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RESUMEN DEL PROTOCOLO

“ULTRASONIDO VS PRUEBA DE FUGA EN EL DIAGNOSTICO DE EDEMA LARINGEO PREVIO A
LA EXTUBACION”

La intubacion endotraqueal es cominmente usada para el suporte respiratorio en la unidad de terapia
intensiva; tanto la intubacidn y extubacion puede conllevar al desarrollo de complicaciones como estridor
postextubacion.

La obstruccion de la via aérea, frecuentemente secundario a edema laringeo, es una de las causas primarias
de distrés respiratorio después de la extubacion.

La obstruccion de la via aérea y el estridor post-extubacion pueden ocurrir por edema laringotraqueal debido
auna intubacion traumatica y a una alta presion del globo del tubo endotraqueal. Es una de las causas mas
frecuentes de reintubacion, ventilacion mecéanica prolongada, ulceraciéon de la mucosa, formacién de
granulomas y aumento de la morbilidad en la UCI.

De los factores de riesgo asociados para el desarrollo de estridor post-extubacion incluye: Ancianos, genero
femenino, Tamafio del tubo endotraqueal, periodos prolongados, presencia de una enfermedad respiratoria
subyacente, intubacion traumatica, aspiracion traqueal, movilidad del tubo, la lucha del paciente contra la
intubacion endotraqueal y el tratar de hablar.

Una prueba de fuga negativa nos dice que hay un alto riesgo de que ocurra esta complicacion. En terapia
intensiva esta estimada en un promedio de 3 a 30%, de los cuales del 1 al 5% requiere re-intubacion.

La prueba de fuga puede ser Util en un esfuerzo para observar cualquier obstruccion antes de la extubacion.
El ultrasonido laringeo, es un método no invasivo para la evaluacion del edema en cuerdas vocales o en area
subglotica, incluye la medicion de lo ancho de la columna de aire, la cual puede predecir estridor
postextubacion.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La incidencia de estridor post extubacion es de 6% a 37% en pacientes intubados en la UTI.

La prueba de fuga ha sido usada ampliamente en la evaluacion de la permeabilidad de la via aérea superior
previo a la extubaciodn, pero su valor predictivo positivo es todavia bajo.

El Ultrasonido es un método promisorio no invasivo, que puede ser confiable, usado ampliamente en UTI, el
cual permite la valoracion de las cuerdas vocales, laringe o area subglotica, asi como también la facilidad del
flujo aéreo, el cual pasa a través de las cuerdas vocales. La Anchura de la columna de aire durante el
desinflado fue un potencial predictor de estridor post-extubacion.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

(Es la medicion de columna de aire por ultrasonido comparable con la medicion de la prueba de fuga del
globo endotraqueal en enfermos graves candidatos a extubacion?

JUSTIFICACION

El edema laringeo post extubacion es una de los mayores efectos adversos de la intubacidn traqueal, el cual
puede causar estridor post extubacion. El método estandar para predecir edema laringeo es la prueba de fuga.
El ultrasonido laringeo es un método no invasivo que sirve para la evaluacion de cuerdas vocales, morfologia
laringea y la valoracion de edema laringeo mediante la medicion de la anchura de la columna de aire.

HIPOTESIS.- El ultrasonido laringeo permite identificar el edema laringeo.

HIPOTESIS NULA.- El ultrasonido laringeo no permite identificar a los enfermos con el edema laringeo.
OBJETIVO GENERAL.-Determinar la utilidad diagnostica del ultrasonido laringeo para identificar edema
laringeo comparandola con la prueba de fuga.

OBJETIVOS SECUNDARIOS.- Identificar enfermos que tengan edema laringeo no diagnosticado por la
prueba de fuga, determinar la incidencia de edema laringeo post extubacion y valorar desenlace clinico de
los pacientes extubados.



POBLACION DE ESTUDIO.- Pacientes que ingresen a la unidad de terapia intensiva con ventilacion
mecanica en protocolo de destete de ventilaciéon mecanica.

METODOLOGIA

DESCRIPCION DEL METODO DE LA MEDICION DE LA PRUEBA DE FUGA

Se realizo dentro de las 24 horas previa a la extubacion. Se administro sedacién con sedante de accion
corta—(Propofol 0.5 — 1 mg/kg) hasta que la sedacion ocurra. Se coloco el ventilador en Modo Asisto
controlado por Volumen, se establece el VT inspiratorio calculado a 7 ml/kg por peso corporal ideal y PEEP
5.0 para asegurar una inspiracion y expiracion pasiva. Se succionaron las secreciones orales y endotraqueales
para prevenir tos durante el intervalo del desinflado del globo endotraqueal. Los volimenes tidales fueron
medidos con el globo inflado y desinflado. Los volumenes tidales espiratorios con el globo desinflado fueron
grabados después de la eliminacion de artefactos causados por la tos. Se tomaron 6 ciclos respiratorios
subsecuentes y los 3 de 6 valores mas bajos fueron promediados. Sin riesgo de estridor o edema laringeo con
una fuga de 300 ml. Con riesgo de estridor o edema laringeo con una fuga de <110 ml o 15%.

DESCRIPCION DEL METODO DE ULTRASONIDO LARINGEO.

Se realizo dentro de las 24 horas previas a la extubacion. El US laringeo fue realizado con un ultrasonido
ACUSON SEQUOIA C512 con transductor lineal de frecuencia media alta (7.5 MHz.) para la visualizacion
de las cuerdas vocales. Todas las mediciones por US fueron realizados por el investigador. Se coloco el
ventilador en Modo Asisto controlado por Volumen, se establece el VT inspiratorio calculado a 7 ml/kg por
peso corporal ideal. Se administro sedacion con sedante de accion corta—(Propofol 0.5 — 1 mg/kg) hasta que
la sedacion ocurra. Se succionaron las secreciones orales y endotraqueales para prevenir tos durante el
intervalo del desinflado del globo endotraqueal. Se colocd paciente en posicidon supina con el cuello en
hiperextension. La prueba fue realizada con las mismas caracteristicas como la prueba de fuga con el balon
inflado y desinflado. El Transductor fue colocado en la membrana cricotiroidea con una vista transversa de la
laringe. Las cuerdas vocales fueron delineadas sonograficamente en el plano transverso. Para evitar el sesgo
de examen y artefactos creados, el plano de escaneo estandar debia contener algunos puntos de referencia
incluyendo cuerdas vocales, falsas cuerdas, cartilago tiroideo y cartilago aritenoides. Con el globo inflado.-
se observo una columna de aire en el centro, de forma cuadrada, hiperecoica, colas de cometa, 2 cuerdas
vocales verdaderas hipoecoicas a ambos lados de la columna de aire y el cartilago aritenoideo detras de las
cuerdas vocales verdaderas. Con el globo Desinflado.- la columna de aire se observa trapezoidal, aumenta su
anchura, se oculta el cartilago aritenoideo y las cuerdas vocales estan enmascaradas por la sombre acustica.
Se grabaron la anchura de la columna de aire de la parte superior durante el globo inflado y desinflado
después de 3 ciclos respiratorios y el valor promedio fue grabado. Columna de aire con el globo desinflado
de >6.4 mm---Sin riesgo de estridor o edema laringeo. Columna de aire con el globo desinflado de <4.5 mm-
--Con riesgo de estridor o edema laringeo. La diferencia del ancho de la columna de aire laringeo guiada por
US sera definida como la diferencia entre el ancho del aire que pasa a través de las cuerdas vocales con el
balon inflado y desinflado determinado por US.

CRITERIOS DE INCLUSION.- Edad >18 afios, Pacientes intubacion en ventilacion mecénica, Pacientes
intubados >24 horas.

CRITERIOS DE EXCLUSION.- Patologia laringea previa conocida, Enfisema subcutineo, Lesion de
vertebras cervicales, Traqueostomia, Celulitis de cuello.

CRITERIOS DE ELIMINACION.- Pacientes trasladados



A.- Aritenoides

CA.- Columna de aire

CAU.- Columna de aire por Ultrasonido

CV.- Cuerdas Vocales

IOT.- Intubacion orotraqueal

PFGE.- Prueba de fuga del globo endotraqueal
T.- Tiroides

TET.- Tubo endotraqueal

UTL.- Unidad de terapia intensiva

VT.- Volumen Tidal



MARCO TEORICO

La anatomia de la via aérea se conoce como el conjunto de estructuras anatémicas, que permite el
paso del aire desde el exterior hasta los pulmones para realizar el intercambio de gases. [2] Son once
cartilagos: cartilago tiroides, cricoides, epiglotis, 2 aritenoideos, 2 curniculados y 2 cuneiformes. [4]

El Ultrasonido es una técnica sencilla y no invasiva que proporciona una evaluacion clinica mas
exacta con una perfecta localizacion de las estructuras, y por ello se ha introducido en anestesiologia,
reanimacion y cuidados criticos. [1]

El US en la via aérea superior, sus principales utilidades son:
-Prediccion de la via aérea dificil.
-Localizacion de la membrana cricotiroidea antes del abordaje de una posible via aérea dificil.
-Localizacion de los anillos traqueales previo a la realizacion de una traqueostomia.
-Realizacion de bloqueos nerviosos para intubacion con el paciente despierto.
-Seleccion del diametro apropiado del tubo endotraqueal.
-Confirmacion de la intubacion traqueal o de una posible intubacion esofagica.
-Prediccion del estridor laringeo postextubacion y el posible fracaso de la extubacion.
-Evaluacion del estado del vaciamiento gastrico. [1]

Seleccion del transductor: 3 tipos de transductores. [1]

El transductor lineal de frecuencia media alta (5 — 14 MHz). Es adecuado para obtener imagenes de
las estructuras de las vias respiratorias superficiales (dentro de 0-5 cm. Por debajo de la superficie de la piel).
Las estructuras mas profundas pueden ser dificiles de evaluar. [1]

El transductor curvado de baja frecuencia. (<4 MHz). Es mas adecuado para la obtencion de vistas
sagitales y para sagitales de la lengua y las estructuras de las regiones submandibular y supra glética debido a
su mayor campos de vision. [1]

El transductor microconvex (<8 MHz). Transductor integral para ecografia enfocada al examen de los
pulmones, tiene una calidad de imagen aceptable tanto a nivel superficial (pleura) como de estructuras mas
profundas (para la visualizacion de consolidaciones y atelectasias pulmonares). [1]

Para la correcta realizacion de la exploracion con ultrasonidos se recomienda colocar al paciente en
posicion supina con cabeza en hiperextension (posicion “olfateo’), con una almohada debajo de la cabeza
para tener extension de la cabeza con flexion del cuello. Se recomienda utilizar el transductor lineal de 7.5
MHz, el cual proporciona buena definicion de las estructuras anatomicas. [1]

Para evaluar la via aérea por ultrasonido, se utiliza el triangulo cervical anterior, cuyo limite son el
borde inferior de la mandibula y el borde anterior del musculo esternocleidomastoideo. [2]
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La mediciones por ultrasonido se recomienda ser medidas en modo B con transductor linear. [§]

Las estructuras que se identifican por ultrasonido tienen diferentes caracteristicas, como por ejemplo:
-Las estructuras cartilaginosas (cricoides y tiroides) se observan como imdagenes hipoecdicas
homogéneas.
-Los musculos y el tejido conectivo tiene una imagen estriada hipo ecoica.
-La grasa y las estructuras glandulares son homogéneas y moderadamente hiperecoicas en
comparacion con estructuras adyacentes.
-Las estructuras dseas (hueso hioides y esterndn), se observan como lineas hiperecdicas como una
sombra hipoecoica por debajo.
-El aire no permite la visualizacion de las estructuras profundas
-El aire intraluminal lo podemos apreciar como colas de cometa y artefactos de reverberacion.

La laringe es una estructura cartilaginosa situada por debajo del hueso hioides, formada por nueve cartilagos,
de los que destacan el tiroides y cricoides.

El cartilago tiroides, en eje transversal se describe como una estructura hipoecoica con relacion a las
cuerdas vocales seguida por una sombra actstica que corresponde a la via aérea. Las cuerdas vocales se
pueden visualizar como estructuras hipoecoicas.|[3]

El cartilago cricoides, inferior al cartilago tiroides, es una estructura hipoecoica en forma de U
invertida. Esta ventana es la mas importante para realizar mediciones transversales y elegir el tamafio del
tubo endotraqueal. [3]

La membrana cricotiroidea, corte longitudinal a lo largo de la laringe se observa una estructura
hipoecoica que se encuentra entre el cartilago tiroides y el cartilago cricoides. [3] En un corte longitudinal
sobre la membrana cricotiroidea se observa en la vista sagital y transversal como una banda hiperecoica que
une al cartilago tiroides con el cricoides, que son hipoecoicos.




El cartilago tiroides (Amarillo) proporciona la mejor ventana para visualizar las cuerdas vocales verdaderas
(azul Claro) y los cartilagos aritenoides (Verde) los cuales se pueden observar formando un triangulo
isosceles con una sombra traqueal central.

La membrana cricotiroidea se observa en la vista transversal y sagital como una banda hiperecéica que une al
cartilago tiroides con el cricoides. [2]

Intubacion endotraqueal es cominmente usada para suporte respiratorio en la UTI.

Intubacion/extubacion puede permitir el desarrollo de complicaciones como estridor post extubacion, la
cual es una de las causas mas frecuentes de reintubacion, ventilaciéon mecanica prolongada e incremento de
morbilidad en los pacientes en la UTL. [7]

PREDICCION DEL EXITO DE LA EXTUBACION.

Los pacientes con una via aérea dificil o que presentaron una laringoscopia traumatica pueden
desarrollar edema laringeo y estridor postextubacion.[1] El edema laringeo ocurre en el 2-15% de los
pacientes extubados y se manifiesta como dificultad respiratoria y sibilancias espiratorias e inspiratorias
denominadas “estridor”. Esta complicacion es un factor de riesgo para la reintubacion.

El ultrasonido es una herramienta que puede ayudar a identificar a los pacientes con alto riesgo de
desarrollar estridor en el peri operatorio y en la unidad de terapia intensiva. Para evaluar la presencia de
edema, se describi6 la prueba de fuga que nos sirve como un método sencillo para predecir la aparicion de
complicaciones de la via aérea posterior a la extubacion. Esta prueba consiste en evaluar el movimiento del
aire por fuera del tubo endotraqueal, calculando la diferencia del volumen corriente espirado con y sin el
globo inflado a una presion positiva de 30 cm H20. [1]

El volumen tidal expiratorio ha sido medido con el globo inflado. Después el globo ha sido desinflado
y el volumen tidal espiratorio fue grabado después de la eliminacion de artefactos causado por la tos. Seis
ciclos de respiraciones subsecuentes fueron medidas y promediadas y calculadas. El volumen de fuga ha sido
definida como la diferencia entre el volumen espiratorio con el globo inflado y desinflado. [6]

Con ultrasonido, la mejor manera para la realizacion de la prueba de fuga es con una vista transversal
de la laringe colocando el transductor a nivel de la membrana cricotiroidea, donde podemos valorar las
cuerdas vocales verdaderas y falsas, el cartilago tiroides y aritenoides. [1]



PREDICCION DE ESTRIDOR POSTEXTUBACION.

El uso de la ultrasonografia puede ser una herramienta para identificar pacientes en riesgo para
estridor posterior a la extubacion. Se evalua en eje corto en la ventana tiroidea midiendo la columna de aire
en el diametro latero lateral, en la cual un valor menor de 4.5 mm se considera factor de riesgo para estridor
en comparacion con 6.4 mm, que es considerado normal. [3]

Los pacientes se recomienda estar sedados con ventilacion en modo soporte, asisto control para
asegurar la inspiracion pasiva y expiracion durante la prueba de fuga y el ultrasonido laringeo. [9] Paciente es
colocado en posicidn supina con el cuello hiperextendido. [7]

El ancho de la columna de aire laringea fue definido como el aire que pasa a través de las cuerdas
vocales como se determina por ultrasonido. Se mide por 3 ocasiones, se realiza promedio de las 3
mediciones y se graba. [7]

Se observd que los pacientes que presentaron estridor respiratorio tenian una columna de aire
significativamente mas estrecha en comparacion con los pacientes que no desarrollaron estridor. [1]

-Grupo sin estridor.- Detecto una columna de aire de 6.4 (+ )2 mm. (equivalente a una fuga de
volumen de 300 ml).

-Grupo con estridor.- Una columna de aire de 4.5 (+) 0.8 mm. (Fuga de volumen de 25 ml).

La diferencia del ancho de la columna de aire laringea guiada por ultrasonido fue definida como la
diferencia entre el ancho del aire que pasa a través de las cuerdas vocales con el balon inflado y desinflado

determinado por US. Esto fue anotado por tres tiempos consecutivos y el promedio fue grabado. [6]

-Imagenes para predecir estridor laringeo post-extubacion en un paciente sin estridor.

a)BALON TET INFLADO.- Se observa columna de aire en el centro cuando el globo del TET se
encuentra inflado. Se observa una banda rectangular en el centro con la columna de aire hiperecoica y colas
de cometa. Se ven las dos cuerdas vocales verdaderas hipoecoicas a ambos lados de la columna de aire.
También se ven los aritenoides detras de las cuerdas vocales verdaderas. [1]

T.- Tiroides, CV.- cuerdas vocales, A.- aritenoides, CA.-
Columna de aire.



b) BALON TET DESINFLADO: imagen de ultrasonido de la columna de aire con el balon endotraqueal
desinflado, el cual NO desarroll6 estridor laringeo postextubacion. La columna de aire es trapezoidal y
aumenta su anchura. Los aritenoides y las cuerdas vocales estdn enmascarados por la sombra acustica. [1]

T.- Tiroides, CA.- Columna de aire.

-Imagenes para predecir estridor laringeo post-extubacion en un paciente con estridor.

En la broncoscopia se ve edema de cuerdas vocales y un espacio estrecho entre ellas con el balon
inflado. [1] Las cuerdas vocales edematosas y poco espacio entre ellas incluso con el balon desinflado. Esto
hace que se desarrolle estridor postextubacidon y que se necesite reintubacion. [1]

Imagen Ultrasonografica con balén inflado: Se ve imagen rectangular de la columna de aire con las
bandas hiperecoicas y la sombra acustica.

Imagen Ultrasonografica con balén desinflado: no se observa cambios en el ancho de la columna de
aire. La forma es tan cuadrada como en el balon inflado. Ademas, se sigue viendo las cuerdas vocales y los
aritenoides, que no quedan enmascarados por la columna de aire. [1]




La permeabilidad de la via aérea superior puede ser medida indirectamente en pacientes intubados por

la prueba de fuga. Una prueba de fuga disminuida de volumen o de porcentaje puede predecir la ocurrencia
de edema laringeo en pacientes con factores de riesgo alto. /17]
El ultrasonido laringeo es un método no invasivo de confianza, en la evaluacion de cuerdas vocales,
morfologia laringea y el flujo de aire que pasa a través de las cuerdas vocales o drea subglotica debido a
edema laringeo. [9] El ancho de la columna de aire durante el desinflado del manguito es un predictor
potencial de estridor post-extubacion. [9]

Las limitaciones del método dependen de la presencia y el grado de calcificacion de los cartilagos
tiroides y cricoides (presentes en el 80% de la poblacion) los cuales constituyen las ventanas fundamentales
para la valoracion de estructuras profundas del 6rgano. [4]

En el estudio “Laryngeal ultrasound: a useful method in predicting post-extubation stridor”’[9] se realizo
prueba de fuga, US laringeo y broncoscopia dentro de las 24 horas de planeacion de extubacion. Se coloco el
ventilador en modo asisto-control con PEEP 5 cmH20, ajustado en volumen tidal hasta que la presion pico
fuera arriba de 30 cmH20. Los pacientes fueron aspirados gentilmente las secreciones orales y
endotraqueales y después el globo del tubo endotraqueal fue desinflado. El conjunto de VT inspiratorio,
presion pico y 6 exhalaciones subsecuentes con su volumen grabado. Los 3 valores mas bajos fueron
promediados. [9]

El volumen de la prueba de fuga fue definido como la diferencia entre el VT inspiratorio definido y
el promedio de los 3 volumenes exhalados mas bajos. [9]

Cada paciente demostro tener la habilidad de tolerar >30 minutos de respiracion espontanea en pieza
en T en el dia de extubacion. Todos los pacientes fueron extubados dentro de las 4 horas después de ambas
pruebas (prueba de fuga y US laringeo). Los pacientes estuvieron en posiciéon supina, con el cuello
hiperextendido. El US fue colocado en la membrana cricotiroidea con una vista transversa de la laringe. El
ultrasonido laringeo fue repetido con el balén desinflado. [9]

El ancho de la columna de aire laringea fue definida como el ancho del paso del aire a través de las
cuerdas vocales como se determina por US. [9]

La diferencia de la columna de aire es la diferencia de ancho entre globo inflado y el globo desinflado. Fue
grabado la columna de aire durante el globo inflado y desinflado, se promedio después de 3 ciclos
respiratorios.



Estridor fue definido como la presencia de silbido inspiratorio de tono alto localizado en la traquea o laringe
y fue asociado con distres respiratorio. La presencia de grandes volumenes >200 ml sugieren que la
extubacion va ser exitosa y los volimenes de fuga de aire de <25 ml sugieren que tendré estridor. [9]

EDEMA LARINGEO POSTEXTUBACION

El edema laringeo postextubacion es uno de los eventos mayores de la intubacion traqueal, el cual
puede causar estridor postextubacion debido a la obstruccion de la via aérea superior. [6] Estridor post-
extubacion fue definido como la presencia de sibilancias inspiratorias altas que se escucha en las vias aéreas
superiores que requieren intervencion médica dentro de las 24 horas de extubaciéon y asociados con distres
respiratorio. [6]

Distres respiratorio fue definido como taquipnea (FR>30rpm o incremento por mas 10/ minutos de la
linea de base) asociado con taquicardia o bradicardia, sudor frio o apariencia irritable con o sin desaturacion
de oxigeno.

El incremento de duracion de la ventilacion mecanica y la prolongacion en su estancia en la unidad
de terapia intensiva incrementa las complicaciones. El tubo endotraqueal puede provocar edema laringeo por
la presion en la parte posterior de la laringe y por lesion en la superficie media de los cartilagos aritenoideos
y las cuerdas vocales. [6] La presion del balon del tubo se recomienda de 20-25 cmH20 por un mandémetro.

Intubacion endotraqueal puede generar complicaciones locales, incluyendo lesiones mecéanicas, como
friccién y compresion entre el tubo y las estructuras anatdmicas.

Los factores asociados con el desarrollo del estridor post-extubacion incluye: Edad avanzada, genero
femenino, tamafio del tubo, tipo de sonda endotraqueal, presencia de tubo con manguito, prolongacién en el
tiempo de intubacion, presencia de morbilidad subyacente de la via aérea, intubacion traumatica, aspiracion
traqueal, movilidad del tubo y paciente luchando con el tubo endotraqueal o tratando de hablar, presencia de
una enfermedad de la via aérea, requerimiento de intubacidn repetida, presion del globo de la sonda mayor a
30 mmHg, necrosis por presion, enfermedades coexistentes, septicemia, reflujo por aplicacion de sonda
nasogastrica, hipotension por disminucion de la perfusion, estado nutricional y metabolico del paciente,
alteracion del aparato mucociliar, requerimiento de intubacidn repetida, sobreinfeccion bacteriana, escala de
coma de Glasgow bajo, volumen de fuga bajo (menos de 200 ml), baja anchura de la columna de aire
laringea guiada por ultrasonido (<0.9 mm.), enfermedades (DM, Artritis reumatoide, EPOC, Alteraciones
neuroldgicas y cardiovasculares, secreciones pulmonares infectadas, estados toxico, anemia, hipotension,
hipoxemia, falla renal, hepatica). [14]

Las complicaciones laringeas que ocurren seguido de la extubacion pueden ser tratados por
ventilacion no invasiva con presion positiva, aereolisaciones con epinefrina, terapia con helio —oxigeno o
corticoesteroide inhalado o IV. [6]

La prueba de fuga y la diferencia del ancho de la columna de aire laringea guiada por ultrasonido
no solo son usados de forma segura para predecir el riesgo de estridor post extubacion, también son usados
para la evaluacion de regresion del edema en la via aérea posterior a la terapia esteroidea. [6]

Esteroides profilacticos antes de planear la extubacion disminuye la probabilidad de edema laringeo
posterior a la extubacion; se asumen como protectores en contra de edema en la region glédtica causado por el
tubo endotraqueal. /78] Corticoesteroides ha mostrado efectividad en reducir la inflamacién laringea y
edema en estudios animales y para tratar de manera exitosa el CROUP y reducir el estridor postextubacion.



[6] El Régimen multiple de dosis es mas prometedor que una dosis Unica. En multiples dosis de esteroides
son usualmente administradas al menos 12 horas de la extubacion y se repite cada vida media del plasma.
[18] (Metilprednisolona 40 mg IV cada 8 horas, dexametasona 8 mg IV cada 8 horas e hidrocortisona 100

mg IV cada 8 horas).

Después de 3 dias de tratamiento con dexametasona se ha demostrado significancia en el estridor
post-extubacion, en la prueba de fuga y en la diferencia del ancho de la columna de aire laringea guiada

por ultrasonido. [6]



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Intubacién endotraqueal y la necesidad de ventilacidon mecénica invasiva estd indicada en situaciones
clinicas severas en pacientes en la unidad de terapia intensiva, incluyendo falla respiratoria aguda, proteccion
de la via aérea superior por obstruccidon o pacientes en riesgo de broncoaspiracion, debido a estatus mental
alterado.

La intubacién y extubacion pueden permitir el desarrollo de complicaciones locales laringeas debido a
lesiones mecanicas por friccion y compresion del globo endotraqueal a las estructuras anatdmicas.

El tubo endotraqueal puede ejercer dano laringeo debido a la presion en la parte posterior de la laringe y
lesionar a las partes medias de la superficie de los cartilagos aritenoideos y las cuerdas vocales, generando
estridor post extubacion; la cual es una de las causas mas frecuentes de obstruccion de la via aérea y de
reintubacidn orotraqueal.

La incidencia de estridor post extubacion es de 6% a 37% en pacientes intubados en la unidad de terapia
intensiva y es arriba del 22% en pacientes que son intubados por mas de 24 horas y ocurre posterior a la
extubacion manifestandose como distres respiratorio y cornaje (silbido inspiratorio).

Los factores de riesgo asociados con el desarrollo de estridor post-extubacion incluye: Edad avanzada,
genero femenino, tamafio de tubo endotraqueal, tiempo prolongado de intubacidon orotraqueal, intubacion
traumatica, aspiracion traqueal, pacientes con agitacion que presentan movilidad del tubo endotraqueal.

La prueba de fuga ha sido usada ampliamente en la evaluacion de la permeabilidad de la via aérea superior
previo a la extubacidn, pero su valor predictivo positivo es todavia bajo. Es una prueba segura y simple, la
cual con un volumen reducido de fuga identifica una poblacion en riesgo para el desarrollo de estridor
posterior a la extubacion.

La examinacion de las cuerdas vocales es comunmente realizada por laringoscopia directa o indirecta, pero
esta no puede ser realizada facilmente en algunos paciente especialmente infantes, nifios y pacientes
intubados.

El Ultrasonido es un método promisorio no invasivo, que puede ser confiable, usado ampliamente en UTI, el
cual permite la valoracion de las cuerdas vocales, laringe o area subglotica, asi como también la facilidad del
flujo aéreo, el cual pasa a través de las cuerdas vocales. La Anchura de la columna de aire durante el
desinflado fue un potencial predictor de estridor post-extubacion.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

(Es la medicion de columna de aire por ultrasonido comparable con la medicion de la prueba de fuga del
globo endotraqueal en enfermos graves candidatos a extubacion?



JUSTIFICACION

El edema laringeo post extubacion es una de los mayores efectos adversos de la intubacidn traqueal, el cual
puede causar estridor post extubacidon. Esta complicacioén tiene como consecuencia la reintubacion que es
asociado a incremento de neumonia nosocomial, estancia hospitalaria y mortalidad.

El método estandar para predecir edema laringeo es la prueba de fuga. Sin embargo estudios de alta
evidencia demuestran que es una prueba con bajo poder predictivo.

El ultrasonido laringeo es un método no invasivo que sirve para la evaluacion de cuerdas vocales, morfologia
laringea y la valoracion de edema laringeo mediante la medicion de la anchura de la columna de aire, por lo
que se propone este estudio para demostrar su utilidad como prueba diagnostico en este contexto clinico.



HIPOTESIS

El ultrasonido laringeo permite identificar el edema laringeo.

HIPOTESIS NULA

El ultrasonido laringeo no permite identificar a los enfermos con el edema laringeo.
OBJETIVO GENERAL

-Determinar la utilidad diagnostica del ultrasonido laringeo para identificar edema laringeo diagnosticado
con la prueba de fuga.

OBJETIVO SECUNDARIOS

-Determinar la incidencia de edema laringeo post extubacion.
-Identificar variables predictivas obtenidas del ultrasonido en sus distintas mediciones para desenlaces
clinicos de edema laringeo y mortalidad.
- Ratio Columna de Aire balon inflado / desinflado
- Diferencia de medias inflado / Desinflado
- Valor de Columna de Aire balon inflado
- Valor de Columna de Aire balon desinflado.
- Calcular la correlacion entre variables de ultrasonido y volumen fugado.
- Comparar rendimiento del USG vs. volumen fugado para mortalidad.



METODO
DISENO DEL ESTUDIO

UNIVERSO DE TRABAJO
-Pacientes del Hospital Angeles Lomas.

POBLACION DE ESTUDIO

-Pacientes que ingresen a la unidad de terapia intensiva con ventilacion mecéanica en protocolo de
destete de ventilacion mecénica.

MUESTRA
-Muestreo por conveniencia de enero a junio del 2018

Muestreo por conveniencia.- es una técnica de muestreo no probabilistico donde los sujetos son
seleccionados dada la conveniente accesibilidad y proximidad de los sujetos para el investigador.

TAMANO DE MUESTRA

Célculo de tamafo de muestra para una n=40 con un poder de 0.99.

One Proportion: Power Calculation
Test on One Proportion (HO: Pi = Pi0)
Power vs. N (Pi = 0.16, Pi0 = 0.01, Alpha = 0.05)

.95

.90

FOwer (Exact)

.85

.80

10 20 30 40 50 60
Sample Size (N)
Power Calculation (Spreadsheet1)
One Proportion, Z, Chi-Square Test
HO: Pi = Pi0
Value

Group Sample Size (N) 40.0000I

Null Proportion (Pi0) 0.0100

Population Proportion (Pi) 0.1600

Alpha (Nominal) 0.0500

Actual Alpha (Exact) 0.0607

Power (Normal Approximation) 0.9810

Power (Exact) 0.9919




 Z,,p(1-p)

n -
d-
P=0.16

Poder estimado de precision = 0.98
Poder exacto para n=40 de 0.99



METODOLOGIA
DESCRIPCION DEL METODO DE LA MEDICION DE LA PRUEBA DE FUGA

La prueba de fuga evaltia el movimiento del aire por fuera del tubo endotraqueal, calculando el volumen
corriente espirado sin globo inflado.

1.- Se realizo dentro de las 24 horas previa a la extubacion
2.- Se administro sedacién con sedante de accion corta—(Propofol 0.5 — 1 mg/kg) hasta que la sedacion
ocurra.
3.- Se coloco el ventilador en Modo Asisto controlado por Volumen, se establece el VT inspiratorio
calculado a 7 ml/kg por peso corporal ideal y PEEP 5.0 para asegurar una inspiracion y expiracion pasiva.
4.- Se succionaron las secreciones orales y endotraqueales para prevenir tos durante el intervalo del
desinflado del globo endotraqueal.
4.- Los volumenes tidales se midieron con el globo inflado y desinflado.
5.- Los volimenes tidales espiratorios con el globo desinflado se midieron después de la eliminacién de
artefactos causados por la tos. Se tomaron 6 ciclos respiratorios subsecuentes y los 3 de 6 valores mas bajos
se promediaron.
De acuerdo a la fuga, se clasifico a los enfermo en:

-Sin riesgo de estridor o edema laringeo con fuga de >15%. [6,7,34]

-Con riesgo de estridor o edema laringeo con fuga de <15%. [6,7,34]

-El Volumen de fuga fue definido como una diferencia entre volumen tidal espiratorio con el balén inflado y
desinflado.

DESCRIPCION DEL METODO DE ULTRASONIDO LARINGEO.

1.- Se realizo dentro de las 24 horas previas a la extubacion
2.- E1 US laringeo fue realizado con un ultrasonido ACUSON SEQUOIA C512 con transductor lineal de
frecuencia media alta (7.5 MHz.) para la visualizacion de las cuerdas vocales.
3.-Todas las mediciones por US fueron realizados por el investigador.
4.-Se coloco el ventilador en Modo Asisto controlado por Volumen, se establece el VT inspiratorio calculado
a 7 ml/kg por peso corporal ideal.
5.- Se administro sedacion con sedante de accion corta—(Propofol 0.5 — 1 mg/kg) hasta que la sedacion
ocurra.
6.- Se succionaron las secreciones orales y endotraqueales para prevenir tos durante el intervalo del
desinflado del globo endotraqueal.
7.- Se colocd paciente en posicion supina con el cuello en hiperextension.
8.-La prueba fue realizada con las mismas caracteristicas como la prueba de fuga con el balén inflado y
desinflado.
9.-El Transductor fue colocado en la membrana cricotiroidea con una vista transversa de la laringe.
10.-Las cuerdas vocales fueron delineadas sonograficamente en el plano transverso.
-Para evitar el sesgo de examen y artefactos creados, el plano de escaneo estandar debia contener
algunos puntos de referencia incluyendo cuerdas vocales, falsas cuerdas, cartilago tiroideo y cartilago
aritenoides.
11.-Con el globo inflado.- se observé una columna de aire en el centro, de forma cuadrada, hiperecoica, colas
de cometa, 2 cuerdas vocales verdaderas hipoecoicas a ambos lados de la columna de aire y el cartilago
aritenoideo detras de las cuerdas vocales verdaderas.
12.- Con el globo Desinflado.- la columna de aire se observa trapezoidal, aumenta su anchura, se oculta el
cartilago aritenoideo y las cuerdas vocales estdn enmascaradas por la sombre acustica.



13.- Se grabaron la anchura de la columna de aire de la parte superior durante el globo inflado y desinflado
después de 3 ciclos respiratorios y el valor promedio fue grabado.
-Columna de aire con el globo desinflado de >6.4 mm---Sin riesgo de estridor o edema laringeo. [9]
-Columna de aire con el globo desinflado de <4.5 mm---Con riesgo de estridor o edema laringeo.[9]

-La diferencia del ancho de la columna de aire laringeo guiada por US es definida como la diferencia entre el
ancho del aire que pasa a través de las cuerdas vocales con el balon inflado y desinflado determinado por US.
-Los cambios en el ancho de la columna de aire predice que ocurra estridor post-extubacion y puede reflejar
cambios en la fuga de aire y en el flujo del aire alrededor del tubo endotraqueal.



CRITERIOS DE INCLUSION

— Edad >18 afios.
— Pacientes intubacion en ventilacidon mecanica.
— Pacientes intubados >24 horas.

CRITERIOS DE EXCLUSION

— Patologia laringea previa conocida.
— Enfisema subcutaneo

— Lesion de vertebras cervicales.

— Traqueostomia

— Celulitis de cuello

CRITERIOS DE ELIMINACION

— Pacientes trasladados



OPERALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION INDICADOR ESCALA DE
MEDICION.

Edad Medicion de los | NUMERO DE ANOS Cuantitativa
anos de los continua
pacientes

Genero Conjunto de | MASCULINO Cualitativa
caracteristicas FEMENINO nominal
diferenciadas que la dicotdmica
sociedad asigna a
los  hombres 'y
mujeres.

Indice de masa | Una medida de | Sin obesidad Cualitativa

corporal obesidad. Utilizada | Obesidad no Morbida nominal.
para clasificar el | Obesidad Morbida.
peso insuficiente, el
peso excesivo y la
obsesidad en los
adultos.

SOFA Escala secuencial | Puntuacion de la | Cuantitativa
de evaluaciéon de | severidad continua
falla organica.

SAPS Escala pronostico | Puntuacion de la | Cuantitativa
en la disfuncion | severidad continua
multiorganica.

APACHE Escala de | Puntuacién de la | Cuantitativa
valoracion severidad continua
pronostica de
mortalidad.

Diagnostico Procedimiento por | Motivo de ingreso Cualitativa

Médico el cual se identifica Nominal
una enfermedad. Politomica.

Dias de intubacion | Numero de dias que | Numero de dias intubado. | Cuantitativa
tiene una persona continua
que esta intubada.

Bacteremia Presencia de | Presente o Ausente Cualitativa
bacterias en la nominal
sangre. dicotomica.

Movilidad de la | Movilidad del tubo | Presente o Ausente Cualitativa

Sonda endotraqueal. nominal

dicotomica.

Diabetes Mellitus | Conjunto de | Presente o Ausente Cualitativa
trastornos nominal
metabolicos, con dicotoémica.
concentraciones
elevadas de

glucosa.




Artritis Inflamacién en el | Presente o ausente Cualitativa
Reumatoide revestimiento de las nominal
Articulaciones. dicotomica.
EPOC Enfermedad Presente o Ausente Cualitativa
respiratoria nominal
caracterizada  por dicotomica.
una limitacion al
flujo aéreo que no
es totalmente
reversible.
Alteraciones Enfermedades del | Presente o Ausente Cualitativa
neuroldgicas sistema  nervioso nominal
central y periférico. dicotomica.
(Epilepsia,
demencia,
enfermedades
cerebrovasculares)
Secreciones Secreciones Presente o Ausente Cualitativa
mucopurulentas | purulentas que se nominal
evidencian al dicotomica.
momento de la
aspiracion de
rutina.
Sonda Dispositivo de | Presente o Ausente Cualitativa
nasogastrica nutricion enteral. nominal
dicotomica.
Sexo femenino Caracteristicas Presente o Ausente Cualitativa
diferenciadas que la nominal
sociedad asigna a dicotomica.
las mujeres.
Intubaciones Mas de 2 | Presente o Ausente Cualitativa
repetidas intubaciones nominal
orotraqueales. dicotomica.
Anatomia Situacion en la que | Presente o Ausente Cualitativa
anormal de la via | un profesional nominal
aérea. entrenado dicotomica.
experimenta
dificultad con Ila
ventilacion con
10T.
Hipotension Es la caida de la | Presente o Ausente Cualitativa
arterial presion arterial nominal
media por debajo dicotomica.
de 60 mmHg.
Tamano del Tubo | Cateter que se | Numero del tamano del | Cuantitativa
endotraqueal inserta en la | tubo. Nominal
traquea.
Medicion de la | Columna de aire | MM. Cuantitativa




columna de aire [con el  Globo continua
por ultrasonido desinflado:
<4.5 mm con
riesgo de estridor o
edema laringeo.
>6.4 mm sin riesgo
de estridor o edema
laringeo.
Porcentaje de | % de fuga de >15% | ML. Cuantitativa
Fuga (Test de fuga | = no edema continua
del CufY) laringeo
% de fuga de <15%
= Edema laringeo
Esteroide Son analogos | Si o No Cualitativa
estructurales de los nominal
corticoesteroides dicotomica.
naturales.
Edema laringeo Inflamaciéon Sio No Cualitativa
gradual o aguda de nominal
la laringe. Dicotomica.
Estridor laringeo Silbido inspiratorio | Si o No Cualitativa
agudo localizado en Nominal
la traquea o la Dicotémica.
laringe
Inhalacién de | MNB para causar | Sio No Cualitativa
Epinefrina vasocontriccion Nominal
arterial. Dicotémica.
Inhalacion de | MNB para | Si o No Cualitativa
Esteroides disminuir el edema. Nominal
Dicotémica.
Reintubacion Es la reintubacion | Sio No Cualitativa
por presentar Nominal
extubacion fallida. Dicotémica.




TIPO DE ESTUDIO

-PRUEBA DIAGNOSTICA
-PROSPECTIVO
-OBSERVACIONAL



ANALISIS ESTADISTICO.

Realizamos estadistica descriptiva que incluye medidas de tendencia central y de dispersion, las variables
categoricas expresadas como medidas de frecuencia absoluta y relativa y las variables lineales como media y
desviacion estandar (DE) o mediana y rangos intercuartilares (RIQ) segliin corresponda a la distribucion de
frecuencias.

La estadistica inferencial incluye el uso de pruebas de hipotesis para evaluar variables lineales son la prueba
de t de Student para muestras independientes para la comparacion entre grupos y de muestras
relacionadas para la evaluacion de las mediciones seriadas. Las variables categdricas seran analizadas con
prueba de Chi cuadrada o prueba exacta de Fisher.

La correlacion mediante coeficiente de correlacion de Pearson. Adicionalmente la diferencia de las
mediciones del globo inflado — desinflado se estudiard mediante el calculo de diferencias de medias y célculo
del tamafio del efecto mediante la prueba de d de Cohen con los siguientes puntos de corte para estimacion
del tamano del efecto donde se considera que valores iguales o inferiores a 0.2 indican un efecto de pequefio
tamano, 0.5 de magnitud media y >= 0.8 indica un efecto de alta magnitud.

El rendimiento diagnostico con el célculo de la sensibilidad y especificidad, valores predictivos negativos y
positivos, razones de verosimilitud positiva y negativa mediante la construccion de curvas de receptor del
operador (ROC) y la comparacién de las areas bajo la curva (AUC) ROC.

El andlisis multivariado incluye la construccién de modelos utilizando variables con significancia estadistica
en el andlisis bivariado y la prediccion de los desenlaces de edema laringeo y mortalidad en el seguimiento
intrahospitalario con modelos de regresion logistica binaria y estimaciones de Odds ratios (OR) e intervalos
de confianza del 95%.

Construccion de curvas de sobrevida por estimacion de Kaplan-Meier y la estimacion de Hazard Ratios
(HR) e IC 95% para prediccion de mortalidad mediante modelos de regresion de Cox.

El error alfa ajustado menor de 5% a dos colas serd considerado significativo. La paqueteria estadistica
STATA SE version 11.1 y SPSS v 21.0 IBM.



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD  Agosto — Diciembre Enero a Junio Junio-Julio Julio 2018
Noviembre 2017 2018 2018

2017

.
=




RECURSOS Y PRESUPUESTO

Se contd con la ayuda de médicos adscritos de medicina critica, residentes y enfermeras intensivistas para
recoleccion de informacion.

El hospital angeles lomas aporto6 el equipo de ultrasonido ACUSON SEQUOIA C512.
IMPLICACIONES ETICAS

Segun la declaracion de Ginebra adoptada en 1948, la cual fue considerada como un reemplazo del
juramento hipocratico antiguo, se protegen los principios éticos de la profesion y también por la asamblea
médica mundial en Helsinki, Finlandia, en junio 1964, donde se propuso los principios éticos para
investigacion médica en seres humanos, donde el codigo internacional de Etica médica afirma que: “El
médico debe considerar lo mejor para el paciente cuando se preste atencion médica.”

En este estudio se velo por el bienestar y los derechos del pacientes incluidos los que participaron en la
investigacion médica.

El propédsito principal de nuestra investigacion médica es mejorar las intervenciones preventivas,
diagnosticas y terapéuticas.

La investigacion estuvo sujeta a normas éticas donde en todo momento se aseguro el respeto a todos los
pacientes, se protegio su salud, su vida, su dignidad, su integridad, su intimidad y sus derechos individuales.

La realizacion de este estudio fue para optimizar el desenlace de la ventilacion mecénica, disminuir el riesgo
de edema laringeo y de sus complicaciones que esto con lleva como disfonia, estridor laringeo, dificultad
respiratoria, reintubacion y el aumento de la mortalidad.

Se le explico al paciente previo a realizarse el estudio las mediciones que se le iban a realizar como la
medicion de la cantidad de aire que fuga en ml y la medicion en milimetros por ultrasonido.



RESULTADOS

CARACTERISTICAS GENERALES Y MOTIVOS DE INGRESO A UCI.

Se incluyeron datos de 40 pacientes, 50% hombres y 50% mujeres con edad 68 +/- 13.9 afios, IMC con
media de 26.15 +/- 6.24 kg/m2, SOFA media de 7.17 +/- 3.3, SAPS 49 +/- 15.7 puntos, APACHE II de 16.85
+/- 7.02 puntos. Dias de intubacion con mediana de 2 (RIQ 1 - 7) dias.

Pacientes 40
Hombres 20 50%
Edad (afos) 68 +13.9
IMC (media) 26.15 + 6.24 kg/m’
SOFA (media) 7.17 + 3.3 puntos
SAPS (media) 49 + 15.7 puntos
APACHE 11 16.85 + 7.02 puntos.
Dias de intubacion (mediana) 2 RIQ 1-7
Tabla 1. Motivos de ingreso a UCI
N 40 %

Quirurgico 13 32.5%
Meédico 27 67.5%

-Neurologico 9 33.3%

-Respiratorio 13 48.1%

-Sepsis Otro Origen 4 14.8%

-Otro 1 3.70

Los factores de riesgo mas frecuentes para edema laringeo fueron uso de sonda nasogastrica, secreciones
mucopurulenta y sexo femenino con el 55, 52 y 50% respectivamente.

Tabla 2. Factores de riesgo para edema laringeo
Factores de riesgo Paciente | Porcentaj
s e
Trauma 2 5.0%
presionmayora3(0 4 10.0%
Bacteriemia 9 22.5%
Movilidad del TOT 10 25.0%
Diabetes 7 17.5%
Artritis reumatoide 2 5.0%
EPOC 2 5.0%
Alteraciones neurologicas 9 22.5%
Secreciones Purulentas 21 52.5%
Sonda nasogastrica 22 55.0%
Femenino 20 50.0%
Intubaciones Repetidas 3 7.5%
Anatomia Anormal 7 17.5%
Hipotension Arterial 10 25.0%




Durante el periodo de estudio 5 pacientes (12.5%) con edema laringeo.
Se logré extubacion en el 80%, traqueostomia en el 10%. Uso de esteroides intravenosos en el 20%.

Tabla 3. Manejo en UCI y desenlaces
Dias de intubacion, mediana (RIQ) | Mediana 2 (1-7)
pacientes Porcentaje
Extubacion 36 90.0%
Sin Edema Laringeo 35 87.5%
Traqueostomia 4 10%
Edema Laringeo 5 12.5%
Esteroide 8 20.0%
Estridor Laringeo 1 2.5%
BiPAP 1 2.5%
Epinefrina inhalada 1 2.5%
Esteroides inhalados 1 2.5%
Reintubacion 1 2.5%




FACTORES CLINICOS ASOCIADOS A EDEMA LARINGEO.

Las variables asociadas a la presencia de edema laringeo fueron, sexo femenino, tamafio del tubo,
alteraciones neuroldgicas y alteraciones anatomicas de la via aérea.

La presencia de anatomia anormal [(OR = 18.4 (IC 95% 1.2 — 268, p=0.033)] y columna de aire < 65 mm
[OR =13.82 (IC 95% 1.050 — 182.047, p=0.046)]

El analisis de sobrevida para dias libres de edema laringeo con capacidad predictiva para edema laringeo
Anatomia anormal con HR = 7.46 (IC 95% 1.23 - 44, p=0.028), con mediana de dias de intubacion.

Tabla 4. Comparacion de variables clinicas y factores de riesgo para edema laringeo

No Edema laringeo | Edema laringeo

media DE Media | DE p

Mujer 15 42.9 5 100.0 | 0.017
Edad 67 15 75 2 0.26

IMC 26 7 24 2 0.463
SOFA 7 3 6 2 0.583
SAPS 49 16 48 15 0.876
APACHE 16 7 19 8 0.393
Tamaiio tubo, mm 8.0 7 7.0 2 0.018
Factores de riesgo 32 91.4 5 100.0 | 0.496
Intubacion Traumatica 2 5.7 0 0.0 0.583
Presion mayor a 30 4 11.4 0 0.0 0.426
Bacteremia 9 25.7 0 0.0 0.198
Movilidaddelasonda 9 25.7 1 20.0 0.783
DM 7 20.0 0 0.0 0.271
AR 2 5.7 0 0.0 0.583
EPOC 2 5.7 0 0.0 0.583
AltNeurologicas 6 17.1 3 60.0 0.032
Secreciones Mucopurulentas 17 48.6 4 80.0 0.188
Sonda Nasogastrica 20 57.1 2 40.0 0.471
Intubaciones Repetidas 3 8.6 0 0.0 0.496
Anatomia Anormal 4 11.4 3 60.0 0.008
Hipotension Arterial 10 28.6 0 0.0 0.168




Tamafio del tubo endotraqueal Pacientes Porcentaje
7.0 15 37.5%
7.5 5 12.5%
8.0 4 10 %

8.5 16 40%
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ANALISIS DEL CAMBIO EN LA COLUMNA DE AIRE MEDIDA POR ULTRASONIDO EN

PACIENTES CON EDEMA LARINGEO VS. PACIENTES SIN EDEMA

LARINGEO Y

CAPACIDAD DIAGNOSTICA DEL ULTRASONIDO PARA PREDECIR EDEMA LARINGEO.

Tabla 5. Variables de ultrasonido y columna de aire en pacientes con edema laringeo vs. sin edema

laringeo
Sin Edema laringeo | Edema laringeo p
Media DE Media DE
CA globo inflado, (mm) 6.4 2.0 4.7 1.1 0.008
CA globo desinflado, (mm) 8.7 24 5.6 1.1 <0.001
Volumen fugado, ml 286 91 75 21 <0.001
A CA globo inflado — desinflado (mm) 2.277 1.247 1.160 0.518 0.0057
Ratio CA globo inflado / desinflado 0.74 0.10 0.85 0.10 0.032

DE.- Desviacion estandar, CA.- Columna de aire.

La columna de aire medida por USG con globo desinflado con AUC = 0.90 (IC 95% 0.80 - 1.0), un punto de
corte =< 65 , con sensibilidad 0.8, especificidad 0.8, valor predictivo positivo 0.36, valor predictivo negativo

0.96, LR +4.0, LR -0.25.




Las variables de ultrasonido con correlacion significativa al ser comparadas contra el volumen fugado.
Para CA globo desinflado r=0.66, (p<0.05).

Tabla 6. Matriz de correlaciones de variables de
ultrasonido vs. volumen fugado*

Volumen | CA globo | CA globo
fugado inflado desinflado

CA globo inflado 0.480"

EX3

CA globo inflado 0.666 880

Delta columna de

. 0.42%* 210 0.48%*
aire

*r de Pearson
**p<0.01

Gréfica 1 correlacion entre CA globo desinflado vs. volumen de aire fugado.
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Las AUC de globo desinflado, globo inflado y diferencia de CA con AUC de 0.90 (IC95% 0.8 — 1.0), 0.76
(IC95% 0.55-0.97) y 0.81 (0.67 — 0.95), p=0.04.
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Tabla 7 Diferencia de columna de aire

tamano del efecto

con globo desinflado — globo inflado y edema laringeo con

No edema laringeo Edema laringeo
(n=35) (n=5)
) . d de
0 0
media |DE IC 95% p|Media [DE |IC 95% p Cohen
firec"lumna el 232 |11.975 |-27.314 |-19.086 |0]-8.6  [5.683 |-15.657 |-1.543 [0.028 |22
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DIFERENCIA DEL ANCHO DE LA COLUMNA DE AIRE CON EL GLOBO INFLADO Y
DESINFLADO EN EDEMA LARINGEO Y SIN EDEMA LARINGEO.

Diferencia de CA globo desinflado - inflado en edema laringeo vs. no edema laringeo

o
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40

20

No edema laringeo Edema laringeo



CAPACIDAD PREDICTIVA PARA MORTALIDAD DE PRUEBA DE FUGA VS. ULTRASONIDO
LARINGEO.

Tabla 8. Analisis de rendimiento diagnéstico para discriminar mortalidad. Ultrasonido vs. volumen

fugado.

SEN | SPE | PPV | NPV | LR+ | LR- | AUC (IC95%)*

Volumen fugado <= 140 ml 50 81 12 96 2.7 10.61|0.66(0.16-1.0)

Ratio CA globo inflado /| 100 |92 |40 100 | 12.6 | 0.0 | 0.96 (92-1.0)

desinflado >= 0.85

CA globo desinflado <=65mm | 100 | 75 182 | 100 [ 4.2 |0.0 |0.88(0.81—-0.95)

*p<0.05
SEN: sensibilidad, SPE: especificidad VPP: valor predictivo positivo, VPN: valor predictivo negativo,

LR-: Likelihood ratio negativo, LR+: Likelihood ratio positivo, AUC: area bajo la curva.
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DISCUSION

En el estudio se incluyeron 40 pacientes, de los cuales 20 pacientes fueron masculinos y 20 femeninos, con
una mediana en los dias de intubacion de 2 dias y un rango interquartil de 1-7.

En los motivos de ingreso se observo un 32.5% cuando es de origen quirurgico y un 67.5% cuando es de
origen médico, la cual el motivo de ingreso més frecuente dentro de las causas médicas fue el de origen
respiratorio con un porcentaje de 48.1%, seguido de causas neurologicas con un 33.3%.

Los factores de riesgo mas frecuentes para provocar edema laringeo en nuestro estudio fueron secreciones
mucopurulentas con un total de pacientes 21 y un porcentaje de 52.5%, la presencia de sonda nasogdastrica
con un total de pacientes 22 y un porcentaje de 55.0% y el sexo femenino con un total de pacientes de 20 y
un porcentaje de 50.0%.

Dentro del manejo y desenlaces de cada uno de los pacientes, 35 pacientes no presentaron edema laringeo, 5
pacientes presentaron edema laringeo, de los cuales solo 1 paciente presentd estridor laringeo, se le dio
tratamiento con BiPAP, Epinefrina inhalada y esteroides inhalados, por lo cual no presento mejoria clinica y
se necesito realizar reintubacion. De los 40 pacientes que ingresaron al protocolo, 36 pacientes se extubaron
y 4 pacientes se les realizo traqueostomia.

Las variables clinicas y factores de riesgo que No tuvieron relacion significativa con p<0.05 para edema
laringeo fueron edad, IMC, SOFA, SAPS, APACHE, intubacion traumatica, Presion mayor a 30 mmHg,
Bacteriemia, movilidad de la sonda, Diabetes mellitus, Artritis reumatoide, Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, secreciones mucopurulentas, la presencia de sonda nasogastrica, intubaciones repetidas e
hipotension arterial.

Las variables clinicas y factores de riesgo que tuvieron relacion significativa con p<0.05 para edema
laringeo fueron genero femenino, Tamafio del tubo #7.0, la presencia de alteraciones neurologica y la
presencia de una anatomia anormal de la via aérea.

La columna de aire en pacientes sin edema laringeo con el globo inflado present6 una media 6.4 mm, con una
desviacion estandar de 2.0 mm, los que tuvieron edema laringeo con el globo inflado presentaron una media
de 4.7 mm, con una desviacion estandar de 1.1 mm, presentando una P de 0.008.

La columna de aire en pacientes sin edema laringeo con el globo desinflado presento una media de 8.7 mm,
con una desviacion estandar 2.4 mm, lo que tuvieron edema laringeo con globo desinflado presentaron una
media de 5.6 mm, con una desviacion estandar de 1.1 mm, presentando un P <0.001.

El volumen fugado en pacientes sin edema laringeo presentaron una media de 286 ml, con una desviacion
estandar de 91 ml, los que tuvieron edema laringeo tuvieron una media de 75 ml, con una desviacion estdndar
de 21 ml, con una P <0.001. Teniendo un punto de corte sin edema laringeo 286 ml y para edema laringeo de
75 ml.

La diferencia del ancho de la columna de aire con el globo inflado y desinflado en pacientes sin edema
laringeo se obtuvo una media de 2.27 mm, con desviacion estandar de 1.24 mm, en pacientes con edema
laringeo se obtuvo una media de 1.16 mm, con una desviacion estandar 0.51 mm, con una P 0.0057.



El Ratio de la columna de aire con el globo inflado entre el globo desinflado en pacientes sin edema laringeo
presento una media de 0.74 mm, una desviacion estandar de 0.10 mm, en pacientes con edema laringeo
obtuvieron una media de 0.85 mm y una desviacion estandar 0.10 mm, con una p 0.032.

Se correlaciono el volumen fugado vs la columna de aire con el globo desinflado para predecir edema
laringeo el cual sali6 con significancia, con una r de Pearson=0.66 y una P significativa <0.005

El area bajo la curva de la columna de aire con el globo desinflado se obtuvo resultado de 0.90 con intervalo
de confianza de 95% 0.55-0.97. El éarea bajo la curva de la columna de aire con el globo inflado se obtuvo
resultado de 0.76, con intervalo de confianza de 95% 0.55 — 0.97. El area bajo la curva de la diferencia del
ancho de la columna de aire con el globo inflado y desinflado se obtuvo un resultado de 0.81, con un
intervalo de confianza de 95% 0.67 -0.95, presentando una P significativa de 0.04.

La prueba de fuga es el método no invasivo mas frecuente para diagnosticar edema laringeo, pero algunos
estudios han marcado una controversia marcada en su exactitud. Esta prueba tiene algunas limitaciones,
como por ejemplo la tos, la cual puede provocar error en las mediciones de los volimenes tidales exhalados.
Para poder realizar la prueba de fuga se requiere pacientes sedados y conexion al ventilador mecanico.

La exactitud de la prueba de fuga depende no solamente en el espacio que ocurre después del desinflado del
globo endotraqueal; sino también de otros factores como: el flujo promedio espiratorio, el tiempo espiratorio
y el colapso de la via aérea que pueden estar presentes en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
cronica.

El volumen de fuga reducido identifica la poblacion en incremento de riesgo para el desarrollo de estridor
post-extubacion.

El punto de corte del volumen de fuga substancialmente difiere entre estudios previos y los resultados
controversiales puede causar a los médicos para tomar dificultad en las decisiones respecto a la extubacion si
la prueba de fuga es positiva.

La prueba de fuga, la cual ha sido utilizada ampliamente en la evaluacion de la permeabilidad de la via aérea
superior previa a la extubacion, en este estudio salié con un valor predictivo positivo.

El ultrasonido laringeo es nuevo, menos invasivo, no requiere conexion con el ventilador mecanico, es mas
practico para examinar la laringe y para realizarlo en la unidad de terapia intensiva, asi como también no es
afectado por los factores citados previamente (el flujo promedio espiratorio, el tiempo espiratorio y el
colapso de la via aérea).

El Ultrasonido incluye medicion de la anchura de la columna de aire (que es la anchura de aire que pasa a
través de las cuerdas vocales como se determina por ultrasonido) y la diferencia de la anchura de la columna
de aire laringea (que es la diferencia en anchura de la columna de aire durante el balon inflado y desinflado)
puede predecir estridor post extubacion.

El presente estudio ha mostrado que la columna de aire y la prueba de fuga son los predictores para la
ocurrencia de edema laringeo.

Se observo que los paciente femeninos fueron las que més tuvieron factores de riesgo para edema laringeo.



El ancho de la columna de aire medido por US tiene una habilidad potencial para predecir estridor post
extubacion en pacientes intubados.

La medicion de la diferencia de la columna de aire por Ultrasonido es muy seguro y la adquisicion de la
imagen no es dificil por el punto de referencia de cricoides y el cartilago tiroideo y su corta distancia de la
piel a las cuerdas vocales.



CONCLUSIONES

El edema laringeo en pacientes intubados requiere una diagnostico temprano, para poder administrar un
tratamiento apropiado como aerolizacion de epinefrina, tratamiento sistémico con corticoesteroides o
ventilacion con presion positiva no invasiva.



LIMITACIONES DEL ESTUDIO

-Puede ocurrir tos mientras el globo del tubo endotraqueal es desinflado por lo que puede incrementar el
volumen de fuga y la anchura de la columna de aire; por lo que para reducir estos efectos, todos los pacientes
fueron sedados durante la medicioén y los datos fueron recolectados durante el periodo sin tos.

-El numero pequeiio de pacientes, los cuales fueron enrolados en este estudio inicamente 40 pacientes, de los
cuales solo 5 pacientes tuvieron edema laringeo y de los 5 pacientes solo 1 presento estridor laringeo, la cual
ocupo reintibacion orotraqueal, los otro 4 pacientes se recuperaron con corticoesteroides, sin reintubacion.



ANEXO
PRUEBA DE FUGA

La prueba de fuga evaltia el movimiento del aire por fuera del tubo endotraqueal, calculando el volumen
corriente espirado con y sin el globo inflado a un presion positiva de 30 cmH20.

Se realiza dentro de las 24 horas previas a la extubacion o cuando el paciente este listo para el destete
ventilatorio. Se administra sedacion con sedante de accion corta y se espera hasta que la sedacion ocurra. Se
modifica pardmetros ventilatorios en un modo asisto controlado por volumen y se establece el VT a 7 ml/kg
calculado por peso corporal ideal y PEEP 5.0 para asegurar una inspiracion y expiracion pasiva. Se aspiran
secreciones orales y endotraqueales, con esto para prevenir tos durante el intervalo de desinflado del globo
endotraqueal.

Los volumenes tidales seran medidos con el globo inflado y desinflado. Los volimenes tidales espiratorios
con el globo desinflado seran grabados después de la eliminacion de artefactos causados por la tos, se deben
tomar 6 ciclos respiratorios subsecuentes y los 3 de 6 valores mas bajos fueron promediados. Con una prueba
de fuga de >300 ml, no hay riesgo de presentar estridor o edema laringeo y con una fuga de <110 ml o 25%
del VT espirado presentan riesgo de estridor o edema laringeo.

El Volumen de fuga es definido como una diferencia entre el volumen tidal espiratorio con el balon inflado y
desinflado.



ANEXO
ULTRASONIDO LARINGEO

Se realiza dentro de las 24 horas previas a la extubacion, se debe realizar con transductor lineal de frecuencia
media alta de 7.5 MHz para la visualizacion de las cuerdas vocales. Se debe administrar sedacion con un
sedante de accion corta, hasta que la sedacion ocurra, se colocara el ventilador en modo asisto controlado por
volumen, se establece el Volumen tidal inspiratorio calculado a 7 ml/kg por peso corporal ideal. Se aspiraran
las secreciones orales y endotraqueales para prevenir tos durante el intervalo del desinflado del globo
endotraqueal, posteriormente se colocara el paciente en posicion supina con el cuello en hiperextension. La
prueba debe realizarse con el globo endotraqueal inflado y desinflado.

El transductor lineal debe ser colocado en la membrana cricotiroidea con una vista transversa de la laringe;
para evitar el sesgo de examen y artefactos creados, el plano de escaneo estandar debe contener algunos
puntos de referencia incluyendo cuerdas vocales, falsas cuerdas, cartilago tiroideo y cartilago aritenoides.
Con el tubo endotraqueal inflado se observara una columna de aire en el centro de forma cuadrada,
hiperecoica, colas de cometa, 2 cuerdas vocales verdaderas hipoecoicas a ambos lados de la columna de aire
y el cartilago aritenoideo detrds de las cuerdas vocales verdaderas. Con el tubo endotraqueal desinflado se
observara la columna de aire trapezoidal, la cual aumentara su anchura, se ocultara el cartilago aritenoideo y
las cuerdas vocales estan enmascaradas por la sombra acustica. Se grabaran la anchura de la columna de
aire de la parte superior durante el globo inflado y desinflado después de 3 ciclos respiratorios y el valor
promedio sera grabado.

Una columna de aire con el globo desinflado de >6.4 mm no tiene riesgo de estridor o edema laringeo y una
columna de aire con el globo desinflado de <4.5 mm presenta riesgo de estridor o edema laringeo.

La diferencia del ancho de la columna de aire laringeo guiada por US sera definida como la diferencia entre
el ancho del aire que pasa a través de la cuerdas vocales con el balon inflado y desinflado determinado por
US. Los cambios en el ancho de la columna de aire predice que ocurra estridor post-extubacion y puede
reflejar cambios en la fuga de aire y en flujo del aire alrededor del tubo endotraqueal.



CEDULA DE INFORMACION

TESIS

“ULTRASONIDO LARINGEO PARA PREDECIR EDEMA LARINGEO POSTEXTUBACION",

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE.-

EDAD- saps.______
GENERO.-_ APACHE.-

FESO.- SOFA.-

TALLA- IMC.-

DIAGNOSTICO.-

FACTORES DE RIESGO DE EDEMA LARINGED

Duracidn de la intubacidn,

Sonda nasogdstrica.

Trauma durante la intubacidn.

Secreciones pulmonares infectadas

Presion del globo de la sonda mavor a 30 mmHg.

Sexo femenino,

Bacteremiy

Intubaciones repetidas.

Movilidad de la sonda y movilidad de region cervical.

Anatomia anormal del paciente.

Diabetes Mellitus

Hipotension arterial

Artritis Reumatoide

EPOC
Alteraciones neurologicas

DIAMETRO LARINGEO Y PRUEBA DE FUGA.

Medicion de la columna de
alre con el Globo inflado

Momento del US

Medicidn de la columna de
alre con el Globo desinflado

Prueba de fuga

mn,

mim.

Volumen fugado,
Porcentaje fugado.

DIAS DE INTUBADO

Dias de intubado

Balance Acumulado

EXTUBACION s 0 NO

'l‘lMQUEUS-ﬁ]MM sl 0 NO

EDEMA LARINGED

ESTEROIDE

ESTRIDOR LARINGEO

T TRATAMIENTO DE ESTRIDOR LARINGEOD

-BiPAP
-Inhalacién de Epinefrina
-Inhalacitn de esterojdes

OBSERVACIONES:
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