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RESUMEN
INTRODUCCION. El abordaje de la via aérea es una piedra angular en el manejo

anestésico. La lesién de la cavidad orofaringea, dientes, laringe o traquea es una
complicacion bien conocida de la anestesia general. Mdltiples intentos de
instrumentacion y manipulacion de las vias respiratorias son un tema recurrente en casos
de lesidn traumatica de las vias respiratorias.

OBJETIVO. Determinar la prevalencia de trauma orofaringeo en pacientes sometidos a
intubacion orotraqueal para recibir anestesia general balanceada

PACIENTES Y METODOS. Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo y
transversal en el que se captaron casos de pacientes sometidos a intubacién orotraqueal
para recibir anestesia general balanceada, y que hayan presentado trauma orofaringeo
durante el procedimiento en el periodo de un afio.

ANALISIS ESTADISTICO. Se realiz6 un andlisis estadistico de las variables mediante
IBM SPSS Statistics v.21, se utilizo el test Chi con un valor de p < 0.05 estadisticamente
significativo.

RESULTADOS. El tipo de lesion mas frecuente fue laceracion de tejido blando (35%)); el
IMC que predominé en la poblacion fue sobrepeso (47.5%). El 77.5% de las intubaciones
se realizaron con videolaringoscopio, siendo el 47.5% mediante el uso de King Vision
con canal de trabajo. 80% de los procedimientos quirdrgicos fueron electivos. El sitio
anatémico donde se registr6 mayor presencia de trauma durante la intubacion fue la
faringe posterior (30%). Se encontré6 una mayor frecuencia de lesién con el uso de
videolaringoscopio, asi como odinofagia postoperatoria (n=11). De los 9 casos en los que
se empled laringoscopia convencional, la hoja Macintosh No.4 se relacioné con mayor
frecuencia de laceracién y sangrado de sitio anatomico (n=2, respectivamente). La
prevalencia obtenida en este estudio fue de 0.27.

CONCLUSIONES. El tipo de dispositivo empleado para realizar una laringoscopia influye
en el sitio anatomico de lesion orofaringea, siendo King Vision con canal de trabajo aquél
mas relacionado con la presencia de lesiones y de odinofagia postoperatoria. La
prevalencia de trauma orofaringeo en nuestra unidad hospitalaria es mayor a la

prevalencia referida por estandares internacionales.
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Resenfia historica

El manejo de la via aérea es la piedra angular de la practica anestésica, cada
innovacion en el campo de la anestesia en los pasados 25 afios ha tenido un impacto
sobre el cuidado de la via aérea.! La intubacion endotraqueal sigue siendo la medida
mas efectiva para asegurar una via aérea permeable, pero se requiere experiencia para
realizar dicho procedimiento.?

Existen registros de instrumentacion de la laringe para diversos propésitos en
papiros egipcios. En el Talmud se hace referencia al soporte de la ventilacion en
neonatos, introduciendo una cafiita en la trdquea. Sin embargo, la historia de la
laringoscopia y la intubacion orotraqueal comenzé con Hipocrates (460 — 380 a.C.) quien
describio la intubacion de la traquea humana para soportar la ventilacion. No es sino
hasta el siglo XVIII, cuando cobra importancia la visualizacion de las cuerdas vocales.??

Entre 1884 y 1885 Manuel Garcia, tenor, compositor y profesor de canto presenta
su trabajo “autolaringoscopia” donde describe la funcionalidad de la glotis y realiza una
descripcion anatémica por medio de espejos y luz solar. Mas tarde en 1869, Friedrich
Trendelenburg practico la primera intubacion con propdsitos anestésicos en un ser
humano, introduciendo un tubo a través de una tragueostomia temporal.? La primera
anestesia a través de intubacién endotraqueal fue efectuada por Sir William MacEwen
en 1878.3

La laringoscopia directa se basa en la formaciéon de una “linea de vision” entre el
operador y la entrada de la laringe y su éxito depende del posicionamiento cuidadoso de
la cabezay el conocimiento de la anatomia.® El anestesiélogo inglés Sir Robert Reynolds
Macintosh present6 en 1943 el laringoscopio con hoja o espatula curva, la cual permitié
una mejor vision de las cuerdas vocales y en consecuencia facilitd la intubacion de la
traquea.?

En 1973 el cirujano André Leverett fue uno de los pioneros para la visualizaciéon
de la nasofaringe y laringofaringe. Fue hasta 1996 cuando el Dr. Jon Jack Berall, médico
especialista en Medicina Interna, fue el primero en afiadir a un mango de laringoscopio
estandar una pantalla que permitia ver lo que transmitia una cAmara colocada en la punta

de una hoja tipo Macintosh.® Este concepto evolucioné rapidamente, siendo en 2001
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cuando el cirujano vascular Jack Pacey crea el Glidescope y fue denominado el padre
de la videolaringoscopia.'®

El desarrollo de los videolaringoscopios representa el mayor avance en el manejo
de la via aérea en estas Ultimas décadas. La videolaringoscopia permite aprender de
forma sencilla las técnicas de manejo de la via aérea al visualizar la glotis sin necesidad

de obtener una linea de vision directa.®

Laringoscopia directa. Hoja Macintosh y descripcion de la técnica

La técnica mas usada para la intubacién endotraqueal es la laringoscopia directa,
qgue implica la visualizacién directa de la glotis con la ayuda de un laringoscopio. El tubo
endotraqueal se introduce a través de la abertura glética hacia la trdquea bajo una
observacién continua.®

El laringoscopio es un instrumento manual que consiste en una pala unida a un
mango que contiene una fuente de luz. La mayoria de los laringoscopios son reutilizables
y estan hechos de acero. La pala curvay la pala recta son los dos tipos basicos de palas
de laringoscopio disponibles para la laringoscopia directa, con multiples variaciones de
ambos estilos.®

La hoja Macintosh es la pala curva mas usada y que generalmente se utiliza en
adultos. Esta pala esta disefiada para sujetarse con la mano izquierda y tiene un reborde
en el lado izquierdo para retraer la lengua en sentido lateral. Las palas curvas
proporcionan mas espacio para el paso de un tubo endotraqueal a través de la orofaringe,
atribuible a su reborde mayor, y se considera generalmente menos probable que
produzcan un dafio dental.®’

La técnica clasica descrita para realizar de manera correcta una laringoscopia
inicia con la colocacion adecuada de nuestro paciente en posicién de olfateo, lo que
implica aproximadamente 35° de flexion cervical.® Se apertura la boca del paciente. La
pala Macintosh se introduce en el lado derecho de la boca y el reborde se usa para
apartar la lengua hacia la izquierda. Una vez introducido el laringoscopio en la boca,
puede usarse la mano derecha para asegurar que el labio superior no quede entre el
laringoscopio y los incisivos superiores, evitando dafio a los tejidos blandos. La pala se

avanza a lo largo de la base de la lengua hasta visualizar la epiglotis; la punta de la pala



se avanza entonces mas y se coloca en la valécula. Una fuerza orientada en un angulo
de 45° hacia arriba y lejos del laringoscopista eleva indirectamente la epiglotis ejerciendo
tension sobre el ligamento hioepiglético, lo que expone las estructuras gléticas.®® La
punta de la pala no debe elevarse usando el laringoscopio como una palanca apoyada
en los incisivos superiores, ya que podria dafar los dientes y proporcionar una vision
inferior de la glotis. Finalmente se inserta el tubo endotraqueal bajo vision directa a través

de las cuerdas vocales hacia la traquea.®

Videolaringoscopios

En los dltimos afos, la videolaringoscopia ha revolucionado la practica del control
de la via aérea, y su uso se ha hecho estandar no solo para el manejo de la via aérea
dificil, sino en la instrumentacion de la via aérea en pacientes sin predictores de
intubacion dificil.°

El uso de videolaringoscopio se ha reconocido dentro del plan A de las directrices
para el manejo de la intubacién dificil no anticipada en adultos de la Difficult Airway
Society (DAS)! durante el abordaje de la via aérea dificil, aumentando la probabilidad
de una intubacion exitosa en el primer intento. De la misma forma, en las pautas de
practica para el manejo de la via aérea dificil descritas por la American Society of
Anesthesiologists (ASA), se toma en cuenta el uso de videolaringoscopia como abordaje
inicial de la intubacion.!?

Se ha introducido al mercado una diversidad de videolaringoscopios, cada uno
con su propio disefio y caracteristicas especificas.'® Los videolaringoscopios pueden
dividirse, en general, en tres grupos:

1) Con disefio basado en la pala Macintosh

2) Aquellos que incorporan palas muy curvadas o anguladas en su porcion distal

3) Videolaringoscopios que incluyen canal de guia para el tubo endotraqueal

El videolaringoscopio King Vision es una de los principales dispositivos con los
gue se cuenta en nuestra unidad hospitalaria para el abordaje de la via aérea. Es un
dispositivo con pantalla LED de 2.4” que proporciona una vision panoramica de 160°,
una hoja desechable y una salida para video. Tiene dos tipos de hojas o palas: una

estandar con una curvatura de 60°, la cual requiere una apertura oral minima de 13 mm
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y una hoja con canal, a través de la cual se introduce el tubo endotraqueal, y requiere
una apertura oral minima de 18 mm. Las palas estan hechas de plastico de policarbonato
de 2.4 pulgadas que en su interior albergan una microcAmara y una fuente de luz LED.*3

Los videolaringoscopios ofrecen una vista mejorada en comparacién con la
laringoscopia directa convencional y ahora son el dispositivo de primera opcién para
algunos anestesidlogos. Se requiere de una practica regular para asegurarse que la
vision a través de los dispositivos se traduzca de manera confiable para obtener una
intubacion traqueal exitosa. La DAS recomienda que todos los anestesiologos deben
estar capacitados para usar y tener acceso inmediato a un videolaringoscopio.!

Diferencias entre la laringoscopia directa y la videolaringoscopia

Entre las diferencias basicas en el uso de videolaringoscopios y laringoscopia
convencional se remarca que la visualizacion de las cuerdas vocales es mucho mejor
con un videolaringoscopio,*® debido a que los videolaringoscopios tienen un campo
visual entre 45° y 60° a diferencia de la vision distante y tubular de 15° que proporciona
una laringoscopia clasica.'*

La manera de utilizar un videolaringoscopio es distinta a una laringoscopia
convencional, ya que no hay necesidad de alinear los ejes oral, faringeo y laringeo; sin
embargo, se requiere de una adecuada apertura oral, ya que los dispositivos ingresan
por via media hasta la faringe posterior. Con estos dispositivos existe dificultad durante
la insercidn del tubo endotraqueal por el desplazamiento lateral derecho de la lengua o
por limitacion en la apertura oral, o bien, aunque la visualizacion de las cuerdas vocales
sea mucho mejor, no siempre es facil introducir el TET por el angulo de incidencia entre
la hoja del videolaringoscopio y la traguea, lo que en ocasiones puede llevar a lesion de
los cartilagos traqueales.”!* Esta dificultad para la inserciéon del tubo endotraqueal
también se asocia a un incremento en el tiempo de intubacién, ya que se necesita de
mayor coordinacién mano/ojo, comparado con la laringoscopia convencional directa.*?

Se ha demostrado que la intubacion con el uso de videolaringoscopios en el primer
intento esta relacionada con la experiencia en el manejo de los mismos requiriendo una
curva de aprendizaje de entre 10 a 50 pacientes.® De acuerdo con lo publicado por

Aguirre en 2013, la curva de aprendizaje para una laringoscopia satisfactoria (tiempo
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menor a siete minutos, saturacion de oxigeno siempre mayor a 85%, sin ayuda y en

menos de dos intentos) es entre 41 y 152 pacientes.1®

Trauma de la via aérea

La intubacion endotraqueal es uno de los pilares mas importantes de la practica
anestésica; sin embargo, la técnica est4d asociada con una gran cantidad de
complicaciones, que van desde lesiones menores en labios y dientes hasta dafio cerebral
permanente y muerte.!’

El proceso de intubacién endotraqueal implica una adecuada preoxigenacion,
administracion de farmacos, ventilacién con bolsa / valvula / mascarilla, instrumentacion
de la via aérea con ayuda de diversas herramientas e insercion de una sonda
endotraqueal.'® Las complicaciones pueden ocurrir en cualquier etapa del proceso, pero
la mayoria de las complicaciones graves ocurren tras el fallo en la insercion de un tubo
endotraqueal.l’18

La lesion de la cavidad orofaringea, dientes, laringe o trdquea es una complicacion
bien conocida de la anestesia general. Mdltiples intentos imprudentes de instrumentacion
y manipulacion de las vias respiratorias son un tema recurrente en casos de lesion
traumatica de las vias respiratorias, hipoxia y muerte.'” A pesar de su utilidad, se sabe
gue los dispositivos para realizar una intubacion orotraqueal pueden ser causa de trauma
en la via aérea.'® Las lesiones fisicas pueden surgir en la practica anestésica como
resultado de las acciones u omisiones del anestesidlogo y generalmente son el resultado
de la fuerza extrinseca aplicada al paciente mientras esta inconsciente.®

Se han realizado diferentes estudios sobre las causas de las complicaciones
durante un proceso anestésico. Desde 1985, la American Society of Anesthesiologists
(ASA) inici6 el “Estudio de reclamaciones cerradas” denominado Closed Claims Study,?°
en el cual se analizan los reclamos o demandas financieras realizadas hacia una
compaiiia de seguros por parte de una persona que alega sufrir una lesion relacionada
con la atencion médica. Este estudio nos proporciona los datos estadisticos de las
principales lesiones de la via aérea y su impacto econémico. Un analisis de esta base
de datos encontré que las lesiones de las vias respiratorias son el cuarto tipo de lesion

mas comun, lo que representa el 6% de todas las reclamaciones. La mayoria de las
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lesiones no fueron graves; sin embargo, el 13% de las lesiones se consideraron
permanentes e incapacitantes y el 8% result6 en la muerte.*®

El 4° Proyecto Nacional de Auditoria del Royal College of Anesthetists?® ha
estudiado una serie casos en los que se han producido lesiones importantes durante la
instrumentacién de las vias respiratorias. En ese estudio se determiné que la intubacién
dificil, la intubacion fallida y el escenario de “no ventilable, no intubable” fue el 39% de
todos los eventos de complicaciones durante la anestesia. Durante el evento anestésico,
problemas durante la aspiracién, en el uso de dispositivos supragléticos, trauma
iatrogénico de la via aérea y ventilacion con mascarilla fallida fueron las siguientes
complicaciones de importancia. Se determiné que el 42% de los pacientes padecian
obesidad, de los cuales, el 25% sufrié dafio cerebral o muerte relacionada con hipoxia.
La proporcion de problemas primarios en el manejo de la via aérea fue similar en

pacientes obesos y no obesos.?!

Labio superior

La laringoscopia descuidada da como resultado dafio en el labio superior en forma
de hematomas, laceraciones y marcas dentales.'” Durante la laringoscopia, el labio
superior tiende a quedar atrapado entre la hoja del laringoscopio y los dientes. Este
problema se evita removiendo manualmente el labio superior de la hoja del laringoscopio.
Este trauma suele ser autolimitado, pero puede resultar molesto para el paciente. Con
frecuencia se colocan canulas en la orofaringe antes de la extubacién. Durante la
emersion, los pacientes semiconscientes suelen morder vigorosamente estos
dispositivos y si no se han colocado correctamente, aparecen marcas de mordidas

autoinfligidas en los labios.'"18

Membranas mucosas de la orofaringe

La lesion de los tejidos blandos se puede identificar en el postoperatorio en hasta
el 50% de los pacientes después de recibir anestesia general con laringoscopia directa.!®
Durante la laringoscopia, la hoja puede desgarrar inadvertidamente las membranas
mucosas en la region del lecho amigdalino. Esta es una complicacion comun, que se ve

con mayor frecuencia en el lado derecho y generalmente se asocia con la inexperiencia.
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Estas lesiones son transitorias en su mayoria y responden bien a manejo conservador y
cuidados generales, sin embargo, pueden ser causantes del dolor de garganta que a
menudo se observa en el periodo postoperatorio y pueden generar angustia para el
paciente en proceso de recuperacion.'®

Se han realizado reportes de ulceracién en orofaringe causada por una bombilla
de laringoscopio sobrecalentada, sobre todo cuando el laringoscopio estuvo prendido
durante varios minutos antes de la laringoscopia, por lo que es de suma importancia la

revision meticulosa del equipo antes de intentar la intubacién.?°

Lesion dental

El riesgo general de lesion dental es de aproximadamente 1: 4500 de los pacientes
gue reciben anestesia. La mitad de las lesiones ocurren durante la laringoscopia y la
intubacion traqueal.?° A pesar de ello, el dafio dental es la complicacion mas comun que
resulta en un litigio contra los anestesidlogos.?* Aproximadamente el 29% de todas las
demandas por negligencia médica contra anestesiologos son el resultado de dafios
dentales que ocurren durante el curso de la administracion de un anestésico.??

Dentro de las lesiones en cavidad oral durante un proceso anestésico, el 55% esta
representado por dafio dental. Los incisivos superiores son los dientes mas comunmente
lesionados, siendo las lesiones mas frecuentes las fracturas de corona y las luxaciones
parciales.'® En el 13% de los casos se puede involucrar mas de un diente. Esto ocurre a
menudo en pacientes con una denticion preexistente de mala calidad o que utilizan
prétesis dentales fragiles, y asociado con mas frecuencia a una intubacion dificil. Los
dientes también pueden lesionarse durante la extraccion de los tubos traqueales y las
vias respiratorias supragloticas. Estos dispositivos nunca deben retirarse mientras el

paciente muerde la via aérea.?0?2

Lesiones faringeas
Durante el “Estudio de reclamaciones cerradas”? se determiné que las lesiones
faringeas mas comunes en ese estudio fueron:
o Perforacién faringea (37%)

o Laceraciones y contusiones (31%)
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o Infeccidn localizada (12%)
o Dolor de garganta sin lesiones evidentes (12%)
o Lesiones diversas (8%)

En este estudio, mas del 50% de todas las lesiones faringeas, incluyendo
perforaciones, se asociaron con intubacién dificil. Las perforaciones faringeas se
atribuyeron a sondas nasogastricas, ventilacion en jet y catéteres de succién. La muerte
ocurrié en el 81% de las perforaciones faringeas y fue causada por mediastinitis.?

El dolor de garganta postoperatorio es un problema comdn después del uso de
intubacion endotraqueal durante la anestesia general y su incidencia varia de 14,4 a
90%.2* El dolor de garganta postoperatorio no suele asociarse con una lesion fisica
identificable, pero produce insatisfaccion e incomodidad después de la cirugia y puede
retrasar el regreso del paciente a sus actividades habituales. Los sintomas que se
muestra persistentes deben hacer descartar hematoma laringo-faringeo, perforacion,
granuloma o dafio nervioso. El uso de tubos traqueales mas grandes, la mala técnica de
insercion, las altas presiones del manguito, el uso de sistemas respiratorios no
humidificados, la duracion de la anestesia y el uso de sondas nasogastricas pueden

aumentar el riesgo de dolor de garganta posoperatorio.?324
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es la prevalencia de trauma orofaringeo en pacientes sometidos a intubacién
orotraqueal para recibir anestesia general?

JUSTIFICACION

El abordaje de la via aérea es una piedra angular en el manejo anestésico. El
anestesiologo es el profesional experto en las diferentes técnicas de oxigenacion,
intubacion y mantenimiento de la permeabilidad de la via aérea, tanto en situaciones de
emergencia como durante un procedimiento electivo bajo anestesia general. Por esta
razon, los anestesiologos debemos estar entrenados en el uso de todas las herramientas
necesarias para lograr este objetivo, asi como en la resolucion de las complicaciones
gue se puedan derivar de su uso y en la prevencion de éstas.

El trauma de la via aérea es una complicacion potencialmente prevenible y la
reduccion en su prevalencia se puede lograr con un entrenamiento exhaustivo en el uso
de estos dispositivos. En el Cuarto Proyecto Nacional de Auditoria del Royal College of
Anesthetists y The Difficult Airway Society,?* se abordan las principales complicaciones
del manejo de la via aérea en el Reino Unido. Dentro de los problemas primarios
relacionados con el manejo de la via aérea, los incidentes durante la intubacion
endotraqueal fueron los mas frecuentemente registrados. Se observaron 9 casos de
trauma iatrogénico de 133 eventos reportados durante la anestesia, lo que corresponde
al 6.7% de los incidentes relacionados con el manejo de la via aérea.

El trauma de la via aérea puede traer repercusiones importantes para nuestros
pacientes, que pueden ir desde la insatisfaccion producida por padecer odinofagia en el
periodo postoperatorio inmediato, hasta laceraciones de tejidos blandos, lesion dental o
incluso dafio cerebral y muerte. El conocimiento de la prevalencia de trauma orofaringeo
en nuestros pacientes nos invita a reflexionar sobre nuestro abordaje de la via aérea 'y a

mejorar nuestros procedimientos durante la practica diaria.
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HIPOTESIS
Hip6tesis general: la prevalencia de trauma orofaringeo es mayor al 7% en pacientes

sometidos a intubacion orotraqueal para recibir anestesia general.

Hipoétesis alternativa: la prevalencia de trauma orofaringeo es igual o menor a 7% en
pacientes sometidos a intubacién orotraqueal para recibir anestesia general

OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar la prevalencia de trauma orofaringeo en pacientes sometidos a intubacion

orotraqueal para recibir anestesia general balanceada.

Objetivos Especificos

1. Correlacionar la prevalencia de trauma orofaringeo con el indice de masa corporal
del paciente
Identificar las principales lesiones producidas en la via aérea

3. Determinar cual es el dispositivo para el manejo de la via aérea con el que se
produce mayor trauma orofaringeo

4. Determinar si el uso de canal de trabajo de videolaringoscopio o no, aumenta la
prevalencia de trauma orofaringeo

5. Identificar si aumenta la prevalencia de trauma orofaringeo en cirugia de urgencia

PACIENTES Y METODOS

Disefio de estudio: Observacional, retrospectivo, transversal

Universo de trabajo: Se revisO la base de datos con registros anestésicos que se
elaboraron diariamente por los médicos residentes de anestesiologia, tomando en cuenta
aquellos pacientes que presentaron “trauma de la via aérea” como caracteristica de la

intubacién. Posteriormente se realizod la busqueda de los expedientes fisicos de los
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pacientes intervenidos en las areas quirurgicas del Hospital de Especialidades “Dr.

Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI que cumplieron
con los criterios de inclusion y exclusion de-esteprotocolo, en un periodo comprendido
del 1 de marzo de 2019 al 28 de febrero de 2020.

Periodo: 1 de marzo de 2019 al 28 de febrero de 2020.

Seleccion de la muestra: Se captaron todos los casos de pacientes sometidos a

intubacion orotraqueal para recibir anestesia general balanceada, y que presentaron

trauma orofaringeo durante el procedimiento.

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

TIPO DE
VARIABLE

ESCALA DE
MEDICION

Tipo de lesién
orofaringea

Variedad de dafios de la
cavidad oral y faringea

Variedad de dafios de
la cavidad oral y
faringea durante la
intubacion orotraqueal.

Cualitativa,
Ordinal

- Laceracion de tejido
- Sangrado a la
aspiracion
- Odinofagia
- Sangrado de sitio
anatomico

indice de Masa
Corporal

Indicador simple de la
relacién entre el peso y la
talla que se utiliza
frecuentemente para
identificar el sobrepeso y
la obesidad en los adultos

Se calculara
dividiendo el peso de
una persona en kilos
por el cuadrado de su

talla en metros (kg/m2)

Cualitativa,
Continua

-Normal: 18.5 — 24.9
-Sobrepeso: 25 — 29.9
-Obesidad grado I: 30 —
34.9

-Obesidad grado II: 35
—-39.9

-Obesidad grado |l

mayor a 40

Dispositivo para
intubacién

Dispositivo avanzado para
el manejo de la via aérea
gue permite realizar una
intubacién endotraqueal

Instrumento utilizado
para el manejo
avanzado de la via
aérea, ya sea
laringoscopio
convencional o
videolaringoscopio

Cualitativa
dicotémica

-Videolaringoscopio

-Laringoscopio
convencional
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Dispositivo avanzado de
la via aérea rigido

utilizado para examinar y

Instrumento rigido de

marca registrada que

-King Vision con canal

de trabajo

Tipo de visualizar indirectamente o Cualitativa -King Vision sin canal
) ) ) . ) ) de manera indirecta ) )
Videolaringoscopio las vias respiratorias y ordinal de trabajo
) . ayuda a la colocacién
superiores del paciente y -C-MAC
y del tubo endotraqueal. . »
ayudar en la colocacion -Otro dispositivo
del tubo traqueal.
Tamafio y caracteristicas
de la hoja que se adapta ) )
Numero de longitud y
a un mango de ] ) )
) ) ) ) tipo de hoja de o -Macintosh No.3
Tipo de hoja para laringoscopio . L Cualitativa, .
) . ] laringoscopio utilizada ) -Macintosh No.4
laringoscopia convencional, ya sea ] . ordinal ) ]
durante la intubacion -Otro tipo de hoja
curva o recta, para
) orotraqueal
observar la glotis
directamente
Manejo quirtrgico de una o ]
’ Cirugia electiva,
patologia, ya sea de .
] evento quirdrgico
manera electiva,
- presentado en la
planificada y en las .
o o programacion o .
condiciones 6ptimas para . o -Cirugia electiva
) o o o quirdrgica. Cualitativa,
Tipo de cirugia el procedimiento; o cirugia o ] o
] ) Cirugia de urgencia, dicotémica o )
de urgencia que se realiza . -Cirugia de urgencia
evento quirdrgico
a la brevedad para salvar
] ] presentado fuera de la
la vida del paciente o la .
N programacion
funcion de alguna parte .
quirdrgica.
de su cuerpo
La boca se extiende entre
los labios y los pliegues
palatoglosos su techo ] -
Variedad de sitio
comprende el paladar duro o i .
o anatomico de la via -Labios
y blando. En su interior se i )
aérea que puede sufrir -Paladar
o o encuentran lengua vy o o ) ) )
Sitio anatémico ] i una lesion directa Cualitativa, -Pilares amigdalinos
dientes. La orofaringe se i .
afectado durante la Ordinal -Uvula

extiende desde el paladar
blando a la punta superior
de la epiglotis y se
encuentra posterior a la
cavidad bucal.

laringoscopia, ya sea
en cavidad oral o bien
en orofaringe

-Faringe posterior
-Dientes
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TAMANO DE LA MUESTRA

Se realizo mediante la formula de una poblacion finita en promedio

n=(Za+ ZB)2 pqN/ (N-1)d>+(Za+ ZB)? pq

Teniendo como valores:

Za= Nivel de confianza del 95% (1.64)

ZB= Poder de la prueba 80 % (0.842)

p= prevalencia establecida en la hipdétesis (0.07)
g= no ocurrencia del evento (0.93)

d= Margen de error de nuestra hipotesis 10%
N= poblacién total de trabajo (14600)

n= (1.65 +0.842)2 (0.07) (0.93) (14600) / (14600-1) (0.10)%+ (1.65 +0.842)2 (0.07) (0.93)
n= (6.21) (0.07) (0.93) (14600) / (14599) (0.01) + (6.21) (0.07) (0.93)

n= 5902/ (145.99) + (0.40)

n=5902/146.39

n=40

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de Inclusion

1. Pacientes adultos de ambos géneros atendidos en todos los servicios quirdrgicos
del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro
Médico Nacional Siglo XXI

2. Pacientes sometidos a intubacion orotraqueal para recibir anestesia general

balanceada en cirugia de urgencia y electiva.

20



Pacientes intubados con videolaringoscopio King Vision con canal de trabajo, sin
canal de trabajo o con C-MAC

Pacientes intubados mediante laringoscopia convencional con hoja Macintosh o
Miller

Pacientes que presentaron trauma orofaringeo durante el procedimiento de

intubacion

Criterios de Exclusion

1.

o > 0N

o

8.
9.

Pacientes que fueron intubados en areas no quirargicas del Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional
Siglo XXI

Pacientes menores de 18 afios

Pacientes que fueron intubados en piso por alguna razon médica de urgencia
Pacientes intubados con un videolaringoscopio diferente a King Vision o CMAC
Pacientes a los que se les realiz6 laringoscopia directa con una hoja diferente a
la Machintosh o Miller

Pacientes que presentaron trauma no relacionado con la intubacién endotraqueal
Pacientes con trauma laringeo, traqueal o lesion nerviosa secundario a la
intubacién endotraqueal

Pacientes con intubacion nasotraqueal o retrégrada

Pacientes que no fueron extubados posterior a procedimiento anestésico

Criterios de Eliminacioén

1.

Pacientes que no se encuentren registrados en la base de datos de
procedimientos anestésicos.

Pacientes que no cuenten con expediente clinico completo.

Pacientes en los que no haya evidencia de trauma orofaringeo en las notas

anestésicas y/o registro transanestésico.
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PROCEDIMIENTOS

1. Se solicitd aprobacion del comité local de ética, asi como la autorizacion del jefe
de servicio de Anestesiologia, Dr. Antonio Castellanos Olivares mediante la
presentacion del protocolo de investigacién
Seleccién de pacientes para el estudio.

3. Se obtuvo informacién de las bases de datos de registro diario de los pacientes
sometidos a anestesia general para captar a los pacientes que fueron reportados
con una complicacion durante el periodo transanestésico

4. Se realiz6 busqueda en archivo clinico para obtener de expediente los datos
completos y corroborar que el paciente haya presentado trauma orofaringeo
durante el procedimiento anestésico.

5. Se analizaron las hojas de valoracién postanestésica, asi como la hoja de registro
transanestésico y las notas elaboradas por el servicio de anestesiologia

6. Se integraron al estudio a los pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion

7. Se realizo6 la captura primaria de la informacion en programa estadistico Excel.

8. Realizar analisis estadistico.

Para garantizar la confidencialidad de la informacion recabada se realizé una hoja de
recoleccion de datos (se muestra en el apartado de anexos), en la cual se recabd el
nombre del paciente Unicamente describiendo sus letras iniciales, asi como la
identificacion del paciente mediante un folio numérico. La informacion recabada de los
expedientes clinicos se realizd en el area de archivo clinico bajo la supervision del
personal, tomando Unicamente los datos que competen a este protocolo. Nuestro estudio
no maneja muestras biolégicas o algun otro estudio de imagen o gabinete que

comprometa la confidencialidad de los pacientes.

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron obtenidos mediante el instrumento de recoleccion de informacién
disefiado por el investigador y se recabaron las variables cualitativas (tipo de lesién,

indice de masa corporal, dispositivo para intubacion, tipo de videolaringoscopio, tipo de
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hoja para laringoscopia, tipo de cirugia, y sitio anatomico afectado). Se elaboré el
recuento de cada una de ellas de acuerdo con su clasificacion correspondiente a las
escalas utilizadas en la operacionalizacién de las variables. Se realizaron las tablas
necesarias que permitieron la inspeccién de los datos recabados, asi como la sintesis de
los datos en una base disefiada en el software estadistico Microsoft Excel, para
posteriormente disefiar una base de datos en IBM SPSS Statistics v.21 que nos
permitieron realizar test de Chi cuadrada y calcular el valor de p < 0.05 estadisticamente

significativo.

CONTRIBUCIONES Y BENEFICIOS DE ESTE ESTUDIO

Este estudio tuvo como finalidad determinar la prevalencia de trauma orofaringeo
en pacientes sometidos a intubacion orotraqueal para recibir anestesia general
balanceada. El principal beneficio de este estudio es de caracter cientifico, ya que al
obtener el conocimiento de los resultados sobre el manejo anestésico proporcionado por
nuestro personal podemos reflexionar sobre nuestro actuar como anestesiélogos y
determinar si es necesario modificar algunos aspectos en el abordaje de la via aérea,
evitando asi de manera consciente la lesion de tejidos durante una intubacion
orotraqueal.

En cuanto al riesgo/beneficio de este estudio, los beneficios superan a los riesgos,
dado el disefio de este estudio, al no presentar intervenciones directas en seres humanos
es un estudio sin riesgo. De acuerdo con el Articulo 17 del reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, este estudio esta dentro de la
categoria | o investigacion sin riesgo al ser una investigacion documental retrospectiva

de revision de expedientes clinicos.

CONSIDERACIONES ETICAS
Para el presente estudio utilizamos como base ética el reglamento de la Ley

General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, publicada en el Diario Oficial
de la Federacion, la cual ha establecido los lineamientos a los cuales debera someterse
la investigacion cientifica destinada a la salud. Este estudio se clasifica sin riesgo debido

a que los datos seran obtenidos de los expedientes clinicos, se protegid la
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confidencialidad y privacidad de los pacientes mediante folios para su andlisis omitiendo
identificadores.

También se toma en cuenta la Declaracion de Helsinki como una propuesta de
principios éticos para investigacion médica en seres humanos, incluida la investigacion
del material humano, en la cual se establecen lineamientos éticos durante la
investigacion médica, la cual tiene como finalidad comprender las causas, evolucion y
efectos de las enfermedades y mejorar las intervenciones preventivas, diagndsticas y
terapéuticas. Se recalca que el deber del médico es promover y velar por la salud,
bienestar y derechos de los pacientes, incluidos los que participan en investigacion
médica, dejando claro que la investigacion médica esté sujeta a normas éticas que sirven
para promover y asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud
y sus derechos individuales.

El informe Belmont fue creado por el Departamento de Salud, Educacion y
Bienestar de los Estados Unidos titulado “Principios éticos y pautas para la proteccion de
los seres humanos en la investigacion” y explica los principios éticos fundamentales para

usar sujetos humanos en la investigacion, los cuales son respeto, beneficencia y justicia.
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RESULTADOS

Anélisis univariado

Se realizdé el andlisis de 40 sujetos de estudio, obteniendo los siguientes
resultados: En lo que respecta a la variable Tipo de lesidn, se observd que el tipo de
lesion presentada con mayor frecuencia en los casos estudiados fue laceracién de tejido
blando, representando el 35% del total, n=14; seguido de odinofagia que representé el
30% n=12, sangrado a la aspiracion 22.5% n=9 y finalmente sangrado de sitio anatomico
12.5% n=5 (ver Tabla 1, Gréfico 1).

Tabla 1. Variable: Tipo de lesién

] ) o Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje Valido
Acumulado
Laceracién de tejido 14 35.0 35.0 35.0
Sangrado a la aspiracion 9 22.5 22.5 57.5
Odinofagia 12 30.0 30.0 87.5
Sangrado de sitio anatémico 5 12.5 12.5 100.0
Total 40 100.0 100.0

Tipo de lesion

Ml aceracion

M sangrado a la aspiracion

O odincfagia

M sangrado de sitio anatomico

Gréfico 1. Variable: Tipo de lesién
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En cuanto a la variable indice de Masa Corporal (IMC), el 47.5% presentd

sobrepeso n=19, el 32.5% de los sujetos de estudio se encontré en Obesidad grado |

n=13, el 17.5% en Obesidad grado Il n=7 y sélo un caso de los pacientes con trauma

orofaringeo presentd Obesidad grado Il (2.5%, n=1) (ver Tabla 2, Grafico 2).

Tabla 2. Variable: indice de Masa Corporal

Gréfico 2. Variable: indice de Masa Corporal

I Obesidad grada |
O obesidad grado I
B Cbesidad grado I

] ) o Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Valido
Acumulado
Sobrepeso 19 47.5 47.5 47.5
Obesidad grado | 13 325 325 80.0
Obesidad grado Il 7 17.5 17.5 97.5
Obesidad grado lll 1 2.5 2.5 100.0
Total 40 100.0 100.0
IMC
.Sobrepeso

En lo que concierne a la variable Dispositivo para Intubacion, se encontré que el

77.5% n=31 de las intubaciones en pacientes que presentaron trauma orofaringeo se
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llevé a cabo mediante el uso de videolaringoscopio, a diferencia del 22.5% n=9 de

intubaciones realizadas con laringoscopia convencional (ver Tabla 3, Gréfico 3).

Tabla 3. Variable: Dispositivo paraintubacion

Grafico 3. Variable: Dispositivo para intubacion

[ Laringescopio convencional

] ) Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje .
Valido Acumulado
Videolaringoscopio 31 77.5 77.5 77.5
Laringoscopio convencional 9 22.5 225 100.0
Total 40 100.0 100.0
Dispositivo
.Videolaringoscopio

De acuerdo con la variable tipo de videolaringoscopio, dentro de nuestro campo

de trabajo, el 47.5% n=19 de intubaciones se llevaron a cabo mediante el uso de King
Vision con canal de trabajo, el 20% n=8 con King Vision sin canal de trabajo y el 10%
n=4 mediante dispositivo C-MAC. En el resto de pacientes no se utilizd
videolaringoscopio, ya que sus intubaciones se llevaron a cabo mediante laringoscopia

convencional (ver Tabla 4, Grafico 4).
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Tabla 4. Variable: Tipo de videolaringoscopio

] ) Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje .
Valido Acumulado
No se uso6 9 22.5 225 225
King Vision con canal 19 47.5 47.5 70.0
King Vision sin canal 8 20.0 20.0 90.0
C-MAC 4 10.0 10.0 100.0
Total 40 100.0 100.0

Videolaringoscopio

WMo se uso

[ King Vision con canal
O King Vision sin canal
W c-mac

Gréfico 4. Variable: Tipo de videolaringoscopio

En la variable tipo de hoja para laringoscopia, el 15% del total de intubaciones se
llevé a cabo mediante una hoja Macintosh No.4, n=6 y el 7.5% n=3 se realizd6 con una
hoja Macintosh No.3. No se registré en los pacientes con trauma orofaringeo el uso de
otro tipo de hojas para laringoscopia directa. En el resto de pacientes se realizod

videolaringoscopia (ver Tabla 5, Grafico 5).
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Tabla 5. Variable: Tipo de hoja para laringoscopia

) ) o Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Valido
Acumulado
No se uso 31 77.5 77.5 77.5
Macintosh No. 3 3 7.5 7.5 85.0
Macintosh No.4 6 15.0 15.0 100.0
Total 40 100.0 100.0

Laringoscopio convencional

Ho
B Hoja Mo. 3
O Heja Mo.4

Gréfico 5. Variable: Tipo de Laringoscopio

Considerando el tipo de cirugia realizada, el 80% de los procedimientos
quirargicos fueron electivos n=32 y el 20% fueron considerados urgencia n=8 (ver Tabla
6, Grafico 6).
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Tabla 6. Variable: Tipo de Cirugia

) ) o Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Valido
Acumulado
Electivo 32 80.0 80.0 80.0
Urgencia 8 20.0 20.0 100.0
Total 40 100.0 100.0

Grafico 6. Variable: Tipo de Cirugia

Tipo de cirugia

B Electivo
B urgencia

Finalmente, el sitio anatdmico donde se registré6 mayor presencia de trauma

durante la intubacion fue la faringe posterior (30%, n=12), seguido por paladar y labios,

ambos con 22.5% n=9, posteriormente lesiones dentales 12.5% n=5, pilares amigdalinos

7.5% n=3 y Gvula 5% n=2 (ver Tabla 7, Grafico 7).
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Tabla 7. Variable: Sitio anatdbmico afectado

Frecuencia Porcentaje | Porcentaje Valido Porcentaje
Acumulado
Labios 9 22.5 22.5 22.5
Paladar 9 22.5 225 45.0
Pilares amigdalinos 3 7.5 7.5 52.5
Uvula 2 5.0 5.0 57.5
Faringe posterior 12 30.0 30.0 87.5
Dientes 5 12.5 12.5 100.0
Total 40 100.0 100.0

Sitio Anatomico

W Labios

H ralacar

O pilares amigdalinas
W Ovula

O Crofaringe

M Dientes

Grdfico 7. Variable: Sitio anatémico

Anélisis bivariado

Se busco la asociacion entre el tipo de lesion orofaringea presentada con las
variables IMC, dispositivos utilizados y tipo de cirugia, encontrandose lo siguiente: con
respecto al indice de masa corporal de los pacientes, el grupo de sobrepeso fue aquel
en el que mas se encontrd la presencia de lesiones orofaringeas, destacando laceracion

con un total de 8 pacientes con sobrepeso, 4 pacientes con Obesidad Grado I, 2 con
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Obesidad Grado Il y ninguno con Obesidad Grado lll. La variable odinofagia se presento

en 5 pacientes con sobrepeso, en 4 con Obesidad Grado |, en 2 con Obesidad Grado Il

y esta variable se relacion6 con el inico caso de IMC mayor de 40. (ver Tabla 8, Grafico

8).
Tabla 8. Tabla de contingencia: Relacion entre IMC y tipo de lesién producida durante la intubacién
endotraqueal

IMC Total
Sobrepeso Obesidad Obesidad Obesidad
grado | grado |l grado Il
Laceracion 8 4 2 0 14
Tipo de Sangrado ala aspiracion 3 3 3 0 9
lesion  Odinofagia 5 4 2 1 12
Sangrado de sitio anatémico 3 2 0 0 5
Total 19 13 7 1 40

Grafico 8. Relacion entre IMC y tipo de lesién producida durante la intubacién

IMC

endotraqueal
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Con respecto a la relacion entre el tipo de dispositivo empleado para realizar
intubacion endotraqueal y el tipo de lesion producida se encontré una mayor frecuencia
de lesién con el uso de videolaringoscopio, presentdndose mas odinofagia postoperatoria
con este tipo de dispositivos (n=11), seguido de laceracion de tejidos en 9 pacientes y
de sangrado a la aspiracién en 8 de ellos. El sangrado de sitio anatdmico se encontré
Unicamente en 3 pacientes en los cuales se utilizd videolaringoscopio. En contraste, se
observa mayor frecuencia de laceraciones de tejido con el laringoscopio convencional
(n=5) asi como de sangrado se sitio anatdbmico en 2 pacientes, siendo el sangrado a la
aspiracion y la odinofagia muy poco frecuentes en este grupo de pacientes (n=1,
respectivamente) (ver Grafico 9, Tabla 9).

Tabla 9. Tabla de contingencia: Relacién entre dispositivo paraintubacion y tipo de lesion

Dispositivo Total

Videolaringoscopio | Laringoscopio

convencional
Laceracion 9 5 14
Sangrado a la aspiracion 8 1 9

Tipo de lesién

Odinofagia 11 1 12
Sangrado de sitio anatémico 3 2 5
Total 31 9 40
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Grafico 9. Relacidon entre dispositivo para intubacion y tipo de lesién
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En cuanto a las variables tipo de cirugia realizada y tipo de lesién producida, se
encontré que 32 de los 40 procedimientos analizados fueron cirugias electivas, es decir,
gue se encontraban dentro de la programacion quirdrgica de nuestro hospital. Laceracion
y odinofagia postoperatoria fueron las lesiones mas destacadas durante las cirugias
electivas (n=10 cada una), seguido de sangrado a la aspiracion (n=7) y sangrado de sitio
anatémico (n=5). Durante las cirugias de urgencia la laceracion de tejidos predominé
sobre el resto de lesiones (n=4), sangrado a la aspiracion y odinofagia se presentaron
con la misma frecuencia (n=2 cada una) y el sangrado de sitio anatomico fue nulo en

este grupo de pacientes (ver Tabla 10, Grafico 10).
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Tablal0. Tabla de contingencia: Relacion entre tipo de cirugia realizada y tipo de lesion

Tipo de cirugia Total
Electivo Urgencia

Laceracion 10 4 14

. ) Sangrado a la aspiracion 7 2 9
Tipo de lesion

Odinofagia 10 2 12

Sangrado de sitio anatomico 5 0 5

Total 32 8 40

Tipo de cirugia

Grafico 10. Relacion entre tipo de cirugia realizada y tipo de lesion
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En lo que concierne al tipo de videolaringoscopio empleado y el tipo de lesion
producida durante el procedimiento de intubacién, el videolaringoscopio més utilizado en
este grupo de pacientes que sufrié lesion de la via aérea superior fue King Vision con
canal de trabajo (n=19). Este dispositivo produjo una mayor frecuencia de odinofagia
postoperatoria (en 8 de los 19 casos) y de laceracion de tejidos (6 de 19 casos), siendo
el sangrado a la aspiracion y sangrado de sitio anatémico variables con menor frecuencia
durante su uso (n=2y 3 respectivamente). En el caso de King Vision sin canal de trabajo,
la frecuencia total de lesiones fue de 8 casos en este universo de trabajo. Con este
dispositivo se presentd mayor sangrado a la aspiracién (n=4) y una menor frecuencia de
laceracion y odinofagia (n=3 y 1, respectivamente). Finalmente, el uso de C-MAC fue el
menos representativo en este grupo al presentar 4 casos de lesion en los pacientes,
produciendo sangrado a la aspiracion y odinofagia en dos pacientes respectivamente. El
total de lesiones producidas por este dispositivo fue unicamente de 4 casos. En 9 de los
pacientes no se usO videolaringoscopio ya que la intubacion se realiz6 mediante

laringoscopio convencional (ver Tabla 11, Grafico 11).

Tabla 11. Tabla de contingencia: Relacién entre tipo de videolaringoscopio empleado y tipo de lesién

producida durante la intubacién endotraqueal

Videolaringoscopio Total
No seuso | King Vision King Vision C-MAC
con canal sin canal
Laceracion 5 6 3 0 14
Sangrado ala aspiracién 1 2 4 2 9
Tipo de lesién Odinofagia 1 8 1 2 12
Sangrado de sitio
o 2 3 0 0 5
anatémico
Total 9 19 8 4 40
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Grafico 11. Relacion entre tipo de videolaringoscopio empleado y tipo de lesion
producida durante la intubacion endotraqueal
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En cuanto a la relacion entre la hoja de laringoscopio utilizada y la lesion producida
por este dispositivo, de los 9 casos en los que se empled laringoscopia convencional, la
hoja Macintosh No.4 se relacioné con mayor frecuencia de laceracion y sangrado de sitio
anatémico (n=2, respectivamente) y solo un caso de sangrado a la aspiracion y de
odinofagia. Por el contrario, la hoja Macintosh No.3 soélo tuvo relacién con laceracion de
tejidos (n=3) y no se obtuvieron datos de otro tipo de lesion producida por esta hoja (ver
Tabla 12, Grafico 12).
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Tabla 12. Tabla de contingencia: Relacion entre tipo de laringoscopio empleado y tipo de lesion

producida durante la intubacion endotraqueal

Laringoscopio convencional Total
No se | Hoja Macintosh | Hoja Macintosh
uso No. 3 No.4
Laceracion 9 3 2 14
Sangrado a la aspiracion 8 0 1 9
Tipo de lesion Odinofagia 11 0 1 12
Sangrado de sitio
o 3 0 2 5
anatémico
Total 31 3 6 40

Hoja de Laringoscopio

Grafico 12. Relacion entre tipo de laringoscopio empleado y tipo de lesién
producida durante la intubacion endotraqueal
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De acuerdo con el tipo de dispositivo empleado y el sitio anatémico en el que se

presentd la lesion, la faringe posterior presentdé el mayor nimero de casos (n=12)

estando marcadamente relacionada con el uso de videolaringoscopio (11 casos de 12).

La lesién en labios fue un poco mayor con el uso de laringoscopio convencional que con

videolaringoscopio (n=5 y n=4, respectivamente) y la lesiébn en pilares amigdalinos y

paladar fue presentada durante el

uso de videolaringoscopio (n=3 y n=9,

respectivamente) y no durante la laringoscopia directa. La lesién dental ocurrié en 3

casos con videolaringoscopio y en 2 ocasiones con laringoscopia directa (Tabla 13,

Gréfico 13).

Tabla 13. Tabla de contingencia: Relacién entre dispositivo para intubaciéon empleado y sitio

anatémico lesionado durante la intubacion endotraqueal

Dispositivo Total

Videolaringoscopio | Laringoscopio

convencional
Labios 4 5 9
Paladar 9 9
Pilares amigdalinos 3 0 3

Sitio Anatémico .

Uvula 1 1 2
Faringe posterior 11 1 12
Dientes 3 2 5
Total 31 9 40
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Grafico 13. Relacion entre dispositivo para intubacién empleado y sitio
anatomico lesionado durante la intubacién endotraqueal
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Finalmente, se observé durante el estudio que las lesiones en paladar y faringe
posterior se presentaron con mayor frecuencia cuando se uso King Vision con canal (n=6
y n=5, respectivamente), a diferencia del King Vision sin canal, en el que la lesién
predominante fue faringe posterior (n=5). La lesién en labios tuvo la misma frecuencia
para ambos dispositivos (n=2 cada una) y solo se presentd lesion dental producida por
King Vision con canal (n=3). El uso de C -MAC solo se relacion6 con lesion en paladar y

en faringe posterior (n=3 y 1, respectivamente) (ver Tabla 14, Grafico 14).
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Tabla 14. Tabla de contingencia: Relacién entre tipo de videolaringoscopio empleado y sitio anatdbmico

lesionado durante laintubacién endotraqueal

Videolaringoscopio Total
No se uso King Vision King Vision sin | C-MAC
con canal canal

Labios 5 2 2 0 9

Paladar 0 6 0 3 9

Pilares amigdalinos 0 2 1 0 3
Sitio Anatémico

Uvula 1 1 0 0 2

Faringe posterior 1 5 5 1 12

Dientes 2 3 0 0 5
Total 9 19 8 4 40

Grafico 14. Relacién entre tipo de videolaringoscopio empleado y sitio anatémico
lesionado durante la intubacién endotraqueal
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DISCUSION

El grado de dafio a los tejidos de la via aérea esta relacionado con la cantidad de
fuerza aplicada durante la laringoscopia y el nimero de intentos requeridos para obtener
una intubacién exitosa.'’ La laringoscopia puede causar lesién inadvertida de tejidos
blandos como labios, mucosa oral, paladar, orofaringe, manifestada principalmente
mediante la formacion de hematomas, secrecion sanguinolenta, sangrado de sitio
anatémico traumatizado, sangrado durante la aspiracion de secreciones.'® De acuerdo
con los hallazgos obtenidos en el presente estudio, la laceracion de tejido blando (35%)
y la odinofagia (30%) predominaron como manifestacién del trauma de la via aérea. El
IMC predominante fue sobrepeso y el dispositivo mas utilizado fue videolaringoscopio
(77.5%), siendo King Vision con canal de trabajo el principal. EI 80% de los
procedimientos fueron electivos y el sitio anatomico mas afectado fue la parte posterior
de la faringe, paladar y labios. En la literatura se reporta el mismo tipo de lesiones y
sitios anatémicos como los mas frecuentemente traumatizados. En un ensayo dirigido
por Hsu et al.,?® se reportaron lesiones en paladar y pilares amigdalinos durante el uso
de videolaringoscopio. EI mecanismo de la lesion se produjo al enfocarse en el monitor
del dispositivo y no en la cavidad oral al momento de la insercion por parte del operador,
asi como el uso de estiletes introducidos en el tubo endotraqueal que se manipulan en
puntos ciegos de la camara del videolaringoscopio.

En cuanto a la variable IMC, en nuestros resultados predominé la presencia de
sobrepeso en nuestra poblacion, teniendo una relacion aumentada de laceracion de
tejidos blandos y odinofagia durante el postoperatorio en este grupo de pacientes. Se
presentd un uanico caso de obesidad grado lll, paciente sometido a cirugia de urgencia
gue fue intubado con videolaringoscopio, presento lesion de pared posterior de faringe y
odinofagia a la extubacion, acufiada a un mayor nimero de intentos para obtener una
intubacién exitosa. Similar a nuestros resultados, Holmberg et al.,?® realizé en la
Universidad de Washington un estudio retrospectivo en el que observé que la variable
obesidad grado | y Il (indice de masa corporal >30 kg/m? y < 40 kg/m?) no se asocié por
si sola con intubacion dificil. Sin embargo, describié que aquellos pacientes con IMC >40

tuvieron un indice mas elevado de dificultad para la intubacién, con mayor nimero de
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intentos del procedimiento. A pesar de la relacion entre la obesidad y la intubacién dificil,
aun no esta claro si la obesidad es un factor de riesgo para complicaciones por
intubacion. En el estudio de Dargin et al realizado en 2013 ?’ se encontr6 que el peso del
paciente como Unica variable no tuvo una correlacién significativa con la incidencia de
lesién de la via aérea.

En lo que respecta al tipo de dispositivo empleado para intubacion, en nuestra
unidad hospitalaria el 77.5% de la poblacién que presenté lesion orofaringea fue intubada
con videolaringoscopio, lo cual puede explicarse porque en el Hospital de Especialidades
tenemos a disposicion el uso de esta tecnologia para el abordaje de la via aérea, siendo
el instrumento mas utilizado durante nuestros procedimientos. El dispositivo mas
utilizado fue King Vision con canal de trabajo, seguido de King Vision sin canal de trabajo
y C-MAC, por lo que nuestros resultados se enfocan en estos dispositivos. El 22.5% del
total de intubaciones se llevd a cabo mediante laringoscopia directa con hoja Macintosh,
con mas frecuencia la No.4. No se registraron pacientes en los que se utilizara una hoja
diferente a la Macintosh.

En cuanto al tipo de cirugia, en el analisis de reclamaciones cerradas (closed
claims)?® se refiere que el 39% de las lesiones de la via aérea descritas se asociaron con
intubaciones de urgencia. Se informd que la incidencia de intubacion dificil entre los
pacientes sometidos a cirugia electiva es del 5.8%. La incidencia de intubacion dificil es
mas alta en un escenario de urgencia comparado con procedimientos electivos 2 (8 — 12
Vs 6%). Esto contrasta con nuestros resultados, ya que el 80% de los procedimientos
quirargicos fueron electivos, predominando la presencia de laceracion y odinofagia
postoperatoria en estos procedimientos. La lesion de via aérea producida durante las
cirugias electivas se debe a que gran parte de los procedimientos realizados dentro del
area quirargica del Hospital de Especialidades se encuentra dentro de la programacion
diaria. Aunado a esto, las intubaciones de urgencia descritas en la bibliografia son
realizadas mayormente en areas criticas como UCI o en pacientes hospitalizados graves,
lo cual no forma parte del propdsito de nuestra investigacion.

Con respecto al tipo de lesidén, en nuestro estudio encontramos una mayor
frecuencia de odinofagia postoperatoria y de laceracion de tejidos blandos con el uso de

videolaringoscopio; no asi con el laringoscopio convencional, cuya principal lesién
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producida fue laceracién de tejidos blandos y se presentd con poca frecuencia la
odinofagia. A diferencia de este resultado, en un estudio comparativo realizado por Aqil
et al en 2017, ?° se evalué la incidencia de odinofagia postoperatoria entre
videolaringoscopia y laringoscopia con hoja Macintosh. Encontré dos veces mas la
presencia de odinofagia en la hora 0 y 6 del postoperatorio con el uso de hoja Macintosh
qgue con videolaringoscopia en su grupo de estudio (n = 41 v.s n = 22, P = 0.001),
acufiando estos resultados a la presencia de grados de Cormack - Lehane mas altos con
laringoscopia convencional, asi como la necesidad de aplicar maniobras de presion
externa sobre el cuello para mejorar la visién de la glotis durante el procedimiento.

En contraste, Kriege et al,*® demostr6 una baja incidencia de odinofagia
postoperatoria al comparar ambos dispositivos, esto probablemente debido a que se
sefiala en el estudio una mayor experiencia del anestesiologo que realizd el
procedimiento, asi como un indice de masa corporal mas bajo en los pacientes y un
menor namero de intentos de intubacion. Al ser nuestro hospital una unidad médica
receptora de residentes, la mayoria de los procedimientos son realizados por personal
en entrenamiento, o que aumenta el nimero de intentos de laringoscopia, lo que puede
ocasionar una incidencia aumentada de odinofagia.

El analisis bivariado establecié una relacion entre las variables de estudio IMC y
lesiones producidas durante el abordaje de la via aérea, los pacientes con obesidad
presentaron con mas frecuencia laceracion de tejidos blandos y odinofagia. Un paciente
con obesidad grado Il present6 odinofagia tras varios intentos de intubacion. Diferentes
estudios han comparado la videolaringoscopia con la laringoscopia directa con hoja
Macintosh en pacientes con obesidad. Ander et al.,3 realiz6 un ensayo clinico
aleatorizado en el que comparaban el uso de C-MAC y laringoscopia directa,
concluyendo que la incidencia de falla a la intubacion en esta poblacion es menor con el
uso de videolaringoscopio, principalmente en pacientes masculinos. Se comparo
también en un ensayo clinico controlado dirigido por Sahajanandan et al., 32 el uso de
King Vision con canal contra C-MAC en una cohorte de pacientes obesos, con tiempos
de visualizacion de la glotis similar, sin embargo, el grupo que utilizé King Vision con

canal mostré una incidencia mas alta de complicaciones durante el procedimiento.
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Entre los videolaringoscopios analizados dentro de nuestro estudio, el dispositivo
King Vision con canal de trabajo se asocid a una mayor incidencia de odinofagia
postoperatoria y laceracion de tejidos. La frecuencia de lesiones fue menor con el uso de
King Vision sin canal de trabajo, siendo las variables odinofagia y laceracion menos
frecuentes con este dispositivo. En un ensayo clinico controlado realizado en 2017 por
Kriege et al., 3®*donde se compar6 el uso de King Vision con canal de trabajo contra King
Vision sin canal, determinaron que el estilete rigido que se introduce al tubo endotraqueal
para darle forma de “palo de golf’ durante el uso de King Vision sin canal se relaciona
con un aumento del riesgo de dafio a los tejidos blandos de la via aérea superior, lo que
puede explicar el mecanismo de lesion. Sin embargo, observaron que el tiempo de
intubacion fue mas corto con el uso de King Vision sin canal (40 s) comparado con el
dispositivo con canal (59 s), p=0.03, asi como el tiempo de visualizacion de la glotis. En
una evaluacion subijetiva, el grado de dificultad en la técnica se consider6 facil con King
Vision sin canal y dificultad media con King Vision con canal (p=0.05).

En lo que respecta al uso de laringoscopio convencional, en un estudio
prospectivo observacional realizado en 2015 por Mourdo, 3 se evalud el grado de
lesiones orofaringeas producidas por laringoscopia directa con hoja Macintosh. A
diferencia de nuestro resultado, la lesion en lengua fue el tipo mas comun de trauma en
tejidos blandos presentado (36.3%), el cual no es reportado en ninguno de los casos de
nuestro estudio. Sin embargo, Mouréo reporta lesion en labio inferior (22.3%) y lesion en
labio superior (7.1%) dentro de su poblacion, lo que es similar a nuestros resultados, en
donde destaca la presencia de lesion en labios como la principal lesion producida por la
hoja Macintosh.

Con respecto al sitio anatomico lesionado durante la laringoscopia, el uso de
videolaringoscopio King Vision se relacion6 mas veces con lesion en la faringe posterior,
asi como lesiones en pilares amigdalinos y paladar, a diferencia de la laringoscopia
directa, mas frecuentemente relacionada con lesion en labios. La lesion dental fue similar
en frecuencia con el uso de ambos dispositivos. Este resultado es similar a una revision
realizada por Greer et al, 3 en la cual concluyeron que la intubacién asistida por
videolaringoscopio presentd un riesgo mas alto de lesion en paladar comparado con

laringoscopia directa. Se reportd una incidencia de 0.015% de lesidén palatina con
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larincoscopia, comparado con una incidencia de 0.234% con videolaringoscopia en un
total de 14860 intubaciones (p < .005).

En una serie de casos reportada por Pham, 3 se reportd la presencia de
laceracion de paladar blando y pilares amigdalinos con el uso de videolaringoscopio en
cirugias electivas, las cuales fueron manejadas con tratamiento conservador. Se
presentd lesion grave en tres pacientes, que consistié en perforacion de paladar, los
cuales requirieron manejo quirdargico, sin embargo, este grupo de pacientes presentaba
un IMC mayor a 35.

En una revision realizada por Pacheco et al., 2 se menciona que la lesién dental
es una de las principales quejas hacia los anestesidlogos durante el procedimiento de
intubacion. Estas lesiones se derivan principalmente de la presion producida sobre los
incisivos superiores, generalmente con el uso de un laringoscopio en el intento de
visualizar la glotis. La laringoscopia también puede causar lesion inadvertida de tejidos
blandos como labios, mucosa oral, paladar, orofaringe, manifestada principalmente
mediante la formacion de hematomas, secrecion sanguinolenta, sangrado en sitio de la
laceracion, sangrado durante la aspiracion de secreciones.

En un reporte de caso publicado en 2009 por Williams, 3¢ se comenté la presencia
de lesiones en paladar y pilares amigdalinos durante el uso de videolaringoscopio al
enfocarse en el monitor y no en la cavidad oral al momento de la insercion del dispositivo,
asi como el uso de estiletes en el tubo endotraqueal que son insertados en puntos ciegos

de la camara del videolaringoscopio.
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CONCLUSIONES

En este estudio observacional, retrospectivo y transversal, el tipo de lesidbn mas
frecuente fue laceracion de tejido blando (35%); el IMC que predominé en la poblacién
fue sobrepeso (47.5%). ElI 77.5% de las intubaciones se realizaron con
videolaringoscopio, siendo el 47.5% mediante el uso de King Vision con canal de trabajo.
80% de los procedimientos quirdrgicos fueron electivos. El sitio anatdmico donde se
registr6 mayor presencia de trauma durante la intubacion fue la faringe posterior (30%).

La prevalencia establecida en nuestra hipétesis fue de 0.07, y la prevalencia
establecida en este estudio fue de 0.27. Por lo tanto, en continuidad con el ejercicio
académico planteado, aceptamos nuestra hipétesis general, en la que la prevalencia de
trauma orofaringeo en nuestra unidad hospitalaria es mayor al 7% en pacientes
sometidos a intubacion orotraqueal para recibir anestesia general.

Ademas, respecto a la asociacion tipo de lesion orofaringea e IMC, se realizo una
tabla de contingencia de 4 x 4, que corresponde a 9 grados de libertad con un valor de p
de 0.05, y con un punto critico de 16.9. Nuestro resultado de X2 fue de 5.647, por lo que
llegamos a la conclusién de que no existe asociacion estadisticamente significativa entre
estas dos variables.

Con respecto a la relacion entre el tipo de dispositivo empleado para realizar
intubacién endotraqueal y el tipo de lesion producida, se realizo una tabla de contingencia
de 4 x 2, que corresponde a 3 grados de libertad con un valor de p de 0.05 y un punto
critico de 7.8. Nuestro resultado de X2 fue de 4.331, por lo que se concluye que no existe
asociacion estadisticamente significativa entre estas dos variables.

En cuanto a las variables tipo de cirugia realizada y tipo de lesion producida, se
realiz6 una tabla de contingencia de 4 x 2, que corresponde a 3 grados de libertad con
un valor de p de 0.05 y un punto critico de 7.8. Nuestro resultado de X2 fue de 2.004, por
lo que concluimos que tampoco existe asociacion estadisticamente significativa entre
estas dos variables.

En lo que concierne al tipo de videolaringoscopio empleado y el tipo de lesion
producida durante el procedimiento de intubacion se realizé una tabla de contingencia

de 4 x 4, que corresponde a 9 grados de libertad con un valor de p de 0.05 y un punto
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critico de 16.9. Nuestro resultado de X2 fue de 14.021, no existe asociacion
estadisticamente significativa entre estas dos variables.

En cuanto a la relacion entre la hoja de laringoscopio utilizada y la lesiéon producida
por este dispositivo, se realizé una tabla de contingencia de 4 x 2, que corresponde a 3
grados de libertad con un valor de p de 0.05 y un punto critico de 7.8. Nuestro resultado
de X2 fue de 9.080, por lo que llegamos a la conclusién de que si existe asociacién
estadisticamente significativa entre estas dos variables.

De acuerdo con el tipo de dispositivo empleado y el sitio anatémico en el que se
presentd la lesion se realizé una tabla de contingencia de 6 x 2, que corresponde a 5
grados de libertad con un valor de p de 0.05 y un punto critico de 11.07. Nuestro resultado
de X2 fue de 12.250, por lo que determinamos que si existe asociacion estadisticamente
significativa entre estas dos variables.

Finalmente, en cuanto a la relacion entre el tipo de videolaringoscopio empleado
y el sitio anatomico en el que se presento la lesion se realizé una tabla de contingencia
de 6 x 3, que corresponde a 10 grados de libertad con un valor de p de 0.05 y un punto
critico de 18.3. Nuestro resultado de X2 fue de 25.025, por lo que obtenemos la
conclusién de que si existe asociacion estadisticamente significativa entre estas dos
variables.

La intubacion orotraqueal para manejo de la via aérea representa uno de los
procedimientos habituales en la practica anéstesica toda vez que es esencial para
técnicas anestésicas que conlleven anestesia general o como parte del apoyo soporte
vital avanzado durante un evento quirdrgico; sin embargo, no esta excento de
complicaciones ni de lesiones incidentales. La prevalencia de trauma orofaringeo en
pacientes sometidos a intubacién orotraqueal en nuestro hospital y la informacion
obtenida de forma paralela en el presente estudio nos permite también advertir e
identificar factores que contribuyan a posibles lesiones por trauma orofaringeo, esto con

el fin de optimizar la experiencia y mejorar la satisfaccion en nuestros pacientes.
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ANEXOS

1. FORMATO DE RECOLECCION DE INFORMACION

FORMATO DE RECOLECCION DE INFORMACION
TITULO. Prevalencia de trauma orofaringeo en pacientes sometidos a intubacién orotraqueal para

recibir anestesia general

Dispositivo para
instrumentacién de la
via aérea

Nombre (iniciales): | FOLIO:
Sexo: M | F | Edad: | IMC:
Diagndstico:
Cirugia realizada:
Tipo de cirugia: Electiva Urgencia ASA:
King Vision No. Hoja / pala
C-Mac utilizada:
OnFocus
Videolaringoscopio V|\_/|dTrac
Glidescope

Otro (especifique):

Pala con canal

Pala sin canal

Laringoscopia directa

Macintosh
Miller
Otro (especifique):

No. Hoja utilizada:

Sitio anatémico de
trauma orofaringeo

Marque con una “X” sobre
el esquema

Labios

Dientes

Mucosa oral

Uvula

Paladar

Pilares amigdalinos
Orofaringe

Otro (especifique):

¢Coémo se manifiesta
lalesién?

Sangrado visible de
sitio anatomico

Odinofagia
postoperatoria

Laceracion de mucosa
/ tejidos blandos

Sangrado a la
aspiracion de
secreciones

Avulsion de tejido
blando

Fractura o avulsion
dental

Otro (especifique):
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