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Resumen.

Objetivo: Disminuir la incidencia de sintomas laringofaringeos en pacientes
sometidos a intubacidn endotraqueal y cirugia electiva mediante el uso de lidocaina
alcalinizada dentro del manguito del tubo endotraqueal, Material y método: Estudio
clinico, longitudinal, prospectivo, ciego. El universo de pacientes se obtuvo mediante
aleatorizacion simple de los pacientes sometidos a anestesia general en el periodo de
Febrero a Mayo 2020 en el Hospital General Xoco. Resultados: Se observd una
disminucion significativa de los sintomas laringofaringeos con el uso de lidocaina
alcalinizada dentro del manguito del tubo endotraqueal en comparaciéon con lo
reportado en la bibliografia, manteniendo una presiéon de insuflado entre 18 y
22mmHg con 3 a5 ml de hidrotaponamiento. Conclusiones: El uso de lidocaina al 2%
alcalinizada es recomendable para el taponamiento del manguito del tubo
endotraqueal debido a que disminuye la frecuencia de aparicion de sintomas
laringofarineos posoperatorios y mantiene una presion constante dentro del
manguito sin lesionar la mucosa.

Palabras clave: Lidocaina alcalinizada, sintomas laringofaringeos,



Abstract.

Objective: To decrease the incidence of laryngopharyngeal symptoms in patients
undergoing endotracheal intubation and elective surgery by using alkalinized
lidocaine inside the endotracheal tube cuff. Material and method: Clinical,
longitudinal, prospective, blind study. The universe of patients was obtained by simple
randomization of patients undergoing general anesthesia in the period from February
to May 2020 at Hospital General Xoco. Results: A significant decrease in
laryngopharyngeal symptoms was observed with the use of alkalinized lidocaine
inside the endotracheal tube cuff compared to that reported in the literature,
maintaining an insufflation pressure between 18 and 22mmHg with 3 to 5 ml of
hydrotapping. Conclusions: The use of alkalized 2% lidocaine is recommended for
tamponade of the endotracheal tube cuff because it reduces the frequency of the
appearance of postoperative laryngeal pharynx symptoms and maintains a constant

pressure inside the cuff without damaging the mucosa.

Key words: Alkalized lidocaine, laryngopharyngeal symptom



Introduccion.

Los tubos endotraqueales (ET) permiten mantener la presion en las vias respiratorias
durante la fase de inhalacion de la respiracion artificial y evitan la exhalacion del
contenido gastroesofagico regurgitado. Sin embargo, la presion del manguito ET se
transmite a la mucosa traqueal. Cuando esta elevado, puede causar isquemia de los
vasos de la mucosa, seguido de complicaciones graves como pérdida ciliar,
inflamacion, ulceracién, hemorragias, estenosis traqueal y fistula traqueoesofagica.
Estas se encuentran cuando la presion del manguito ET es mayor que la presion capilar
de la arteria traqueal, es decir, 30 cm H20, que causa isquemia traqueal proporcional
ala presion ejercida por el manguito y a la duracion de la exposicidn. La sobreinflacion
del manguito y las consiguientes lesiones de la mucosa traqueal provocan odinofagia,
ronquera y tos, causando molestias a los pacientes después de la extraccion de la

intubacién

Cuando se insufla el manguito del ET con lidocaina, se extiende a través de la pared de
membrana semipermeable e induce accion anestésica en la traquea. Esto aumenta la

tolerancia de las vias respiratorias a los tubos traqueales.

Después de la extubacidn traqueal, las alteraciones hemodinamicas se minimizan,

reduciendo asi la incidencia de sintomas laringofaringeos.



El aumento de la alcalinidad del anestésico local usando bicarbonato de sodio
también aumenta dramaticamente su difusion a través del manguito ET. Esto permite

la posibilidad de reducir la dosis de anestésico local.

El presente trabajo de investigacion clinica tiene como finalidad implementar el uso
de lidocaina al interior del manguito del tubo endotraqueal para disminuir las

molestias laringeas postoperatorias.



Marco tedrico y antecedentes.

Los sintomas laringofaringeos (SLF) posoperatorios, como odinofagia, disfonia,
disfagia y tos son comunes en la practica anestésica. Aunque estos sintomas son
considerados por muchos autores y profesionales como complicaciones menores,

afectan la recuperacion y se asocian con insatisfaccion en el paciente.

La incidencia de SLF se ha reportado entre un 5y 70% y es mas alta con el uso de tubo
endotraqueal (TET) que con mascara laringea (ML). Los datos relacionados con la
incidencia de morbilidad laringofaringea varian ampliamente en la literatura, y en su
andlisis e interpretacion se deben considerar los métodos de encuesta y las

definiciones utilizadas de estos sintomas.(1)

ANESTESIA GENERAL E INTUBACION ENDOTRAQUEAL.

El reto mas importante de la anestesiologia ha sido siempre mantener un adecuado
intercambio gaseoso en los pacientes en cualquier circunstancia, lo cual requiere del

ejercicio de un control constante y muy estricto sobre la via aérea.

La intubacion traqueal es una técnica estandar en la anestesia general que, a pesar de
sus ventajas indiscutibles, que incluyen la prevencidn de aspiracion, reduccion de
espacio muerto, accesibilidad para succion de secreciones en la via aéreay ventilacion

controlada, no esta libre de efectos secundarios.



Los sintomas menores de la lesion sobre la via aérea son tan comunes, que los
anestesiologos y pacientes piensan que son una consecuencia natural de laintubacion
traqueal incluida durante la anestesia general. A pesar de que las quejas de dolor
laringotraqueal postoperatorio son frecuentemente consideradas como
complicaciones menores, y aunque usualmente se resuelven espontaneamente sin
tratamiento dentro de las primeras 72 horas, son molestas, generan angustia y a

menudo permanecen como recuerdos desagradables.

La intubacion endotraqueal (IET) es indispensable en los procedimientos de anestesia
general. La insuflacion del manguito del tubo endotraqueal (TET) sella la traquea,
mantiene la ventilacion con presion positiva y reduce la posibilidad de aspiracion del

contenido gastrico.

La IET se utilizd inicialmente para la reanimacién en casos de ahogamiento, o de
difteria faringeo laringea, y posteriormente para administrar agentes anestésicos

inhalatorios.

La historia de la IET comienza con Andrea Vesalio en 1542, al introducir una cafiaen la
trdquea de un cordero, posteriormente abrié el térax y observd la funcion
cardiopulmonar. Robert Hooke, en 1665 publicé los ensayos de Vesalio. John Hunter,

introdujo una canula traqueal en perros, para insuflar aire mediante un fuelle.(2)



Friedrich Trendelenburg en 1871, administré anestesia inhalatoria por medio de un
tubo con mango de goma inflable a través de una traqueotomia, en operaciones de

laringe y faringe (canula de Trendelenburg).

En 1878, Maceren W utilizé TETs de caucho y flexo metélicos de cobre por donde
suministré vapores de cloroformo. Se consideré el primer cirujano en usar anestesia
endotraqueal. Franz Kuhn, en 1901 implementd una técnica de IET con un tubo flexible
de 12 a15cmde largo, que avanzo a través de un introductor o mandril curvo. En 1910,
Dorrance describié el uso de un manguito hinchable (neumotaponamiento) en el TET.
El Dr. Chevallier Jackson, construyé un prototipo de laringoscopio en 1912, y
recomendd efectuar laringoscopia directa antes de la intubacidn, para conocer el
didametro del TET a utilizar, y junto con Magill fundamentaron las bases definitivas de

la intubacién traqueal.

Stanley Rowbotham y Whiteside Magill, utilizaron la insuflacion a través de dos tubos

de goma que introducian en la trdquea con la ayuda de un laringoscopio.

Arthur Guedel y Ralph Waters desarrollaron con éxito el primer TET con manguito en
1928. En la década de los sesenta, se fabricaron manguitos endotraqueales de gomay
se les clasificé como de alta presidn y bajo volumen, disefiados para uso a corto plazo
en lasalade operaciones. Sin embargo, se identificaron lesiones de la mucosa traqueal
causada por la aplicacién de estos manguitos. Posteriormente se analizaron diferentes

formas de TETs y surgieron los manguitos de baja presion y alto volumen, con una



extensa area de superficie de contacto con la traquea que reduce la lesion de la

mucosa traqueal.(2)

La IET constituye una parte esencial en la practica de la anestesiologia moderna, y
gracias a los avances en la tecnologia existen en el mercado productos mejor
disefiados, modificados para diversas aplicaciones especializadas. Actualmente, los
TETs estan elaborados de cloruro de polivinilo (PVC), silicon y otros materiales

trasparentes.

La presion del manguito endotraqueal se determina regularmente mediante digito-
palpacion del baldn piloto, y no se establece con exactitud la presién que se obtiene
dentro del mismo. Con facilidad, el manguito alcanza presiones excesivas, y es un
factor de riesgo para la formacion de lesiones celulares, cambios inflamatorios en la
trdquea y complicaciones posteriores. El contacto sostenido del manguito
endotraqueal, con una presion mayor a 30 cm de H20 sobre el epitelio, altera la
presion de perfusion capilar de la mucosa de 25-30 cm H20 (18-22 mmHg), con
disminucion del flujo sanguineo traqueal, factor principal para producir isquemia 'y
dafio celular. La morbilidad laringotraqueal es frecuente después de la intubacion

endotraqueal (IET), con la presentacion de odinofagia, disfonia, disfagia y tos.(3)

La IET es una técnica que consiste en el paso de un tubo flexible provisto de un
manguito a través de la boca (intubacién orotraqueal) o nariz (intubacién

nasotraqueal) y laringe hasta llegar a la traquea, con el propdsito de mantener la via



aérea permeable en el proceso de ventilacion. La intubacion de la trdquea con un TET
es un procedimiento anestésico muy comun. El control de la via aérea durante los

procedimientos de anestesia general requiere de IET.(4)

El tubo endotraqueal es un tubo que sirve para conducir gases y vapores anestésicos,
asi como gases respiratorios dentro y fuera de la traquea. El extremo de la sonda
situado en la trdquea se designa como traqueal o distal, el otro extremo proyectado
fuera del paciente para conectar al sistema respiratorio se denomina extremo para el
aparato o proximal. El bisel de la sonda es el angulo del corte en el extremo traqueal.
Un extremo con bisel sencillo se denomina punta de Maguill, el orificio en el lado
opuesto al bisel se llama de Murphy. Para la nomenclatura del diametro se usan la
escala francesa, americana o inglesa, se toma en cuenta el diametro interno (DI), y el
didmetro externo (DE). El sistema francés es el mas empleado, se estima multiplicando

el didmetro externo por tres. El DI se valora en mm y su incremento es de 0.5 mm. (5)

La anatomia de la trdquea es importante para relacionar y seleccionar didametro y
longitud del tubo mas apropiado, por lo que debe disponerse de TET de tamafios
adecuados. La Unica prueba para la seleccion adecuada del tamafio y didmetro, es la

presencia de fuga a una presion de insuflacion maxima entre 20 y 30 cm H20. (5)

El manguito del TET realiza una funcién importante durante la anestesia y cuidados
criticos al permitir la ventilacion con presidn positiva y aislar a los pulmones de

aspiracion.



El neumotaponamiento, es un manguito en el extremo distal que se infla con un
pequefio volumen de aire después de la intubacion, permite un sello entre la luz de |a
traqueay el tubo, establece un sistema de inhalacién sin fugas, facilita la ventilacion a
presion positiva de los pulmones y evita la aspiracion pulmonar. El manguito se
distiende simétricamente hasta lograr un sellado sin fugas con presién de 20 a 30 cm

H20 (punto de sellado).(6)

La sobreinflacion del manguito del TET consiste en la inyeccion de un volumen de aire
mayor al necesario, para establecer un adecuado sello entre el manguito y la pared
traqueal. El aumento de volumen del aire causa una presion excesiva dentro del
manguito, que se transmite a la pared de la mucosa traqueal. El dafio del epitelio de la
traquea que se ocasiona por el manguito, se relaciona con la cantidad de presion sobre

la pared traqueal y la duracion de la intubacién.(7)

Los primeros TET fueron de goma o plastico, reutilizables, y el neumotaponamiento
del manguito era del tipo de alta presion y bajo volumen. Actualmente, los tubos se
fabrican de silicona o PVC de un solo uso, y manguito endotraqueal de alto volumen'y
baja presion, con lo que la presion se distribuye mas uniformemente a lo largo de un

area de la mucosa traqueal, y se reduce el riesgo de traumatismo.

El TET de plastico de PVC es curvo y esta compuesto por un tubo transparente con
punta biselada redondeada, orificio de Murphy, guia de profundidad, linea radiopaca,

tubo de inflado que conecta la valvula con el manguito y se incorpora en la pared del



tubo, baldén piloto con valvula que proporciona un indicador aproximado de la
inflacion y evita la pérdida de aire, y en el extremo distal un manguito de alto volumen
y baja presion que se infla con un pequefio volumen de aire. El manguito del TET es de
un material elastico que se expande simétricamente para obturar la via aérea. El

diametro, distensibilidad y forma, pueden afectar la presién dentro del manguito.(5)

Con relacion a las caracteristicas de presion y volumen, hay dos tipos de manguitos o

neumotaponamiento:

1. Manguito endotraqueal de alta presion y bajo volumen: Fabricados de goma, con
volumen bajo y area pequefia de superficie de contacto con la traquea. Requieren
presiones mayores de 100 cm H20 para sellar la traquea, distienden y deforman la

mucosa traqueal en forma circular.

Los manguitos de alta presion se relacionan con dafio isquémico y necrosis profunda,

principalmente si se utiliza por periodos prolongados de tiempo.

2. Manguito endotraqueal de alto volumen y baja presion: los manguitos de los TET
modernos, debido a su alto volumen tiene un area de superficie extensa en contacto
con la traquea, y se aplica una presion baja en la pared traqueal, con baja incidencia
de isquemiay necrosis. Sin embargo, este tipo de manguito permite la transmision de
la presion a la pared traqueal, reduce el flujo sanguineo de la mucosa, y aumentan la

probabilidad de faringitis y odinogafia. Ofrece poca resistencia al inflarlo, por lo que



regularmente se sobre infla de forma inadvertida y rebasa la presidon de perfusion

capilar traqueal con riesgo de lesion por isquemia (8)

El manguito endotraqueal es indispensable para evitar fuga del volumen corriente,
prevenir la aspiracion de secreciones y proteger la via aérea. Para que realice estas
funciones, ejerce suficiente presion sobre la pared traqueal. Una presion insuficiente
persistente puede comprometer estas funciones y es un factor de riesgo para
neumonia asociada a ventilador, y la presion excesiva puede producir lesion

traqueal.(8)

Durante la anestesia general con dxido nitroso, éste puede difundir al interior del

manguito por un gradiente de concentracidn e incrementar su presion.

Con el uso de un medio liquido como la solucidn salina y lidocaina para llenar el
manguito, se mantiene una presidon estable durante la anestesia y se reduce la
morbilidad traqueal. La obstruccion del flujo sanguineo de la mucosa traqueal ocurre
con una presion lateral de la pared de 30 cm H20 y una oclusidn total con 50 cm

H20.(8)

Existen varios métodos disponibles para inflar, mantener y regular la presion del

manguito endotraqueal:

1. Digito-palpacion del balon piloto: después de la intubacion, el manguito se infla con

aire, sujetando una jeringa al balén piloto. Este se conecta al manguito por un tubo
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delgado. La jeringa suministra aire presurizado al baldn piloto, el manguito se infla'y
se retira la jeringa. El aire no se fuga porque el balén piloto tiene una valvula de una
via. El baldn piloto se palpa digitalmente para estimar la cantidad de presion en el

manguito. Es una estimacion subjetiva que no determina adecuadamente la presion.

2. Volumen de oclusion minimo: el manguito se infla lentamente con una cantidad
pequefia de aire en cada respiracion hasta no escuchar fuga, al final de la inspiracion.

Este método disminuye el riesgo de aspiracion.

3. Técnica del escape minimo: una pequeiia cantidad de aire se inyecta lentamente en
el manguito con cada respiracion hasta detener la fuga, se aspira 0.1 mL de aire del
manguito para crear una fuga minima durante la inspiracion, colocar el estetoscopio
sobre la traquea, y afiadir sélo el aire suficiente para detener la fuga. Tiene menor

potencial de lesionar la pared traqueal.

4, Método con esfingomanometro: se utiliza un baumanémetro convencional, es

necesario ajustar el espacio muerto en el tubo y la medicién es en mmHg.

5. Manometro aneroide de presion: medicion objetiva, que evalla directamente la
presion por medio del baldn piloto del TET y protege de la insuflacion excesiva del

manguito. La lectura es en cm H20.

Regularmente la presion del manguito se determina mediante digito-palpacion del

balén piloto. Sin embargo, es una medicidn subjetiva e inadecuada, ya que no se

11



establece con exactitud la presion que se obtiene dentro del mismo, por lo que se

recomienda utilizar un mandmetro para evaluar la presion. (9)

El hecho de que la lidocaina sea de naturaleza liquida no solo inhibe la entrada de
algln gas en el manguito, sino que también penetra a través de la membrana
semipermeable en la mucosa traqueal y proporciona un efecto anestésico directo. La
alcalinizacién de la lidocaina con bicarbonato de sodio (NaHCO3) aumenta la forma no
ionizada de lidocaina, lo que aumenta considerablemente la difusion de la lidocaina a
través de las paredes del polivinilo (63 pliegues). Por lo tanto, una cantidad menor de

lidocaina puede proporcionar una accion rapiday prolongada sobre la mucosa. (9)

La lidocaina es un anestésico local tipo amida que acttia bloqueando los canales de
sodio dependientes de voltaje (CSDV) en tejidos neuronales, interrumpiendo la
transmision nerviosa. Los CSDV estan compuestos por una subunidad alfay una o mas
subunidades R. La subunidad alfa es un complejo heteromultimérico proteico integral
que consta de 4 dominios homoélogos (D1-D4), cada uno de los cuales contiene 6
segmentos hélice transmembrana (S1-S6). Los extremos C-y N-terminal y los lazos de
unién de los dominios entre si son intracitoplasmaticos. Los segmentos S5-S6 y el lazo
P de cada dominio forman el poro del canal que penetra en el interior de la membrana.
En los mamiferos los CSDV tienen 9 diferentes isotipos de unidades alfa, unas
relacionadas con el dolor neuropatico y otras con el dolor inflamatorio. La lidocaina

atraviesa la membrana neuronal y es convertida en su forma no ionizada por el efecto

12



del pH, uniéndose a la porcion S6 del dominio 4 de la subunidad alfa, dentro del canal
de sodio. La afinidad de lidocaina a los CSDV varia con el estado conformacional del
canal, siendo alta cuando el canal estd abierto y baja cuando el canal esta cerrado. De
esta manera, cuanto mayor es la descarga nerviosa, mayor cantidad de moléculas
ionizadas de lidocaina ingresan al sitio de accién, incrementando la capacidad de
bloqueo. Al administrarse por via intravenosa aumentan los niveles de acetilcolina en
el liquido cefalorraquideo, provocando una inhibicion descendente, una inhibicion de
receptores de glicina y aumentando la liberacion de opioides endégenos, brindando
analgesia. A la vez, en la médula espinal disminuyen los potenciales postsinapticos
actuando sobre receptores N-metil-D-aspartato y neurocininas, modificando la
respuesta del dolor. El bloqueo N-metil-D-aspartato inhibe la proteina cinasa C,
disminuyendo la hiperalgesia y la tolerancia de opioides posoperatoria. En modelos
animales la lidocaina interviene en los primeros pasos de la respuesta inflamatoria
sistémica, modulando la marginacion, la adherencia y la diapédesis de
polimorfonucleares hacia el sitio de la lesion, inhibiendo la produccion de especies
reactivas de oxigenoy la liberacion de histamina. Estas acciones inmunomoduladoras
son llevadas a cabo mediante el bloqueo de receptores acoplados a la proteina G, ya
que los polimorfonucleares no poseen CSDV. Mediante los receptores acoplados a la
proteina G interfiere en procesos inflamatorios como la sensibilizacion y la
degradacion lisosomal de los neutrdfilos, la produccion de especies reactivas de

oxigeno y la secrecion de citocinas tanto en macréfagos como en células gliales. Por
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otro lado, tiene la propiedad de interferir en el proceso de adherencia y migracion
leucocitaria a través del endotelio, al inhibir las moléculas de adherencia intercelular,
alterando el citoesqueleto o atenuando la liberacion de factores quimiotacticos. La
lidocaina bloquea la liberacion de interleucina (IL) 1, IL-1, factor de necrosis tumoral e
IL-8 en polimorfonucleares. También disminuye los niveles de IL-6 y de la enzima
fosfolipasa A2, ambas implicadas en la desintegracion de la barrera hematoencefalica,
inflamacion y dafio cerebral. Por otro lado, inhibe la produccién de tromboxano B2
inhibiendo la agregacion plaquetaria, lo cual reduce la posibilidad de trombosis

venosa. (10)
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Planteamiento del problema.

Para someter a los pacientes a anestesia general, es necesario el abordaje que la via
aérea mediante diferentes estrategias, lo mas comun en pacientes en que no se tiene
una via aérea dificil predicha es, realizar una laringoscopia convencional para
introducir un tubo endotraqueal lo que condiciona frecuentemente sintomas

laringofarineos en dichos pacientes.

¢Cudles de los sintomas laringofaringeos disminuyen con administracion de lidocaina
alcalinizada al interior del manguito del tubo en pacientes sometidos a anestesia

general?
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Justificacion

El control satisfactorio del dolor postoperatorio es uno de los retos mas importantes
que permanecen sin resolver en el ambito quirirgico. A pesar de las continuas
innovaciones farmacoldgicas y los incesantes avances tecnoldgicos, una gran parte de
estos pacientes siguen tratados de forma inadecuada, por lo que experimentan un
sufrimiento injustificado, que incrementa notablemente el riesgo de aparicion de

complicaciones postoperatorias.

El Servicio de Anestesiologia del Hospital General Xoco cuenta con un gran nimero de
pacientes programados para cirugia electiva que seran sometidos a anestesia general
y la misma se asocia a una alta incidencia de sintomas laringofaringeos
postoperatorios. Estudios recientes demuestran la utilidad de lidocaina alcalinizada
dentro del manguito del tubo endotraqueal como factor para disminuir sintomas
laringofaringeos postoperatorios. Existe, en la literatura consultada, pocos estudios
enfocados al manejo de los sintomas laringofaringeos postoperatorios asociados a la
intubacion, utilizando como opcidn lidocaina al interior del manguito del tubo
endotraqueal; en nuestro hospital tampoco existe el antecedente de la realizacion de
algiin estudio que demuestre la utilidad de la lidocaina alcalinizada dentro del

maguito, por lo que consideramos importante la realizacion del presente protocolo.

En este estudio se evaluara la aparicion de sintomas laringofaringeos postoperatorios

al utilizar o no lidocaina alcalinizada en el manguito de neumotaponamiento, en
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pacientes programados para cirugia bajo anestesia general e intubacidn
endotraqueal. De acuerdo a los resultados que se obtengan estaremos en posibilidad
de recomendar o no el uso de la lidocaina alcalinizada en el manguito del

neumotaponamiento en dichos pacientes.

En el Hospital General Xoco se realizan en promedio 2956 cirugias al afio, de las cuales
el 62.6% (1850.4 pacientes) fueron manejadas bajo anestesia general; de estos 34%
(629 pacientes) fueron programadas; por lo que el estudio es factible en la institucion,
ademas de que se cuenta con los insumos necesarios como es la lidocaina y el

bicarbonato dentro del cuadro basico de la institucidn.
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Hipotesis.

El uso de lidocaina alcalinizada en el interior del manguito del tubo endotraqueal
disminuira los sintomas laringofaringeos postoperatorios en pacientes sometidos a

anestesia general.

Consecuencias verificables.

Si se utiliza lidocaina alcalinizada en el interior del manguito del tubo endotraqueal en
lugar de aire como taponamiento en la intubacidon endotraqueal, disminuiran los
sintomas laringofaringeos postoperatorios en los pacientes sometidos a anestesia

general.
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Objetivos.
General.

Disminuir la incidencia de sintomas laringofaringeos en pacientes sometidos a
intubacion endotraqueal y cirugia electiva en el Hospital General Xoco mediante el uso

de lidocaina alcalinizada dentro del manguito del tubo endotraqueal.

Especifico.

Evaluar presencia de sintomas laringofaringeos en pacientes sometidos a intubacion

endotraqueal.
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Metodologia

Previa aprobacién por el Comité de Bioética e Investigacion del Hospital General Xoco,

se realiz6 un estudio clinico, longitudinal, prospectivo, ciego.
El calculo de la muestra se realizé con la férmula para poblaciones finitas
N=22P.q.N/N-1e*+Z2.P.q
Intervalo de confianza del 95%.
N=universo 157 pacientes.
n=(1.96)?(0.5)(0.5)(157) / (157) (0.05)* + (1.96)? (0.5) (0.5)
n=(3.8416)(0.25)(157) / (157)(0.0025)+ (3.8416)(0.25)
n=(0.9604) (157)/ 0.3925+ 0.9604
n=150.7828 /1.3526 = 111.47

Se tomd una muestra de 60 pacientes, considerando el 10% mas en caso de pérdida

de pacientes.

La poblaciéon de estudio se obtuvo mediante aleatorizacion simple de los pacientes
sometidos a anestesia general en el periodo de febrero a mayo 2020, que reunieran los
siguientes criterios 1) edad mayor a 18 y menores de 60 afios, 2) sin predictores de via
aérea dificil, 3) ASA I-lll. Se excluyeron aquellos pacientes que: 1) no aceptaron

participar en el estudio, 2) con sintomas laringofaringeos reportados en la valoracion
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preanestésica, 3) ASA IV-VI, 4) con predictores de via aérea dificil detectados durante

la valoracidn preanestésica.

Después de haberse realizado la intubacion endotraqueal con la previa seleccion del
tubo adecuado para peso, talla, edad y sexo del paciente; se insuflé el manguito
endotraqueal con lidocaina al 2% alcalinizada hasta llevarlo a una presion entre 18y
22 mmHg, dichas presiones se lograron con la insuflacion de 3 a 5 mililitros de
lidocaina alcalinizada; la presion fue medida al inicio y al final de la cirugia con un
manometro de insuflacion para tubos endotraqueales. La presencia o ausencia de
sintomas laringofaringeos (tos, disfagia, odinofagia, disfonia), se valoré previo a su

egreso de la unidad de cuidados postanestésicos.

Criterios de seleccion.

Inclusion.

A. Pacientes programados para cirugia electiva que requirieron anestesia general
en el periodo de febrero a mayo 2020, y aceptaron participar en el estudio con
firma de consentimiento informado.

B. Pacientes ASAL Iyl

C. Pacientes sin predictores de via aérea dificil.

D. Hombresy mujeres

E. Edad mayora 18y menor de 60 afios
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Exclusion.

A. Pacientes sometidos a anestesia general por cirugia de urgencia.

B. Pacientes ASA IV,VyV.

C. Pacientes con via aérea dificil predicha.

D. Edad menor de 18 y mayor de 60 anos.

E. Negativa deinclusién al estudio.

F. Pacientes que presentaron sintomas laringofaringeos previos y fueron
identificados durante la valoracion preanestésica.

Eliminacion.

A. Deceso o fallecimiento

B. Pacientes que presentaron complicaciones transoperatorias y fueron
trasladados a Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) con apoyo mecanico
ventilatorio posterior a la cirugia.

C. Pacientes que presentaron via aérea dificil no predicha y fue necesario utilizar

otros dispositivos para el abordaje de la via aérea y/o se realizé abordaje

quirdrgico de la via aérea.
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Variables.

VARIABLE

TIPO

DEFINICION OPERACIONAL

ESCALA DE
MEDICION

CALIFICACION

Clasificacién
ASA

Independiente

Sistema de clasificacidon
del estado fisico

ASA I: Paciente sano

ASA |lI: Paciente con una
enfermedad sistémica
controlada.

ASA lll: Paciente con una
enfermedad sistémica
descontrolada.

ASA |V: Paciente con una
enfermedad sistémica
grave que es una amenaza
constante para la vida y
limita la funcidn.

ASAV: Paciente moribundo
que no se espera que
sobreviva mas alla de las
proximas 24 horas, a pesar
de realizar la cirugia.

ASA VI Paciente con
muerte cerebral cuyos
érganos se extirpan con la
intencion de trasplantarlos
a otro paciente.

Cualitativa
ordinal

ASA |

ASAII
ASAIII
ASA IV
ASAV
ASA VI

Sexo

Independiente

Caracteristicas fisioldgicas
y sexuales con las que se
nace

Cualitativa
nominal

Hombre
Mujer
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Edad Independiente Tiempo de vida Cuantitativa Edad en afios
extrauterina continua 18-24 anos
25-30 afios
31-35 anos
36-40 anos
41-45 anos
46-50 anos
Lidocaina Dependiente Farmaco perteneciente a Cuantitativa Miligramos
alcalinizada la familia de continua Mililitros
los anestésicos locales,
concretamente del tipo de
las amino amidas. Su
alcalinizacion mediante la
adicion de bicarbonato de
sodio (9 mL de lidocaina al
2% + 1 mL de bicarbonato
de sodio al 7.5%)
disminuye el tiempo de
latencia del farmaco.
Hidr(?— Dependiente Es un manguito en el CL'Jantit?tiva cm H,0
tapotamiento extremo distal que se infla| discontinua mmHg

con un pequeio volumen
de  alguna  solucién
(solucidn salina, lidocaina)
después de la intubacion,
permite un sello entre la
luz de la traquea y el tubo,
establece un sistema de
inhalacion  sin  fugas,
facilita la ventilacion a
presion positiva de los
pulmones y evita la
aspiracion pulmonar.
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Sintomas
laringo-
faringeos

Odinofagia

Disfonia

Disfagia

Tos

Dependiente

Odinofagia: Dolor durante
la deglucidn. Suele reflejar
la presencia de una lesion
esofagica ya sea por
infiltracion neoplasica,
inflamacion o ulceracion

Disfonia: Alteraciones en la
produccion, calidad, tono
o volumen de la voz.

Disfagia: Dificultad para
tragar o deglutir los
elementos liquidos y/o
sélidos por afectacion de
una o mas fases de la
deglucion.

Tos: Sonido repentino,
forzado y seco para librar
aire y despejar la irritacion
en la garganta o las vias
respiratorias

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Presente

Ausente

Presente
Ausente

Presente

Ausente

Presente

Ausente
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Manejo preanestésico.

Se realizd la valoracion preanestésica a pacientes que serian sometidos a cirugia que
requiriera anestesia general y se valord si el paciente era candidato para incluirlo en el
estudio; explicando los obijetivos, las ventajas y las posibles complicaciones de
participar en el estudio. A los pacientes que aceptaron participar se les pidi6 firmar un

consentimiento informado (Anexo 1).

Manejo anestésico.

Al recibir al paciente en sala de quiréfano se realizaron medidas de seguridad. Se
verificd permeabilidad de acceso venoso, se inicid monitoreo no invasivo con
saturacion de oxigeno, frecuencia cardiaca, tensidn arterial, monitoreo de

cardioscopio de 5 derivaciones, capnografia.

Técnica anestésica: Anestesia General Balanceada

Se realizd preoxigenacion con oxigeno al 100% por 5 minuto posteriormente se realizd
induccion con fentanilo de 3- 5 mcg/kg, propofol a 1.5 - 2 mg/kg, y vecuronio 80-100
mcg/ kg, posterior a la latencia de los farmacos se introdujo el tubo endotraqueal al
primer intento; se insuflé el hidrotaponamiento con lidocaina al 2% alcalinizada hasta
conseguir una presion entre 18 y 22 cmH20, registrando estos datos en la hoja de
recoleccion (Anexo 2); se verifico el adecuado posicionamiento del tubo endotraqueal

mediante auscultacion de campos pulmonares, curva de capnografia y columna de
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aire; se conect6 al circuito ventilatorio con parametros previamente establecidos de
acuerdo a cada paciente, se abrid el dial del gas anestésico seleccionado para

mantener al paciente en plano anestésico y para dar inicio al acto quirurgico.

Manejo postanéstesico.

Finalizando procedimiento quirirgico se midié la presion del manguito del tubo
endotraqueal y se registré en la hoja de recoleccion de datos (anexo 2), se realizd
emersion farmacolégica por lisis metabdlica, se aspiraron gentilmente secreciones
orofaringeas, se retiré el hidrotaponamiento y se extubd al paciente con reflejos
protectores de via aérea. Se traslado al paciente a la unidad de cuidados post
anestésicos, se instalé monitoreo tipo 2, asi como oxigeno suplementario; se evalué la
presencia o ausencia de sintomas laringofaringeos previo al egreso de la unidad de

cuidados postanestésicos.

Analisis estadistico.

Se registraron los resultados en una hoja de recoleccién de datos (Anexo 2).

Que posteriormente fueron recolectados en una hoja electronica de programa
Microsoft Excel 2010, en donde se obtuvieron rangos y promedios. El analisis

estadistico se realizdo mediante el programa IBM SPSS Statistics 25.
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Resultados.

Se incluyeron en el estudio a 60 pacientes de los cuales 25 fueron mujeres (41.7%), 35

hombres (58.3%); la edad promedio registrada fue de 39 afios con una desviacion

estandar para la media de 1.42, una edad minima de 19 afios y maxima de 60.

De acuerdo a la clasificacion del estado fisico actual de los pacientes (ASA) se encontrd

que el 55 de los pacientes (92%) fueron ASA Il y 5 pacientes (8%) ASAII.

SEXO
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
Vélido Femenino 25 41.7 41.7
Masculino 35 58.3 58.3
Total 60 100.0 100.0

Tabla 1. Distribucion por sexo.
Fuente: Servicio de Anestesiologia del Hospital General Xoco 2020.

ASA
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
Valido ASA I 55 91.7 91.7
ASA lI 5 8.3 8.3
Total 60 100.0 100.0

Tabla 2. Distribucion por grupos dentro de la clasificacion de ASA

Fuente: Servicio de Anestesiologia del Hospital General Xoco 2020.
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Edad
EDAD (afios)

N Valido 60

Perdidos 0
Media 39.38
Error estandar de la media 1.427
Rango 40
Minimo 19
Maximo 59

Tabla 3. Media de edad

Fuente: Servicio de Anestesiologia del Hospital General Xoco 2020.

Distribucion por grupo de edad

0 II || |I ‘\ ‘\ |I I| ||

19223 24228 29a33 34238 39243 44248 49a53 54a59
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Edad
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Numero de pacientes
5 o

N

Grafica 1. Distribucién por grupos de edad.

Fuente: Servicio de Anestesiologia del Hospital General Xoco 2020.
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La presion del manguito registrada al inicio de la cirugia fue en promedio de

20.32mmHg, con un minimo de 18 y un maximo de 22mmHg.

La presion del manguito al final del procedimiento fue de 20.2mmHg con un minimo

de 18 y un maximo de 22mmHg.

Para lograr la presion de insuflado se utilizé lidocaina al 2% alcalinizada, el

hidrotaponamiento fue en promedio con 3.44ml; con un minimo de 3 y un maximo de

5 mililitros.
Minimo Maximo Media
Estadistico Estadistico Estadistico
Presion del Manguito inicial 18 22 20.32
(mmHg)
Presiéon del Manguito final (mmHg) 18 22 20.20
Hidrotaponamiento (ml) 3.0 5.0 3.442

Tabla 4. Presion méxima, minimay media de insuflado del manguito del tubo endotraqueal.

Fuente: Servicio de Anestesiologia del Hospital General Xoco 2020.

Se identifico que los pacientes en los que se presentaba disfonia la presion inicial del
manguito era de 2lmmHg y la final de 20mmHg con un volumen de
hidrotaponamiento de 3.7 ml, en el caso de los pacientes que no reportaban disfonia
se encontré una presion inicial de 20mmHgy una final de 20mmHg con un volumen de

hidrotaponamiento de 3.4 ml.
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En los pacientes que presentaban odinofagia se encontré que la presion inicial del
manguito era de 2lmmHg y la final de 21mmHg con un volumen de
hidrotaponamiento de 3.8ml; en quienes no reportaban odinofagia se reporté una

presion inicial de 20mmHg y una final de 200mmHg con un volumen de

hidrotaponamiento de 3.4ml.

Para quienes presentaron disfagia encontramos que la presién inicial del manguito fue
de 21lmmHg y la final de 2lmmHg con un volumen de 4.0ml; los pacientes que no
reportaron disfagia se documento una presion inicial de 20mmHg y una presion final

de 20mmHg con un volumen de hidrotaponamiento de 3.4ml

Ninguno de los pacientes que se estudiaron reportaron la presencia de tos.

Disfonia Si
No
Odinofagia Si
No
Disfagia Si
No
Tos Si
No

Tabla 5. Presiones (medias) iniciales, finales y volumen (medio) de hidrotaponamiento en

Presion del Manguito

final (mmHg)

Media

20
20
21
20
21
20

0
20

Presion del Manguito

inicial (mmHQ)

Media

pacientes que presentaron sintomas laringofaringeos.
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3.4
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Para el analisis estadistico se realizé la prueba de Chi cuadrada de bondad de ajustes,
la disfonia se present6 en 7 (12%) de los pacientes con valor de Chi?de 35.26 y un valor

de p=0.00002 siendo estadisticamente significativo la disminucion de la disfonia con

hidrotaponamiento.

Disfonia
N observado N esperada Residuo R2 DIF2/ESPE
Si 7 30.0 -23.0 529 17.6
No 53 30.0 23.0 529 17.6
Total 60 Chi?35.2

Fuente: Servicio de Anestesiologia del Hospital General Xoco 2020.

La odinofagia se presentd en 9 (15%) de los pacientes con un valor de Chi? de 29.4 y
valor de p= 0.000005 siendo estadisticamente significativo la disminucidon de la

odinofagia con el hidrotaponamiento.

Odinofagia
N observado N esperada Residuo R2 DIF2/ESPE
Si 9 30.0 -21.0 441 14.7
No 51 30.0 21.0 441 14.7
Total 60 Chi?29.4

Fuente: Servicio de Anestesiologia del Hospital General Xoco 2020.
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La disfagia se presento en 2 (3%) de los pacientes con un valor de Chi? de 52.1y valor
de p=0.0000004 siendo estadisticamente significativo la disminucidn de la disfagia con

el hidrotaponamiento.

Disfagia
N observado N esperada Residuo R2 DIF2/ESPE
Si 2 30.0 -28.0 784 26.1
No 58 30.0 28.0 784 26.1
Total 60 Chi? 52.2

Fuente: Servicio de Anestesiologia del Hospital General Xoco 2020.

SINTOMAS LARINGO S| S| NO
FARINGEOS OBSERVADO ESPERADO?

TOS 0 (0%) 31% 60 (100%)
DISFONIA 7 (12%) 66% 53 (88%)
ODINOFAGIA 9 (15%) 79% 51 (85%)
DISFAGIA 2 (3%) 57% 58 (97%)

Fuente: Servicio de Anestesiologia del Hospital General Xoco 2020.

Secundario al surgimiento de la pandemia por SAR-COV 2 (COVID 19) y la reconversion
hospitalaria de la unidad médica en donde se realizé el estudio, no se registré grupo
control, sin embargo, de acuerdo a los datos encontrados en la bibliografia actual, el

analisis de acuerdo a los valores observados y esperados se describe a continuacion.
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El valor de chi*> de bondad de ajustes de acuerdo a los datos observados vy
comparandolos con los esperados de acuerdo a la bibliografia observada para la
disfonia fue de 78.93 con un valor de p= 0.0000, siendo estadisticamente significativo

la disminucidn de la disfonia con el hidrotaponamiento.

Disfonia

Disfonia
N observado N esperada Residuo )

Chi-cuadrado 78.9332
Si 7 39.6 -32.6

gl 1
No 53 20.4 32.6 : o

Sig. asintética .000
Total 60

Fuente: Servicio de Anestesiologia del Hospital General Xoco 2020.

El valor de chi*> de bondad de ajustes de acuerdo a los datos observados y
comparandolos con los esperados de acuerdo a la bibliografia observada para la
odinofagia fue de 148.37 con un valor de p= 0.0000, siendo estadisticamente

significativo la disminucién de la odinofagia con el hidrotaponamiento.

Odinofagia Odinofagia
N observado N esperada Residuo i

Chi-cuadrado 148.1372
Si 9 47.4 -38.4

gl 1
No 51 12.6 384 ) o

Sig. asintotica .000
Total 60

Fuente: Servicio de Anestesiologia del Hospital General Xoco 2020.

34



El valor de chi* de bondad de ajustes de acuerdo a los datos observados y

comparandolos con los esperados de acuerdo a la bibliografia observada para la

disfagia fue de 70.505 con un valor de p=0.0000, siendo estadisticamente significativo

la disminucidn de la disfagia con el hidrotaponamiento.

Si
No
Total

Disfagia

Disfagia
N observado N esperada Residuo Chi-cuadrado 70.5052
2 34.2 -32.2
gl 1
58 258 32.2 Sig. asintética .000
60

Fuente: Servicio de Anestesiologia del Hospital General Xoco 2020.
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Discusion.

El grupo de estudio estuvo compuesto por 60 pacientes en el que predominé el sexo
masculino, la mayor parte de la poblacion se encontré en el grupo de edad de 34 a 43

afios y clasificacion de ASA II.

Los sintomas laringofaringeos (SLF) posoperatorios, como odinofagia, disfonia, tos y
disfagia, son comunes en la practica anestésica. Aunque estos sintomas son
considerados por muchos autores y profesionales como complicaciones menores,
afectan la recuperacidn y se asocian con insatisfaccion en el paciente como sefialan

Rios Maria, et al.

Durante nuestro estudio se mantuvieron presiones dentro del manguito entre 18 y
22mmHg para evitar lesion a la mucosa laringea y traqueal con una media de
20.3mmHg que requerian de 3 a 5 ml de lidocaina al 2% alcalinizada con un volumen

promedio de 3.44ml.

Los sintomas laringofaringeos reportados en nuestra poblacion fueron disfonia,
disfagia y odinofagia; ninguno de ellos presento tos.
La frecuencia de presentacion de los sintomas que encontramos fue de 12% para

disfonia con valor de Chi?de 35.26 y un valor de p= 0.00002 siendo estadisticamente
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significativo la disminucién de la disfonia con hidrotaponamiento cuando lo
comparamos con lo reportado en la bibliografia con un 66%.

En cuanto a la odinofagia la frecuencia de presentacion en nuestra poblacién fue de
15% con un valor de Chi? de 29.4 y valor de p= 0.000005 siendo estadisticamente
significativo la disminucion de la odinofagia con el hidrotaponamiento al compararlo
con el 79% reportado en la bibliografia.

Para la disfagia se encontré una frecuencia de 3% con un valor de Chi? de 52.1y valor
de p=0.0000004 siendo estadisticamente significativo la disminucion de la disfagia con
el hidrotaponamiento en comparacién con el 57% reportado en la bibliografia.

La tos fue un sintoma que no se reportd en nuestra poblacion de estudio, sin embargo,

en la bibliografia consultada aparece con una frecuencia de 31%.
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Conclusiones.

Con los resultados observados en nuestro estudio, podemos concluir que es
recomendable el uso de lidocaina al 2% alcalinizada como hidrotaponamiento en la
intubacion orotraqueal, ya que se observd una disminucion significativa de los

sintomas laringofarineos.

La lidocaina al 2% es un farmaco de bajo costo y con alta accesibilidad dentro de
nuestra red de hospitales, su alcalinizacién con bicarbonato disminuye el tiempo de
latenciay permite la instauracion del efecto con una concentracion minima inhibitoria

menor.

El soporte hidrico permite que no haya cambios en la presion del manguito durante la
cirugia, ya que la expansion no es una propiedad de los liquidos en comparacion con
al aire convencionalmente utilizado, que puede aumentar la presion del manguito al
expandirse con la temperatura de la mucosa laringea y traqueal con el transcurso del

tiempo quirdrgico.

Sugerimos también, el uso rutinario del manédmetro para medir la presion con la que

se insufla el manguito y mantenerla entre 18 y 22mmHg, ya que la excesiva presion en
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la mucosa es de los principales factores de riesgo para la aparicion de sintomas

laringofaringeos.

Consideramos que seria de utilidad realizar un estudio con grupo control y

neumotaponamiento para poder reportarlo en poblacion con las mismas

caracteristicas de estudio.
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Implicaciones éticas.

El presente estudio se realizé dentro de las instalaciones del Hospital General Xoco en
el drea de quiréfano, se presentd al comité de Etica y Ensefianza, obteniendo su
autorizacion y cumpliendo con los criterios de Helsinki y normas internacionales de

investigacion y confidencialidad, asi como la Ley Federal de Salud.

Se solicitd el consentimiento informado al paciente en estudio, informando

ampliamente beneficios, riesgos y posibles complicaciones.

Toda la informacion fue resguardada dentro del area de ensefianza a la que tuvo
acceso el investigador y el director de tesis. Los resultados se utilizaron para fines

cientificos y de titulacion.

El paciente puedo suspender su participacion en el momento que lo deseara.
La informacion del paciente sera asegurada y utilizada para fines de investigacion y
titulacion.

El proyecto de investigacion respeta la dignidad del paciente.

Medidas de seguridad para los sujetos de estudio

® Proteccion de derechosy bienestar del paciente.

e Suspension del estudio cuando se advierta algun riesgo (datos de toxicidad
por anestésicos locales) y opcion de referencia para diagndstico y tratamiento

oportuno.
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® lavado de manos por parte del investigador.
e Jeringas estériles de un solo uso.

® Guantes del investigador.

® Cubrebocasdelinvestigador.

® Monitoreo no invasivo.

e Verificacion de medicamentos.

e Verificacion del tubo endotraqueal a utilizar sea el adecuado para peso, talla,

edad y sexo del paciente.

Medidas de seguridad para los investigadores o personal
participante.

e Equipo adecuadoy seguro.

e Capacitacién adecuada para cuidado a la seguridad del paciente.

e Medidas protectoras de barrera (uniforme quirdrgico, gorro, cubrebocas,

guantes)
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Otras medidas de seguridad necesarias.

Instalaciones del Hospital General Xoco son las necesarias para la investigacion.

Aspectos ambientales, quiréfanos equipados con maquinas de anestesia funcionales,

tomas de oxigeno y aire, dispositivos para diferentes abordajes de la via aérea.

Se empleard material estéril y desechable, se depositaran los desechos segin se
especifica en la norma oficial mexicana para la disposicién de productos bioldgicos

infecciosos NOM-087-ECOL-SSA1-2002
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Anexos

1. Cartade consentimiento informado

2. Hoja de recoleccién de datos.
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Carta de consentimiento informado para
participacion en el proyecto de investigacion:

‘Lidocaina alcalinizada dentro del manguito del tubo endotraqueal para
disminuir sintomas laringofaringeos en pacientes sometidos a anestesia
general”,

Ciudad de México a de del 2020

Yo declaro libre y voluntariamente que acepto
participar en el estudio con el titulo previamente indicado que se realiza en esta institucion y cuyos objetivos
consisten en: Disminuir la presencia de sintomas como dolor de garganta, tos, dificultad para pasar los
alimentos, ronquera.
Estoy consciente de que los procedimientos, pruebas y tratamientos para lograr los objetivos mencionados
consisten en que:

1. Colocar un tubo dentro de la garganta (procedimiento realizado durante todas las anestesias
generales) y sellarlo con medicamento (Lidocaina) y/o aire.
También sé que entre los posibles riesgos y efectos para mi persona pueden estar:

1. Ruptura ylo extraccion de piezas dentales
2. Lesion de mucosas de boca
3. Ronquera o dolor de garganta posterior a la intubacién
4. Ruptura del globo dentro de la garganta
Entiendo que del presente estudio se derivaran los siguientes beneficios.

1. Disminucién de los sintomas laringeos posteriores a la intubacion.
Es de mi conocimiento que seré libre de retirarme de esta investigacion en el momento que yo asi lo desee.
También que puedo solicitar informacion adicional acerca de los riesgos y beneficios de mi participacion en
este estudio y el resultado obtenido de mi caso particular.

Entiendo que mi informacion personal serd manejada con las reservas que establece la normatividad
vigente en materia de proteccién de datos personales.

En virtud de lo anterior, doy mi consentimiento por escrito para que la investigadora: Dra. Yadira Escalona
Ortiz, Médico residente de anestesiologia; lleve a cabo los procedimientos que considere necesarios para
realizar la cirugia y contribuir a la investigacion al que decido someterme en el entendido de que si ocurren
complicaciones en la aplicacion de la técnica NO EXISTE CONDUCTA DOLOSA.

Nombre y firma del participante Nombre y firma del investigador

Testigo Testigo
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Universidad Nacional Autonoma de México
Secretaria de Salud de la Ciudad de México
Hospital General Xoco
Servicio de Anestesiologia

Hoja de recoleccion de datos: Lidocaina alcalinizada dentro del manguito del tubo endotraqueal
para disminuir sintomas laringofaringeos en pacientes sometidos a anestesia general.

Ciudad de México a de del 2020
Nombre: No de Expediente:
Edad: _ afios Fecha de nacimiento: Sexo:
ASA: Via aérea dificil no predicha:
Presion del manguito al inicio de la cirugia: mmHg; cmH20
Presion del manguito al final de la cirugia: mmHg; cmH,0
Neumotapotamiento: ml
Hidrotaponamiento: ml

Sintomas laringofaringeos postextubacion.

Sintoma Presente Ausente
Tos
Disfonia
Odinofagia
Disfagia

Realizo:
Yadira Escalona Ortiz. Médico Residente de Anestesiologia. Hospital General Xoco. Afio 2020
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