detecciones de presiones menores de 20cmHO o mayores a 30 cmH20.
Encontrando en 54% subinflacion y 73% sobreinflacion ajustando a 22 cmH20.

Con ello se determiné que después de 1 hora la presién del manguito

empieza a disminuir. Después de 4-5 horas disminuye 5 cmH20 las mediciones
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intermitentes permiten fuga el conectar y desconectar el dispositivo; las

situaciones en relacion al aumento fueron: tos, aspiracion, agitacién 341,

Otro estudio (All-Metwalli,Abdulmohsen 2011) prospectivo de 75 pacientes
programados para procedimientos quirdrgicos con promedio de tiempo anestésico
102.3 a 103.6min, divididos en 3 grupos, el primero con inflado del globo a 25
cmH20, el segundo presion pico de vias respiratorias a 20 cm H20 y el tercero con
palpacion del baldn externo respectivamente; posteriormente se verificd presion
por manometria, encontrando presion significativamente baja en el segundo grupo

(20cmH20) y significativamente alta en el tercer grupo (48 cmH20) “2).

La incidencia de odinofagia a las 24 horas fue significativamente mayor en
el grupo con palpacién del balén y presion encontrada en el mismo de 48 cmH20.
Disfagia y ronquera tuvieron incidencia similar en los 3 grupos. Los principales
sintomas reportados después de la intubacion traqueal fueron dolor faringeo,

ronquera, Yy disfagia “2.

En Arabia Saudita en 2012 se compararon dos técnicas distintas de
manejo de la presion: la cantidad de aire del globo mediante el cierre el bucle
presion- volumen vy el sellado determinado por fuga de aire por auscultacion, La
duracion promedio de la intubacion fue 105.5 y 110 minutos, se determinaron las
presiones pos intubacién inmediata y preextubacion manejadas en ambos grupos
mediante un mandmetro conectado en una llave de tres vias con un promedio de
18.25 y 33 cmH20 respectivamente; las complicaciones fueron evaluadas a las 2
y 24 horas. La incidencia de sintomatologia no tuvo diferencias significativas
excepto la ronquera que fue significativamente menor en el grupo de bucle

presién-volumen “3),

Otro estudio en relacibn a métodos de insuflacion del globo y sus
complicaciones fue en Delhi India 2011 donde se hizo la correlacién entre el

método manual para insuflar el globo del TET e insuflacion automéatica con
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medicion de la presion y controlada a 25 cmH20. En dos grupos de 50 pacientes
cada uno, programados para craniectomia y cirugia de columna vertebral baja,
con promedio de duracion de la cirugia de 5.2 horas. La incidencia de
complicaciones como odinofagia, tos y disfonia fueron mayores en el grupo de

insuflacion manual 39,

La presion del manguito debe ser mantenida alrededor de 25 cmH20 en
pacientes intubados bajo ventilacion mecéanica; cuando la presion supera la
presion de perfusion capilar obstruye el flujo sanguineo de la mucosa y conduce a
lesiones graves incluso mortales, manifestadas como odinofagia, estridor,
ronquera, estenosis subglética y/o traqueal. La presion sugerida para prevenir la

aspiracion y fuga es de 25 cmH20 sin alterar la perfusion capilar ©9.

En cuanto a la variacién de la presion intraglobo de acuerdo a la posicién
se encuentra poca investigacion, unos de los interesados en esta variable fueron
Chun Yu Wu y Yu Chang Yeh quienes compararon la variacion de la presion
intraglobo con aumento de la presién de la via aérea en cambios de posicion
mediante un estudio comparativo de 70 pacientes divididos en dos grupos. La
presion del globo aumenta en cirugia laparoscépica con posicion de Fowler de 18
t4a25+4cmH20y de 19+4 a 26 £ 6 en reseccion de tumor colorectal en
posicion de Trendelemburg. Las mediciones de las fugas fueron realizadas

mediante un mandémetro aneroide “9,

Para determinar la variacion de la presion en del globo en pacientes con
ventilacion espontanea se realiz6 un estudio en 35 pacientes traqueatomizados,
después de 72 horas de retiro de la ventilacibn mecanica, con monitorizaciéon de
la presion del globo a las 24 horas y determinaciones cada 4 horas durante 6 dias.
Se registraron valores menores después de mediciones frecuentes relacionadas
a la conexiéon y desconexién del manémetro y se evalué también la variacion de

acuerdo a la posicion del paciente. Con la posicion en decubito lateral, sentada,
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con cabeza rotada y posiciones neutrales tiende a disminuir la presion en algunos

casos pero sin variaciones significativas ¢4,

Respecto a modificaciones en las manifestaciones clinicas por sobrepasar
la presion de la mucosa traqueal durante intubacioén, uno de los medicamentos
frecuentemente utilizado en el postquirargico es la dexametasona. En 2009 en
Corea se realiz6 un estudio prospectivo, aleatorizado doble ciego de 70 pacientes
programados divididos en dos grupos para colecistectomia laparoscoépica electiva,
con administracion de 10 mgs de dexametasona IV profilactica (30 minutos
antes de la intubacién) y post quirargica 30 minutos después de la extubacion con
valoraciones a la hora, 6 y 24 horas con incidencia significativamente baja de tos
y odinofagia en ambos grupos, con lo cual determinaron que no influye

significativamente en la aparicion o no de sintomatologia “°.
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2. JUSTIFICACION.

La intubacion traqueal, un gran avance en la medicina para salvaguardar la
vida, ha tenido desde sus albores reconocidas complicaciones, entre las cuales
estan las debidas a trauma directo por abordaje de la via aérea y colocacion de la
canula; ambas tienen relacion paralela a la experiencia de quien realiza el
procedimiento. Muchas otras se manifiestan por alteraciones en la perfusion de la

mucosa laringea y traqueal.

Estas lesiones de la mucosa laringotraqueal se inician por isquemia que
evoluciona a congestion, edema, ulceracion y necrosis secundarias a la presion
mecanica ejercida sobre dicho tejido, principalmente por las caracteristicas fisicas
de la canula orotraqueal y la inflacién del globo sobre la mucosa.

En pacientes sometidos a anestesia general y en todos aquellos que
ameriten intubacion traqueal es imprescindible el manejo adecuado de la via
aérea, asi como la prevencion de potenciales complicaciones secundarias. Con el
objetivo de disminuir la morbimortalidad en relacion a este abordaje se han
desarrollado distintos dispositivos para su monitorizacion.

Dentro de los pardmetros de vigilancia del uso adecuado del tubo
endotraqueal para evitar dafios a la mucosa y disminuir la incidencia de
complicaciones por alteraciones en la perfusion esta la medicion de la presion del
globo, la cual es indispensable mantener dentro de parametros normales de

manera objetiva.

Nuestro medio hospitalario considerado de tercer nivel de atencion médica
y con un promedio de anestesia general en 3595 pacientes durante el periodo
Enero — Diciembre 2014 no cuenta con la medicion de la presion intraglobo de la
canula orotraqueal de manera objetiva; son los métodos subjetivos la forma de
verificacion de la insuflacion con la cual no se tiene referencia sobre la adecuada

perfusién de la mucosa traqueal.
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Para evitar la sobreinflacion del globo se requiere la medicion la presion de
manera objetiva del mismo mediante manometria; la cual se realizé mediante un
mandmetro que se comprd con recursos del propio investigador con un costo

aproximado de $3,500.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La intubacidon endotraqueal es necesaria en los procedimientos quirdrgicos
gue ameritan anestesia general. En este procedimiento actualmente usamos tubos
orotraqueales (TOT) con manguitos de alto volumen y baja presién con el objetivo
de facilitar la conexion del paciente al ventilador y mediante la insuflacion de
dichos globos evitar fugas alrededor de él asegurando una adecuada presion
durante la ventilacibn mecanica. La sobrebreinflacion y subinflacion de dichos
globos se asocia a alta morbilidad que puede ser disminuida mediante la medicién
de la presion con métodos subjetivos como la prueba de fuga minima, volumen
predeterminado, volumen minimo oclusivo o palpacion digital del manguito y con

meétodos objetivos mediante dispositivos de medicion de presion.

La finalidad de estas mediciones es evitar lesiones laringeas, que se
manifiestan como edema o inflamacion moderada a severa, ulceracion laringea o
hematoma laringeo, aritenoepiglético, epiglotico y/o de cuerdas vocales; la
ulceracién ocurre comunmente en el borde posterior de la glotis y se ha reportado
con una frecuencia de hasta el 50% dependiendo de la duracion de la intubaciéon y
la presion ejercida sobre la mucosa. Aunque pueden producirse con intubacién
breve: lesion epitelial, hemorragia mucosa y submucosa, distension glandular
submucosa, ulceracién, necrosis y erosion del pericondrio, del proceso vocal,

lamina cricoides y anillo traqueal, granuloma laringeo, sinequias y estenosis.

La respuesta observada en esta region anatémica sugiere gue la necrosis
es debida a la presién ejercida sobre estos tejidos; en el sitio de apoyo del
manguito o el nivel de la punta del tubo endotraqueal. La lesién por el manguito
es la mas comun y esta relacionada a inflamacion e isquemia de la mucosa. La
frecuencia de aparicion de estas complicaciones estd relacionada al tipo de

manguito y la cantidad de presion detectada en su interior.
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Asi entonces queda manifestado el riesgo de desarrollar complicaciones en
la via aérea, secundarias a la invasion con dispositivos sobre la mucosa de la
pared laringea o traqueal y sobre todo donde se apoya el globo intracanula, como

factor relacionado mas comunmente esta la presion excesiva del manguito.

Por lo mencionado anteriormente y considerando que asegurar una presion
de perfusién capilar sin aumentar el riesgo de aspiracidon, obteniendo un sello
adecuado es mantener la presion del globo intracanula en 20-30 cm H20 y con
conocimiento que en nuestro medio el método de palpacién digital es el usado de

forma rutinaria nos hicimos la siguiente interrogante:

¢,Cudl es la frecuencia de complicaciones laringeas identificadas en
pacientes con y sin manometria del globo de la canula orotraqueal atendidos en el
Hospital General “Dr. Eduardo Vazquez Navarro” en el periodo Octubre 2014 a
Marzo 20157
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4. OBJETIVOS.

4.1 Objetivo General.

Identificar la frecuencia de complicaciones laringeas inmediatas en
pacientes con y sin manometria del globo de la céanula tragueal en pacientes
atendidos en el Hospital General “Dr. Eduardo Vazquez Navarro” en el periodo
Octubre 2014 — Marzo 2015.

4.2 Objetivos Especificos.

. Medir la frecuencia de complicaciones laringeas inmediatas por

presion del globo de la canula.

. Medir la frecuencia de complicaciones laringeas inmediatas con y sin

manometria en relacion al género.

o Cuantificar complicaciones con el uso del manémetro y sin él entre

residentes del mismo grado académico .

. Cuantificar la frecuencia de complicaciones laringeas en relacion al

género del paciente.

. Determinar el grupo etario en el que se presenta un mayor numero de

complicaciones.
o Clasificar en grupos de edades a los pacientes en estudio.

o Describir la duraciéon de la intubacién traqueal en los pacientes en

estudio.
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5. HIPOTESIS.

El manejo del globo de la canula orotraqueal con y sin manometria si influye
en la aparicion de complicaciones laringeas en el Hospital General de Puebla

“Dr. Eduardo Vazquez Navarro”.

5.1 Hipotesis Nula.

El manejo del globo de la canula orotraqueal con y sin manometria no
influye en la aparicion de complicaciones laringeas en el Hospital General de

Puebla “Dr. Eduardo Vazquez Navarro”.
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6. MATERIAL Y METODOS.

6.1 Diseiio el Estudio:

Por el objetivo del estudio Comparativo.

Por la medicion del evento en tiempo Longitudinal.

Por el momento de la medicion del
evento Comparativo.

Por la ubicacion de la poblacion de
estudio Unicéntrico

Por la inferencia del investigador en el
fendmeno que se analiza Intervencionista.

Por el tipo de poblacién Heterogéneo.

6.2 Ubicacion Espacio-Temporal.

El presente estudio se llevé a cabo en el Hospital General “Dr. Eduardo

Vazquez Navarro” en el periodo Octubre 2014 — Marzo 2015.

6.3 Estrategia de Trabajo.

Se realiza este estudio en los quir6fanos del Hospital General de Puebla
“Dr. Eduardo Vazquez Navarro”, en pacientes con cirugia programada en forma
electiva, con técnica anestésica general como proyectada. La distribucién en
grupos fue de acuerdo a la conveniencia del investigador (programacion

quirurgica) y que cumplieran con los criterios de inclusion.

Una vez ingresado el paciente al sala quirargica se realiza monitorizacion

tipo 1 (presion arterial no invasiva (PANI), electrocardiografia (EKG),
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pulsoximetria, y se hace la secuencia de induccién establecida por el
anestesiologo de la sala; que en todos los casos se estructuré con opioide,
inductor y relajante neuromuscular dando los tiempos adecuados para el proceso
de preoxigenacion. Se realizé la laringoscopia convencional con hoja Macintosh y
la intubacion con canula tipo Murphy en todos los casos y de didmetro interno de
acuerdo a la visualizacion directa de la glotis, una vez intubados con verificacion
de la longitud de insercidn por auscultacibn con estetoscopio en ambos campos

pulmonares.

En el grupo 1 (casos) mediante un mandmetro manual aneroide marca
VBM Medizintechnik GmbH se insuflé el globo de la canula llevando la aguja a
una presion dentro del rango de 60-90cmH20 (segun especificaciones del
fabricante, para favorecer un contacto estrecho con las paredes de la traguea) e
inmediatamente llevada a un rango entre 22 y 24 cmH20 manteniendo este
parametro durante todo el procedimiento anestésico y sin desconexién del

manometro para evitar fugas.

En el grupo 2 (controles), los pacientes programados en otras salas con
asignacion de residentes de 3er afio y que cumplieron criterios de inclusién, se
realizé la induccion e intubacion bajo las mismas condiciones, a diferencia del
grupo 1 se insuflé el globo mediante técnicas subjetivas de acuerdo al dominio
del adscrito correspondiente a la sala: palpacion del globo piloto y/o
auscultaciéon de fuga de aire mediante estetoscopio sobre el cartilago cricoides.

El mantenimiento anestésico se realizO con bolos de fentanil vy
halogenado, de acuerdo a criterio del anestesiélogo correspondiente y a
conveniencia del paciente fue escogido entre sevofluorano o desfluorano.
Posteriormente se realiz6 educcion por lisis metabdlica y bajo pardmetros

ventilatorios adecuados se realizé extubacion.
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La captura de datos se hizo en la Unidad de cuidados postanestésicos con
registro de los pacientes, sexo, edad, peso, talla, diagnostico, diametro de canula
traqueal, longitud de la insercién, presion establecida o cantidad de aire insuflada.
Al pasar el paciente a la unidad de cuidados intensivos nuevamente se monitoriz
con PANI, oximetria de pulso y se realizd la primera valoracion clinica de
sintomatologia laringea, habiendo pasado los efectos anestésicos residuales se
dio de alta y pasé a piso donde es valoré nuevamente a las 8, 12 y 24 horas y

registrados los datos.

Fueron eliminados pacientes con agitacion, tos, asincronia con el ventilador
mecanico, aspiracion nasogastrica, con cambio de posicién no planeado y que

sobrepasaran el tiempo determinado para este estudio.

6.4 CRITERIOS DE SELECCION DE LAS UNIDADES DE MUESTREO.
6.4.1 Criterios de inclusion.

+ Pacientes de ambos sexos.

» Pacientes de 18 a 60 afios de edad.

« Pacientes programados para anestesia general.

« Paciente programados para cirugia electiva asignados a la sala del
residente de dicho estudio y a salas de residentes del mismo grado.

» Cirugia con duracién maxima de 3 horas.

« Pacientes con posicion quirargica decubito dorsal, sin modificaciones en
la posicion de la cabeza.

+ Pacientes Mallampati | y |l

* Pacientes con escala Patil Aldreti | y 1.

+ Pacientes con sondas endotraqueales de PVC lisas, transparentes tipo
Murphy.
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6.4.2 Criterios de exclusion.

Pacientes atendidos fuera del periodo del estudio.

Paciente con posicion diferente a decubito supino.

Pacientes con lesiones congénitas, traumaticas o neoplasicas o con

cirugia reciente de laringe y/o traquea.

Mas de dos laringoscopias para la intubacion.
Cirugias proyectadas de mas a 3 h.

Cirugia de cabeza y cuello.

Pacientes con alteraciones neuroldgicas.

Pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofagico.

6.4.3 Criterios de eliminacion.

Cirugias que sobrepasaron las 3 horas.
Infecciones o patologia de vias respiratorias.

Cormack-Lehane 3y 4.

Agitacion psicomotriz en algin momento del transanestésico.

Asincronia con el ventilador mecéanico.

Pacientes que ameritaron aspiracion traqueal con y/o colocacion de

sonda oro 0 nasogastrica.

6.5 MUESTREO.

6.5.1 DEFINICION DE LA UNIDAD DE POBLACION.

Poblacién que acudidé a recibir atencion médico-quirargica en el hospital

donde se realizé el presente estudio durante el periodo de tiempo de este.
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6.5.2 SELECCION DE LA MUESTRA.

Se selecciond de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion.

6.5.3 DISENO Y TIPO DE MUESTREO.

El muestreo fue deterministico, la muestra estuvo constituida por todos los

pacientes que reunieron los criterios de seleccion.

6.5.4 TAMANO DE LA MUESTRA.

El tamarfio de la muestra fue a conveniencia del investigador, de acuerdo a

la programacion por sala y asignacion de residente.

Dos grupos de 40 pacientes cada uno.
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6.6 DEFINICION DE VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION.

DEFINICION DEFINICION
NOMBRE CONCEPTUAL | OPERACIONAL TIPO ESCALA MEDICION
Tiempo Tiempo desde
transcurrido el nacimiento
Edad desde el del paciente Cuantitativa Discreta Afos
nacimiento de hasta la fecha
un Ser vivo actual
Condicioén F'Ségimﬁirgﬁ la
organica que - .
. ha organica que L . Masculino
Género distingue al > Cualitativa Nominal .
distingue al Femenino
hombre de la
; hombre de la
mujer ;
mujer
Se determina
de acuerdo con
los niveles
Nivel que establecidos a
Grado alcanza un nivel nacional _ . o
P X . Cuantitativa Nominal ARos
Académico residente en la determinados
etapa formativa | por la norma
oficial de
residencias
medicas
. . Se mide en
Magmtud fisica cm H20 con
ejercida por un manémetro
Presion cuerpo sobre la Cuantitativa Discreta cmH20
. para globo de
unidad de ,
. canula oro
superficie
traqueal
Evaluacion
Prueba que fisica con
evalla los paciente
) vollumenes sentado o de _ . Clase I, II, lll,
Mallampati . ) cualitativas Ordinales
respectivos de la | pie con apertura V.
lenguay la bucal y
orofaringe. protrusion de la
lengua
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DEFINICION DEFINICION :
NOMBRE CONCEPTUAL | OPERACIONAL TIPO ESCALA MEDICION
Escala que mide e
! . Evaluacion fisica
la distancia entre
_ _ la punta del con Ia_cabeza o _
Patil Aldreti , del paciente con | Cualitativas | Ordinales |Clase |, II, II.
menton y la .
extension
escotadura del maxima
cartilago tiroides
Clasificacion de Se_valora a _Ia
. O laringoscopia
visualizacion de seqin
Cormack- SEUURUIES estru?:turas Cualitativa Ordinales Grados |, II,
Lehane anatémicas L. IIv.
visualizadas a la anat_om|c_as s
: : se visualicen en
laringoscopia :
laringe.
Dispositivo Con medidas de
orotraqueal de acuerdo al Diametro en
. PVC diametro interno
Canula desechables ara colocacion | Cuantitativa Discreta mm,
orotraqueal P 7 Longitud en
para en relacion al cm
permeabilizar via| diametro de la
aérea glotis
Fenémeno que
sobreviene en el
curso de una Se valorara
enfermedad clinicamente la
distinto de las presencia o no isfoni
L manifestaciones de ellas oL ) Disfonia
Complicaciones . : Cualitativas | Nominal tos
habituales de mediante el odinofagia
estay interrogatorio 9
consecuencia de directo al
las lesiones paciente
provocadas por
ellas.
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DEFINICION DEFINICION <
NOMBRE CONCEPTUAL | OPERACIONAL TIPO ESCALA | MEDICION
Desorden Evalua_cmn
: audio
caracterizado
. perceptual y
por alteraciones comparacion
Disfonia en la calidad de P Cualitativa Discreta Sin'y con
con la voz
la voz, tono, o
volumen o caracteristica
de cada
esfuerzo vocal.
persona.
Movimiento
sonoro y
convulsivo del
aparato
respiratorio que Se valora
se produce ante mediante la Aquda
Tos la contraccion audicién de Cualitativa Discreta guaa,
o ) cronica
espasmaodica de | sonidos bruscos
la cavidad e inevitables
toracica a partir
de la liberacién
violenta de aire
de los pulmones
Se valora
., mediante
Percepcion de referencia del
Odinofagia dolor a la Cualitativa Discreta Cony sin.
L dolor que
deglucién .
experimenta la
persona

6.7 TECNICA Y PROCEDIMIENTOS.

Se captaron a los pacientes para determinar la aparicion y frecuencia de

las complicaciones laringeas con insuflacion del globo de la canula orotraqueal

mediante métodos subjetivos y el método objetivo recomendado que es la

manometria de donde se recabd la

variables que nos interesaron, pertenecientes al periodo de estudio.

informacion necesaria de acuerdo a las

Se forma la poblacién en estudio, se recolectaron los datos de las variables

de interés, se obtuvieron, ordenaron y analizaron los datos para su interpretacion y

elaboracion del presente documento previa revision por los asesores.
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7. ANALISIS DE DATOS.

Se realizaron estadisticas descriptivas:
1. Las variables numéricas son expresadas como promedio =
desviacion estandar y las variables nominales seran expresadas en

porcentaje.

2. Se utilizaron como medidas de tendencia central media, mediana y

moda.

Se aplico estadistica inferencial:

1. Se aplico t de Student para dos grupos independientes (con

sintomatologia y sin sintomatologia.).

2. Se aplico chi cuadrada (con sintomatologia y sin sintomatologia vs

con manometria y sin manometria).
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8. RECURSOS
8.1 RECURSOS HUMANOS.

v' Tesista.

v' Asesores: asesores expertos y metodolégico.

8.1 RECURSO MATERIALES.

v" Una computadora y material didactico.

v' Mandémetro para globo traqueal.

8.2 RECURSO FINANCIEROS.

v' Los gastos del presente estudio fueron sustentados por el tesista.
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9. LOGISTICA

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:
GRAFICA DE GANTT

ACTIVIDAD

ene-
14

feb-
14

mar-14

abr-

14

may-
14

jun-
14

jul-
14

ago-
14

sep-
14

Oct-
dic
2014

ene-
15

feb-
15

mar-15

abr-15/
jul-15

ago-
15

TITULO

ANTECEDENTES

PLANTEAMIENTO DEL
PROBLEMA

JUSTIFICACION

OBJETIVOS y
METODOLOGIA

BIBLIOGRAFIA

REGISTRO Y
ACEPTACION

RECOLECCION DE
DATOS

ANALISIS Y
DISCUSION DE DATOS

RESULTADOS

CONCLUSIONES

IMPRESION DE TESIS
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10. BIOETICA.

El presente estudio se trata de investigacion con riesgo minimo segun la

Ley General de Salud debido a que se trata de un estudio prospectivo, el riesgo de

datos a traves de un procedimiento comun en anestesia general con una medicion

indirecta no invasora.

Se respeto lo sefalado en la Ley General de Salud para la investigacion

clinica. Los datos se conservaron en confidencialidad y anonimato.

Principios fundamentales:

a.

En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud,
la intimidad y la dignidad del ser humano.

La investigacion médica en seres humanos debe conformarse con los
principios cientificos generalmente aceptados, y debe apoyarse en un
profundo conocimiento de la bibliografia cientifica., en experimentos
correctamente realizados.

El proyecto y el método de todo procedimiento experimental en seres
humanos debe formularse claramente en un protocolo experimental, éste
debe hacer referencia siempre a las consideraciones éticas.

La investigacion médica en seres humanos debe ser llevada a cabo sélo
por personas cientificamente calificadas y bajo la supervision de un
médico clinicamente competente.

Los individuos deben ser participantes voluntarios e informados.

Siempre  debe respetarse el derecho de los participantes en la
investigacion a proteger su dignidad.

Cada individuo potencial debe recibir informacion adecuada acerca de los
objetivos, métodos, fuentes de financiamiento, posible conflictos de
intereses, afiliaciones institucionales del investigador, beneficios
calculados, riesgos previsibles e incomodidades derivadas del
experimento.

Tanto los autores como los editores tienen obligaciones éticas. Al publicar
los resultados de su investigacion, el médico esta obligado a mantener la
exactitud de los datos y resultados.

Se respeto lo sefialado en la Ley General de Salud para la investigacion clinica en
su titulo tercero, capitulo 1, articulos 61, 62, 63, 64.
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11. RESULTADOS.

Se formaron 2 grupos de 40 pacientes que reunieron criterios de inclusion.

Del grupo uno fue eliminado un paciente debido a que antes de la extubacion

presento asincronia con el ventilador y agitacion por ello este grupo quedo de 39

pacientes.

Se realiz6 el analisis estadistico con el programa SPSS version 19.0. Se

evalué una poblacién de 79 pacientes, 48 correspondientes al sexo femenino

(60.75 %) y 31 masculinos que equivalen al 39.24% (tabla1, grafica 1).

Grdfica 1. Distribuciéon de género en la poblacién.
GRAFICA DE GENERO.

Tabla 1.Relacion Talla - Genero

M FEMENINO

B MASCULINO

, N Media DeS\{laC|on Error tip. de
Género tip. la media
TALLA Mujeres 48 | 1.5465 .06058 .00874
Hombres 31 [1.6368 .07231 .01299

Fuente: hoja de recoleccién de datos.

Tabla 2. Prueba de muestras independientes. Talla -Género.

Prueba de Levene para la
igualdad de varianzas

Prueba T para la igualdad de medias

95% Intervalo de
; . Diferencia de |Error tip. de la confianza para la
F Sig. t 8l Sig(bilateral). medias diferencia diferencia
Inferior Superior
TALLA Se han asumido
varianzas 1.943 167 -5.993 77 .000 -.09032 .01507 -.12032 -.06031
iguales
No se han
asumido -5.768 56.015 000 -09032 01566 -12168 | -.05805
varianzas
iguales

Fuente: hoja de recoleccion de datos.
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Se aplicd T de Student para las variables de talla en relacion a género.
Encontramos en mujeres el promedio de talla 1.54 my en hombres el promedio
de talla mas alto entre ambos sexos del.63m. Unat de -5.993y un valor de p =

0 .000 con lo cual se determin6 que hubo diferencias significativas entre estas dos

variables (tabla 1,2, gréfica 2).

Grdfica 2. Relacién talla- género.

Pomedo detala’ Talla en relacion al género

6368 —

164 T

Femenino

Masculino

GENERO ~

En cuanto a géneroy el diametro interno de la COT utilizado tuvimos: DI
7.0mm en 11 femeninas equivalente al 13.92% de la poblacién total y O
masculinos, de DI 7.5 mm fueron usados en 35 mujeres (44.30%) y 9 hombres
(11.39%), con respecto a canulas con DI de 8.0 mm se utilizaron en 2 mujeres
(2.53%) y 22 hombres (27.84%).

Se obtuvo un valor de chi cuadrada de 41.284 con un valor de p = 0 .000 lo
cual revela diferencias significativas entre diametro interno de la COT en relacién
al género. EIl diametro mayor (8.0 mm) fue usado en el 79.96% de varones y en
mujeres el DI 7.5mm fue usado en el 72.92% de la poblacion de este género (ablas

3, 4, grafica 3).
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Tabla 3. Género y didmetro interno de la COT

DI COT
Total
7.00 7.50 8.00
FEMENINOS 11 35 2 48
|GENERO
MASCULINOS 0 9 22 31
Total 11 44 24 79

FUENTE: Hoja de captura de datos de procedimiento de anestesia general

Tabla 4. Pruebas de chi-cuadrado para géneroy didmetro interno de la COT.

e | a | S
|Chi-cuadrado de Pearson 41.284° 2 .000
|Razén de verosimilitudes 47.478 2 .000
Asociacion lineal por lineal 35.987 1 .000

IN de casos vélidos /9

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

Grdfica 3. Género y didmetro de la COT.

DI DE COT EN RELACION A GENERO
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Fuente: hoja de recoleccion de datos de procedimiento de anestesia general.
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En lo referente al género y la longitud de insercion del tubo traqueal se
aplicé t de student; en el sexo femenino se obtuvo promedio de 19.56cm y en el
masculino el promedio de la longitud insertada fue de 20.65cm con un valor de t
de -5.896 con un valor de p = 0 .000 con lo cual demostramos que hubo

diferencias significativas con una longitud de insercion mayor en hombres (tablas 5y

6 y grafica 4).
Tabla 5. Longitud de insercién en relacién al género.
Desviacion Error tip. de la
GENERO |N Media tip. media
Longitud Mujeres 48 19.56 .769 A11
Hombres |31 20.65 .839 151

Fuente. Hoja de captura de datos de procedimiento de anestesia general.

Tabla 6. Prueba de muestras independientes. Relacidn longitud de insercién - género.

Prueba de
Levene para
la igualdad
de
varianzas Prueba T para la igualdad de medias
95% Intervalo de
Error tip. confianza para la
Diferencia dela diferencia
F Sig. t gl |Sig(bilateral). |de medias |diferencia |Inferior |Superior
PROFUNDIDAD  Se han asumido varianzas iguales .022 | .883 - 77 .000 -1.083 184 | -1.448 -717
5.896
No se han asumido varianzas iguales - 160.132 .000 -1.083 .187 | -1.457 -.708
5.786

Fuente: hoja de recoleccién de datos de procedimiento de anestesia general.
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Grdfica 4. Longitud de insercién - género.
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Fuente: hoja de recoleccién de datos de procedimiento de anestesia general.

Se analizé con chi cuadrada la relacion: método de insuflacion utilizado y
sintomatologia presentada. En el grupo 1 (casos) en el periodo de postextubacion
inmediata 12 presentaron sintomatologia, de los cuales 9 casos correspondieron

a disfoniay 3 casos a odinofagia, 27 fueron asintomaticos (rabla 7, 8, Grafica 4).

En el segundo grupo (controles) 24 fueron sintomaticos: 13 disfoniay 11
odinofagia; asintomaticos fueron 16 pacientes. Con un valor de chi cuadrada de
8.101 y un valor de p = 0.017 por lo cual afirmamos que si hay diferencias
estadisticamente significativas. En el primer grupo se present6 la mitad de casos

sintomaticos en relacion al segundo (tablas 7, 8, grafica 5).

Tabla 7. Método usado y sintomas postextubacién inmediata.

|[POSTEXTUBACION
|disfon|'a odinofagia |asintomaticos [Total
METODO Manometria |9 3 27 39
Sin 13 11 16 40
manometria
Total 22 14 43 79
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Tabla 8. Método usado y sintomatologia postextubacién inmediata.

Sig.
Valor | gl | asintdtica
(bilateral).
Chi-cuadrado 8.101° | 2 .017
de Pearson
Razén de
- 8.424 | 2 015
verosimilitudes
Asouauon. 2718 | 1 .099
lineal por lineal
N“ de casos 79
validos

Grdfica 5.Sintomas postextubacién inmediata- con y sin manometria.

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

A las 8 horas después de la extubacion del grupo de casos encontramos
2 pacientes con sintomatologia: 1 con disfonia y 1 con odinofagia. Del grupo
control fueron 11 pacientes sintomaticos 7 con disfonia y 4 con odinofagia. Un
valor de chi cuadrada de 7.258 y un valor de p = 0.027 lo que traduce una
significancia estadistica.
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Después de 8 horas de extubacion el 45.83% de los pacientes del grupo

control persisten con sintomas, y del grupo de casos solo el 16.66% (rablas 9,10, grafica

6).
Tabla 9. Método usado y sintomas a las ocho horas
OCHO HORAS POSTEXTUBACION Total
Disfonia odinofagia asintomaticos
IMETODO OBIJETIVO 1 1 37 39
SUBJETIVO 7 4 29 40
Total 8 5 66 79

Fuente: hoja de recoleccion de datos

Tabla 10.Pruebas de chi-cuadrado. Sintomas tras 8 horas de extubacién

Valor gl Sig. asintdtica (bilateral).
Chi-cuadrado de Pearson 7.2582 2 .027
Razdn de verosimilitudes 7.949 2 .019
[Asociacion lineal por lineal 6.336 1 .012
N de casos vélidos 79

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Grdfica 6. Sintomatologia tras ocho horas de extubacién
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Fuente: Hoja de recoleccién de datos
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A las 12 y 24 horas

no se encontraron sintomas en ambos grupos.

Podemos entonces afirmar que después de las 8 horas no hubo diferencias

estadisticamente significativas entre ellos.

En cuanto a la edad se formaron de manera estratégica dos grupos. El

grupo 1 con poblacién de 18 a 40 afios y el grupo 2 de 41 a 60 afios. Con chi

cuadrada se analizaron los datos encontrando, 17 casos sintomaticos para el

primer grupo y 19 para el segundo. El valor de chi cuadrada de 3.286 con una p =

0.193, sin significancia estadistica para estos grupos de edad (tavlas 11, 12, grafica?).

Tabla 11. Relacién edad- sintomas postextubacidn

POSTEXTUBACION INMEDIATA Total
Disfonia odinofagia asintomaticos
[FDAD  18-40 13 4 19 36
anos
41-60 9 10 24 43
anos
Total 22 14 43 79

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Tabla 12. Pruebas de chi-cuadrado. Relacidon edad-

sintomas postextubacion

Sig. asintética
Valor gl (bilateral).
Chi-cuadrado de Pearson 3.286° 2 .193
Razdén de verosimilitudes 3.350 2 .187
Asociacion lineal por lineal 1.302 1 .254
IN de casos validos 79

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.
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Grafica 7.Sintomatologia en relacion a la edad

-

No. DE PACIENTES

POTEXTUBACION

Sintomatologia en refacién a la edad
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EDAD Grupo2

m EDAD Grupol
M EDAD Grupo2
Total

Fuente: hoja de recoleccién de datos.

En el rubro de edad del grupo 1, 8 horas después de la extubacion fueron 7

pacientes sintoméaticos y 29 asintomaticos, del grupo 2 solo 6 tuvieron sintomas,

con un valor de chi cuadrada de 1.058 y una p = 0.589. No encontrando

significancia estadistica en cuanto a edad en ninguno de los dos periodos de

postextubacion (tavlas 13y 14, grafica 8).

Tabla 13. Relacidén edad - sintomas ocho horas postextubacién.

locHo Horas
- - Total
disfonia odinofagia asintomaticos
|EDAD Grupo 1 5 2 29 36
Grupo 2 3 3 37 43
Total 8 5 66 79

Fuente: hoja de recoleccion de datos.
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Tabla 14.Pruebas de chi-cuadrado relacién edad- sintomas 8 horas postextubacidn.

o | @[ S
Chi-cuadrado de Pearson 1.0582 2 £89
Razén de verosimilitudes 1.058 2 589
Asociacion lineal por lineal 859 1 354
IN de casos validos 79

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

Grafica 8. Sintomatologia y edad a las ocho horas postextubacion
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Se distribuy6 la poblacién de acuerdo al indice de masa corporal en: grupol
(normal), grupo 2 (sobrepeso) y grupo 3 (obesidad). La distribucion de pacientes
sintomaticos fue de 17 casos para el primero, 16 para el segundo y 3 para el
tercero. El valor de chi cuadrada de 3.072 con una p = 0.546. Sin diferencias

estadisticamente significativas (rablas 15, 16, grafica 9).
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Tabla 15. IMC y sintomas postextubacion.

POTEXTUBACION
Total
disfonia odinofagia asintomaticos
IMC 1.00 11 6 15 32
2.00 9 7 19 35
3.00 2 1 9 12
Total 22 14 43 79

Fuente: hoja de recoleccion de datos.

Tabla 16. Pruebas de chi-cuadrado. Relacién IMC y sintomas postextubaciéon inmediata.

Sig. asintdtica
Valor I .
& (bilateral).
Chi-cuadrado de Pearson 3.072° 4 .546
Razdén de verosimilitudes 3.191 .526
Asociacion lineal por lineal 2.110 1 .146
IN de casos validos 79
Fuente: hoja de recoleccién de datos.
Grdfica 9. Relacion IMC-Sintomatologia
Relacién i
100
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f-— S ol IMC 2
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POSEXTUBACION Total

Fuente: hoja de recoleccién de datos.
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A las ocho horas postextubacién encontramos 6 casos sintomaticos en el

primer grupo, 5 en el segundo y 2 en el tercero con un valor de chi cuadrada de

2.436 y una p = 0.656 sin significancia estadistica en este periodo (abla17, 18, gréfica 10).

Tabla 17. IMC y sintomatologia a las ocho horas postextubacidn.

IMC y sintomatologia a las ocho horas
postextubacion
disfonia odinofagia asintomaticos Total
IimcC 1.00 4 2 26 32
2.00 2 3 30 35
3.00 2 0 10 12
Total 8 5 66 79

Fuente: hoja de recoleccion de datos.

Tabla 18. Pruebas de chi-cuadrado IMC y sintomatologia a las ocho horas postextubacidén

oo | [ Sk
Chi-cuadrado de Pearson 2.436° 4 656
Razén de verosimilitudes 3.198 4 525
Asociacion lineal por lineal 013 1 909
IN de casos validos 79

Fuente: hoja de recoleccion de datos.

Grdfica. 10. Relacién sintomas e IMC 8 horas postextubacion

Fuente: hoja de recoleccién de datos.
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En cuanto al tiempo de duracion de intubacion se distribuyeron en dos
grupos: el grupo 1 de 1 a 60 minutos y el grupo 2 de 61 a 180 minutos. En el
primero con evaluacion inmediata postextubacion se encontraron 3 casos con
sintomas y en el segundo 33 con un valor de chi de 8.755 y un valor de p = 0.013
con lo cual demostramos que si hubo diferencias estadisticamente significativas
en esta variable. En el grupo de méas de 60 minutos de intubacion 91.66%

presentaron sintomas y en menos de una hora de intubacion 8.33% (rablas 19, 20,

grafica 11).

Tabla 19. Sintomas en relacién al tiempo post intubacién inmediata.
Evaluacién postextubacién inmediata Total

ota

disfonia odinofagia asintomaticos

TIEMPO 1.00 3 0 15 18

2.00 19 14 28 61

Total 22 14 43 79

Fuente: hoja coleccion de datos.

Tabla 20. Pruebas de chi-cuadrado sintomas en relacién al tiempo de intubacidn.

Valor Gl Sig. .asmtotlca
(bilateral).
Chi-cuadrado de Pearson 8.7552 2 .013
Razén de verosimilitudes 11.649 2 .003
Asouauon lineal por 3648 1 056
lineal
N de casos validos 79

Fuente: hoja de recoleccién de datos.
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Grdfica 11. Relacién Tiempo-Sintomatologia
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Fuente: hoja de recoleccién de datos.

Continuando con la variable tiempo de intubacién y la sintomatologia

evaluada a las 8 horas de extubados encontramos en el primer grupo 1 caso

sintomatico y en el segundo 12 pacientes con sintomas. Un valor de chi cuadrada

de 2.288 y una p = 0.319 sin diferencia estadisticamente significativa después de

las 8 horas de extubados (tabla21, 22, grafical2).

Tabla 21. Sintomatologia - tiempo de intubacidn.

EVALUACION A LAS OCHO HORAS POSTEXTUBACION Total
ota
disfonia odinofagia asintomaticos
TIEMPO 1.00 1 0 17 18
2.00 7 5 49 61
Total 8 5 66 79

Fuente: hoja de recoleccién de datos.
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Tabla 22. Pruebas de chi-cuadrado. Sintomatologia- tiempo de intubacion

Sig. asintética

IN de casos validos

79

Valor gl (bilateral).
Chi-cuadrado de Pearson 2.288° 319
Razdn de verosimilitudes 3.458 177
Asociacion lineal por lineal 1.101 294

Fuente: hoja de recoleccién de datos.

Grdfica 12. Sintomatologia en relacién a tiempo de intubacién
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Fuente: hoja de recoleccion de datos.

A las 12 y 24 horas no se presentd ningun
ninguna variable a estas horas.

sintoma en los pacientes por lo cual no se analizo
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12. DISCUSION

El objetivo principal de la intubacién traqueal es garantizar una via aérea
permeable, un apoyo mecanico efectivo y evitar riesgo de broncoaspiracion de
contenido gastrico hacia el arbol traqueobronquial; para ello se ha determinado
que el inflado del globo debe garantizar esto mediante el mantenimiento de un
sello adecuado sobre la mucosa laringea sin sobrepasar su presion de perfusion
(23)_

En este estudio encontramos disfonia y odinofagia en el postquirtrgico
inmediato, siendo su presentacibn mayor en el grupo que no se utilizé la
manometria y en el grupo de casos disminuydé la aparicion de éstas en un 50%
(p=0.017) ; a las 8 horas (p=0.027) con resultados semejantes al comparar ambos
grupos con significancia estadistica de acuerdo al método usado.

Presentaron sintomas el 30.76% y 60% de la poblacién de cada grupo, 1y

2 respectivamente,

El cuadro clinico manifestado en esta poblacion se acercé a la estudiada
por Ozer et al, en su estudio encontraron como sintomas principales post
extubacion, dolor faringeo, tos y disfonia en pacientes con insuflacion de 2
meétodos subjetivos y con tiempos de experiencia distintos en los operadores. Con
relacion inversa de la sintomatologia y tiempo de experiencia en el método

correspondiente (6),

En la evaluacion de presentacion de sintomas con el uso de distintos
métodos Pomposo - Espindola valor6 pacientes que tuvieron insuflacion del
globo de la canula mediante método subjetivo y previo a la extubacion se midio la
presion encontrando, un promedio de presion de 46.78 cmH20 vy la
sintomatologia de forma inmediata fue: dolor faringeo, disfagia, disfonia y tos, con

desaparicion progresiva a las 24 horas ¢4,
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Nosotros encontramos a las ocho horas que se presentaron 2 casos del
grupo 1 (uno con disfonia y otro con odinofagia) y 11 casos grupo 2 (siete con
disfonia y cuatro con odinofagia), presentandose mayor sintomatologia en el grupo
en el que no se monitorizo la presion intraglobo siendo del 45.83% comparado con
el 16.6% del grupo 1.

En ambos grupos los sintomas ya no se presentaron a las12 y 24 horas.

Con respecto al tiempo que permanecieron intubados Gallegos Arzola R. y
cols. realizaron un estudio donde evaluaron la respuesta inflamatoria celular
mediante el método de Papanicolaou en 64 pacientes encontrando que todos los
intubados con menos de 75 minutos presentaron inflamacién leve, de 76 a 120
minutos presentaron inflamacién con predomino de la leve sobre la moderada y
en mas de 120 minutos hubo mas inflamaciéon moderada.

Concluyendo que después de la primera hora cada 30 minutos de

intubacion se asocid con un riesgo de 1.6 veces de presentar inflamacion (28,

El tiempo mayor a una hora de intubacion esta relacionado con la mayor
frecuencia de aparicion de sintomas. Evaluados inmediatamente a la extubacion 3
casos se presentaron en el grupo de menos de una hora de intubacién y 33 para
los que permanecieron intubados mas de 1 hora (p=0.013) que equivalen a 8.33%

y 91.66% de la poblacion sintomatica.

La talla en relacién al género si tuvo diferencias significativas, siendo el
promedio de talla mayor en hombres (1.63 m y 1.54 m) que en mujeres. Se
analizé la relacion del diametro de la canula orotraqueal y género encontrando
diferencias significativas; el menor didmetro usado fue 7.0 mm y correspondié a
mujeres en 13.92%, el DI 7.5 mm fue del 44.30% en mujeres y 11.39 % hombres,

el DI 8.0 mm en mujeres correspondio al 2.53% y en 27.8. % a hombres.

Estos diametros manejados de acuerdo al género corresponden a los

recomendados por la anatomia de menor diametro glético en mujeres. No se
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encuentra en la literatura un método estandar para la eleccion del diametro de la
canula de acuerdo al sexo sin embargo en base a el menor didmetro encontrado
en la glotis femenina se recomiendan TET de 7.0 y 7.5 mm en mujeres y 8.0mm
en hombres, lo cual se debe corroborar con la visualizacion directa de la apertura

glética para la eleccion mas adecuada (22,

La longitud de insercién tuvo un promedio recomendado de acuerdo al
género con lo cual inferimos que la ubicacion del globo no influyé en el cuadro
clinico presentado. En mujeres con promedio de insercion de 19.56 cm vy en
hombres de 20.65 cm 2.

El género en este estudio tuvo diferencias significativas, debido a esto no
se determina la sintomatologia de acuerdo a ello. En relacibn a la edad
estratégicamente se dividio a los pacientes en dos grupos: 18-40 afios (p=0.193) y
41-60 afios (p=0.589) sin diferencias significativas en el cuadro sintomatico a
diferencia de Mota et al, quien refiere edad mayor a 50 afios asociada a

aumento de la frecuencia de sintomatologia 3.

Para la evaluacion de la sintomatologia en relacion al IMC se formaron 3
grupos: con peso normal en relacién al IMC segun la clasificaciéon de la OMS,
sobrepeso y obesidad, a la extubacion inmediata con p=0.546 y a las 8 horas

p=0.656 por lo tanto no encontramos diferencias significativas en esta variable.
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13. CONCLUSIONES

Mantener la homeostasis en nuestro paciente implica vigilarlo de manera
integra, en anestesiologia esta vigilancia se hace mediante la monitorizacion
directa o indirecta que nos revele algunas alteraciones fisiolégicas. El invadir a
nuestro paciente implica de alguna manera alterar esa fisiologia. La intubacién es
un procedimiento en el que la via aérea es abordada por una canula orotraqueal y
segun las condiciones de la mucosa, del globo del tubo y de la inflacion de este
altimo puede llevarnos a promover alteraciones en el tejido circundante. Una
monitorizacion objetiva mediante manometria de la presidén que ejerce el globo de
la canula orotraqueal si tiene diferencias significativas con respecto a los métodos
subjetivos con un valor de chi de 8.101 y una p = 0.017 en la presencia y

frecuencia de complicaciones inmediatas a nivel de la mucosa laringea.

Las complicaciones identificadas en este estudio fueron: disfonia y
odinofagia de manera inmediata siendo predominantes en el grupo en que no se
realiz6 la monitorizacibn de la presion del globo de la canula orotragqueal,
disminuyendo su presentacion a las ocho horas, desapareciendo a las 12 y 24 en

ambos grupos.
Esto confirma nuestra hipétesis que el control de la presion del globo de la

canula traqueal mediante manometria disminuye los riesgos de complicaciones

laringeas.
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14. ANEXOS

Anexo.1 Método de Recoleccion de Datos:

La hoja de recoleccion de datos fue la siguiente:

Numero de [arngoSCOPIAS. ......oviiiii e
TIPO € CIUGIA. . et ees
COMPLICACIONES:

Postanestésico inmediato. ..o
8 horas postextubacion............ccooiiiiiii
12 horas postextubacion....... ..o

24hrs postextubacion....... ..o
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Anexo.2 Carta de Consentimiento Informado para Anestesia:

o, [
- NER4,
5 S
‘ s /A
PUEBLA % 8
S (7yf:,\i[”fP:—‘;ﬁ DE 0&\_5 &L
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA LA APLICACION DE ANESTESIA
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

de paciente, o representante legal de este:
DECLARO EN FORMA LIBRE Y VOLUNTARIA LO SIGUIENTE:

En base a mi derecho inalienable de elegir a mi médico, acepto al Dr.(a)
como mi Médico Anestesidlogo, quién estad avalado por el Colegio de Anestesidlogos de , por la Federacién Mexicana de
Colegios de Anestesiologia, A.C., y debidamente autorizado para ejercer la Anestesiologia por la Oficina Estatal de Profesiones de
Gobierno del Estado de

Entiendo que las complicaciones, aunque poco probables, son posibles, y pueden ser desde leves, tales como: pérdida o dafio de una
pieza dental, dolor de espalda, o en el sitio de puncién, dolor de cabeza, alteraciones asociadas con la posicién quirargica, dificultad
transitoria para orinar, molestias oculares o de garganta, heridas en boca y tos; hasta severas tales como aspiracién del contenido
gastrico, descompensacion de mis enfermedades crénicas, alteraciones cardiacas, renales, de la presion arterial, complicaciones
pulmonares, reacciones medicamentosas, transfusionales, lesiones nerviosas o de médula espinal. Todas ellas pudieran causar
secuelas permanentes e incluso llevar al fallecimiento. El beneficio que obtendré con la aplicacidn de la anestesia es que se pueda llevar
a cabo el procedimiento diagnostico y/o quirurgico llamado para intentar mejorar mi
estado de salud.

Entiendo también que todo acto médico implica una serie de riesgos que pueden deberse a mi estado de salud, alteraciones congénitas
0 anatdmicas que padezca, mis antecedentes de enfermedades, tratamientos actuales y previos, a la técnica anestésica o quirdrgica, al
equipo médico utilizado y/o a la enfermedad que condiciona el procedimiento médico o quirirgico al que he decidido someterme.
Estoy conciente de que puedo requerir de tratamientos complementarios que aumenten mi estancia hospitalaria con la participacién
de otros servicios o unidades médicas, con el incremento consecuente de los costos.

El Médico Anestesidlogo ha respondido mis dudas y me ha explicado en lenguaje claro y sencillo las alternativas anestésicas posibles y
ACEPTO anestesia tipo , que es de caracter
electivo____urgente___y he entendido los posibles riesgos y complicaciones de esta técnica anestésica.

Se me ha explicado que en mi atencion pudieran intervenir médicos en entrenamiento de la especialidad de Anestesiologia, pero
siempre bajo la vigilancia y supervision de mi Médico Anestesidlogo. (SOLO PARA HOSPITALES CON RESIDENTES)

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 persona o representado, pueda ser anestesiado
con los riesgos inherentes al procedimiento y autorizo al anestesidlogo para que de acuerdo a su criterio, cambie la técnica anestésica
intentando con ello resolver cualquier situacidn que se presente durante el acto anestésico-quirurgico o de acuerdo a mis condiciones
fisicas y / o emocionales.

NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE O REPRESENTANTE
LEGAL

TESTIGO TESTIGO
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