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RESUMEN

COMPARACION DE DISTINTAS TECNICAS DE INTUBACION OROTRAQUEAL EN PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE ABSCESO PROFUNDO DE CUELLO

INTRODUCCION: Los pacientes con infeccion profunda del cuello, representan una serie de retos para los
especialistas, sobre todo para el anestesidlogo, por ser quien se encargue de asegurar la via aérea, sin existir
una unificacion de criterios sobre sumanejo La intubacién con fibra 6ptica en paciente despierto y bajo anestesia
topica puede ser un método ideal para asegurar la via respiratoria en las infecciones profundas de cuello, con el
inconveniente de no siempre contar con el equipo necesario y contando solamente con la habilidad del
anestesidlogo y un simple laringoscopio.

El compromiso de la via aérea ha sido identificado como causa de mortalidad en el absceso profundo del cuello.
OBJETIVO: Comparar distintas técnicas de intubacién orotraqueal para conocer la técnica anestésica mas
exitosa, para intubacion dificil en pacientes con absceso profundo de cuello.

MATERIAL Y METODOS: Previa autorizacién del Comité Local de Investigacion, se disefid un estudio para
comparar técnicas de intubacion en absceso profundo de cuello, entre pacientes intubados por anestesia general
0 pacientes con intubacion despierto. estudiando 352 pacientes en un periédo comprendido entre el 1° de enero
del 2011 al 31 de diciembre del 2016 recabando diversos datos a través de su expediente clinicoy su hoja de
registro anestésico, los datos los cuales se sometieron estadistica descriptiva, expresando todo en promedios y
desviacion estandar, las variables cuantitativas y las variables cualitativas se expresaron en medianas y cuartiles.
El contraste de las diferencias se realiz6 con t de student Y CHI cuadrada.

RESULTADOS: Se estudiaron 352 pacientes, se dividieron en 2 grupos, grupo 1 pacientes con intubacién por
anestesia generaly grupo 2; pacientes con intubacion con paciente despierto, ambas técnicas fueron exitosas
a pesar de que la técnica con paciente despierto sigue sin ser de primera eleccion

CONCLUSION:ESs necesario llevar un control mucho méas estrecho en éste tipo de procedimientos de urgencia
para mejorar su tratamiento y su manejo dentro de quir6éfano y reforzar lo aprendido en la literatura.
PALABRAS CLAVE: ABSCESO PROFUNDO DE CUELLO; INTUBACION DESPIERTO

ABSTRACT

COMPARISON OF DIFFERENT TECHNIQUES OF OROTRACHEAL INTUBATION IN PATIENTS WITH DEEP
NECK SPACE INFECTIONS

INTRODUCTION: Patients with deep neck infectios represent a challenge for specialists, especially for the
anesthesiologist, for being the one in charge of securing the airway, there is no unification of knowledge or on
their management. Optic fiber intubation In an awake patient and under topical anesthesia can be method to
approach the management of the airway in deep neck infections, with the inconvenience of not having the
necessary equipment.

OBJECTIVE: the comparison of different techniques of orotracheal intubation to know the most successful in
patients with deep neck space infections.

MATERIAL AND METHODS: Prior authorization from the Local Research Committee, a study was designed to
compare intubation techniques in deep neck space between patients intubated by general anesthesia or patients
with awake intubation. studying 352 patients in a period between January 1, 2011 and December 31, 2016,
collecting various data through their clinical record and their anesthetic record sheet, the data which were
subjected to descriptive statistics, expressing everything in averages and standard deviation, quantitative variables
and qualitative variables were expressed in medians and quartiles. The contrast of the differences were made with
student's T and square CHI.

RESULTS: We studied 352 patients, divided into 2 groups, group 1 patients with intubation by general anesthesia
and group 2; patients with intubation with awake patient, both techniques were successful even though the
technique with awake patient is still not of first choice

CONCLUSION: It is necessary to take a much closer control in this type of emergency procedures to improve their
treatment and management in the operating room and reinforce what has been learned in the literature.

KEY WORDS: DEEP NECK ABSCESS; AWAKE INTUBA



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Los pacientes con infeccion profunda del cuello, especialmente aquellos con angina de
Ludwig, pueden morir como resultado de contratiempos en el manejo de la via aérea, Las
habilidades para el manejo de la via respiratoria son un tema critico, pero un método seguro
para el manejo de éstos pacientes estd aun por establecerse sin existir por completo una
unificacion de criterios para éste. La intubacion con fibra 6ptica en paciente despierto y bajo
anestesia topica puede ser un método ideal para asegurar la via respiratoria en las infecciones
profundas de cuello, con el inconveniente de no siempre contar con el equipo necesario y

contando solamente con la habilidad del anestesiélogo y un simple laringoscopio. (1)

Anteriormente el Gold Standard para el manejo de la via aérea en éste tipo de pacientes
era la tragueostomia, sin embargo éste método en un paciente con via aérea tan
comprometida y anatomia del cuello anterior tan distorsionada puede ser muy dificil o incluso
imposible dejando mayores posibilidades a la intubacion. (2)

La anatomia distorsionada de la via aérea, la inmovilidad tisular y el acceso limitado a la boca
hacen la intubacidén orotraqueal con laringoscopia rigida sea dificil, mas no imposible. Aunque
el trismus se puede vencer después de la administracibn de anestesia general, puede
precipitar el cierre completo de las vias respiratorias, ademas de propiciar una ventilacion
dificil con mascarilla facial, haciendo la intubacién con paciente despierto una verdadera
opcion, la intubacién nasal a ciegas muchas veces se descarta por el riesgo de ruptura
accidental de absceso, aspiracion de pus, o la causa de una hemorragia incontrolable y

posterior laringoespasmo. ®

La complejidad y la localizacion profunda en ésta entidad hace tratamiento de las infecciones
aumentando de manera significativa morbilidad y mortalidad por las potenciales
complicaciones y su rapida diseminacion .En el caso de los anestesiélogos es necesario
asegurar la via aérea en pacientes que necesitan drenaje quirargico, a fin de controlar la
infeccion profunda de cuello. Una infeccion en cuello a nivel profundo puede significar
alteracion anatémica en los espacios entre las mucosas de la cavidad faringea y las capas
de la fascia cervical y en lo profundo del cuello.(4)

Antes del uso de antibiéticos el 70% de las infecciones profundas de cuello eran causadas

por la proliferacion de infecciones faringeas y amigdalinas. Dentro de éstas causas



encontramos infecciones amigdalinas y faringeas, abscesos dentarios, procedimientos
quirdrgicos dentales, infeccion de glandulas salivales, posterior a instrumentacién durante
broncoscopias o endoscopias, trauma de cavidad oral y faringe, tiroiditis, mastoiditis, ademas
de necrosis y supuracion de nodo linfatico cervical entre otras.(3)

Dentro de las consideraciones etiol6gicas hay que tomar en cuenta alos pacientes que
estan inmunosuprimidos como es el caso de pacientes con VIH, uso de quimioterapia o de
terapia inmunosupresora para trasplantes, Diabetes Mellitus, Hipertensién arterial,
insuficiencia renal, aumentando la incidencia a causa de microorganismos atipicos y con
mayor frecuencia de complicaciones.?

En la formaciébn de abscesos inicialmente un pequefio nUmero de bacterias invasoras
(generalmente Streptococcus) disparan una reacciéon inflamatoria temprana que se distingue
por inflamacién ligera, puede percibirse aumento de temperatura al tacto, se forma celulitis en
la regién, para posteriormente pasar a una fase de organizacion en la cual se lleva a cabo
la migracion leucocitaria con respuesta vasogénica , en la siguiente etapa la coleccion
purulenta se rodea de una capsula formada por detritus celulares, y finalmente en la Gltima
etapa se rompe la capsula, a través de la piel necrética que la cubre, con salida de material
purulento dando paso a las complicaciones referentes a la localizacién del absceso. Puede

manifestarse sélo como infeccion local o con sintomas sistémicos, y llegar al choque séptico.®

Los abscesos profundos de cuello, pueden clasificarse segun su localizacion

Superficiales: son las que afectan el tejido celular subcutaneo, son aquellos que no sobrepasan
la aponeurosis superficial y pueden tratarse sin complicaciones, generalmente con cierta
autolimitacion

Profundos: estos a su vez se subdividen en: 1. Suprahioideo: a)Submentoniano,
b)Submaxilar, c)Parotideo, d)Peri amigdalino, f)Retrofaringeo,

2. Infrahioideo: a)Tirohioideo (del conducto tirogloso b) laterofaringeo (Faringomaxilar)
c)Circunscrito, d)Laringotraqueal e)De la vaina del musculo esternocleidomastoideo, f) Sub-
aponeurotico y de la vaina carotidea, h) Difuso, i) Absceso profundo difuso Celulitis cervical
difusa. ©

3. Espacio retrofaringeo: en este espacio aqui la mayor parte de los abscesos son las cadenas
de ganglios linfaticos que drenan a las estructuras del cuello.

Asi cualquier proceso que se extienda por las diferentes fascias puede afectar al diafragma 'y
el mediastino, lo que origina un derrame pleural o derrame mediastinico purulento en 71%, o

infiltrado necrosante que a través del diafragma alcanza el espacio retro faringeo. ©



Para el manejo de pacientes con absceso profundo de cuello es necesario el conocimiento de
la via aéreay su adecuado manejo, desde el uso de algoritmos, anatomia, dispositivos para
intubacion y el correcto uso de los mismos, modificaciones anatomicas esperadas en éstos
pacientes dependiendo del sitio del absceso, o la posible diseminacién por manipulacion.
Tomar en cuenta que el manejo de la via aérea dificil es a partir conocimientos relativamente
simples como las bases de la intubacion en un paciente sano y de caracteristicas tan

avanzadas como el uso de dispositivos. Un balance entre habilidad y conocimiento.(6)

La induccién de la anestesia general puede precipitar el completo cierre de la via aérea. Un
absceso puede romperse durante el intento de intubacion y la pus puede ser aspirada.es
por eso que la evaluacién de riesgo de una potencial via aérea como en éste caso, es
critica. y debe realizarse apoyandonos en la imagenologia para saber la situacién a la que
nos enfrentamos (7)

La intubacién con el paciente despierto se indica en pacientes con via aérea dificil conocida
0 prevista, como sefialan los algoritmos y guias clinicas. La evaluacion preoperatoria y el
examen fisico antes de una intubacién con el paciente despierto permite establecer una
relacibn médico-paciente que facilite la confianza y colaboracion, disminuir la ansiedad del
paciente y segun la patologia, procedimiento quirdrgico y las caracteristicas anatémicas del
paciente decidir si se efectuard una intubacién oral o nasal junto la anestesia local.(8) La
ansiedad que normalmente acompafa a estas situaciones clinicas se atenta con la entrevista
y con el uso de medicacion pertinente, es necesario una adecuada sedacion, con el objetivo
de mantener al paciente confortable, respirando espontdneamente y capaz de mantener una
oxigenacion y ventilacion apropiadas, con la intencion de evitar de que la via aérea se colapse,
para lo cual son utiles farmacos como el midazolam, y algin opioide de accién corta como el
remifentanil proporcionando sedacién consciente y efecto analgésico complementando la

anestesia local de la via aérea.(9)

Muchas veces los pacientes presenta niveles de ansiedad preoperatoria elevados,generados
por su enfermedad de base, miedo a lo desconocido, comportdndose poco cooperador. Es
esta la causa por la que la intubacion con el paciente despierto en estos casos es complicada.
Se prefiere induccion anestésica con conservacion de la ventilacion espontanea, con el
objetivo de hacer una visualizacion con laringoscopia convencional. Cuando la visualizacion
de cuerdas vocales era suficiente se optimizé la laringoscopia con el empleo de relajantes

musculares de accion corta. De no considerarse Optima la laringoscopia se procedi6 a técnicas
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alternativas. La intubacion fibro-Gptica con el paciente despierto es la piedra angular en el
tratamiento de paciente con via aérea dificil anticipada. @0

La intubacion nasal a ciegas con paciente despierto se plantea como una alternativa, pero no
se recomienda en los pacientes oncolégicos, por la posibilidad de lesién y sangrado. La
intubacion retrégrada esta practicamente contraindicada, ya que en una anatomia tan
distorsionada la técnica puede ser erratica y producir falsas rutas u otras complicaciones, como
la posibilidad de puncién de la masa, y siembra tumoral en otras estructuras o a distancia. @

Se debe tener especial atencion a la extubacion segura. A la hora de extubar es importante el
vaciamiento del bal6n del neumotaponamiento, y oir el paso o fuga de aire, que debe ser al
menos un tercio del volumen tidal. Esta maniobra no garantiza que no exista un edema, pero
si te advierte cuando hay un grado importante de éste. Hoy dia esta mas que reconocida la
importancia de la extubacibn a través de catéteres o intercambiadores de tubos
endotraqueales que permiten reintubar o iniciar ventilacion jet a su través y ademas oxigenar
al paciente. Es decir cuanto mas dificil fue la intubacion se debe de tener una estrategia para
la extubacion. No se debe de olvidar tampoco la posicion cabeza abajo y lateral, esta posicion

lateral de seguridad mas que extubar en posicién de decubito supino. 2

JUSTIFICACION

De las diferentes patologias que requieren tratamiento quirdrgico. En nuestro hospital,
un problema de mucha importancia debido a que compromete la vida de los pacientes,
es el absceso profundo de cuello, que involucra de sobremanera la via aérea pudiendo

ser de alta complejidad para la intubacién orotraqueal.
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Dentro de las funciones mas importantes del anestesidlogo, se encuentra el abordaje
de la via aérea, con la finalidad de preservar el intercambio gaseoso durante la
manipulacién quirargica. En Este tipo de pacientes (con absceso profundo de cuello)
no existen suficiente literatura ni criterios para su manejo con determinada técnica
de Intubacion ya que en muchos casos el absceso invade de manera importante la via
aérea o la desplaza distorsionado la anatomia que nos permite controlar la oxigenacion
del paciente, si bien es cierto que existen numerosos aditamentos para el abordaje
de la via aérea, no existe una técnica anestésica con criterios uniformes para todos
los anestesidlogos que puedan servir de guia en éste tipo de situaciones, es por eso
gue en este estudio nos proponemos analizar las técnicas anestésicas de intubacién
orotraqueal mas exitosas y dicha informacién puede utilizarse posteriormente para
la realizacion de guias de préctica clinica a forma de facilitar su practica y mejorar

el prondstico de los pacientes.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cual sera la técnica anestésica mas utilizada, para intubacion usada en pacientes con

diagndstico de absceso profundo de cuello?

HIPOTESIS

La técnica anestésica mas utilizada, para intubacion en pacientes con diagndstico de absceso

profundo de cuello es anestesia general sin relajante.

OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL.:

Comparar distintas técnicas de intubacion orotraqueal para conocer la técnica anestésica

mas exitosa, para intubacioén dificil en pacientes con absceso profundo de cuello.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Conocer cuales son las diferentes técnicas de intubacién que se utilizan en los

pacientes con diagnostico de absceso profundo de cuello.

12



e Saber cudles técnicas logran la intubacién
e Conocer en cuantos intentos se logra asegurar la via aérea

e Conocer en que pacientes no se logro 10T

TIPO DE ESTUDIO

Cohorte retrospectivo observacional.

UNIVERSO DE TRABAJO:

De la poblacion Quirargica de la UMAE Hospital de Especialidades de CMN siglo XXI se
tomara una muestra de pacientes con diagndstico de Absceso profundo de cuello sometido a
Intubacién orotraqueal. Intervenidos quirargicamente del periodo que comprende del primero
de enero del 2011 hasta el afio el 31 de diciembre del 2016.

13



VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

ESCALA
MEDICION

DE

INSTRUMENTO DE
MEDICION

Intubacion

Es la introduccion de
un plastico flexible
en latraquea (a partir
de nariz o boca )
para proteger la via
aérea y proveer los
medios para
una ventilacién
mecanica, con ayuda
de un laringoscopio o
cualquier dispositivo
para ese fin, se pasa
un tubo a través de la
boca, laringe, vy
cuerdas vocales
hasta la traquea.
Entonces se infla un
balébn en la punta
distal para asegurar
su posicion, y
proteger la via aérea
de sangre, vomito y
secreciones.

Para fines de éste
estudio la introduccion
del tubo plastico en
traguea se evaluard si
fue con ayuda de un
laringoscopio
convencional ,
videolaringoscopio,
fibrobroncoscopio o]
cualquier dispositivo
gue permitiera realizar
una laringoscopia
directa.

Cualitativa
nominal

HOJA DE
REGISTRO
ANESTESICO

Intubacion

induccioén

tras
de

anestesia general

Es la introduccion de
un plastico flexible
en la traquea para
proteger la via aérea

previamente
habiendo
administrado
farmacos que
producen hipnosis,

analgesiay (a veces)
relajacion muscular,
de manera que el

paciente se
encuentre
inconsciente en el
proceso de
intubacion.

En éste estudio se
observara el proceso de
intubacién con ésta
técnica

independientemente de
la combinacién de
farmacos que se haya

utilizado y del
dispositivo para su
éxito mientras el
paciente haya

permanecido dormido.

Cualitativa

nominal

Hoja de registro

anestésico

14




Intubacion  con | La intubacion en | En éste estudio se | Cualitativa Hoja de registro
paciente paC|er_1te des_plerto .observa.lfa el procesq de | hominal anestésico
_ es la introduccion de | intubacion con ésta
despierto un plastico flexible en | técnica
la  traquea  para | independientemente de
proteger la via aérea | |a  combinacién de
previa administracion | farmacos que se haya
de farmacos | tjlizado para mantener
Intravenosos, una sedacion
|nhaI?tor|os, t¥ (0 de | conmsciente y del
anestesia - fopica a dispositivo para su
modo que permita al | ,_. .
. . exito mientras el
paciente la minima )
. paciente haya
depresion de la . .
o permanecido despierto.
consciencia,
percepcién sensorial,
seguir 6rdenes, enun
estado de
tranquilidad y
bienestar, con
ventilacién
espontanea en todo
momento y reflejos
protectores de la via
aérea.
Edad Tiempo de vida de | Grupo de edad en afios | Cuantitativa Afos registrados
un ser humano discontinua
Sexo Variable biologica y | Mujer u hombre Cualitativa Expediente clinico
genética que divide nominal
alos seres humanos Femenino
en hombres y Masculino
mujeres
Peso Fuerza con la que | Valor obtenido con | Cuantitativa bascula
la tierra atrae a un | paciente de, pie sobr.e continua
cuerpo una bascula, sin
zapatos Yy ropa ligera
Talla Altura de una | Con paciente de pie | Cuantitativa estadimetro
persona , medida de | descalzo sobre la continua
cabeza a los “pies bascula con metro
ASA Sistema de | Riesgo anestésico Cualitativa ordinal | Expediente clinico
clasificacion que _ _
- ] .- Sano. Paciente sin
utiliza la American

Society of

afectacion organica,
fisiologica, bioquimica o
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Anesthesiologists

(ASA), para estimar
el riesgo que plantea
la anestesia de
acuerdo al estado
fisico del paciente,
basado en la
severidad de la
enfermedad que

padece

psiquiatrica. El proceso
patolégico para la
intervecion esta
localizado y no produce
alteracion sistémica.

l.- Enfermedad
sistémica leve.
Afectacion sistémica

escausada por el
proceso patolégico u
otra afectacion
fisiopatolégica.

.- Enfermedad
sistémica grave, sin
limitaciéon funcional.
Afectacion sistémica

grave 0 severa de
cualquier causa.

V.- Enfermedad
sistémica grave con
amenaza de la vida. Las
alteraciones sistémicas
no son siempre
corregibles con la
intervecion.

V.- Paciente moribundo.
Situacién desesperada
en la que el paciente.
Pocas posibilidades de
sobrevivir.

Ubicacion de
absceso profundo

de cuello

Se refiere a la
localizacién del
proceso infeccioso
de cuello, pudiendo
ser suprahioideo,
infrahioideo o0 en
espacio
retrofaringeo

En éste estudio nos

referimos a la
localizacién exacta del
proceso infeccioso
definiendo cada
estructura: :

SUPRAHIOIDEO:
Submentoniano,
Submaxilar,

Cualitativa

nominal

Expediente clinico

16




Parotideo,Periamigdali
no,Retro faringeo,

INFRAHIOIDEO:Tirohio
ideo, laterofaringeo,
Laringotraqueal, Sub-
aponeurético y de la
vaina carotidea,

Extensién

Se refiere a la accion
del proceso
infeccioso de
propagarse y ocupar
mas espacio ademas
de el lugar donde se

origind la infeccion

Nos referimos a los
espacions antes
mencionados
(Suprahioideo e
infrahioideo) pero
ademas dandole mayor
importancia por su
peligrosidad al espacio
retrofaringeo el cual
puede subdividirse en :
¢ Mediastino
o Espacio
prevertebral

Cualitativa

nominal

Expediente clinico

Videolaringoscopia

Se refiere a la
laringoscopia directa
gue se da con algun
dispositivo  6ptico-
electrénico en el cual
se permite observar
las estructuras de la
laringe de manera
externa en algun
visor 0 monitor,
manteniendo una
forma distal curva
dando mayor campo
de visibn y por su
forma permite
menor
hiperextension  de
paciente.

En éste estudio se
clasifican de ésta
forma todas las
laringoscopias que se
hayan hecho con éste
tipo de dispositivos>
Sin canal: Glidescope,
McGrath, C. MAC,
Truview Evo2...

Con canal: Airtraq,
Pentax Airway Scope,
C- Trach, Bullard,
Wuscope, Upsherscope

Cualitativa

nominal

Hoja de registro

anestésico

Fibroscopia

Es aquella
laringoscopia directa
gque se realiza con
fibroscopio, el cual
es un instrumento

En nuestro estudio
clasificamos asi a las
laringoscopias a partir
de la visién directa con
fibroscopio y la

Cualitativa

nominal

Hoja de registro

anestésico
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Optico para posterior intubacion
iluminacion y | con la colocacion del
exploracion de | TOT en la base del
cavidades y 6rganos | fibroscopio deslizando
huecos, muy flexible, | el tubo hacia via aérea
en el cual se puede | al observar
observar de forma | inmediamente la glotis
externa la imagen
de la laringe vy
posteriormente
deslizar el TOT en
via aérea

CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes que se obtuvieron de la revisién de los expedientes del servicio de cabeza y
cuello a intervenir con diagnéstico de absceso profundo de cuello en el periodo comprendido
del afio 2011- 2016.

Pacientes de ambos sexos con absceso profundo de cuello para intervencién quirdrgica.
ASA L, I, L IV.

CRITERIOS EXCLUSION
Pacientes con absceso profundo de cuello que fueron intubados al llegar a quiréfano

Pacientes que contaban con traqueostomia

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes con expediente clinico incompleto o sin €l

Pacientes sin documentacién de variables en hoja de registro anestésico
Pacientes que no tengan la informacion referida por escrito

Pacientes con programacion a evento quirargico y que fallecieron previo a la intervencion.

TAMARNO DE LA MUESTRA.
El muestreo fue no probabilistico por conveniencia en donde se incluyeron a todos los
pacientes que cumplieron los criterios de inclusion del periodo comprendido de 1 de enero del
2011 al 31 de diciembre 2016.
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PROCEDIMIENTOS.

Previa autorizacion del comité de ética de la UMAE del Hospital de especialidades Centro
Médico Nacional Siglo XXI del IMSS, y con autorizacion del jefe de servicio, se asistié a
archivo en donde se pidieron expedientes conforme a la base de datos del servicio de
cabeza y cuello de aquellos pacientes con diagnéstico de absceso profundo de cuello que
fueron sometidos a drenaje quirargico en un periédo comprendido entre el 1° de enero del
2011 al 31 de diciembre del 2016 recabando diversos datos a través de su expediente
clinicoy su hoja de registro anestésico, como son edad, sexo, talla, peso, ASA, diagnostico
completo, evaluacion de via aérea, tamafio de absceso, localizacion y extension de absceso,
condiciones clinicas del paciente, técnica anestésica empleada, comorbilidades, farmacos
utilizados para la induccion, grado de dificultad en la intubacién, dispositivos utilizados para
la intubacién , Cormack, éxito en la intubacién, requerimiento de traqueostomia en el
procedimiento, y excluyendo a aquellos pacientes ya intubados al llegar a quiréfano, todo
registrado en una hoja de recoleccion de datos con su posterior organizacion, para después
hacer una comparacion de la técnica mas exitosa y frecuente en el momento de la intubacion,
se utilizé el programa SPSS V:23 para procesar los datos los cuales se sometieron estadistica
descriptiva y graficas, expresando todo en promedios y desviacion estandar, las variables
cuantitativas y las variables cualitativas se expresaron en medianas y cuartiles. El contraste

de las diferencias se realiz6 con t de student Y CHI cuadrada.

ANALISIS ESTADISTICO

1 Recoleccion de datos

Las caracteristicas de los datos se registraron en la hoja de recoleccion de
datos mostrada en anexos.

2 Organizacion de datos

Los datos se vaciaron en una hoja de Microsoft Excel para la rapida
identificacion de casos especiales.

3 Presentacion de datos

Se utilizo el programa SPSS V:22 para procesar los datos.
La presentacion de los datos se sometié a estadistica descriptiva

19



Los datos obtenidos se expresaron en promedios y desviacion estandar
las variables cuantitativas y las variables cualitativas se expresaron en
medianas y cuartiles. El contraste de las diferencias se realizé con t de
student Y CHI cuadrada.
CONSIDERACIONES ETICAS
El presente estudio Se autorizé por el comité local de investigacion, contd con la autorizacion
del jefe de servicio de Anestesiologia y no requirio carta de consentimiento informado por parte
de los pacientes ya que los datos fueron obtenidos de registros anestésicos y ademas se
ajusto a la normas de investigacion dictadas por la declaracion de Helsinki Finlandia, Junio
1964 y enmendada por la 642 Asamblea Médica Mundial Brasil, Octubre de 2013, Todos los
procedimientos estuvieron de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la ley General
de Salud en Materia de Investigacion para la Salud Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17,

Seccion |, investigacién sin riesgo. Ademas los datos obtenidos son estrictamente

confidenciales y se usaron con fines exclusivamente educativos.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO

RECURSOS HUMANOS. Médico residente de anestesiologia de tercer afio afio.

RECUROS MATERIALES. notas de registro anestésico, papeleria diversa, medicamentos

anestésicos proporcionados por el hospital de especialidades,

RECURSOS FINANCIEROS. no se requierieron recursos financieros adicionales
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RESULTADOS

Caracteristicas Demograficas

El promedio de edad en pacientes a los que se les realizé intubacién despiertos, y bajo

anestesia general fue 50.55 £16.25 y 52.1 +16.21 respectivamente los promedios de peso,
talla, e IMC corporal fueron 68.72 kg +13.13 150.08 cm +22.83 27.05 kg/m2 +5.18 para

paciente bajo anestesia general y 71.77 kg +12.8 , 165.61cm 9.14

, 26.20 +4.89 para

paciente despierto en pacientes bajo AG el 44.8% fueron hombres, y el 35.7% mujeres,

mientras que en el caso de los pacientes despiertos 10.22% fueron hombres y el 9.09 %

mujeres. Para la clasificacion de ASA lo mas frecuente fue ASA 3 en ambos grupos con

41.7% para pacientes con AG, Y 9.09% en pacientes despiertos

Intubacién bajo AG Intubacién despierto Valor de p
EDAD m (DS) 50.55 (+/-16.25) 52.1 (+/-16.21)) 0.770
PESO kg (DS) 68.72 (13.13) 71.77 (12.8) 0.394
IMC (DS) 27.05 (5.18) 26.20 (4.89) 0.237
TALLA cm 150.08 (22.83) 165.61 (9.14) 0.201
GENERO
Masculino/Femenino 158/126 36/32 0.184
ASA

1 7 4

2 85 14

3 147 32

4 45 18

m= media, n= nimero, DS= desviacion estandar AG= anestesia general
Kg= kilogramo IMC= Indice de masa corporal cm= Centimetros
ASA-= clasificacion de American Society of Anesthesiologist

21



Comorbilidades

En cuanto a las comorbilidades , en el caso de la diabetes representd 49.14%el de los
pacientes intubados bajo AG , seguida de obesidad con 19.31% y de hipertensién arterial
sistémica con 13.92%- En cuanto a pacientes bajo intubacion despierto, el 61.3% es para
pacientes obesos, el 10.22% para pacientes con diabetes mellitus, y el 2.8% para
hipertensién arterial.

Intubacién bajo AG Intubacién despierto Valor de p
OBESIDAD
Sl 68 216 267
NO 14 54
DM2 .0394
Sl 173 36
NO 111 31
HAS 0.237
SI 49 10
NO 235 57
DM2= Diabetes Mellitus 2 HAS=Hipertension Arterial Sistémica AG=Anestesia General

Valoracién de Via Aérea

En el caso de pacientes intubados bajo anestesia general el 35.5% tuvo un Mallampati de
IV, un 44.3% con un Patil-Aldreti de 1ll, el 44.8 % un BHD de |, 57.6% con una DEM grado Il Y
UN 60.79% con DIl grado Il. En cuanto a pacientes bajo intubacoidén despierto el 8.8% tuvo
un Mallampati IV, el 9.65% con un patil aldreti grado Ill, el 12.2% con un BHD grado |, el 12.7%
tiene una DEM grado Il y el 12.7% una DIl grado Il . En cuanto el Cormack Lehane el 25.2%
tuvo un CL de Il en paciente bajo anestesia general y un 7.6% de CL lll para paciente
intubado despierto.

Intubacién bajo AGB | Intubacion despierto Valor de p
MALLAMPATI
8 2
1
2 55 9 0.369
3 96 26
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125 31
4
PATIL-ALDRETI
23 4
1 0.369.
2 105 30
3 156 34
BHD
158 43
1
2 119 12 0.369
3 7 13
DEM
1 40 14
2 0.369
203 45
3
41 9
DIl
1 40 14
2 214 45 0.369
3 30 9
CORMACK-LEHANE
1 83 7
2 87 19 0.369
3 89 27
4 21 19
BHD=Bellhouse Dore DEM= Distancia esterno-mentoniana DIll= Distancia inter-incisivos
AG=Anestesia General

Técnicas de Intubacion

En total con ambas técnicas 280 pacientes se intubaron bajo laringoscopia convencional,
de los cuales 15.9% fueron pacientes despierto, 65 pacientes se intubaron con el uso de
AIRTRAQ ( 2.2% del total fueron pacientes despiertos), y 7 de ellos con el apoyo de

fibroscopio, ( solo uno de ellos estuvo despierto durante la intubacion).
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Intubacién bajo AG Intubacién despierto Valor de p
LARINGOSCOPIA
CONVENCIONAL
Sl 224 56 0.114
NO 59 9
TIPODE HOJA
MILLER 14 3 0.587
MAC 270 64
N° HOJA
3 77 20 0.547
4 148 39
VIDEOLARINGOSCOPIO
Sl 57 8 0.080
NO 226 59
FIBROSCOPIO
Sl 6 1 0.595
NO 278 67

Estudios de Imagen

En pacientes intubados bajo Anestesia general el uso de imagen para su diagndstico y

manejo fue de 35.7% para TAC, 51.9% para RX, y 13.9% para RMN, y para pacientes
despiertos 9.3% para TAC, 11.3% para RX, y 3.125% para RMN.

Intubacién bajo AG Intubacién despierto Valor de p
TAC
SI 126 33 404
NO 157 36
RX
SI 183 40 .363
NO 101 28
RMN
Sl 49 11 .145
NO 235 57
AG=Anestesia General TAC=Tomografia axial computada RX=Radiografia simple
RNM=Resonancia Magnética
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Caracteristicas de abscesos

En pacientes intubados bajo anestesia general 40.3% para 3-5cm, 25.2% para abscesos
de 5cm 0 mas y 15.05% para abscesos de 2-3cm , en ellos el mas comun fue el
periamigdalino con 21.8%. Y en pacientes intubados despiertos, el 11.3-% fue para abscesos
de 3-5cm, seguido de un 2.8% para abscesos de 2-3% y 0.28% para los de 5cm 0 mas, siendo

el mas comun el submandibular con 4.8%.

Intubacién bajo AG | Intubacion despierto Valor de p
TAMARNO
53 10
2-3cm
3-5cm 142 40 0.310
5cm o > 89 1
LOCALIZACION
Parafarf 43 1
arafaringeo 0.883
Submandibular 67 17
Periamigdalino 77 14
Temporal
i 40 10
Parotideo
Prevertebral 33 11
24 5
IAG=Anestesia General

Caracteristicas Perioperatorias

En el grupo de pacientes intubados bajo anestesia general 42.89% se intubaron al primer
intento, 14.4% al segundo intento y 23.2% al tercer intento, con frecuencia de intubacion dificil
de 23.2% y en pacientes despiertos, 2.5% fueron al primer intento, 5.96-% al segundo intento
y 10.51% al tercer intento. Con frecuencia de intubacién dificil de 10.51%.

En total se utiliz6 midazolam en 323 pacientes, y propofol en 335, en ciuanto el bloqueador
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neuromuscular sélo se utilizé en 92 pacientes (26.1%) del grupo de intubacién bajo anestesia
general de los cuales el mas usado fue el rocuronio (62 pacientes, 17.6%) , seguido del
vecuronio (26 pacientes, 7.3%) y cisatracurio ( 4 pacientes , 1.4%) y Gnicamente en 3
pacientes despiertos (0.8%) de los cuales siempre se utiliz rocuronio todas intubaciones. El
anestésico local se utiliz6 mayoritariamente en intubaciones con paciente despierto , con un
17.6%. el fentanil se utilizé en los 352 pacientes y el antiemético de eleccion tanto en pacientes
con intubacién despierto, como en pacientes bajo anestesia general , fue el ondansetrén. La
complicacion mas frecuente tanto en pacientes con intubacién bajo anestesia general, como
en pacientes con intubacion despierto fue mediastinitis con un 13.9% y un 5.11%
respectivamente. El 41.7% de los pacientes intubados bajo anestesia general terminé en
UCI, aligual que el 10.7% de los pacientes con intubacién despierto, dando un total de
52.5% de ingreso a UCI.

Intubacion bajo AG | Intubacion despierto P
N°Laringoscopias
151 9
1
2 51 21
3 82 37
MIDAZOLAM
262 61
! 0.369.
NO 22 7
PROPOFOL
280 55 0.369
Sl
NO 4 13
USO DE RELAJANTE
S| 92 3 0.0001
NO 65
192
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RELAJANTE

ROCURONIO 62 5
VECURONIO 26 0 0.000
CISATRACURIO 4 0
ANESTESICO
LOCAL 6 60 0.000
277 9
s
NO
ATROPINA
S| 1 11 0.0003
NO 283 57
DEXMEDETOMIDINA
S S 8 0.001
NO 279 60
LIDOCAINA IV
S| 216 50 0.326
65 18
NO
FENTANIL 284 68
ANTIEMETICO
, 270 66 0.372
ONDANSETRON
METOCLOPRAMIDA 14 )
COMPLICACIONES
OSTEOMIELITIS 8 3
DERRAME PLEURAL 16 6
MEDIASTINITIS 49 18 0.175
4 40
NO
DESTINO
147 38
ucl 124 26 0.274
PISO

AG= Anestesia General

27




Discusion

Del estudio realizado con 352 expedientes de pacientes con diagndéstico de absceso profundo
de cuello que fueron sometidos a cirugia para drenaje del mismo en el periodo comprendido
del 01 de enero del 2011 al 31 de diciembre del 2016 en el Hospital de Especialidades de
Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Se encontrd que el sexo masculino sigue siendo el mas propenso a desarrollar esta patologia
en relacion al sexo femenino , Lo cual coincide con la mayoria de la literatura revisada
anteriormente , sobre todo porque se menciona que el sexo masculino tiende a tener mayor
cantidad de factores de riesgo, , siendo la edad de presentaciéon promedio de la sexta década
de la vida, (edad en la que se presentan de mayor forma las 3 principales comorbilidades
de éste estudio). En relacion a la clasificacion de ASA debe considerarse que los pacientes
con calificacion de riesgo ASA lll fue mayor en ambos grupos, siendo la comorbilidad mas
frecuente en pacientes bajo anestesia general diabetes mellitus y en pacientes con intubacion
despierto, obesidad, dejando en tercer lugar a la hipertensién arterial en ambos grupos.
Dentro de las consideraciones etiologicas, como se ha mencionado en los diferentes
articulos, hay que tomar en cuenta alos pacientes que estan inmunosuprimidos como es
el caso de pacientes con terapia inmunosupresora para trasplantes, Diabetes Mellitus,
Hipertension arterial, insuficiencia renal, o sindrome metabdlico, aumentando la incidencia
a causa de microorganismos atipicos y con mayor frecuencia de complicaciones.

En cuanto a las escalas predictivas de intubacién, estd de alguna forma subestimada la
presencia de via aérea dificil en relacion a la escala de Mallampati sila comparamos con
Cormack Lehane en cualquiera de los dos grupos, quizas por el uso de dispositivos en
algunos pacientes

La técnica anestésica empleada mas frecuente en estos pacientes result6 la intubacién con el
paciente bajo anestesia general, sin el uso de bloqueador neuromuscular, no se reporto
alguna eventualidad de dificultad para la ventilaciéon en estos casos, Yy en gran parte de ellos
se siguieron los algoritmos para el manejo de la via aérea. Es de notarse que en la
literatura se menciona el uso recomendado de remifentanil para intubaciones tanto en
pacientes despiertos como bajo anestesia general, pero nunca pudo utilizarse en éste estudio
por falta del recurso. En relacion a la dificultad para la intubacién en este estudio en el grupo
de pacientes intubados bajo anestesia general, la frecuencia de intubacion dificil fue 23.2%
y en pacientes despiertos , de 10.51% el tipo de absceso mas frecuente fue periamigdalino
y submandibular respectivamente, coincidiendo de manera exitosa con gran parte de los
articulos estudiados, EI52.5 % del total ingresaron a UCIly la complicacién mas frecuente
en ambos grupos fue mediastinitis, la cual coincide como una de las principales
complicaciones que aumentan la mortalidad en éste padecimiento.
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CONCLUSIONES

Los abscesos profundos de cuello siguen siendo una entidad importante que pone en riesgo la
vida de cualquier paciente, es por eso que como anestesidlogos es necesario el control total de la
via aérea apuntando al objetivo de la prevencién. Al comparar técnicas anestésicas podemos elegir
de manera mas adecuada la mejor opcion para nuestro paciente, pero a pesar de que en el Hospital
de Especialidades, se conocen de sobremanera los algoritmos para el manejo de la via aérea no
siempre se llevan a cabo como deberian. Ambas técnicas son exitosas, pero la intubacion con
paciente despierto se hace de manera menos regular muchas veces por la falta de pericia del
personal, o por querer incursionar en el uso de dispositivos diferentes al laringoscopio sin el apoyo para
dicho fin, Y generalmente por el caracter urgente de éste tipo de procedimientos. En el caso de la
cladsica intubacion de paciente bajo anestesia general, observamos que a pesar de lo poco
recomendado que es el uso de bloqueadores neuromusculares, aun se sigue utilizando en numerosos
procedimientos. Considero que es necesario llevar un control mucho mas estrecho en éste tipo de
procedimientos de urgencia para mejorar su tratamiento y su manejo dentro de quir6fano y reforzar

lo aprendido en la literatura.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FECHA

NOMBRE DE PACIENTE
NUM. DE SEGURIDAD SOCIAL

SEXO: EDAD: TALLA: PESO: IMC:

DIAGNOSTICO:

ANTECEDENTES:

ASA:
FECHA DE PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:
CARACTER DE CIRUGIA: ELECTIVA URGENTE

VALORACION DE ViA AEREA : MP PA BHD DEM DIl

USO DE LARINGOSCOPIO CONVENCIONAL
TIPO DE HOJA DE LARINGOSCOPIO

USO DE VIDEOLARINGOSCOPIO

USO DE FIBROSCOPIO

CORMACK | Il 1] \%

TAC Sl NO RX Sl NO

TAMANO DE ABSCESO:

LOCALIZACION DEL ABSCESO:

SUBMAXILAR
SUBMANDIBULAR
SUBMENTONIANO
PARAFARINGEO
PAROTIDEO
PERIAMIGDALINO
MEDIASTINO

EXTENSION DE ABSCESO

SIGNOS VITALES BASALES : TA FC SPO2 FR

TECNICA ANESTESICA:

INTUBACION CON PACIENTE DESPIERTO INTUBACION TRAS INDUCCION DE ANESTESIA
GENERAL
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NUMERO DE LARINGOSCOPIAS:

TIEMPO QUIRURGICO TIEMPO ANESTESICO

FARMACOS UTILIZADOS EN INDUCCION O SEDACION

USO DE ANESTESIA TOPICA SI NO

USO DE BLOQUEADOR NEUROMUSCULAR SI NO CUAL?

ESTADO DEL PACIENTE POSTERIOR AL PROCEDIMIENTO

INTUBADO EXTUBADO TRAQUEOSTOMIA
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