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RESUMEN

TITULO : Frecuencia de complicaciones posterior a la intubacién

orotraqueal.

OBJETIVO :ldentificar la frecuencia de complicaciones secundarias a la colocacién de
una sonda endotraqueal con globe de gran volumen y baja presion en pacientes sometidos
a anestesia general.

MATERIAL Y METODO : Se realizé un estudio prospectivo observacional transversal
de efecto causa en el H.E.C.M.R. del IMSS, el cual incluyo un total de 340 pacientes (124
mujeres y 216 hombres) previo consentimiento por escrito, sin infeccién de vias
respiratorias agregadas, sin traqueostomia, sin aiteraciones anatémicas de traquea o
cuello, que requirieron de anestesia general bajo intubaciéon orotraqueal. Se excluyeron
aquellos pacientes que permanecieron intubados por mas de 24 horas, que pudieran ser
intubados perc no pudieron hablar ¢ responder a preguntas al ser extubados. Ya
intubados los pacientes con sondas nuevas de baja presion se midié la presion en el
interior del globo de {a sonda endotragueal con un aparato de precision electrénica que
tiene un inflador tipo jeringa incluyendo un control positivo y conexién luér suspendida,
previa calibracion a cero, se tomd la lectura en cm H:O, ademas se investigo si la
intubacién fue traumatica, mas de dos intentos de intubacidn, tos a la extubacion y si los
pacientes presentaron odinofagia o disfonia.

RESULTADOS : Encontramos 120 pacientes (35.29%) relacionados con odinofagia o
disfonia, la principal causa fue la excesiva presidén del globo de la sonda endotraqueal
mayores de 40.5 cm H,0 con 48 pacientes (14.11%), pacientes que tosieron 48 (14.41%),
pacientes con intubacion traumatica 28 (8.23%) y con mas de dos intentos de intubacion 4
(1.17%). E! analisis se realizé con medidas de tendencia central y coeficiente de
correlacion lineal. Es importante tener en cuenta la presion de insuflacién para evitar
complicaciones en la via aérea y para tratarlas oportunamente.

CONCLUSION : Nosotros concluimos que la excesiva presion en el globo aumenta la
incidencia de complicaciones, asi como la tos a la extubacion y la intubacion traumatica.

La deteccién temprana y el tratamiento oportuno limita el darto.
PALABRAS CLAVE : Odinofagia, disfonia, intubacion.




SUMMARY
TITLE : Frequency of complications posterior orotracheal intubation.

OBJECTIVE : To identify the frequency of secondary complications of endotraqueal
intubation low pressure cuff tubes in patients submit to general anesthesia.

MATERIAL AND METHOD : It was realise a prospective transversal remarck effect
cause study in the IMSS's H.E.C.M.R., which included overail of 340 patients (124 women
and 216 men) previous approval, without infection of airway annex, without tracheostomy,
without anatomic alteration of trachea or neck, with general anaesthesia under orotracheal
intubation. Patients were excluded when the intubation were prolongade, that can be
iintubated but it could not speak or answer to questions after extubation. When they was
intubated with new low pressure cuff tubes, it was meassure the pressure the tube
endotracheal cuff with a device of electronical accuracy with a device to inflate type syringe
with a positive controt and luer connection suspended, previous calibration to zero, it was
taken the reading in cm HxQ furthermare it was investigate if it was traumatic it, more than
2 intents of intubation, if patient coughed to the extubation, and if patients appeared
odynophagia or hoarseness.

RESULTS : We found 120 patients (35.29%) related with odynophagia or hoarseness,
the main cause was excessive pressure of tube endotracheal cuff bigger than 40.5 cm H.0
48 patients(14.11%), patients that coughed 49 (14.41%), patients with traumatic intubation
28 (1.17%). The analysis was realized with measure of centrai tendency and coefficient of
lineal correlation. It is important have the pressure insuflation to avoid complications in the
airway and for opportune treatment.

CONCLUSION :We conclude that excessive pressure in the cuff increase the incidence
of complication, so the cough to the extubation and the traumatic intubation. The early
detection and opportune treatment limit injury.

KEY WORD : Odynophagia, hoarseness, intubation




"LA FRECUENCIA DE COMPLICACIONES DESPUES DE LA

INTUBACION OROTRAQUEAL"

En los afios recientes un gran numero de procedimientos anestésico quirlirgicos se han
relacionado con lesiones de laringe y triquea en algunas ocasiones muy severas (1.

Una presion de 25 cm Hy(O (18.4 mmHg) producida por el globo de la sonda endotraqueal
sobre la pared de la misma, es suficiente para prevenir la broncoaspiracion ; si se excede la
presion de perﬁxsi(n; capilar en la pared traqueal (20 a 30 mmHg) 40.5 cm H;O por un tiempo
significativo, puede ocurrir dafio a la misma.

Una presién sostenida del globo de la sonda endotraqueal de 67.5 cm H;O ( 50 mmHg)
durante 15 minutos es suficiente como para destruir el epitelio columnar, especialmente sobre
los cartilagos, dejando visible la membrana basal ).

Cuando hay dificultades anatomicas es raro que ocurran lesiones serias si los pacientes
estin bien relajados o si el tubo endotraqueal que se utiliza es adecuado y si la intubacidn se
realiza con perfecto cuidado.

El tratamiento de la falla respiratoria aguda frecuentemente requiere intubacion
endotraqueal prolongada e incluso la traqueostomia y tanto la intubacién, como la

traqueostomia pueden causar frecuentemente serias complicaciones, aunque en los tiempos
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modemnos las nuevas técnicas de cuidados respiratorios y tubos endotraqueales y de
traqueostomia mas suaves y con globos de baja presion disminuyen las posibilidades de
complicaciones .

Stauffer y Olson realizaron un estudio prospectivo sobre  las complicaciones y
consecuencias de la intubacion endotraqueal y traqueostomia en 150 pacientes adultos,
encontrando efectos adversos en (62 %} de los pacientes intubados via endotraqueal y (66%)
de los traqueostomizados. Los problemas mds frecuentes durante la intubacion endotraqueal
fueron: la excesiva presion en el globo de la sonda (19 %), la extubacion (13 %) y la
inhabilidad para sellar la via aérea (11%).

Los pacientes con incomodidad y dificultad en la expulsion de secreciones tragueo
bronquiales fue muy comuin,

Se ha reportado estenosis de la traqueal posterior a traqueostomia (65 %) vy
significativamente menor después de infubacion endotraqueal (19 %) .

Las complicaciones posteriores a la intubacién endotraqueal prolongada han sido objeto
de van'.os estudios, donde se ha encontrado que las causas mas frecuentes son: 1) granuloma
del area aritencidea, 2) formacion de fibrosis subgldtica v 3) desarrollo de fibrosis densa,
difusa que invade el area subglética.

Tokin y Harrison han revisado una larga serie de pacientes y reportaron que el {4%)
desarrollaron trauma laringeo y aproximadamente el (1%) de estos fue tan severo, que
requirtd intervencidn quinirgica para corregir el problema de! habla o de la via aérea
producida por la complicacion.

Zambic y Radsel examinaron 1000 pacientes inmediatamente después de la extubacién

tragueal y al finalizar la anestesia encontraron severas lesiones de laringe en 62 pacientes




{6.2%); estas lesiones incluyeron hematoma, laceracion de la mucosa, laceracién del musculo
y subluxacion del cartilago aritenoides, a pesar de haber obtenido un diagnéstico temprano
adecuado, no fue posible evitar los efectos en la voz en 9 de los pacientes).

Estudies "in vitro" han demostrado que el éxido nitroso se difunde dentro del globo del
tubo endotraqueal e incrementa el volumen y presion del mismo. Sthanley T. demostré que
el mismo fendmeno ocurre en los pacientes intubades, sin embargo los cambios en el
volumen def globo endotraqueal son menores "in vivo" que " in vitro". Una razén de la
menor difusién del Oxido Nitroso "in vivo" es la menor area de contacto disponible del globo
endotraqueal para difusién . Solo la porcién inferior del globo, la que no se encuentra en
contacto con la pared traqueal, es la que se expone a los gases inspirados, en los pacientes
intubados. Otras razones para la menor difusién del N;O {Oxido Nitroso), dentro del globo "in
vivo" que "in vitro", son la mayor dificultad que ofrece la pared traqueal para la expansion
del globo de la sonda endotraqueal .

Otros factores que hacen cambiar las presiones dentro del globo es la temperatura; si la
temperatura de los gases del globo fué de 20° al momento de la insuflacidén y 37° algunos
minutos después, de acuerdo a la ley de Gay Lussac, el maximo incremento en la presion del
globo debido a los cambios en la temperatura podrian ser 17 /273 o aproximadamente 6% de
la presién inicial de insuflaciénu.s). .

El andlisis bioingeniérico se relaciona con aspectos que tienen su expresién matematica y

factores fisicos que interfieren en el globo y la pared de la traquea.

Modele de calculo :

1.- Pi=La presion en el punto de contacto entre ¢l globo y la pared  traqueal.




2.- La presion dentro del globo, al aumentar 1 c¢.c. de aire que ha sido designada como
curva de presién Ps .

3.- El didmetro de la traquea.

4.- El diametro dei tubo.

5.- Lapropiedad fisica del globo K

6.- El volumen dei espacio entre la triquea y el tubo Va.

Del modelo anterior se puede expresar la siguiente ecuacién

1
1’::%{1}; (Kz+[——~3'192$—1)]—,¢}]
| 14

Entonces, si insuflamos un globo con un bajo velumen hasta el punto en el que apenas se
haga contacto con la presion traqueal y se incrementa un cc. de aire al baldén, podremos
encontrar la relacion que se muestra en las figuras (1 a 3,5¢). )

Para comprender mejor lo anterior, al insuflar un globo con una cantidad tan pequefia
de aire como 4 a 5 cc. podemos crear una presion dentro del globo de 80 a 150 mmHg. La
relacion del didmetro de la traquea, con el diémetror del tubo usado debera ser las dos terceras
partes del volumen de la traquea, para evitar la sobreinsuflacién .

Se ha comprobado que las sondas con giobo de alta presion, ai inflarfas aun con bajo
volumen en vista de que son rigidas, no se distribuye uniformemente el aire en el espacio

comprendido entre la pared de la traquea y el globo del tubo endotraqueal, lo que no sucede

con las sondas con globo de baja presién y gran volumen, las cuales se llenan adecuadamente




con la cantidad de aire necesaria para evitar la fuga, recordando que la traquea se seila
adecuadamente con 30 torr. El uso de las sondas de gran volumen y baja presién con Oxido
Nitroso, nos indica que no previene de la existencia de una gran difusién de éste al interior
del globo que incremente la presion en el interior del mismo y se concluye que la
sobreinsuflacion del globo es una importante causa de dafio laringeo, manifestandose como
ronquera en el postoperatorio inmediato o dolor (.

Las dos componentes de la tension de la pared del globo longitudinal ( TL) vy de la
circunferencia (Tc) pueden relacionarse con la presion en el interior del globo (ICP) y la presion
sobre ¢l globo de la triquea (CTP), estas tensiones fueron analizadas para recomendar las
dimensiones del globo de acuerdo a las leyes de Laplace.

Laley de Laplace refiere que AP, el gradiente de presion transmural de un objeto hueco
y distensible, es igual a la suma de los radios de las tensiones en la pared TLy Tc de los dos
principates radios del objeto (RL y RC). Siendo RL el radio del globo longitudinal y Rc ¢l

radio de la circunferencia del globo,

‘AP:I!’._+I§_
R, R

Lo que demuestra que el balance de oposicién de fuerzas producen tensiones tanto
longitudinal como en la circunferencia del interior del globo, al calcular la diferencia entre las
presiones en el globo y la traquea serd cero. De esta manera las fuerzas del globo en un tubo
delgado no son de importancia y las presiones en cada parte del sistema neumatico cerrado
estaran en equilibrio. Y las fuerzas de friccién normalmente serdn minimas debido a las

propiedades lubricantes del moco.




En la construccion del globo no debe existir exceso de material porque aumentaria las
fuerzas de friccidn, se recomienda sea delgado y flexible y las sondas endotraqueal que se
utilicen sean de baja presidn y gran volumen, ya que éstas ejercen una presiéon de 35 cm H,O
(anatomicamente la traquea tiene un diametro de 25 mm) que nos lieva a un sello adecuado no
permitiendo fuga o aspiracion de secreciones ().

Aunque también se tiene que tomar en cuenta [as variantes de la intubacion endotraqueal,
nasotraqueal, orotragueal cricotiroidectomia y traqueostomia, y ademas considerarse otros
factores relevantes para que se produzca lesién traqueal en el paciente, como el tiempo que
permanece intubado, ya que existe controversia en ¢!y se concluye que de 6 a 10 dias es ¢l
margen de seguridad. Los intentos de intubacién y el tamafio del tubo debera ser adecuado
con didmetro internto en mm., ent el infante hasta el adolescente la localizacién donde la via
aérea es mas estrecha, se encuentra entre la superficie de la glotis y la carina a nivel del
cartilago cricoides lo que puede hacer traumatica la intubacién, y recordamos que en los
nifios pequefios con diametros internos menores de 5.5 mm no se debera usar globo, ademas
de que en la colocacion adecuada del tubo endotraqueal debemos medir la distancia de los
incisivos a la carina, que serd igual a la distancia del cartilago cricoides al apéndice xifoides.
En el hombre con una altura de 158 a 174 cm. se recomienda que la marca del tubo sea de 23
cm. y en la mujer de 21 cm,, el tiempo para intubarse con sondas de baja presién y gran
volumen, otros factores son la relajacion adecuada, ya que el tono del misculo de la traguea
varia con la profundidad de la anestesia, 1a tendencia a desinflar constantemente el globo de
la sonda, el personal que evaliie debera ser competente para que valore correctamente ef grade

de dificultad para la intubacion y evitar los traumatismos que se puedan presentar (8.9.10,
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Los micro traumas de la intubacién pueden ser evaluados por los reportes de la fonacion
en el paciente, durante las primeras 24 a 48 horas para un tratamiento temprano y evitar
secuelas. Citolégicamente los traumas mds comunes son hematomas de las cuerdas vocales,
hematoma de la region supraglotica, laceracion de las cuerdas vocales, laceracion del masculo
vocal, subluxacion aritenoidea , cendritis del cartilago cricoides y formacién de absceso,
lesién supraglotica por examen microscopico el hematoma a veces desaparece por si sélo, pero
en otras ocasiones permanece constante  en el margen de las cuerdas vocales, lo que causa
alteraciones de la voz.

Las laceraciones de la mucosa de las cuerdas vocales pueden ser extensas y requerir de
microcirugia (111213

El problema mas dificil es la lesion  supraglitica post-estenosis, ya que requiere de
dilatacion y reseccion termino terminal de la traquea .

La intubacién endotraqueal en los infantes debe ser con especial cuidado para evitar el
edema laringeo post-intubacién, ya que cursan con mucho dolor y en ocasiones requieren
apoyo ventilatorio .

El rot de los esteroides aplicados para prevenir ei edema laringeo es controversial, sin
embargo se ha utilizado con éxito la dexametasona intravenosa  aplicado antes del
procedimiento quinirgicoxta,...

Con la ayuda de un transductor de presion conectade a un mandmetro podemos determinar
la presion de acuerdo a los centimetros de aire aplicados al globo , al conectarlo directamente

al globo de la sonda endotraqueal de gran volumen y baja presién se registrard la presiéon as




MATERIAL Y METODO.

Previa aprobacion por ¢l Comité Local de Investigacién del Hospital de Especialidades Centro
Médico La Raza del Instituto Mexicano del Seguro Social se disefio un estudio prospectivo
transversal observacional causa efecto en el cual se estudiaron 340 pacientes de ambos sexos, edad de
15 - 70 afios, sin infeccion de vias respiratorias agregadas, sin traqueostomia previa, sin alteraciones
anatomicas traquezles o de cuello, que requirieran de cirugia general bajo anestesia general con

intubacion endotraqueal y que pudieran ser extubados y respondieran a preguntas.

Se excluyeron aquellos pacientes que permanecieron por + 24 horas intubados, los que pudieran

ser intubados y que no puedieron hablar o responder a preguntas al ser extubados.

Previa aprobacién por escrito de los pacientes y obtenido de las hojas de programacidn de cirugia
se realizo el dia anterior a la misma, la valoracién preanestésica de los mismos seleccionando los

pacientes para cirugia electiva de cualquier indole con las caracteristicas ya mencionadas.

Al llegar a quirofano todos los pacientes fueron monitorizados con ECG continuo, oximetria de

pulso y T.A. no invasiva.

Una vez que los pacientes estuvieron intubados se midio la presion del globo de la sonda
endotraqueal, con ayuda de un medidor de presion P-V Gauge que €s un aparato de presicion
electrénica con un inflador tipo jeringa incluyendo control positivo y conexidn luér suspendida ; se

calibré a cero, se tomé la lectura en ¢cm de H;O ( 1 cm de H,O = 1,35 mmHg ) se registraron las
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MATERIAL Y METODO.

Previa aprobacion por el Comité Local de Investigacién del Hospital de Especialidades
Centro Médico La Raza del Instituto Mexicano del Seguro Social se disefio un estudio
prospectivo transversal observacional causa efecto en el cual se estudiaron 340 pacientes de
ambos sexos, edad de 15 - 70 aflos, sin infecciéon de vias respiratorias agregadas, sin
traqueostomia previa, sin alteraciones anatémicas traqueales o de cuello, que requirieran de
cirugia general bajo anestesia general con intubacién endotraqueal y que pudieran ser extubados

y respondieran a preguntas.

Se excluyeron aguellos pacientes que permanecieron por + 24 horas intubados, los que

pudieran ser intubados y que no puedieron hablar o responder a preguntas al ser extubados.

Previa aprobacion por escrito de los pacientes y obtenido de las hojas de programacion de
cirugia se realizd el dia anterior a la misma, la valoracion preanestésica de los mismos
seleccionando los pacientes para cirugia electiva de cualquier {ndole con las caracteristicas ya

mencionadas.

Al llegar a quiréfano todos los pacientes fueron monitorizados con ECG continuo, oximetria

de pulso y T.A. no invasiva.

Una vez que los pacientes estuvieron intubados se midio la presion del globo de la sonda

endotraqueal, con ayuda de un medidor de presién P-V Gauge que es un aparato de presicidn




electronica con un inflador tipo jeringa incluyendo control positive y conexi6n luér suspendida ;
se calibro a cero, se tomé la lectura en cm de HyO ( 1 cm de H;O = 1.35 mmHg ) se registraron
las presiones tomadas, ademas se investigd si hubo mas de dos intentos de intubacién, si la

misma fue traumatica, si tosio a la extubacion o bien si presentaron odinofagia o disfonia.

El andlisis estadistico se realizé con medidas de tendencia central y coeficiente de

correlacion lineal,

Se identificd a los pacientes que presentaron presiones mayores de 40.5 ¢cm . H,0,
intubacion traumatica, més de dos intentos de intubacidn o tos a la extubacidn relacionada a

odinofagia o disfonia.
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RESULTADOS.

De los 340 pacientes que se sometieron al estudio nosotros analizamos que el promedio de

edad fué de 38.70 £15.73 y el peso de 61.57 £11.96 como muestra la Tabla 1.

La distribucién por sexo fue la siguiente : Pacientes que corresponden al sexo femenino 124

y al sexo masculino 216, ver Tabla 2 y Fig. 1.

La incidencia de complicaciones que analizamos fue presencia de odinofagia o disfonia la
cual se presentd en 120 pacientes que representa un 35.29% de 340 estudiados; dicha
complicacion se relacioné con presiones mayores de 40.5 cm H;O en 51 pacientes (15%).

Tosieron 99 pacientes (29.11%), mas de dos intentos de intubacion S pacientes (1.47%) e
intubacidén traumética 60 pacientes (17.64%) como se muestra en la Tabla 3 Fig. 2.

Ademds observamos que en ellos hay grupos mixios consideramos pacientes, que tosieron
con odinofagia o disfonia 49 pacientes, que tosieron sin odinofagia o disfonfa 50 pacientes con
presiones mayores de 40.5 cm H;O y con intubacion traumatica 2 pacientes que tosieron y con
intubacién traumatica 20, con mas de dos intentos de intubacién sin odinofagia o disfonia 1
paciente, pacienies con intubacién traumatica 29, con presiones mayores de 40.5 cm H,Q con
odinofagia o disfonia 48 pacientes, con presiones mayores de 40.5 ¢cm H,O sin odinofagia o
disfonia 3 pacientes, con mas de dos intentos de intubacién con odinofagia o disfonia 4
pacientes, con mas de dos intentos de intubacidn sin odinofagia o disfonia 1 paciente,
intubaciones traumndticas con odinofagia o disfonia 28 pacientes, intubaciones traumaticas sin
odinofagia o disfonia 32 pacientes, con presiones mayores de 40.5 ¢cm H,(O y que tosieron 6

pacientes, como se muestra en la Tabla 4 Figura 3.




Kambic y Radsels) estudiaron 1000 pacientes inmediatamente después de la anestesia y
extubacién de la traquea, las lesiones mas frecuentemente encontradas fueron hematoma, laceracién
de la mucosa del musculo y subluxacién del cartilago aritenoides. Las lesiones severas se presentaron
en 62 pacientes (6.2%) las mas frecuentes fueron resultado de intubaciones trauméticas ; encontrando
45 pacientes con hematomas sobre las cuerdas vocales, de las cuales 41 se presentaron en la cuerda
vocal izquierda y 4 en la derecha ellos pensaron que ¢l mecanismo de lesién es debido a que los
anestesiologos dirigen o giran el tubo endotraqueal a la izquierda con su mano derecha. A diferencia
de los autores mencionados nosotros no realizamos seguimiento de los pacientes, ni endoscépico, ni
histopatoldgico, selamente relacionamos las intubaciones traumaticas e intentos de intubacién
mayores de dos con {a presencia de odinofagia o disfonia, arrojando un resultado de 5 con mas de dos
intentos de intubacién, 4 de los cuales presentaron odinofagia o disfonia, con mas de dos intentos de
intubacién sin odinofagia o disfonia 1 paciente, y 60 intubaciones traumaéticas de las cuales 28
presentaron odinofagia o disfonia, pacientes con intubaciones traumaticas sin odinofagia o disfonia
32, intubacidn traumatica y presiones mayores de 40.5 cm H,O 2 pacientes.

Otra causa de odinofagia o disfonia que consideramos fue la tos a la extubacion, en la cual
encontramos 99 pacientes un 29.11% de un total de 340 consideramos grupos mixtos con tos y
odinofagia o disfonia 49, pacientes que tosieron sin odinofagia o disfonia 50, pacientes que tosieron y
tuvieron una intubacion traumdtica 20 y pacientes que tosieron con presiones mayores de 40.5 cm

H;O 6 pacientes.
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DISCUSION

En nuestro estudio encontramos 120 pacientes con odinofagia o disfonia de un total de 340
(35.29%}) a diferencia de Hugh ¢y quien encontrd 45 pacientes un 76% de un total de 117 y
nosotros encontramos la presencia de odinofagia o disfonia mas frecuentemente asociada con
presiones mayores de 40.5 cm de H,O, 51 pacientes un 15% comparado con Bernhard(, el
menciona que para prevenir la isquemia de la traquea es necesario no exceder una presion de 20
a 30 mmHg ya que con ésta se obtiene una adecuada perfusién capilar por un tiempo
determinado, en su estudio de revisién compara el uso de sondas endotraqueales de gran presién
con las de baja presion, durante el cual observd que en las de baja presion es menor la
incidencia de complicaciones determinada por la excesiva presion ; asi mismo Grilloue en su
estudio comparativo observo que el dafio a la triquea fue menor cuando la presion del globo no
excedia de 30 mm Hg, ¢l estudié 45 pacientes, los dividié en dos grupos, en el grupo uno 20
pacientes {con globo de gran presién), en donde las lesiones mds frecuentemente encontradas
fueron de tipo 2 y 3, {ulceracién baja de la mucosa con uno o mas cartilagos visibles ; con
exposicion cartilaginosa y fragmentacion de anillos cartilaginosos, respectivamente) las
presiones oscilaron entre 170 y 380 mm Hg. En el grupo 2 con 25 pacientes (globo de baja
presion) las lesiones mds frecuentes oscilaron entre las de tipo 1 v 2 (inflamacion de la mucosa
y ulceracion superficial de la misma ; ulceracion baja de la mucosa con uno o mas antlos
cartilaginosos visibles respectivamente), el volumen promedio de aire utilizado para insuflar los
globos fue de 6 mt para el grupo 1 y de 7 para el grupo 2.

En nuestro grupo encontramos 51 pacientes (15%) de un total de 340 con presiones mavores

de 40.5 cm H,O de los cuales 48 se relacionaron a odinofagia o disfonia.

8



Kambic y Radselw; estudiaron 1000 pacientes inmediatamente después de la anestesia y
extubacion de la trdquea, las lesiones mds frecuentemente encontradas fueron hematoma,
laceracion de la mucosa del musculo y subluxacién del cartilago aritenoides. Las lesiones
severas se presentaron en 62 pacientes (6.2%) las mas frecuentes fueron resultado de
intubaciones traumaticas ; encontrando 45 pacientes con hematomas sobre las cuerdas vocales,
de las cuales 41 se presentaron en la cuerda vocal izquierda y 4 en la derecha ellos pensaron que
el mecanismo de lesion es debido a que los anestesidlogos dirigen o giran el tubo endotraqueal
a la izquierda con su mano derecha. A diferencia de los autores mencionados nosotros no
realizamos seguimiento de los paci;entes, ni endoscopico, nt histopatologico, solamente
relacionamos las intubaciones traumdéticas e intentos de intubacién mayores de dos con la
presencia de odinofagia o disfonia, arrojando un resultade de 5 con mas de dos intentos de
intubacidn, 4 de los cuales presentaron odinofagia o disfonia, con mas de dos intentos de
intubacién sin odinofagia o disfonia 1 paciente, y 60 intubaciones traumaticas de las cuales 28
presentaron odinofagia o disfonia, pacientes con intubaciones traumaticas sin odinofagia o
disfonia 32, intubacién trauméatica y presiones mayores de 40.5 cm H,O 2 pacientes.

Otra causa de odinofagia o disfonia que consideramos fue la tos a la extubacion, en la cual
encontramos 99 pacientes un 29.11% de un total de 340 consideramos grupos mixtos con tos y
odinofagia o disfonia 49, pacientes que tosieron siﬁ odinofagia o disfonia 50, pacientes que
tosieron y tuvieron una intubacién traumética 20 y pacientes que tosieron con presiones

mayores de 40.5 cm H;O 6 pacientes.
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CONCLUSION

Concluimos que la mayor incidencia de odinofagia y disfonia se asocia a presiones mayores
de 40.5 cm de H,O en el globo de 1a sonda endotraqueal, tos a la extubacion e intubacién
traumética. Consideramos que es importante detectar el grado de lesién que se presenta en el
paciente lo mds tempranamente posible con la finalidad de darle tratamiento oportuno y limitar
el daflo ; pero lo mas importante es tener en cuenta las causas por las cuales se puede provocar

lesion, para evitarlas.
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DISTRIBUCION DEMOGRAFICA

Tabla 1

x + 8D

Peso 61.57 + 11.96

Edad 3870+ 15.73

n = 340 pacientes




DISTRIBUCION DEMOGRAFICA POR SEXO

Tabla 2 y Figura 1

SEXO NO. PORCENTAJE
FEMENINO 124 36%
MASCULINO 216 64%
Total 340 100 %

MASCULINO
8%

FEMENINO
W%
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FRECUENCIA DE COMPLICACIONES DESPUES

DE LA INTUBACION OROTRAQUEAL

Tabla 3
COMPLICACION No. de Casos %
Pacientes con odinofagia y disfonia 120 3529
Pacientes con presion mayor de 40.5 cm H,0O 51 15
Pacientes que tosieron 99 29.11
Pacientes con mas de dos intentos de intubacién 5 1.47
Pacientes con Intubacion traumatica 60 17.64

n = 340 pacientes
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Figura 2

Bl Pacientes con odinofagia y
I disfonia

| W Pacientes con presién mayor de
40.5 cm H20

OPacientes que tosieron

I Pacientes con mas de dos
intentos de intubacion

B Pacientes con Intubacidn
{raumatica




FRECUENCIA DE COMPLICACIONES MIXTAS DESPUES

DE LA INTUBACION OROTRAQUEAL

Tabla 4
COMPLICACION No. de Casos
Pacientes que tosieron a la extubacién con odinofagia o disfonia 49
Pacientes que tosieron sin odinofagia o disfonia 30
Pacientes con presion mayor de 40.5 ¢m H;O v que tosieron 6
Pacientes con presion mayor de 40.5 cm H;O vy con intubacion traumatica 2
Pacientes que tosieron y con intubacidn traumatica 20
Pacientes con odinofagia o disfonfa, y con tos 1
Pacientes con intentos de intubacién >2 con odinofagia o disfonia 4
Pacientes con intentos de intubacidn >2 sin odinofagia o disfonia 1
Pacientes con intubacidn traumdtica con odinofagia o disfonia 28
Pacientes con presién mayor de 40.5 cm H;O, con odinofagia o disfonia 48
Pacientes con presién mayor de 40.5 em H,O, sin odinofagia o disfonia 3
Pacientes con intubacion traumética sin odinofagia o disfonia 32
n = 340 pacientes.
&3
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Figura 3

NO. DE PACIENTE:

FRECUENCIA DE COMPLICACIONES DESPUES DE LA INTUBACION OROTRAQUEAL

E.iciemas con meés de dos intentos de

; intubecién sin odinofagia o dsfona

i@ Pacientss que tosieron sin odinafagia o

disfonia

1 Pacientes con presion meyor de 40.5 cmde [

H2Oy tosieron a la extubacion
|
t

O Pacientes con presién meyor de 40.5 cmda
20 & intubacidn traumética

B Pacientes qua tosieron e intubacidn
traurndtica

@ Pacientes con odinofagia o disfonia y tosieron ,
ala extubacion !

B Prcientes con més de dos intentos de ;
intubacién con odinofagia o disfonia ;
01 Pecientes con intubacidn traumitica con ]
odinolagia o deforia |
| M Pationtes con intubacidn traumtics sin I
odnofagia o disfonia

@ Pacientes con més de dos intentos de
intubacion sin adinofagia ¢ disfonia

i
}
1 [ Pacientss con presidn mayor de 40.5 cmoda

M20 con odincfaga o defonia

|
J !
€1 Paclientes con presidn meyer de 40.5 cmde }

H20 2in odinofagia o disfonis

COMPLICACIONES
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