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1. TITULO

Asociacion entre sintomas laringotraqueales y presion aplicada en el
neumotaponamiento del tubo endotraqueal dentro de 24 horas postextubacion en
pacientes sometidos a cirugias electivas bajo intubacién mecanica.




2. RESUMEN ESTRUCTURADO.

OBJETIVO GENERAL.: Determinar la relacion entre la presencia de sintomas
laringotraqueales en las primeras 24 horas postextubacion y la presion aplicada en
el balén del TET (neumotaponamiento) en las cirugias electivas realizadas bajo
anestesia general en el hospital General “Doctor Dario Fernandez Fierro”

OBJETIVO ESPECIFICO: Determinar los sintomas laringotraqueales
postextubacion mas frecuentemente asociados a la cirugia bajo anestesia general
con relacion a la presion del neumotaponamiento del TET.

e Describir la frecuencia de sintomas laringotraqueales presentes en las
primeras 24 horas postextubacion en los pacientes intervenidos bajo
anestesia general.

o Describir la relacion entre la presencia de sintomas laringotraqueales con la
duracion de la intubacion (aquella que sea menor de 2 horas y aquella que
sea mayor de 2 horas). Medirlo a los ucpa-30min-60 min -120 min- 6 hora.12
horas- 24 horas

Determinar los sintomas laringotraqueales y la intensidad de estos, que se
presentan en el posquirurgico inmediato.

DESCRIPCION: Se incluyeron pacientes programados para tratamiento quirargico
bajo anestesia y por ende bajo ventilacidn mecanica general del hospital general
Doctor Dario Fernandez Fierro a quienes se evalud la presencia de sintomas
laringotraqueales en un periodo de 24 horas postextubacion.

METODOS: Tipo de estudio observacional descriptivo analitico longitudinal
prospectivo.

A cada paciente seleccionado por muestreo simple aleatorizado con férmula para
poblacién finita: n=poblacién se va a medir la presion del neumotaponamiento con
manometro. Con presion basal al momento de intubar, transoperatoria y antes de la
extubacion, posteriormente se va a describir la presencia de sintomas
laringotraqueales en UCPA a los 30 minutos, 60 minutos y 120 minutos, asi como a
las 6 horas y 24 horas.

La férmula es para muestreo simple aleatorizado




La anestesia general bajo intubacion endotraqueal hoy dia representa la técnica
anestésica de eleccion en diversos procedimientos quirurgicos otorgando seguridad
para el paciente y el equipo quirurgico. El abordaje de la via aérea no es
procedimiento inocuo, si bien en incontables ocasiones los beneficios sobrepasan
los riesgos no se puede dejar de lado las complicaciones asociadas a lo invasivo de
este procedimiento.

El objetivo de este estudio es determinar la relacion existente entre el abordaje de
la via aérea y la presencia de sintomas laringotraqueales asociados a la presion
aplicada en el neumotaponamiento en los pacientes sometidos a cirugia electiva
bajo anestesia general el hospital general Dr. Dario Fernandez Fierro.

Para ello se empled un estudio observacional descriptivo de corte transversal,
utilizando un muestreo probabilistico aleatorio simple con una poblaciéon de 100
pacientes en los cuales se midi6 la presion de neumotaponamiento con manémetro
inmediatamente después de la insuflacion del globo en el tubo endotraqueal, a los
60 y en caso de una cirugia mayor de 2 horas a los 120 minutos, asi como antes de
la extubacion, evaluando la presencia de sintomas laringotraqueales al llegar a la
unidad de cuidados posanestésicos (UCPA) asi como a los 30, 60, 120 minutos y
con el posterior seguimiento de los paciente a las 6 horas, 12 horas y 24 horas.

Para el analisis estadistico se utilizo la prueba de

Palabras clave: presibn de neumotaponamiento, intubacién endotraqueal,
sintomas laringotraqueales, cirugia electiva.
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3. PREGUNTA DE INVESTIGACION.
¢, Cual es la relacién que existe entre la presion aplicada en el neumotaponamiento
del tubo endotraqueal y la manifestacion de sintomas laringotraqueales en los
pacientes sometidos a cirugias bajo anestesia general en el hospital general Doctor
Dario Fernandez Fierro?

4. INTRODUCCION.

La anestesia general se asocia con diversos efectos sobre el aparato
respiratorio como pérdida de permeabilidad de la via aérea, perdida de los
reflejos protectores de la via aérea, hipoventilacion, apnea ['l, asi como lesion
en la mucosa y epitelio de la via aérea, por lo que resulta fundamental para el
anestesidlogo el amplio conocimiento del abordaje de la via aérea y sus
implicaciones fisiologicas en el paciente.

Un porcentaje significativo de los pacientes sometidos a cirugia electiva en el
hospital general Dr. Dario Fernandez Fierro requiere anestesia bajo intubacion
endotraqueal para aislar la via aérea y asegurar una ventilacion mecanica eficaz
[l por lo que el cuidado de la via aérea durante el transanestésico incluyendo
la medicidon del neumotaponamiento con un método objetivo como la
manometria, resulta indispensable para disminuir la incidencia de
complicaciones asociadas al abordaje de la via aérea. El control del
neumotaponamiento implica todos aquellos cuidados que garantizan el correcto
funcionamiento del manguito traqueal, el cual tiene la funcién de sellar la traquea
creando asi dos compartimentos distintos entre la via aérea superior y la via
aérea inferior, ayudando a identificar a aquellos pacientes con un potencial
riesgo de desarrollar sintomas laringotraqueales que requeriran en algunos de
los casos abordaje interdisciplinario para el estudio y manejo de estos.

La intubacion endotraqueal es un procedimiento que consiste en la insercién de
un tubo al interior de la traquea 3, el tubo endotraqueal (TET) el cual es una
interfase para el aporte de oxigeno y ventilacion entre el paciente y el ventilador
mecanico, posee un manguito o globo en su porcion distal, definiendo como
neumotaponamiento la insuflacion del globo del tubo endotraqueal con la
finalidad de sellar la luz de la traquea y el tubo, otorgando asi proteccién de la
via aérea durante la ventilacibn mecanica, previniendo la aspiracion de
secreciones orofaringeas y el contenido gastrico hacia los pulmones®l. Existen
varios tipos de neumotaponamiento. En funcién del material se encuentran
aquellos de PVC que son los mas habituales, los de poliuretano que presentan
mejor adherencia a la mucosa traqueal y menos tasa de neumonia asociada a
la ventilacion mecanica 4. Encontramos también el neumotaponamiento segun
el tipo de presion, estan lo de presion estandar: presion alta y bajo volumen,
utilizados para intubaciones cortas; los de volumen alto y presion baja, que son
los mas habituales, empleados en intubaciones largas; los de doble manguito,




para alternar las zonas de presion en la mucosa traqueal; el Shirley VAP: valvula
para aliviar la presion, que no permite inflar el neumotaponamiento por encima
de 25 mmHg y por ultimo los TaperGuard, que incorporan aspiracion subglética
y se adhieren mejor a la mucosa traqueal. La medicién del neumotaponamiento
del manguito traqueal se debe comprobar ante cualquier manipulacion del tubo
orotraqueal, de igual manera es importante comprobar la presion del
neumotaponamiento ante la presencia de fugas, valorando la posibilidad de que
el baldén esté ponchado o que el tubo o canula del paciente sea mas pequefio
que su diametro traqueal .

5. ANTECEDENTES

Hacia 1910 en Dr. Dorrance describi6 el globo insuflable del tubo endotraqueal
En 1928, Arthur Guedel y Ralph Waters desarrollaron el primer TET con
manguito.4 El material del TET era de caucho, incluyendo el globo, clasificado
como de alta presion y bajo volumen. Eran en forma de cono y deformaban el
contorno normal de la traquea, que adoptaba el contorno del globo; ejercian una
menor superficie de contacto con la traquea, con una presion alta y desigual
sobre la pared traqueal Pl. La técnica para comprobar la presion del
neumotaponamiento ha ido evolucionando en los ultimos afios. Desde la
palpacion o estimacién tactil, al volumen minimo oclusivo, volumen
predeterminado, fuga minima, mandmetro de presién y por ultimo la
monitorizacion constante. La técnica mas utilizada actualmente es la medicion
del neumotaponamiento mediante el uso del manémetro de presion, aunque
parece que el uso de la monitorizacién constante protege mejor la mucosa
traqueal y reduce el riesgo de neumonia. Con respecto a los valores que se
consideran en rango, entre 20-30 cmH20 o 15-22 mmHg, varios estudios han
demostrado que presiones traqueales superiores a 30 cmH20 o 22 mmHg
producen graves lesiones en la mucosa traqueal, incrementandose las
complicaciones cuanto mayor es la presion, al igual que presiones inferiores a
20 cmH20 o 15 mmHg, aumentan el riesgo de broncoaspiracion y de neumonia,
agravandose cuanto menor es la presion. Por ultimo, una vez terminada la
medicion, siempre se debe registrar el valor en la grafica del paciente [“l para
con ello asegurar el correcto monitoreo del neumotaponamiento el tiempo que
este tenga contacto con la mucosa traqueal Bl

El presente trabajo de titulacién se desarrollé en el Hospital Doctor Dario
Fernandez Fierro, centro de referencia del segundo nivel en el sector salud del
instituto de seguridad y servicios sociales para los trabajadores del estado en la
ciudad de México, teniendo como obijetivo principal determinar la relacion que
existe ente la presién aplicada en el neumotaponamiento del tubo endotraqueal
y la presencia de sintomas laringotraqueales dentro de las primeras 24 horas
postextubacidon mediante la medicidon del mismo con manometria.
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El primer capitulo contiene la informacion introductoria de este trabajo de
investigacion.

El segundo capitulo busca conceptualizar el marco teorico de la investigacion.

6. MARCO TEORICO

6.1 VIA AEREA: ANATOMIA FUNCIONAL Y FISIOLOGIA.

Para el anestesiologo resulta esencial el conocimiento detallado de la anatomia de
la via aérea dado que diversos aspectos del abordaje de la via aérea dependen del
conocimiento practico de la anatomia implicada, como la evaluacion de la via aérea,
la preparacion de la via aérea, asi como el uso adecuado de los dispositivos para
manejo de la via aérea. Dado que algunas estructuras anatdomicas cruciales pueden
estar ocultas durante el abordaje de la via aérea, el anestesidlogo debe estar
familiarizado con la interrelacion entre las diferentes estructuras de la via aérea [©,

La via aérea puede dividirse en via aérea o via respiratoria alta compuesta por las
fosas nasales, la boca, la faringe y la laringe; y via aérea o via respiratoria inferior
que se compone del arbol traqueobronquial.

6.1.2 FOSAS NASALES.

Desde el punto de vista funcional, la via respiratoria comienza en los orificios
nasales, El tabique nasal, que forma la pared medial de cada fosa, divide las fosas
nasales en fosa nasal derecha e izquierda. El tabique esta formado por el cartilago
septal por la parte anterior y por dos huesos por la parte posterior: el etmoides por
la parte superior y el vémer por la parte inferior [¢l. La pared lateral formada por tres
cornetes que dividen la fosa nasal en tres meatos de los cuales es de mayor
relevancia el meato inferior que se encuentra entre el cornete inferior y el suelo de
la fosa nasal, puesto que es la via preferida para el paso de los dispositivos de via
aérea nasal. El techo de las fosas nasales esta formado por el hueso etmoides por
su porciéon de lamina cribosa, siendo una parte fragil de hueso que al fracturarse
puede provocar la comunicacion de entre las fosas nasales y la cavidad intracraneal
con la posterior fuga de liquido cefalorraquideo. Las coanas son los orificios
posteriores de las fosas nasales creando la ventana de acceso a la nasofaringe [6l.

11
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6.1.3 CAVIDAD ORAL.

La boca es por mas el principal conducto para el manejo de los dispositivos de la
via aérea, para ello muchas de las intervenciones para el manejo avanzado de la
via aérea exigen una apertura oral por lo menor mayor de 2.5 centimetros. La boca
es la cavidad que conduce a la orofaringe y esta limitada por la lengua y por la parte
superior por el paladar duro y blando. El paladar duro, formado por partes del
maxilar superior y el hueso palatino, constituye los dos tercios anteriores del
paladar; el paladar blando (velo del paladar), un pliegue fibromuscular de tejido
unido al paladar duro forma el tercio posterior del paladar.

La lengua esta fijada a diversas estructuras por su musculatura extrinseca, siendo
de mayor interés para el anestesiologo el musculo geniogloso que une la lengua
con la mandibula de tal manera que la maniobra de traccion mandibular sirve para
desplazar la lengua hacia adelante mejorando la obstruccion de la via aérea
provocado por el desplazamiento posterior de la lengua hacia la orofaringe [61.

6.1.4 FARINGE

Es una estructura hemicilindrica con paredes compuestas por musculos y fascias
que se unen por arriba con la base del craneo y se continua por abajo con el
esofago, prolongandose hasta la altura del cartilago cricoides, uniendo las fosas
nasales, la boca con la laringe y el eséfago, de este modo las dos cavidades
nasales, la cavidad oral y la laringe se abren en la zona anterior de la faringe y el
esofago se abre inferiormente. Las regiones de la faringe situadas por detras de las
cavidades nasales, cavidad oral y la laringe dividen a la faringe en tres porciones:
nasofaringe, orofaringe y laringofaringe, respectivamente [6l [ gray anatomia] - Eg de
relevancia clinica para el anestesiélogo saber que la parte posterior de la faringe
esta formada por la aponeurosis orofaringea y que la colocacion incorrecta de una
sonda gastrica o un tubo traqueal puede provocar del desgarro de esta aponeurosis
y la formacion de una diseccion retrofaringea 61,

A continuacion, describiremos brevemente cada una de las tres porciones que
forman la faringe:

o Nasofaringe: comienza inmediatamente a las coanas nasales y termina en el
paladar blando, esta region se conoce como velofaringe y es un sitio
frecuente de obstruccién alta de la via area.

o Orofaringe: comienza en el paladar blando y se extiende por la parte inferior
hasta la altura de la epiglotis, en las paredes laterales se contienen los
pliegues palatoglosos y los pliegues palatofaringeos, también denominados
pilares del istmo de las fauces o pilares amigdalinos anterior y posterior,
respectivamente; estos pliegues contienen las amigdalas palatinas, que
pueden hipertrofiarse y provocar una obstruccion de la via aérea. Por ultimo,
se debe mencionar que la base de la lengua se encuentra en la cara anterior
de la orofaringe, unida a la epiglotis por los pliegues glosoepigléticos, que
unen las parejas de espacios conocidos como las valéculas, aunque a
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menudo se les conoce como un espacio unico llamado valécula epigldtica
convirtiéndose en una referencia anatémica importante para la intubacion
endotraqueal.

o Laringofaringe o hipofaringe: comienza a nivel de la epiglotis y termina a la
altura del cartilago cricoides, donde es continua con el es6fago. La laringe
sobresale hacia la hipofaringe, creando dos senos piriformes a cada lado

A lo largo de las paredes superior y posterior de la nasofaringe se encuentran las
amigdalas faringeas de Luschka que pueden producir una obstruccién nasal cronica
y cuando estas se hipertrofian puede provocar una dificultad para pasar los
dispositivos de la via aérea 6],

6.1.5 LARINGE.

Se trata del complejo érgano de producciéon de la voz por lo cual coloquialmente
también se le conoce como la caja de voz, esta estructura compleja esta formada
por cartilago, musculos y ligamentos que, ademas de la fonacién, actia como
entrada a la traqueal y proporciona proteccion a la via aérea especialmente durante
la deglucion cuando actua como un esfinter o valvula del tracto respiratorio inferior
manteniendo, asi, una via aérea permeable. La laringe se encuentra en la parte
anterior del cuello a nivel de los cuerpos de las vértebras C3-C6 conecta la
orofaringe con la traquea, de tal modo que la laringe es la parte superior de la via
aérea inferior (8],

El esqueleto cartilaginoso de la laringe esta formado por nueve cartilagos diferentes:
los cartilagos tiroides y cricoides; las parejas de cartilagos aritenoides, corniculados
y cuneiformes, y la epiglotis. Estan unidos por ligamentos, membranas vy
articulaciones sinoviales, y estan suspendidos por el hueso hioides mediante los
ligamentos y la membrana tirohioideos. El cartilago tiroides es el mayor de los
cartilagos; su borde superior se situa frente a la vértebra C4. Los dos tercios
inferiores de sus dos laminas, con forma de escudo, estan fusionados anteriormente
en el plano medio y forman la prominencia laringea o coloquialmente también
llamada “nuez de adan” junto con la incisura tiroidea superior son apreciables desde
la parte anterior del cuello y actian como puntos de referencia importantes para las
técnicas percutaneas de la via aérea y los bloqueos nerviosos laringeos. A la altura
de la sexta vértebra cervical, el cartilago cricoides forma el limite inferior de la laringe
y esta unido por delante al cartilago tiroides por la membrana cricotiroidea. Es el
unico anillo cartilaginoso completo de la via aérea. Los cartilagos aritenoides se
articulan con la parte posterior del cartilago cricoides y son los puntos posteriores
de insercién de las cuerdas vocales.[®l ]

El cartilago epiglético, constituidos por cartilago elastico proporciona flexibilidad a
la epiglotis, un cartilago con forma de corazén recubierto de mucosas. Situado
posterior a la raiz de la lengua y al hioides, y anterior a la entrada de la laringe, el
cartilago epiglético forma la porcion superior de la pared anterior y el borde superior
de la entrada. Su extremo superior, ancho, es libre. Su extremo inferior afilado, el
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peciolo de la epiglotis, o también llamado tallo de la epiglotis, se une al angulo
formado por las laminas tiroideas mediante el ligamento tiroepiglético @1,

Los cartilagos corniculados y cuneiformes aparecen como pequefos nodulillos en
la porcidn posterior de los pliegues aritenoepigléticos. Los cartilagos corniculados
se unen a los vértices de los cartilagos aritenoides; los cartilagos cuneiformes no
se unen directamente a los otros cartilagos. La membrana cuadrangular y el cono
elastico son las porciones superior e inferior de la membrana fibroelastica
submucosa de la laringe . Cuando se observa desde la faringe, como durante la
laringoscopia, la laringe comienza en la epiglotis, que es un colgajo cartilaginoso
que actua como limite anterior de la entrada laringea. Sirve para desviar los
alimentos lejos de la laringe durante el acto de la deglucion, aunque su funcion a
este respecto no es esencial para evitar la aspiracion traqueal. La superficie anterior
de la epiglotis se inserta en el margen superior del hueso hioides por el ligamento
hioepigldtico. La entrada laringea estad limitada por fuera por los pliegues
ariepigldticos, y por detras por los cartilagos corniculados y la incisura
interaritenoidea 1,

El interior de la laringe se continua hacia abajo con la region superior de la traquea
y se une por arriba a través de una membrana flexible con el hueso hioides que a
su vez se relaciona con el suelo de la cavidad oral. Una serie de cartilagos
proporcionan la estructura de soporte de la laringe, que presenta en el centro un
conducto hueco. Las dimensiones de este conducto central pueden regularse
mediante las estructuras blandas asociadas con la pared laringea. La mas
importantes de ellas son do pliegues ventriculares también conocidos como
pliegues vestibulares o cuerdas vocales falsas, que se proyectan uno hacia el otro
a partir de puntos adyacentes de la cavidad laringea, son la estructura mas superior
dentro de la cavidad laringea. Debajo de estos se encuentran las cuerdas vocales
verdaderas, que se insertan en los cartilagos aritenoides por la parte posterior y en
el cartilago tiroideo por la parte anterior, donde se unen para formar la comisura
anterior. El espacio entre las cuerdas vocales se denomina glotis; la porcion de la
cavidad laringea por encima de la glotis se conoce como vestibulo, y la porcidon
inferior a las cuerdas vocales se conoce como subglotis [©,

La glotis, el aparato vocal de la laringe, comprende los pliegues y ap&fisis vocales,
junto con la hendidura glética (abertura de los pliegues vocales). La forma de la
hendidura glética varia en funcion de la posicion de los pliegues vocales, durante la
respiracion normal, la hendidura glotica es estrecha y cuneiforme; durante la
respiracion forzada, es ancha y de forma trapezoidal. La hendidura glética tiene
forma de hendidura cuando los pliegues vocales se aproximan estrechamente
durante la fonacién. La variacion en la tension y longitud de los pliegues vocales en
la anchura de la hendidura glética y en la intensidad del esfuerzo espiratorio,
produce cambios en el tono de voz [E1[7118],

——
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La cavidad de la laringe incluye:

e E| vestibulo laringeo: entre la entrada de la laringe y los pliegues
vestibulares.

e La porcién media de la cavidad laringea: la cavidad central, formada por la
via aérea como tal, entre los pliegues vestibulares y vocales.

e Los ventriculos laringeos: recesos que se extienden lateralmente desde la
porcion media de la cavidad laringea, entre los pliegues vestibular y vocal.
El saculo laringeo es un saco ciego, que desemboca en cada ventriculo y
que este tapizado con glandulas mucosas.

e La cavidad infraglética: la cavidad inferior de la laringe entre los pliegues
vocales y el borde inferior del cartilago cricoides, donde se continua con la
luz de la traquea.

o Los pliegues o cuerdas vocales verdaderas regulan la produccion de
sonido. El vértice de cada pliegue se proyecta medialmente hacia la
cavidad laringea, cada pliegue vocal contiene: un ligamento vocal
formado por tejido elastico y musculo vocal, constituido por fibras
musculares excepcionalmente delgadas 6171181,

6.1.6 TRAQUEA Y BRONQUIOS.

La traquea o porcion inicial de la via area inferior comienza a la altura del cartilago
cricoides o C6 y se prolonga hasta la carina a la altura de la quinta vértebra dorsal;
esta longitud es de 3 cm en neonatos; 7 a 10 cm en nifios; 10 a 15 cm en el adulto,
en espiracion alcanza una altura de C4 que en total inspiracién llega a C6; en cuanto
al diametro este es de 6,10 y 13-22 mm respectivamente. El diametro referenciado
previamente varia segun el sexo del paciente; segun estudios realizados, el
diametro promedio, el diametro coronal y el didametro sagital son en el hombre, en
promedio, de 22, 13-25 y 13-27 mm, respectivamente, un poco mayores en
comparacion con el de las mujeres (19, 10-21 y 10-23 mm) [©1°], E| grosor de la
pared traqueal es en promedio de 3 mm, la traquea se situa en la linea media, en
algunas ocasiones desviada a la derecha debido a la posicién del arco aértico, asi
como también en personas de la tercera edad con morbilidades como EPOC; esta
ultima puede causar una disminucion del diametro anteroposterior, lo que conlleva
repercusiones fisioldgicas [°l. La traquea consta de 16 a 20 anillos cartilaginosos en
forma de C que se abren por la parte posterior y estan unidos por tejido fibroelastico;
el musculo traqueal forma la pared posterior de la traquea. En la Carina, la traquea
se bifurca en los bronquios principales derecho e izquierdo, dicha bifurcacion se
encuentra situada a nivel de T5. En el adulto, el bronquio principal derecho forma
un angulo de 90° o menor con la traquea y se ramifica en un angulo mas vertical
que el bronquio principal izquierdo, lo que da lugar a una mayor probabilidad de que
cuerpos extranos y tubos endotraqueales entren en la luz bronquial derecha, de
crucial relevancia es mencionar que la distancia de la carina a la bifurcacion entre
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el Iébulo superior e inferior izquierdo en de 6-8 cm en hombre y de 5 a cm en mujeres
[8119]

El bronquio principal derecho, después de 2 cm en hombre y 1.5 cm en mujeres
llega al bronquio del I6bulo superior derecho, después del cual se convierte en
bronquio intermedio. Una de cada 300 personas tiene una variante anatomica en la
cual el bronquio del I6bulo superior derecho sale encima de la carina y menor del
0.3-1% tiene esta variante en el I6bulo superior izquierdo. EIl bronquio principal
derecho se divide en apical (B1), anterior (B2) y posterior (B3). Los segmentos
anterior y posterior son los sitios mas frecuentes donde se encuentra enfermedad
bronquial, incluyendo los carcinomas. El apical se divide en posterior (B1a) y
anterior (B1b), el anterior se divide en anterior (B2b) y posterior (B2a), el posterior
en anterior (B3b) y posterior (B3a). Es importante notar que lo anteriormente dicho
se basa en la clasificacion de Boyden. El Iébulo bronquio principal derecho se
continua para dar origen al bronquio del I6bulo superior derecho que continua como
bronquio intermedio, que se extiende aproximadamente 2-2,5 cm y se divide en
bronquio del I6bulo medio y bronquio del I6bulo inferior. EI bronquio del I6bulo medio
sale anterolateral y tiene una longitud de 1-2 cm antes de dividirse en lateral (B4),
que se visualiza a gran distancia, y medial (B5), el primero visualizable a gran
distancia y el segundo mas oblicuo. Tanto el lateral como el medial se dividen en
anterior y posterior (B4b), (B4a), (B5b) y (B5a). El bronquio intermedio tiene forma
oblicuay cursa posterior a la arteria pulmonar derecha e inferior a la arteria interlobar
derecha El bronquio del I6bulo inferior se divide en superior (B6), medial basal (B7),
anterior basal (B8), lateral basal (B9) y posterior (B10) I,

En cuanto al pulmén izquierdo, es importante destacar que la division de los
bronquios suele ser similar si se compara con el derecho; sin embargo, el pulmon
izquierdo puede tener 8-10 bronquios. El bronquio principal izquierdo tiene una
posicidon mas horizontal que el derecho y tiende a ir mas hacia posterior y lateral; el
bronquio principal izquierdo se divide en bronquio del l6bulo superior izquierdo
correspondiente a su primera ramificacion. El bronquio del I6bulo superior izquierdo
se divide a su vez en bronquio divisidon superior y bronquio lingular. El bronquio
divisién superior se divide en apicoposterior (B1/B2) y bronquio anterior (B3), que
se dirige anteriormente y se acompafna de la arteria segmental anterior. El bronquio
apicoposterior se puede presentar en conjunto o dividido en apical y posterior (B1y
B2). El bronquio lingular se dirige ligeramente inferolateral con una longitud de 2 a
3 cm y se divide en superior (B4) e inferior (B5). El bronquio izquierdo del I6bulo
inferior se divide en superior (B6), anteromedial (B8), lateral basal (B9) y posterior
basal (B10). El segmento medial basal (B7) puede estar presente en un tercio de la
poblacion y se desprende, dejando asi un bronquio anterior (B8) y medial (B7) .

La anatomia de la via superior es de suma importancia, ya que de ella depende un
buen manejo y abordaje de esta. Son distintas las variantes anatomicas que se
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deben conocer, y en cierto porcentaje son comunes en la poblacién mundial, aunque
es relevante conocer las diferencias anatoémicas que conllevan diferencias
fisiologicas utiles en el campo de accion. La ciencia evoluciona constantemente, y
esto obliga a todo el gremio médico a mantener una cultura constante en educacion,
asociado a la implementacion de politicas de seguridad del paciente y calidad en la
atencion en salud.

6.2 HISTOLOGIAY FISIOLOGIA DE LA VIA AEREA.

El sistema respiratorio se divide funcionalmente en una parte conductora que
transporta el aire desde fuera del cuerpo hacia los pulmones, y una parte respiratoria
donde ocurre el intercambio de gases entre el aire y la sangre. Las vias respiratorias
conductoras humidifican, calientan y limpian el aire, mientras que la parte
respiratoria proporciona oxigeno (O2) obtenido del aire y elimina el exceso de
diéxido de carbono (CO2) del torrente sanguineo. La parte respiratoria comprende
los bronquiolos respiratorios, que se ramifican en conductos alveolares y alvéolos
pulmonares, donde ocurre el intercambio de gases con los capilares adyacentes. La
diversidad y caracteristicas de los distintos epitelios del tractor respiratorio confieren
la especifica funcionalidad de la via aérea. El epitelio cilindrico ciliado
pseudoestratificado y las numerosas células caliciformes secretoras de moco
revisten la membrana mucosa de las vias respiratorias superiores de la parte
conductora. Este epitelio ciliado, comunmente conocido como epitelio respiratorio,
es muy adecuado para la proteccion y limpieza de las vias respiratorias y la
eliminacién de particulas. Los cilios se mueven de manera ritmica hacia la cavidad
oral y desplazan el moco cargado de patdgenos y residuos para que pueda ser
expectorado o tragado. Las glandulas mucosas y serosas subepiteliales liberan sus
secreciones en la superficie mucosa para ayudar también en la retencién de
particulas, la lubricacién y la humidificacion [0}

6.2.1 HISTOLOGIA DE LA EPIGLOTIS

La epiglotis es una estructura en forma de hoja doblada que se localiza debajo de
la raiz de la lengua y cubre la entrada a la laringe. Tiene un nucleo de cartilago
elastico, altamente flexible, y se conecta al hueso hioides. Su superficie lingual esta
cubierta por una mucosa protectora con un epitelio estratificado plano no
queratinizado que se continua directamente con el epitelio que cubre la superficie
dorsal de la lengua. Este epitelio continia en la superficie inferior laringea de la
epiglotis. Profundo a lo largo de esta superficie, el epitelio se convierte en una zona
de transicion de epitelio columnar estratificado y luego en epitelio columnar
pseudoestratificado ciliado con células caliciformes, comiunmente conocido como
epitelio respiratorio. Se encuentran glandulas seromucosas dispersas entre las
placas de cartilago elastico o cerca de la mucosa que recubre la superficie inferior.

La lamina propia de tejido conectivo laxo debajo del epitelio contiene numerosos
vasos sanguineos Yy linfaticos, nervios y células dispersas de tejido conectivo
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mononucleares. El pericondrio que rodea el cartilago elastico se adhiere firmemente
a la lamina propia. En reposo, la epiglotis suele estar en posicion vertical y permite
que el aire pase hacia la laringe y el resto de las vias respiratorias inferiores. Durante
la deglucion, se pliega como una solapa para cubrir la entrada de la laringe y evitar
que los alimentos y liquidos ingresen a la traquea. Un dolor de garganta, una
infeccion o inflamacion de las amigdalas, la faringe o la laringe, puede obstruir la
traquea vy dificultar la respiracion, lo cual puede ser fatal a menos que se trate de
inmediato [0}

6.2.2 HISTOLOGIA DE LA LARINGE Y CUERDAS VOCALES.

Como parte del sistema respiratorio, la laringe desempefia un papel crucial en la
produccion de sonidos, asi como de proteccion de la via aérea cerrandose durante
la deglucion, evitando de esta manera que los alimentos ingresen a la via
respiratoria inferior. Su pared esta compuesta por un armazén de cartilago hialino y
elastico unidos por tejido conectivo y asociado a musculo esquelético. La membrana
mucosa de la laringe tiene dos juegos de pliegues prominentes que se proyectan
hacia adentro: las cuerdas vocales falsas (o ventriculares) y las cuerdas vocales
verdaderas (o cuerdas) Las cuerdas vocales contienen ligamentos vocales de fibras
elasticas a los cuales se adhieren fibras musculares esqueléticas de la parte vocal
del musculo tiroaritenoideo. La contraccion del musculo vocal relaja las fibras
elasticas de los ligamentos vocales, lo que cambia la forma de los ventriculos
laringeos y permite la produccion de diferentes sonidos. La membrana mucosa de
la laringe consiste principalmente en epitelio respiratorio, pero sobre las cuerdas
vocales se vuelve epitelio escamoso estratificado no queratinizado; este cambio es
resultado del movimiento activo de las cuerdas y del desgaste provocado por la
friccion. El epitelio en la union de los dos tipos de pliegues es columnar estratificado
ciliado. Debajo del epitelio se encuentra la lamina propia de tejido conectivo laxo y
altamente celular, con nodulos linfoides cerca de los recesos laringeos. Las
glandulas mixtas seromucosas, que son invaginaciones del epitelio, se encuentran
en los pliegues ventriculares, pero no en las cuerdas vocales. La laringe esta
inusualmente repleta de células mastocitos que liberan histamina durante las
respuestas alérgicas, lo que provoca edema que puede ser potencialmente mortal
(puede obstruir las vias respiratorias) 19,

6.2.3 HISTOLOGIA DE LA TRAQUEA.

La traquea es un tubo semirrigido, de 15-20 cm de longitud y 2-3 cm de diametro,
que se encuentra entre la laringe y la carina, que es el lugar donde se bifurca en
dos bronquios principales. La pared traqueal consta de cuatro tunicas concéntricas
que rodean una luz central:

e La primera tunica, la mucosa mas interna, esta compuesta por un epitelio
pseudoestratificado cilindrico ciliado con células caliciformes (el epitelio
respiratorio). Descansa directamente sobre una membrana basal
inusualmente gruesa, que separa el epitelio de una lamina propia subyacente

18

——
| —



de tejido conectivo laxo rico en fibras elasticas. La lamina propia también
contiene tejido linfoide difuso y nédulos linfaticos dispersos.

e La siguiente tunica, la submucosa, contiene glandulas mixtas seromucosas.
Los acinos mucosos y serosos producen secreciones que pasan a traveés de
conductos hacia la mucosa para su liberacion en la superficie luminal.
Pequefias células mioepiteliales estrelladas se dispersan a lo largo de las
bases de los acinos y, mediante contraccion, ayudan a expulsar las
secreciones hacia los conductos.

e La tercera tunica es una capa fibromuscular de anillos de cartilago hialino
unidos por tejido conectivo fibroelastico denso, que se fusiona con el
pericondrio que rodea el cartilago. Los anillos de cartilago aseguran que la
traquea no se colapse durante la inspiracion y obstruya el flujo libre de aire
hacia los pulmones. En la parte posterior, las fibras musculares traqueales,
estiradas entre los extremos libres de los anillos de cartilago, se disponen en
orientaciéon transversal y longitudinal oblicua. Estas fibras desempefian un
papel en la regulacion del calibre de la luz traqueal.

e La tunica mas externa, la cuarta o adventicia, es tejido conectivo laxo que
contiene pequenos vasos sanguineos y nervios que suministran sangre a la
traquea. La adventicia se fusiona imperceptiblemente con el tejido conectivo
circundante 9,

El epitelio traqueal respiratorio es seudoestratificado columnar ciliado, con
numerosas células caliciformes, y células con vellosidades apicales llamadas
células columnares ciliadas. Estos dos tipos de celular generan la capa
mucociliar que se extiende a través del arbol traqueobronquial y protegen la
superficie de las vias respiratorias de las infecciones '],

e Las células columnares ciliadas son oscuras, abundantes y tienen
numerosos cilios moviles que sobresalen de la superficie celular (200-300
por célula).

e Las células caliciformes tienen un citoplasma en forma de copa, llenas de
gotas de moco que desplazan el nucleo y la maquinaria de sintesis hacia
el polo basal. Las gotas se vierten a la luz de la traquea, y forman una
capa mucosa en la superficie epitelial. EI moco es necesario para la
accion de los cilios '],

6.2.4 FISIOLOGIA DE LA TRAQUEA.

Las células que revisten las mucosas como las de las vias aéreas superiores, estan
expuestas a un gran numero de agentes agresores. La respuesta de estos
elementos celulares a la agresion, y de acuerdo con la severidad de esta, consiste
en una serie de cambios morfoldgicos debidos a la adaptacién que se origina por el
agente agresor. Estos cambios pueden ser minimos y reversibles. Sin embargo, y
de acuerdo con la gravedad del dafio se tornan irreversibles, llevando a la muerte
celular. La lesion celular se debe a alteracidn de la estructura y del funcionamiento
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de uno o mas componentes subcelulares. La gravedad de la lesion se relaciona con
la naturaleza y exposicion al estimulo nocivo ',

Los sitios clave de lesion son la interferencia en la respiracién aerébica de las
mitocondrias, membranas celulares, acido desoxirribonucleico (ADN), vias sin -
téticas de proteinas y del citoesqueleto. La interrupcion en el proceso de
fosforilacidén oxidativa en las mitocondrias produce reduccion de adenosin trifosfato
(ATP), con lo que se desencadenan muchos procesos bioquimicos de la célula. La
disminucién del ATP reduce la actividad de la bomba Na-K de la membrana celular,
con cambios graves de las membranas, tumefaccion y edema celular. El
agotamiento continuo del ATP dificulta la produccion de proteinas y la homeostasis
del calcio (Ca+) intracelular. La concentracion de calcio se controla por enzimas
dependientes del ATP, y al reducirse, como sucede en la hipoxia, el calcio celular
aumenta y se activan los fosfolipidos que desintegran la membrana conduciendo a
muerte celular secundaria a estos cambios metabdlicos que se revisara mas
adelante en el apartado de isquemia y muerte celular del epitelio traqueal [,

La presion arterial de los vasos dentro de la pared traqueal es aproximadamente de
22 mmHg (30 cm H20). Si la presidon del manguito excede dicha presion, se produce
isquemia. La compresion de los capilares venosos, que tienen una presion de 18
mmHg (24.48 cm H 20), causa congestion traqueal, y la interrupcion del flujo
linfatico con presiones mayores a 5 mmHg (6.8 cm H 20) ocasiona edema "],

6.3 GENERALIDADES DISPOSITIVOS PARA EL MANEJO DE LA VIA AEREA.
Como especialistas en el manejo de la via aérea, para los anestesidlogos, resulta
crucial comprender la importancia y las indicaciones para la administracién de
oxigeno suplementario, asi como poseer conocimiento solido respecto a las técnica
y dispositivos empleados para tomar la correcta decision del abordaje para asegurar
la via area del paciente estable o en situaciones criticas.

La instrumentacion de la via aérea se logra adecuadamente mediate una técnica
impecable, asi como el correcto uso de dispositivos para la administracién de
oxigeno. Un error comun es creer que los dispositivos de suministro de oxigeno se
pueden clasificar de manera clara en categorias de flujo bajo y flujo alto. Casi
cualquier dispositivo de suministro de oxigeno se puede utilizar en un amplio rango
de tasas de flujo. De hecho, es la tasa de flujo de oxigeno de la fuente, no el
dispositivo utilizado, lo que determina principalmente la FiO2 (fraccion inspirada de
oxigeno) que recibe el paciente: Sin embargo, con fines académicos, en el presente
trabajo se distinguira a los dispositivos disponibles actualmente para la
administracién de oxigeno como tradicionalmente se han dividido: los de bajo flujo
y los de flujo elevado o alto 21131,
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6.3.1 DISPOSITIVOS DE BAJO FLUJO.

Canula nasal (gafa o puntas nasales): Se pueden establecer flujos de entre
1y 6 L/min. Como regla general, por cada litro que sube de O2, aumenta un
4% la concentracion de FiO2, sin llegar a superar el 40%. No se recomienda
pasar de 5-6 I/min, pues se seca la mucosa y no se consigue mejorar la
oxigenacion.

Mascarilla facial. Carece de valvula y de reservorio y solo tiene agujeros
laterales para la salida del gas espirado. Con flujos altos puede llegar a dar
FiO2 de hasta 60% (0,6).

Mascarilla con reservorio. Son mascarillas acopladas a una bolsa o depdsito
que se ha de tener permanentemente inflada para su correcto
funcionamiento. Las hay de dos tipos: las de reventilacion parcial con orificios
laterales y sin valvula unidireccional, y las que no tienen reventilacion, con
las que se puede alcanzar una FiO2 mas elevada, por encima de 80% (0,8),

al disponer de una valvula que impide que el aire exhalado penetre en el saco
[13]

6.3.2 DISPOSITIVOS DE ALTO FLUJO.

Mascarilla Venturi (ventimask). Se fundamentan en la teoria de Bernoulli, la
cual establece que cuando un flujo de oxigeno atraviesa un canal que se
estrecha, se genera una presion inferior a la atmosférica en su salida. Esto
provoca que se genere una succion de aire atmosférico a través de unas
aberturas laterales del sistema. Mediante la modificacion del grado de
estrechamiento del canal y del tamafo de dichas aberturas, es posible lograr
diferentes concentraciones de oxigeno. Logran FiO2 den entre 24-60%.
Como desventaja tienen ser muy sensibles a cualquier incremente de las
resistencias.

camaras de oxigeno (casco cefalico o tienda). Principalmente usados en
oxigeno terapia de neonatos y lactantes. Cubren la cabeza dejando fuera el
resto del cuerpo. Disponen de orificios laterales para la entrada de aire
ambiente y salida de CO2.

Incubadoras. Permiten la administracion de FiO2 de entre 21-90% junto con
temperatura y humedad adecuadas.

Bolsas autoinflables (ambu): Permiten Ila ventilacion manual y la
administracién de O2 en concentraciones cercanas al 100%.

Canula nasal de alto flujo. Esta terapia suministra oxigeno caliente y
humidificado a través de distintos dispositivos (Vapotherm, Optiflow, Comfort
Flo). En nifios se inicia a 8 I/min, y es posible subirlo a 70 L/ min en nifios y
adultos. Se tolera mejor que las mascarillas y se asocia a una disminucion
del trabajo respiratorio. En adultos con fallo respiratorio hipoxémico, sin
hipercapnia, se presenta como una alternativa a la ventilacion mecanica no
invasiva y a la intubacion endotraqueal ['3].
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6.3.3 DISPOSITIVOS SUPRAGLOTICOS.

Como bien lo indica su nombre son dispositivos que se colocan por encima del nivel
de las cuerdas vocales. Establecen un intermedio entre la mascarilla facial y el tubo
endotraqueal. La evolucion de estos dispositivos da lugar a la clasificacion de
Timmerman:

e Dispositivos supragloticos de primera generacion como lo es la mascarilla
laringea clasica.

e Dispositivos supragloticos de segunda generacién que incorporaron en el
disefo caracteristicas cuya finalidad es proteger frente a la regurgitacion y la
aspiracion. Poseen un tubo gastrico y mejor sellado. Son la mascarilla
laringea Proseal, ML, Supreme, i-Gel, SLIPA, etc.

e Los de tercera generacion permiten la intubacién a su través. Sus tipos son:
Fastrach, ML-Air-Q y ML Air-Q sp [3l,

6.3.4 DISPOSITIVOS TRANSGLOTICOS.

Son dispositivos rigidos cuyo propdsito es asegurar la permeabilidad de la via area,
al tiempo que permiten el control y aislamiento de esta a corto y mediano plazo. Son
tubos cuya finalidad principal es la conduccién de gases dentro y fuera de la traquea
Al tener esta forma tubular cuenta con dos extremos, el extremo de la sonda situado
en la traquea 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 didmetro interno (DI), y
el diametro externo (DE). El sistema francés es el mas empleado, se estima
multiplicando el diametro externo por tres. El DI se valora en mm y su incremento
es de 0.5 mm[3}

El tubo endotraqueal consta de diversas partes que se mencionaran a continuacion:

e Conexion. pieza intermedia entre el tubo y el respirador o reanimador.
Normalmente se trata de una pieza estandar de 15 15mm, que en algunos
casos se puede retirar o ser de alta frecuencia ['31114],

e Cuerpo. Constituye la parte principal, conductora del flujo de gas entre el
paciente y el ventilador. Presenta una luz normalmente redonda que le
confiere un diametro interno a partir de los 2 mm. (numero por el que se
designa el tubo) y otro externo que variara dependiendo del material, del
fabricante y de la presencia o no de canal accesorio (el cual sirve para instalar
anestésicos locales o aspirar secreciones). Puede ser fabricado de distintos
materiales como PVC, silicona, goma blanda o acero inoxidable. Todos los
tubos endotraqueales de PVC y de silicona pueden estar reforzados
mediante un espiral interno el cual le proporciona mayor flexibilidad evitando
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zonas de acodamiento. Asi mismo encontramos que el cuerpo puede ser de
doble luz o una luz 31114,

Punta. Corresponde al extremo distal de tubo endotraqueal puede ser con o
sin orificios, normalmente biselada y por cuya angulacion se da lugar dos
tipos de tubos, tubo ILMA y PARKER ['31114],

Marcas de profundidad. Se localizan cercanas a la punta del tubo, indican
a qué distancia se encuentra la punta del tubo desde la comisura labial ['4].
Balén o manguito endotraqueal. Es la parte mas determinante del tubo.
Tanto su morfologia como el material utilizado deben garantizar el correcto
sellado, pero sin generar demasiada presion. De cualquier forma, la presion
del neumotaponamiento no debe exceder de 25 cmH2 O para evitar
situaciones de hiperpresion e isquemia de la mucosa traqueal (aparado que
se revisara mas adelante en este texto) ['31114

o 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 '],

o 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 isquemia y 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 odinofagia. Ofrece poca
resistencia al inflarlo, por lo que regularmente se sobre infla de forma
inadvertida y rebasa la presion de perfusién capilar traqueal con riesgo
de lesién por isquemia '],

CUFF. Parte del tubo endotraqueal que se encuentra en el extremo proximal
del tubo, sirve para anclarse de una jeringa para insuflar el globo 0 manguito,
asi como de un manémetro aneroide para medir la presidn que ejerce este
ultimo sobre la mucosa traqueal.

Los primeros TET fueron de goma o plastico, reutilizables, y el neumotaponamiento
del manguito era del tipo de alta presidn 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 o lesion por
sobreinsufalcion '],

Si bien el tubo endotraqueal representa el principal y unico dispositivo transglético
para el abordaje de la via aérea, encontramos que existen diversos transgloticos
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que facilitan la insercion, el intercambio, la vision y el manejo del tubo endotraqueal
tales como lo son: guias, estilete, introductores, intercambiadores y estiletes
luminosos '3, por mencionar algunos, sin embargo, no es finalidad de este texto
detallar cada uno de ellos.

6.3.5 DISPOSITIVOS PERCUTANEOS.

Estos dispositivos estan disefiados para acceder a la via respiratoria de manera
invasiva. Dependiendo de la técnica utilizada, permiten la insercion de diferentes
dispositivos (111131,

La cricotomia o coniotomia, a través de la membrana cricotiroidea, se emplea en
situaciones de urgencia cuando el paciente no puede ser ventilado o intubado. Esta
técnica permite una oxigenacion rapida del paciente, pero no aisla la via respiratoria,
por lo tanto, no se considera una via aérea definitiva ['3],

La tragueotomia permite la insercion de una canula de mayor diametro que puede
incluir un tapén de aire. Esta técnica proporciona una via aérea definitiva ['3],

6.3.6 DISPOSITIVOS OPTICOS

son herramientas disefiadas para facilitar la visualizacion y manipulacion de la via
respiratoria durante procedimientos medicos. Estos dispositivos utilizan tecnologia
Optica para proporcionar una vision clara de las estructuras internas de la via aérea,
lo que permite a los profesionales de la salud realizar intervenciones de manera mas
precisa y segura, por lo que son fundamentales para garantizar una adecuada
gestion de la via aérea y asegurar una ventilaciéon y oxigenaciéon efectivas en los
pacientes.

e Laringoscopio. Se trata de un dispositivo disefiado especificamente para
facilitar la insercion de un tubo de manera segura en el paciente. Los
laringoscopios estan construidos con materiales rigidos y cuentan con una
fuente de luz incorporada. Existen diversos tipos disponibles, que van desde
los modelos tradicionales como el Macintosh (con una pala curvada) y el
Miller (con una pala plana), hasta otros como el laringoscopio de McCoy, que
cuenta con una punta articulada para levantar la epiglotis, o el Trueview, que
tiene una parte distal mévil y una lente 6ptica que permite una vision ampliada
de la glotis con una inclinacién de 35° con respecto a la linea horizontal 13,

e Fibroscopio rigido. Es un tubo recto o curvado (depende del tipo de
fibroscopio) que permite la introduccion de un tubo endotraqueal. Posee una
fuente de luz y un dispositivo de fibras dpticas que permite visualizar de forma
directa la glotis. Luego se puede desplazar el tubo endotraqueal y dejarlo
bien posicionado ["3],

e Videolaringoscopio. Estos dispositivos son comparables a los
laringoscopios tradicionales, aunque incorporan una camara de video en el
extremo distal que permite una vision directa desde la boca hasta la glotis.
La forma en que la pala estd angulada y la ubicacion de la camara

24

——
| —



proporcionan un campo de vision mas amplio que el logrado con un
fibroscopio optico 13,

e Airtraq. Estos dispositivos son comparables a los laringoscopios
tradicionales, aunque incorporan una camara de video en el extremo distal
que permite una vision directa desde la boca hasta la glotis. La forma en que
la pala esta angulada y la ubicacion de la camara proporcionan un campo de
visién mas amplio que el logrado con un fibroscopio 6ptico [,

6.4 LESION DE LA MUCOSA TRAQUEAL.

6.4.1 VIAS DE MUERTE CELULAR: APOPTOSIS Y NECROSIS
REGULADA.

El comité de nomenclatura de muerte celular NCCD, por sus siglas en ingles
clasifica ampliamente la muerte celular en dos categorias diferentes: muerte celular
accidental (MCA) y la muerte celular regulada (MCR). Factores mecanicos, fisicos
0 quimicos graves, tales como el traumatismo y los extremos de la temperatura
corporal o de pH pueden llevar a muerte celular accidental. Debido a que este tipo
de muerte celular resulta de condiciones adversas, se piensa que no es susceptible
de modulacién. Sin embargo, las células en proceso de muerte liberan patrones
moleculares asociados al dafio celular (DAMP por sus siglas en inglés), los cuales
pueden producir una respuesta inflamatoria innata y producir dafno y muerte
posterior de las células que hubieran sobrevivido ante el dafo inicial.

Por otro lado, la muerte celular regulada, hace referencia a multiples vias
codificadas genéticamente, y que son iniciadas en un intento por mantener la
homeostasis celular; esto incluye un subtipo llamado muerte celular programada
(MCP) que ocurre como parte del desarrollo o para preservar la homeostasis
fisioldgica tisular [

6.4.2 MUERTE CELULAR REGULADA.

Las clasificaciones iniciales de muerte celular estaban basadas en cambios
morfoldgicos e incluian la clasificacion distintiva de la muerte celular, como la
apoptosis, autofagia o la necrosis. La apoptosis se veia como un sinébnimo de MCP
y de necrosis con muerte celular accidental. Sin embargo, ahora se incluye también
mediciones moleculares y bioquimicas para las clasificaciones y no solo las
caracteristicas morfoldégicas como previamente se conocia.

6.4.3 APOPTOSIS.

Es un término utilizado para describir una forma de muerte celular dependiente de
ATP caracterizada por contracciéon del citoplasma, condensacion de la cromatina,
fragmentacion del ADN nuclear, formacion de burbujas en la membrana plasmatica
(blebbing) y formacion de cuerpos apoptéticos seguidas por la eliminacién de las
células muertas por fagocitosis. Esto generalmente no esta asociado con la
inflamacion. Los criterios bioquimicos incluyen la exposicién de fosfatidilserina (FS),
una sefal fagocitica en la superficie celular, cambios en la permeabilidad de la

25

——
| —



membrana mitocondrial, liberacion de proteinas del espacio entre las membranas
mitocondriales, asi como la activacion dependiente de las caspasas y la traslocacion
nuclear de una DNasa activada por caspasas, lo que resulta en una separacion del
ADN internucleosomal. La apoptosis es dependiente de la activacion de un numero
de cisteina-proteasas que pertenecen a la familia de las caspasas. Existen varias
vias de activacion de caspasas asociadas a apoptosis segun sea el origen principal
de la sefnal iniciadora pueden ser la via extrinseca por activacion de receptores de
la membrana plasmatica (receptor de muerte) o via intrinseca (mitocondrial) la
activacion de caspasas es iniciada por el estrés intracelular o por lesiones tales
como dafo en el ADN, farmacos citotoxicos, estrés oxidativo o sobrecarga de Ca?*
en el citoplasma [1%],

6.4.4 NECROSIS REGULADA.

Esta caracterizada por la granulacién citoplasmatica y la tumefaccién celular y de
organelos (oncosis), y da lugar a la ruptura de la membrana plasmatica y a la
descomposicion de las organelas, llevando a una inflamacion local secundaria, asi
como a la liberacion de DAMP intracelulares y alarminas de células muertas, las
cuales son reconocidas por los receptores de reconocimiento de patrones (PRR)
del sistema inmune innato.

La necrosis ha sido descrita como accidental e incontrolada, una muerte celular
rapida que ocurre como consecuencia del estrés fisico o quimico extremos. Sin
embargo, ahora se sabe que la necrosis puede escribir como un proceso altamente
regulado y dirigido genéticamente. A lo largo de los ultimos 10 afios se ha descrito
un numero de vias de necrosis reguladas de las cuales la mejor estudiada en la
necroptosis 191,

Sin embargo otras de las vias emergentes de las formas especializadas de necrosis
regulada incluyen la necrosis regulada mediada por la ciclofiina D (CypD) que
implica la apertura del poro de transicion de permeabilidad de la mitocondria (MPT),
piroptosis, ferroptosis, parthanos, oxitosis, ETosis, NETosis y pironecrosis, estos
procesos son morfoldgicamente coherentes con la necrosis regulada y representan
varias formas de muerte celular genéticamente controlada que sigue a un periodo
de oncosis con varios términos que reflejan

6.4.5 NECROPTOSIS.

La necroptosis es un tipo de necrosis regulada que se caracteriza por ser
independiente de las caspasas y dependiente de la actividad de las proteinas
quinasas de serina/treoninas llamadas RIPK1 y RIPK3. Este proceso puede ser
desencadenado por la union de los receptores de muerte en presencia de una
inhibicion de las caspasas. Sin embargo, en esta revision no se pretende profundizar
en detalle en la via de la necroptosis 9.
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6.5 MORBILIDAD TRAQUEAL.

La morbilidad se define como la medida o estado de "estar enfermo" o padecer una
enfermedad especifica. Es un término utilizado para describir la prevalencia,
incidencia y carga de enfermedad en una comunidad o grupo de personas. La
morbilidad puede medirse de diversas formas, como el numero de casos de una
enfermedad especifica en un periodo de tiempo determinado, la tasa de incidencia
de una enfermedad en una poblacién o la proporcidn de personas que presentan
determinados sintomas o condiciones de salud.

En el contexto de la morbilidad traqueal, se hace referencia a la presencia o
incidencia de enfermedades o afecciones especificas que afectan la traquea. Esto
puede incluir condiciones como infecciones traqueales, inflamacion, estenosis
traqueal (estrechamiento de la traquea), tumores y traumas traqueales. La
morbilidad traqueal es especialmente comun después de la intubacion
endotraqueal, incluso en casos de anestesia de corta duracion.

Durante la intubacién, el contacto sostenido del manguito del tubo endotraqueal con
una presion excesiva en la traquea puede alterar la perfusién de la mucosa, lo cual
es un factor de riesgo que puede causar lesiones celulares, cambios inflamatorios
y complicaciones posteriores, como odinofagia, disfonia y disfagia. Estas lesiones
pueden manifestarse de forma aguda, con edema, ulceracién, hematomas, o de
manera tardia, con estenosis, granuloma, fistula traqueoesofagica y ruptura
traqueal.l'],

Estudios animales como el realizado por Bunengin y colaboradores, examinaron los
cambios patolégicos durante corto tiempo de intubaciéon (cuatro horas). El tubo
endotraqueal produjo en la mucosa una variedad de lesiones, desde abrasiones
superficiales hasta ulceraciones severas en el epitelio respiratorio. Los cambios se
presentaron en la superficie de las células ciliadas que incluyeron aplastamiento,
fusién y erosién de cilios con alteracion de su funcion. Otros estudios en animales
demostraron que, con el uso de manguitos de baja presion, e intubacion prolongada,
el epitelio respiratorio de la traquea en el sitio de colocacidén del manguito sufrié
metaplasia escamosa. Con microscopia electrénica, se mostré pérdida de los cilios
en areas extensas de la superficie traqueal. Con el empleo del método de
aclaramiento de hidrégeno, se midieron los cambios en el flujo sanguineo de la
mucosa traqueal en un modelo animal, causado por la presion ejercida por el de
tubo endotraqueal de alto volumen y baja presion. Después de inflar los manguitos
y crear una presion de la pared traqueal que oscilaba entre los 10, 20, 30 y 45
mmHg, los flujos sanguineos de la mucosa traqueal correspondiente a cada presién
de la pared traqueal se midieron cada hora por 12 horas. En el grupo con presion
de la pared traqueal de 45 mmHg, el flujo sanguineo traqueal disminuyd
marcadamente una hora después de la insuflacién y continué disminuyendo
severamente. En el grupo con presion traqueal de 30 mmHg el flujo sanguineo
traqueal siguidé un curso intermedio entre los grupos con presion de la pared traqueal
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de 20-45 mmHg. De este estudio se concluyé que el flujo sanguineo traqueal fue
afectado por una presién de la pared traqueal mayor de 30 mmHg. Como resultado
de este estudio se dedujo que, durante la intubacidén prolongada, la presion de la
pared traqueal debe mantenerse igual o por debajo de 20-30 mmHg '],

En un estudio realizado por Combes y colaboradores en el 2001, se inflaron los
manguitos endotraqueales con aire o solucion salina y se encontré que la falta de
control constante de la presion del manguito durante el periodo transanestésico
contribuy6 a una alta incidencia de presion excesiva del manguito. Esto se asocio
con un mayor riesgo de odinofagia y lesiones traqueales ['].

En la Unidad de Cuidados Posanestésicos (UCPA) y en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI), se ha observado frecuentemente que la presion del manguito del
tubo endotraqueal se encuentra excesivamente alta. Segun un estudio realizado por
Braz y colaboradores, se reporté que el 91% de los pacientes en la UCPAy el 55%
en la UCI presentaban una presién del manguito endotraqueal superior a 40 mmHg.
Esto indica la existencia de un problema de presidon inadecuada del manguito en
estas unidades. En la UCI, los pacientes que permanecen con intubacion
endotraqueal durante periodos de tiempo variables pueden experimentar
complicaciones como granulomas en un 63% de los casos, traqueitis a nivel del
manguito del TET en un 31%, y estenosis traqueal en un 10% de los casos. Para
abordar este problema, se ha demostrado que la medicion de la presion del
manguito endotraqueal tres veces al dia en pacientes de la UCI| con IET o
traqueostomia, a través de la realizacibn de endoscopia de fibra Optica
laringotraqueal, puede reducir la incidencia de estenosis traqueal y lesiones
isquémicas en el epitelio traqueal ['']

Los sintomas principales reportados después de la intubacién son la odinofagia, la
disfonia y, en menor medida, la disfagia. Estos sintomas pueden afectar la
satisfaccion y las actividades diarias del paciente. Aunque la fisiopatologia de los
sintomas de la via aérea no ha sido completamente determinada, se cree que el
dafo a la mucosa a nivel del manguito puede ser un factor causal de la morbilidad
traqueal. La odinofagia es una de las complicaciones mas comunes después de la
intubacién, con una incidencia que varia entre el 6% y el 90%. Este sintoma se
relaciona con la abrasion, la isquemia o la reaccion inflamatoria. Un estudio
realizado por Biro et al. en 2005 informé que el 40% de los 809 sujetos estudiados
experimentaron odinofagia "1,

La presencia de un tubo endotraqueal en la laringe, incluso durante periodos cortos
de tiempo, produce cambios superficiales en la mucosa que generalmente se
resuelven espontaneamente. Sin embargo, las intubaciones prolongadas pueden
causar necrosis que afecta a la submucosa, el pericondrio e incluso al cartilago
laringeo. Las areas mas susceptibles de la laringe son los cartilagos aritenoides, los
procesos vocales, la articulacion cricoaritenoidea, la zona posterior de la glotis y la
epiglotis.
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6.5.1 LESIONES LARINGOTRAQUEALES ASOCIADOS A INTUBACION
ENDOTRAQUEAL.

Los primeros estudios que realizaron clasificaciones de las lesiones
laringotraqueales se llevaron a cabo en laringes obtenidas de pacientes fallecidos
que habian sido intubados. En 1969, Lindholm propuso una clasificacion de las
lesiones laringeas basada en los hallazgos de la laringoscopia directa, dividiendo
las lesiones encontradas en cuatro grados ['6;

» Grado |: edema e hiperemia sin ulcera.

» Grado lI: ulcera superficial que afecta menos de 1/3 de la circunferencia de
la via aérea.

» Grado lllI: ulcera profunda que afecta menos de 1/3 de la circunferencia de
la via aérea, o ulcera superficial que afecta mas de 1/3 de la circunferencia
de la via aérea.

* Grado |V: ulcera profunda que afecta mas de 1/3 de la circunferencia de la
via aérea, o con afectacion del cartilago.

Aunque esta clasificacion inicial no es universalmente aceptada, fue util para
describir las lesiones en términos de tipo y extension. En 1986, Eckerbom propuso
una clasificacion de las lesiones basada en su profundidad en la mucosa, de igual
manera las divide en cuatro grados ['6l;

* Grado 0: sin lesiones.

* Grado I: hiperemia y edema.

* Grado Il: ulceracion o necrosis en la mucosa y submucosa.
* Grado lll: ulceracion o necrosis que afecta al cartilago.

Actualmente varios autores han propuesto sistema de clasificaciéon para describir
estas lesiones, sin embargo, no existe de manera oficial un consenso respecto a su
terminologia, por lo que hoy dia la clasificacidon mas usada es la propuesta por De
lima y colaboradores, la cual clasifica estas lesiones en leves a moderadas/severas
y las separa segun su localizacion anatomica como sigue ['65:

e Supraglotis. Leve: edema, hiperemia, laringomalacia no obstructiva.
Moderada/severo: Laringomalacia obstructiva.
e Glotis. Leve: edema, hiperemia.
Moderado/severo: ulceracion unilateral o bilateral; granulaciones
aritenoides.
e Subglotis. Leve: edema, hiperemia.
Moderada/severo: ulceracion parcial.
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6.6 SINTOMAS LARINGOTRAQUEALES ASOCIADOS A INTUBACION
ENDOTRAQUEAL.

Como hemos revisado a lo largo de este texto, La intubacion orotraqueal (10T) es
una técnica que consiste en introducir un tubo flexible provisto de un
neumotaponador a través de la cavidad oral hasta llegar a la traquea, con el
proposito de mantener la via aérea permeable. Si bien la intubacion endotraqueal
provee beneficios, su uso prolongado trae consigo complicaciones que pueden
aparecer de manera temprana como es el caso del estridor laringeo y disfonia; o
tardia (estenosis traqueal, fistulas traqueoesofagicas y formacion de granulomas).
Los factores de riesgos asociados a las lesiones laringotraqueales han sido
ampliamente descritos, y entre ellos lo mas frecuentes son el tamafo del tubo
endotraqueal, intubacidn traumatica, reintubaciones, uso de guias rigidas y en gran
medida la presidon del neumotaponador. Con respecto a la presion del
neumotaponamiento es conveniente precisar que debe estar dentro de un rango
terapéutico lo suficientemente alto para garantizar la ventilacion mecanica y
disminuir el riesgo de aspiracién de secreciones, y lo suficientemente bajo para
permitir la perfusién traqueal y evitar isquemias; actualmente se recomiendan
valores entre 20-30 cmH20 ['7],

Algunos de los sintomas laringotraqueales mayormente reportados incluyen:

e Ronquera: Es uno de los sintomas mas frecuentes después de la
intubacion. Ocurre debido a la irritacion de las cuerdas vocales durante el
procedimiento.

e QOdinofagia. La insercidon del tubo endotraqueal puede causar inflamacion
y sensibilidad en la garganta, lo que puede provocar dolor o molestias al
en la laringe.

e Tos persistente: La presencia del tubo endotraqueal puede irritar las vias
respiratorias, o que puede desencadenar reflejo tusigeno persistente.

e Disfagia: La mucosa puede verse afectada incapacitando la musculatura
laringea al grado de genera la imposibilidad de tragar.

e Disfonia. Ademas de la ronquera, es posible que los pacientes noten
cambios en su tono de voz o dificultad para hablar con normalidad ['7].

6.6.1 RONQUERA.

La ronquera, también denominada disfonia en algunas bibliografias, se caracteriza
por alteracién del timbre, el tono o la potencia de la voz, o bien por esfuerzo para
hablar. El sintoma de ronquera senala siempre a la laringe como estructura
afectada. Son mas frecuentes las lesiones benignas, como los nédulos en las
cuerdas vocales (nddulos del griton), los quistes en las cuerdas vocales, los
granulomas en las cuerdas vocales (habitualmente por traumatismo al intubar o
hiperfuncion laringea) y los papilomas en las cuerdas vocales. Hay que sospechar
una neoplasia maligna. El éxito del tratamiento depende del diagndstico y referencia
precoz mediante una exploracion exhaustiva de toda la via respiratoria-digestiva
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alta, una biopsia con analisis histopatolégico y un tratamiento intensivo basado en
el estadio clinico y en la localizacion de la lesion 18],

6.6.2 ODINOFAGIA.

La odinofagia puede generar desde un dolor sordo retroesternal al tragar hasta un
dolor punzante intenso que se extiende hacia la espalda, impidiendo que el paciente
pueda comer adecuadamente e incluso dificultando la deglucion de su propia saliva.
Por lo general, la odinofagia indica la presencia de un proceso inflamatorio en la
mucosa esofagica o, en algunos casos, en el musculo esofagico. Es importante
tener en cuenta que actualmente la odinofagia o deglucion dolorosa se relaciona
especificamente con el eso6fago, aunque con frecuencia se utiliza incorrectamente
este término para referirse al dolor de garganta causado por la inflamacién de la
faringe, el cual deberia ser denominado faringitis [

6.6.3 DISFAGIA.

Disfagia, del griego dis (dificultad, alteracién) vy fagia (comer), se refiere a la
sensacion de que la comida tiene dificultad para pasar desde la boca hacia el
estobmago. Muchos pacientes describen esta sensacion como si la comida se
pegara, enganchara o atascara, o incluso mencionan que la comida "no pasa bien".
En ocasiones, también pueden experimentar dolor asociado. Al preguntarles si
tienen problemas para tragar, algunos pacientes con disfagia en la parte inferior del
esofago pueden responder "no", ya que consideran que "tragar" se refiere
unicamente a la accion de llevar los alimentos de la boca al eséfago. La dificultad
para tragar esta causada por un problema con la potencia o coordinacién de los
musculos necesarios para desplazar la comida desde la boca hacia el estbmago o
por una obstruccion fija en algun punto entre la boca y el estbmago. Algunos
pacientes pueden presentar una combinacion de ambos. El mecanismo de
deglucion bucofaringeo y las contracciones peristalticas primarias y secundarias del
cuerpo esofagico desplazan el bolo sélido y liquido desde la boca hacia el estbmago
en 10 s. Si estas contracciones ordenadas no aparecen o no avanzan, el bolo de
comida acumulado distiende la luz esofagica y provoca las molestias relacionadas
con la disfagia "9,

6.6.4 TOS.

La tos es un mecanismo protector de la via aérea, cuya finalidad es limpiar el arbol
traqueobronquial de las particulas extrafas, facilitando asi la eliminacion de las
secreciones. Cuando la duracién de la tos es mayor de 8 semanas, de manera
arbitraria, se le denomina tos crénica [20],

De igual manera encontramos que la tos es una respuesta refleja del aparato
respiratorio inferior a la estimulacion de los receptores de irritacion o de la tos en la
mucosa de la via aérea. Como los receptores de la tos también residen en la faringe,
los senos paranasales, el estbmago y el conducto auditivo externo, puede ser
necesario buscar el origen de la tos persistente fuera de los pulmones. Los
estimulos especificos de la via aérea inferior incluyen secreciones excesivas,
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aspiracion de material extrafo, inhalacion de particulas de polvo o gases nocivos,
aire frio o seco, y una respuesta inflamatoria a microorganismos infecciosos o
procesos alérgicos 21,

6.6.5 DISFONIA.

La disfonia es un sintoma que se manifiesta como una alteracion de la voz que
perturba la comunicacion. Puede afectar al timbre habitual de la voz, esfuerzo al
emitir un sonido, dificultades para mantener la voz, cansancio al hablar o falta de
volumen. Puede estar relacionada con cualquiera de los sistemas que intervienen
en la produccién de la voz: laringe, aparato respiratorio, faringe, fosas nasales y
cavidad oral. En general hace referencia a los trastornos que afectan a la laringe y
en concreto a las cuerdas vocales (CV).
Es mas frecuente en mayores de 60 afios, poblacidn que presenta un 50% de
presbifonia, y en nifos, el 23% presentan ndédulos. En mujeres, en la segunda
década de la vida, y en los profesionales de la voz, los nédulos son la causa mas
frecuente de disfonia. Entre el 20 y el 80% de los docentes presentan a lo largo de
su vida trastornos de la voz [?2,
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7. DEFININICION DEL PROBLEMA
Muchos de los sintomas laringotraqueales posterior a una intubacién, dependen de
la etapa o el tiempo que se encuentra el tubo en la laringe. Desde el primer instante
que se realiza la insuflacién del balon comienzan a presentarse cambios a nivel de
la mucosa, sobre todo por la presion ejercida del neumotaponamiento.

El principal factor para producir isquemia de la mucosa traqueal es la disminucién
del flujo sanguineo de la mucosa traqueal por exceso de presion sobre la mucosa,
mayormente, debido a la sobre insuflacion del globo del tubo endotraqueal. Para
evitar la sobreinsufalcion del globo del tubo endotraqueal, se requiere medir la
presidn con un manometro aneroide. Se considera que la utilizacion de métodos
mas sensibles aumenta la precision y disminuye el riesgo que puede producir un
globo sobre insuflado sobre la mucosa traqueal. Teniendo en cuenta que se debe
de mantener una presion estandar para evitar una lesion isquémica de la mucosa
traqueal la medicion y vigilancia de la presién del globo en todo procedimiento de
insuflacion del tubo endotraqueal deben ser imperativas y de caracter obligatorio,
por las consecuencias que ocasionan.

El problema de esta investigacién se centra en la necesidad de una medicion y
vigilancia precisas de la presion del globo del tubo endotraqueal durante la
intubacién, con el fin de evitar la sobreinsufalcion y reducir el riesgo de lesiones
isquémicas en la mucosa traqueal. Dado que los sintomas laringotraqueales
después de la intubacidon estan relacionados con la duracién y presion ejercida
sobre la mucosa, es crucial implementar métodos sensibles y confiables, como el
uso de manometros aneroides, para mantener una presidén estandar y prevenir
posibles consecuencias perjudiciales.

8. JUSTIFICACION.

La comprension de los efectos negativos derivados de la sobreinsufalcion del globo
del tubo endotraqueal y la importancia de mantener una presion adecuada durante
la intubacién son elementos clave para mejorar la seguridad y el bienestar de los
pacientes. Es fundamental realizar mediciones y vigilancia precisas de la presion
del globo con el objetivo de prevenir lesiones traqueales y minimizar las
complicaciones posteriores a la intubacion. La justificacion de esta investigacion
radica en la necesidad de establecer pautas y protocolos claros en relacion con la
medicion y el mantenimiento de la presion del globo durante la intubacién. Al
investigar y promover el uso de métodos mas sensibles y confiables, como el
empleo de mandmetros aneroides, buscamos mejorar la precisién de la medicion
de la presion del globo y reducir los riesgos asociados con la sobreinsufalcion.

Los resultados de esta investigacion podrian contribuir a la mejora de las practicas
clinicas relacionadas con la intubacién endotraqueal, al proporcionar una base
cientifica para la implementacion de medidas preventivas mas efectivas. Ademas,
esperamos generar conciencia sobre la importancia de realizar mediciones y
vigilancia adecuadas de la presién del globo, con el fin de fomentar la seguridad y
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la calidad de la atencién médica en los procedimientos de intubacién endotraqueal.
Por lo que con este estudio es demostrar la utilidad de la medicion de la presion del
neumotaponamiento durante las cirugias bajo anestesia general en el hospital
general Doctor Dario Fernandez Fierro, donde no se ha establecido un protocolo
para el uso del mandmetro. Nuestro propdsito final es reducir la incidencia de
disfagia, odinofagia, ronquera, edema y sangrado en la via aérea posterior al
manejo del tubo endotraqueal, proporcionando asi una mejor experiencia para el
paciente después de la cirugia y disminuyendo la sintomatologia y las
complicaciones laringotraqueales.

9. OBJETIVOS.
9.1 OBJETIVO GENERAL: Determinar la relaciéon entre la presencia de sintomas
laringotraqueales en las primeras 24 horas después de la extubacion y la presion
aplicada en el balon del tubo endotraqueal (TET) durante las cirugias electivas
realizadas bajo anestesia general en el Hospital General "Doctor Dario Fernandez
Fierro".

9.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Determinar los sintomas laringotraqueales mas frecuentemente asociados a
la cirugia bajo anestesia general en relacién con la presion del balén del TET.

e Describir la frecuencia de los sintomas laringotraqueales presentes en las
primeras 24 horas después de la extubacidén en los pacientes intervenidos
bajo anestesia general.

e Analizar la relacidon entre la presion del balon del TET y la presencia de los
sintomas laringotraqueales en diferentes intervalos de tiempo después de la
extubacion (30 minutos, 60 minutos, 120 minutos, 6 horas, 12 horas, 24
horas).

e Evaluar la influencia de la duracion de la intubacién en la presencia de los
sintomas laringotraqueales, clasificando los casos en aquellos con una
duracién menor de 2 horas y aquellos con una duracién mayor de 2 horas.
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10.HIPOTESIS.

e 10.1 HIPOTESIS NULA: No existe una asociacién significativa entre los
sintomas laringotraqueales presentes en las primeras 24 horas después de
la extubacion y la presion aplicada en el neumotaponamiento del tubo
endotraqueal en pacientes sometidos a cirugias electivas bajo intubacion
mecanica.

e 10.2 HIPOTESIS ALTERNA: Existe una correlacion positiva entre los
sintomas laringotraqueales presentes en las primeras 24 horas después de
la extubacion y la presidn aplicada en el neumotaponamiento a 30 mmHg del
tubo endotraqueal en pacientes sometidos a cirugias electivas bajo

intubacién mecanica.
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11.DISENO DE ESTUDIO.

Tipo de estudio observacional descriptivo analitico longitudinal prospectivo.

Observacional. Observar y registrar los sintomas laringotraqueales y la
presion aplicada en el neumotaponamiento en pacientes sometidos a
cirugias electivas bajo intubacion mecanica.

Descriptivo. describir la relacién entre los sintomas laringotraqueales vy la
presion del neumotaponamiento en pacientes postextubacion. El estudio
buscara describir la frecuencia de los sintomas y la presion aplicada en el
neumotaponamiento en un grupo de pacientes sometidos a cirugias electivas
bajo intubacion mecanica.

Analitico. Establecer una relacion o asociacion entre los sintomas
laringotraqueales y la presidon del neumotaponamiento. Se llevara a cabo un
analisis estadistico para evaluar la existencia y la magnitud de esta
asociacion.

Longitudinal. Este estudio se llevara a cabo durante un periodo prolongado
de tiempo. Los pacientes seran seguidos y evaluados en las primeras 24
horas después de la extubacion, lo que implica mediciones y registros en
diferentes momentos y la recopilacion de datos a lo largo del tiempo.

Prospectivo. Los datos se recopilaran a medida que ocurran los eventos de
interés en el futuro. Los pacientes seran seleccionados y se realizaran las
mediciones y registros pertinentes a medida que avance el estudio, sin
recurrir a datos historicos o retrospectivos.

——
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12.POBLACION.

Poblacion objetivo. Pacientes adultos sometidos a cirugia bajo anestesia general
con intubacion endotraqueal.

Poblacion elegible. Pacientes adultos sometidos a cirugia electiva bajo anestesia
general con intubacion endotraqueal del hospital General Doctor Dario Fernandez
Fierro en un periodo comprendido febrero-junio 2023.

13.CRITERIOS DE SELECCION.

13.1 CRITERIOS DE INCLUSION.
e Pacientes adultos sometidos a cirugia electiva bajo anestesia general con
intubacion endotraqueal.

13.2 CRITERIOS DE EXCLUSION.
e Variacion anatomica de la via aérea.
e Pacientes con cirugia de cuello.
e Paciente con presencia de obesidad morbida.
e Pacientes con presencia de tumoraciones.
e Pacientes programados para cirugia ambulatoria.
e Pacientes sometidos a cirugia de urgencia.
e Pacientes pediatricos.

11.3 CRITERIOS DE ELIMINACION.
Pacientes con expediente incompleto.

14. MATERIALES.

Los recursos que seran utilizados para la realizacion del estudio son:
o Expediente de los pacientes que cumplan con los criterios de seleccion.
¢ Hoja de captura de datos en Excel predisefiada.
e Computador con paquete Microsoft Office.
e Tubos endotraqueales segun ocupe cada paciente.
¢ manodmetro aneroide.
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15.METODOS.

En este estudio de investigacion, se llevo a cabo la seleccion de una muestra de
pacientes del Hospital General Doctor Dario Fernandez Fierro, quienes fueron
sometidos a cirugia electiva bajo anestesia general con intubacion endotraqueal,
dentro de un periodo comprendido entre febrero y junio de 2023. Los pacientes

seleccionados cumplian con los criterios de inclusidn establecidos para el estudio.

Con el fin de recopilar los datos necesarios, se revisaron los expedientes clinicos
de cada paciente seleccionado para corroborar su cumplimiento con los criterios de
inclusién y exclusion. Se registraron diversos datos, entre ellos la edad de los
pacientes, el tipo de cirugia a la que fueron sometidos, el tipo de sonda endotraqueal
utilizada para el manejo de la via aérea, el numero de intentos realizados para la
intubacién, el personal encargado de llevar a cabo dicho procedimiento, los
centimetros de aire utilizados para insuflar en el neumotaponador, asi como la
presion registrada mediante el uso de un mandmetro aneroide. Ademas, se registré

la duracion de cada cirugia.

Es importante resaltar que se informd a los pacientes que sus nombres no serian
utilizados en ninguna presentacion o publicacion derivada de este estudio. Se
garantizo la estricta privacidad y confidencialidad de los datos recopilados por parte

del responsable de la investigacion.

En todos los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusidn, se procedié a
realizar mediciones del neumotaponamiento utilizando un mandmetro aneroide.
Ademas, se evalud la presencia de sintomatologia laringotraqueal postextubacion
durante las primeras 24 horas posteriores al procedimiento. Estas mediciones se
llevaron a cabo en diferentes momentos: a los 30, 60 y 120 minutos después de la
llegada a la unidad de cuidados posanestésicos, asi como a las 6, 12 y 24 horas
posteriores a la extubacion. Todos los resultados fueron registrados en una hoja

colectora de datos, junto con la fecha correspondiente.
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Finalmente, se realiz6 un analisis estadistico utilizando el programa Microsoft Excel

para procesar y analizar los resultados obtenidos en el estudio.

16. TAMANO DE LA MUESTRA.
Para el presente estudio se utilizé la férmula para muestreo simple aleatorizado la

cual es la siguiente:

La formula es para muestreo simple aleatorizado

FORMULA PARA CALCULAR EL TAMANO DE LA MUESTRA
No<Z*
(N —-1)e* + 0%Z°

Intervalo de confianza del 95%

Z?=1.96 es la varianza 1.96 para IC 95% 2.58 para IC 99%

02=0.5 Es la desviacion estandar a dos colas.

€2=0.01 Es el error estandar que se permitira al muestrear 0.01 es 1% de error
N= Poblacion

n= es la muestra, importante es n mindscula

Poblacion de 100 (n=100).
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17.VARIABLES DEL ESTUDIO.

A continuacién, se describen las variables con sus respectivas definiciones
conceptuales u operacionales segun corresponda:

Edad

Sexo

Clasificacion ASA

Escolaridad

Ocupacién

Tipo de anestesia

Tiempo
transcurrido a
partir del
nacimiento de
un individuo

Condicién
bioldgica que
distingue de
femeninoy
masculino

Sistema de
clasificacion que
utiliza la
American Society
of
Anesthesiologists
(ASA) para
estimar el riesgo
que plantea la
anestesia para
los distintos
estados del
paciente.

Grado escolar
formal obtenido
por el paciente,
gue cuente con
evidencia de ello

A lo que se
dedica el
paciente, sea
redituable o no

El método por el
cual se
obtendran los 5

Afos
cumplidos

Condicién
bioldgica que
distingue de
femeninoy
masculino

La reportada
por el
anestesiologo
acargode la
valoracion
preanestésica

La reportada
por el
paciente

Lo reportado
por el
paciente

AGB:
Inhalatoria

Cuantitativa

Cualitativa,
continua

Cualitativa,
ordinal

Cualitativa,
ordinal

Cualitativa,
nominal

Cualitativa
Nominal

18-90

Femenino
Masculino

ASA |
ASA I

Analfabeta
Primaria
Secundaria
Preparatoria
Licenciatura
Posgrado

Redituable o
No
redituable

AGB
AGE

Estadistica
descriptiva

Estadistica
descriptiva

Estadistica
descriptiva

Estadistica
descriptiva

Estadistica
descriptiva

Estadistica
descriptiva

——
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Cirugia programada

indice de masa
corporal

Presion del
neumotaponamiento

Personal para
manejo de la via
aérea

componentes de
la anestesia
(Analgesia,
amnesia,
relajacion,
hipnosis y
proteccion SNA)

Tipo de
tratamiento
quirargico que el
paciente debe de
realizarse

La relacién entre
el pesoy la
estatura del
paciente

Fuerza que se
ejerce en el
balén del tubo
endotraqueal

Persona fisica
que se encarga
realizar la
intubacion

AGE:
Intravenosa

Cirugia ala
que se
sometera el
paciente

El obtenido en
cada paciente
y clasificado

segun la OMS

El obtenido
por paciente.

Persona que
intuba al
paciente

41

Cualitativa, Nombre de
nominal la cirugia
programada
Cuantitativa El obtenido
Continua
Cuantitativa El obtenido
Continua
Cualitativa Nombre y
cargo de la
persona

Estadistica
descriptiva

Estadistica
descriptiva

Estadistica
descriptiva.

Estadistica
descriptiva.
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18.ANALISIS ESTADISTICO.

Se llevdo a cabo un estudio observacional descriptivo analitico longitudinal
prospectivo utilizando las variables previamente mencionadas. Para las variables

cuantitativas, se calculd la correlacion de Pearson con la siguiente formula

Donde:

* X es cada valor individual de la variable X,

* X esla media de los valores de la variable X,
* Y; es cada valor individual de la variable Y,

* Y esla media de los valores de la variable Y.

* % indica la suma de los valores.

Obteniendo como resultado 0 lo cual indica que no hay correlacion lineal entre las
variables.

Por otro lado, las variables cualitativas, como el género, el tipo de cirugia y el
personal encargado de la intubacion, se informaron mediante porcentajes y

frecuencias.

Por otro lado, las variables cualitativas, como el género, el tipo de cirugia y el
personal encargado de la intubacion, se informaron mediante porcentajes y

frecuencias.
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19.CONSIDERACIONES ETICAS.

El siguiente trabajo de investigacion cumple con los estandares éticos y normativos
establecidos para la proteccion de los sujetos humanos de investigacion. No
representa ningun riesgo para la vida ni la integridad del paciente, y se encuentra
en total conformidad con la Declaracion de Helsinki de la Asamblea Médica Mundial,
que establece los principios éticos para las investigaciones médicas en seres
humanos, segun lo declarado en Fortaleza, Brasil, en octubre de 2013. Asimismo,
se respeta plenamente el Informe de Belmont, que proporciona principios y
directrices éticas para la proteccion de los sujetos humanos de investigacion (abril
de 2023).

Ademas, se cumplen todos los criterios establecidos en la Norma Oficial Mexicana
NOM-012-SSA3-2012, la cual establece los lineamientos para la ejecucion de
proyectos de investigacion en salud en seres humanos. Estos criterios se
encuentran alineados con el reglamento del Instituto de Seguridad y Servicios

Sociales de los Trabajadores del Estado.

Finalmente, es importante mencionar que el trabajo de investigacion ha sido
revisado y aprobado por el Comité de Investigacion del Hospital General Doctor

Dario Fernandez Fierro.

20.FACTIBILIDAD.
EL hospital general Doctor Dario Fernandez Fierro, reporta un promedio de 550
cirugias electivas bajo anestesia general con intubacién endotraqueal al afio (2022),

considerando asi factible la realizacion del estudio obteniendo una muestra
significativa.
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21.PRESUPUESTO.
El presente trabajo de investigacion no requirié fondos asignados al presupuesto
para poder ser realizado, los materiales que fueron utilizados para la investigacion

se encontraban ya en disposicion para el investigador.

22.CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

PRESENTACION Y X X

AUTORIZACION DE
PROTOCOLO

x
x

RECOLECCION DE X X X
MUESTRA

CREACION DE X
BASE DE DATOS

ANALISIS Y X
DISCUSION DE
RESULTADOS

AVANCE DE TESIS X

TERMINACION DE X
ESTUDIO

REVISION Y X
APROBACION
FINAL




23.RESULTADOS.

En esta investigacion, se llevo a cabo una revision y registro de 100 pacientes que
fueron sometidos a cirugia electiva bajo anestesia general con intubacion
endotraqueal. Estos pacientes fueron seleccionados de acuerdo con los criterios de
inclusion mencionados en el apartado correspondiente de manera previa.

Para la variable cuantitativa edad se realizd un analisis estadistico utilizando la
prueba de Kolmogorov-Smirnov con el objetivo de evaluar la normalidad de la
variable (tabla 1 y tabla 2). En donde N representa el numero de observaciones en
la muestra, que en este estudio corresponde a la evaluacion de la edad de los 100
pacientes que conformaron la muestra, en el cual la media de las edades en la
muestra es de 57.500 y la desviacion estandar de las edades en la muestra es de
14. 3854. De igual manera Se calcularon las maximas diferencias extremas entre la
distribucion de la muestra y la distribucion normal tedrica, obteniendo un valor
absoluto de 0.098, un valor positivo de 0.040 y un valor negativo de -0.098.

El valor del estadistico de prueba de la Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una
muestra es de 0.098. Asi mismo el valor de significacion asintética (bilateral) es de

0.018 siendo menor que el nivel de significancia se rechaza la hipétesis nula

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra

TABLA 1
Edad

N 100
Parametros normales?® Media 57.500

Desviacioén estandar 14.3854
Maximas diferencias Absoluta .098
extremas Positivo .040

Negativo -.098
Estadistico de prueba .098
Sig. asintotica (bilateral) .018¢
a. La distribucion de prueba es normal.
b. Se calcula a partir de datos.
c. Correccion de significacion de Lilliefors.

(=)



Frecuencia

Estadisticos

Edad
TABLA 2
N Valido 100
Perdidos 0
Media 57.500
Mediana 59.000
Moda 64.0
Desviacion estandar 14.3854
Minimo 18.0
Maximo 86.0
GRAFICA 1

Histograma

257

209

157
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Media=57.5
Desviacion estandar= 14.385
N =100

Grafica 1: Muestra el total de 100 participante.
Al analizar los datos recolectados, se encontré
que la edad promedio de los participantes en la
muestra fue de 57.50 afos, con una variacion
significativa en las edades individuales,
reflejada por una desviacion estandar de 14.38

T
1000

En la tabla 3 podemos observar la distribucion de la variable sexo para la
poblacion total de 100 pacientes, en donde “F” se asigna para sexo femenino y “H”
para sexo masculino, dentro de las cuales 70 personas corresponden a sexo
femenino y 30 personas corresponden a sexo masculino, siendo un porcentaje
acumulado del 100% en el cual no hay valores faltantes.

TABLA 3 Sexo.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido F 70 70.0 70.0 70.0
H 30 30.0 30.0 100.0
Total 100 100.0 100.0
[ )




GRAFICA 2.

Sexo

Grafica 2: Muestra la distribucién de genero
entre los pacientes participantes del estudio.

La variable tiempo se encuentra analizada en las tablas 4 y 5. La tabla 4 representa
todas aquellas cirugias en las que la duracién fue menor de 2 horas, representadas
en cuatro columnas: a) frecuencia que indica la cantidad de veces que se observd
cada categoria o caracteristica. Segun la tabla, hay 1 caso en el que la duracion es
menor de 2 horas y la respuesta es "NO". También hay 47 casos en los que la
duracion es menor de 2 horas y la respuesta es "SI". Por ultimo, hay 52 casos en
los que la duracién es mayor o igual a 2 horas y la respuesta es "SI". b) porcentaje
Esta columna muestra el porcentaje de cada categoria o caracteristica con respecto
al total de la muestra. Por ejemplo, el 1% de la muestra corresponde a casos donde
la duracién es menor de 2 horas y la respuesta es "NO". ¢) Porcentaje valido: Este
valor es lo mismo que el porcentaje y representa el porcentaje de cada categoria
con respecto al total de la muestra. d) Porcentaje acumulado: Esta columna muestra
el porcentaje acumulado de cada categoria o caracteristica en la muestra hasta ese
punto. Por ejemplo, después de contar los primeros 48 casos (los "NO" y 47 de los
"SI"), el porcentaje acumulado es del 48%. Al final de la tabla, el porcentaje
acumulado llega al 100%, lo que significa que se han incluido todos los casos de la
muestra.

Con base en lo anterior la muestra contiene un total de 100 casos, hay 1 caso donde
la duracién en menor de 2 horas marcado con la respuesta “NO” representando el




Frecuencia

1% de la muestra, asi mismo hay 47 casos donde la duracién es menor de 2 horas

y la respuesta es “SI” lo que representa 47% de la muestra.

duracion menor de 2 horas

TABLA 4
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido NO 1 1.0 1.0 1.0
NO 47 47.0 47.0 48.0
SI 52 52.0 52.0 100.0
Total 100 100.0 100.0

GRAFICA 3
duracion menor de 2 horas
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duracion menor de 2 horas

Grafica 3 muestra la relacion entre aquellas
cirugias con una duracién menor de 2 horas.
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En la tabla 5 se encuentra los datos correspondientes a las cirugias que tuvieron
una duracién mayor de 2 horas divididos en cuatro columnas: a) frecuencia: Esta
columna indica la cantidad de veces que se observo cada categoria o caracteristica.
Segun la tabla, hay 1 caso en el que la duracion es mayor de 2 horas y la respuesta
es "No". También hay 50 casos en los que la duracidn es mayor de 2 horas y la
respuesta es "No". Por ultimo, hay 49 casos en los que la duracion es mayor de 2
horas y la respuesta es "Si". b) Porcentaje: Esta columna muestra el porcentaje de
cada categoria o caracteristica con respecto al total de la muestra. Por ejemplo, el
1% de la muestra corresponde a casos donde la duracion es mayor de 2 horas y la
respuesta es "No". ¢) Porcentaje valido: Este valor es lo mismo que el porcentaje y
representa el porcentaje de cada categoria con respecto al total de la muestra. d)
Porcentaje acumulado: Esta columna muestra el porcentaje acumulado de cada
categoria o caracteristica en la muestra hasta ese punto. Por ejemplo, después de
contar los primeros 51 casos (los "No" y 50 de los "Si"), el porcentaje acumulado es
del 51%. Al final de la tabla, el porcentaje acumulado llega al 100%, lo que significa
que se han incluido todos los casos de la muestra.

La muestra contiene un total de 100 casos, encontrando 1 caso donde la duracion
es mayor de 2 horas y la respuesta es "No", o que representa el 1% de la muestra,
de igual manera hay 50 casos donde la duracion es mayor de 2 horas y la respuesta
es "No", lo que representa el 50% de la muestra y por ultimo existen 49 casos en
los que la duracion es mayor de 2 horas y la respuesta es “Sl”, lo que representa el
49% de la muestra. El porcentaje acumulado llega a 100% lo que indica que se han
incluido todos los casos de la muestra.

TABLA 5. Duracion mayor de 2 horas

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido No 1 1.0 1.0 1.0
NO 50 50.0 50.0 51.0
Sl 49 49.0 49.0 100.0
Total 100 100.0 100.0
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En cuanto a la variable “Personal que maneja la via aérea” se realiza la tabla 6 para
analizar el grado académico del personal involucrado en el manejo de la via aérea,
colocando en la columna de frecuencia la cantidad de veces que se observa cada
categoria o nivel de personal. Segun la tabla, hay 11 casos de personal
"ADSCRITO", 12 casos de personal "R1", 20 casos de personal "R2", 1 caso de
personal "R2A", 54 casos de personal "R3" y 2 casos de personal "R3A". De igual
manera se analiza el porcentaje de cada categoria o nivel de personal con respecto
al total de la muestra. Por ejemplo, el 11% de la muestra corresponde a casos de
personal "ADSCRITO". En cuanto al porcentaje valido encontramos que este valor
es lo mismo que el porcentaje y representa el porcentaje de cada categoria con
respecto al total de la muestra. Por ultimo, el porcentaje acumulado de esta muestra
llega al 100% lo que significa que se han incluido todos los casos de la muestra.

Para la interpretacién de lo obtenido encontramos que la muestra cuenta con un
total de 100 casos asignados a personal que maneja la via aérea de los cuales 11
casos corresponde a la categoria "ADSCRITQO", lo que representa el 11% de la
muestra. Existen 12 casos de personal "R1", lo que representa el 12% de la muestra,
Hay 20 casos de personal "R2", lo que representa el 20% de la muestra, de igual
manera se encuentra 1 caso de personal “R2A” representando el 1% de la muestra,
y dejando 54 casos para el personal “R3” y “R3A” lo cual representa un 54% y 2%
respectivamente.
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TABLA 6. Personal que maneja via aérea

TABLA 7. Estadisticos
P taj P taj
orcentaje orcentaje % Presion

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado

N Valido 100
Vélido ADSCRITO 11 11.0 11.0 11.0

Perdidos 0

R1 12 12. 12. 23.
0 0 3.0 Media 24.4550
R2 20 20.0 20.0 43.0 Mediana 24.9500
R2A 1 1.0 1.0 44.0 Moda 18.75
R3 54 54.0 54.0 98.0 Varianza 55.093
R3A 2 2.0 2.0 100.0 Minimo 6.25
Total 100 100.0 100.0 Maximo 42.50

La tabla 7 corresponde al analisis de estadisticos, en donde N indica el numero total
de observaciones en la muestra que en este caso en 100 el total de datos validos,
por lo que significa que no hay datos perdidos. La media de la muestra esta
representada por un total de 24.45%, el valor mas frecuente, es decir la moda de la
presion es de 18.75% vy la varianza de la presion corresponde al 55.093%. Por otra
parte, encontramos que el valor maximo de la presién es de 42.50% y el minimo es
de 6.25%

Personal que maneja via aerea

——
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Durante este estudio se documenté como principal complicacion asociada el
broncoespasmo, asi mismo el unico sintoma laringotraqueal con alguna relevancia
fue la resequedad, en la tabla 8 se encuentran con una frecuencia 8 casos de
broncoespasmo, 91 casos sin presentar alguna complicacién y 1 caso de
resequedad. Asi mismo encontramos que el porcentaje acumulado el 100% lo que
significa que se ha incluido todos los casos de la muestra. Quedando la
interpretacion como sigue: la muestra contiene un total de 100 casos de los cuales
8% corresponde con broncoespasmo, 91% de la muestra no presenta ninguna
complicacion asociada y solo 1% de los casos presentd resequedad.

TABLA 8 COMPLICACION

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido BROCOESPASMO 8 8.0 8.0 8.0
NO 91 91.0 91.0 99.0
RESQUEDAD 1 1.0 1.0 100.0
Total 100 100.0 100.0

COMPLICACION

B BROCOESPASMO
Ero
CRESQUEDAD

Grafica 6. Representacion de las
complicaciones que se presentaron
durante el estudio.
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La tabla 9, correspondiente a alteraciones indica la cantidad de veces que se
observa cada categoria o respuesta. Segun la tabla, hay 27 casos donde se
responde "Si" a la pregunta sobre la presencia de alteraciones y 72 casos donde se
responde "No" a la misma pregunta, un porcentaje acumulado del 100% lo que
significa que se han incluido todos los casos de la muestra, interpretandose como
sigue, La muestra contiene un total de 100 casos (99 casos con respuestas validas
y 1 caso perdido).De los cuales hay 27 casos (27% de la muestra) donde se
responde "Si" a la pregunta sobre la presencia de alteraciones y 72 casos (72% de
la muestra) donde se responde "No" a la pregunta sobre alteraciones.

TABLA 9 Alteraciones
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Si 27 27.0 27.3 27.3
No 72 72.0 72.7 100.0
Total 99 99.0 100.0
Perdidos  Sistema 1 1.0
Total 100 100.0

Alteraciones

Grafica 7 Representacion de las
complicaciones que se presentaron
durante el estudio.
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En la tabla 10, correlaciones, se presentan los resultados de la correlacién de
Pearson entre dos variables: "% Presion" y "Alteraciones". La correlacion de
Pearson mide la relacién lineal entre dos variables cuantitativas. Sus valores pueden
variar entre -1 y 1, donde -1 indica una relacién negativa perfecta, 1 indica una
relacion positiva perfecta y 0 indica que no hay una relacion lineal entre las
variables. En este caso, la tabla muestra lo siguiente: La correlacion entre "%
Presion" y "Alteraciones" es de -0.758. El valor de la correlacion esta acompanado
del doble asterisco "**", lo que indica que la correlacién es significativa a un nivel de
significancia del 0.01 (bilateral). Mencionado lo anterior encontramos que la
interpretacion se da como sigue: La correlacion de -0.758 indica que hay una
relacion negativa moderadamente fuerte entre las variables "% Presion" y
"Alteraciones". Esto significa que a medida que aumenta el valor de una variable, el
valor de la otra tiende a disminuir, y viceversa. La correlacion significativa a un nivel
de significancia de 0.01 (bilateral) indica que esta relacion no se debe al azary es
estadisticamente confiable. Es decir, la probabilidad de que la correlacién sea un
hallazgo al azar es muy baja.

En resumen, la tabla muestra que existe una correlacion negativa significativa y
moderadamente fuerte entre "% Presion" y "Alteraciones" en el grupo estudiado.
Esto sugiere que el aumento de la presidn esta relacionado con una disminucion en
la presencia de alteraciones y viceversa. Es importante destacar que la correlacion
no implica causalidad; es decir, no podemos afirmar que una variable cause la otra
solo por su correlacidon. Se necesitarian mas investigaciones y analisis para
determinar cualquier relacion causal entre estas variables.

TABLA 10. Correlaciones

% Presion Alteraciones
% Presion Correlacion de Pearson 1 -.758"
Sig. (bilateral) .000
N 100 99
Alteraciones  Correlacién de Pearson -.758" 1
Sig. (bilateral) .000
N 99 99

**. La correlacioén es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
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24.DISCUSION.

En el presente estudio, se han analizado diferentes variables relacionadas con la
presion aplicada al neumotaponamiento y las posibles complicaciones o aparicidon
de sintomas laringotraqueales en un grupo de pacientes Se llevaron a cabo diversas
pruebas estadisticas y analisis para explorar la relacion entre estas variables y
entender mejor su comportamiento en el grupo estudiado.

En la tabla de "Presion”, se observa que la media de presion es de 24.4550 y la
mediana es de 24.2500. Esto sugiere que el valor promedio y el valor que se
encuentra en el centro de la muestra son muy cercanos, lo que indica una
distribucion mas o menos simétrica de los datos. Sin embargo, al observar la moda,
que es de 18.75, notamos que existe un valor mas frecuente que los demas, lo que
puede indicar una asimetria en la distribucion hacia la izquierda. La tabla de
"Alteraciones" muestra que el 27% de la muestra presenta alguna alteracion,
mientras que el 72% no presenta ninguna alteracion. Esta informacion es relevante
para comprender la prevalencia de alteraciones en el grupo estudiado y puede tener
implicaciones importantes para el tratamiento y el manejo de los pacientes. Ademas,
al observar la tabla de "Correlaciones", encontramos que hay una correlacién
negativa significativa y moderadamente fuerte (-0.758) entre la presion arterial y la
presencia de alteraciones. Esto indica que a medida que aumenta la presion arterial,
la presencia de alteraciones tiende a disminuir, y viceversa. Es importante destacar
que esta correlacion no implica causalidad y que se necesitarian mas
investigaciones para determinar la relacién causal entre estas variables.

En resumen, los resultados de este estudio sugieren que la presion del
neumotaponamiento y la presencia de sintomas laringotraqueales no fue
significativa en este grupo de pacientes. Sin embargo, es necesario tener en cuenta
las limitaciones del estudio, como el tamafio de la muestra y el disefo de la
investigacion, que podrian afectar los resultados. Ademas, se recomienda realizar
analisis mas profundos y estudios longitudinales para comprender mejor la
naturaleza de estas relaciones y sus implicaciones clinicas.

En futuras investigaciones, seria valioso explorar otras variables y factores que
puedan influir en la presion del neumotaponamiento y la presencia de sintomas
laringotraqueales, Estos factores podrian proporcionar una comprensién mas
completa de los determinantes de la presién arterial y las complicaciones, lo que a
su vez podria informar estrategias de prevencion y tratamiento mas efectivas.
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25.CONCLUSION.

El tiempo de uso del tubo endotraqueal a menudo resulta impredecible, ya que
puede variar en diferentes situaciones. En algunos casos, se utiliza por periodos
cortos, como cuando los pacientes necesitan anestesia general. En cambio, en
situaciones criticas que requieren el uso de la ventilacion mecanica, el tubo
endotraqueal puede ser empleado por periodos prolongados. El neumotaponador
es un manguito ubicado en el extremo distal del tubo que se insufla con un pequeno
volumen de aire después de la intubacién, con el propdsito de obturar la via aérea,
establecer un sistema de inhalacién sin fugas y evitar aspiraciones pulmonares.

La lesién traqueal posterior a la intubacion sigue una secuencia fisiopatolégica que
comienza con la isquemia de la mucosa y progresa a edema y ulceracion. Este
proceso suele ser desencadenado por una disminucion del flujo sanguineo debido
a una presion excesiva del neumotaponador sobre la mucosa traqueal.

Es importante tener en cuenta que la presiéon de perfusion normalmente se
encuentra en el rango de 25-30 cmH20. Si la presién del neumotaponador supera
los 30 cmH20, puede reducir notablemente el flujo sanguineo a la mucosa traqueal,
incluso en periodos cortos de intubacién. Esta reduccién del flujo sanguineo
compromete el suministro de oxigeno y nutrientes a la mucosa, lo que puede llevar
a la isquemia y el desarrollo de lesiones. Mantener una presidon adecuada del
neumotaponador durante la intubacién y extubacidén es esencial para asegurar un
flujo sanguineo adecuado a la mucosa traqueal y evitar lesiones o complicaciones
posteriores. Una presidn excesiva puede provocar isquemia, edema y ulceracion de
la mucosa, mientras que una presion insuficiente puede resultar en un sellado
inadecuado, lo que aumenta el riesgo de aspiracion y otras complicaciones
respiratorias.

Para minimizar el riesgo de estas complicaciones, es fundamental que el personal
meédico responsable de la intubacién sea cuidadoso al ajustar y controlar la presion
del neumotaponador, asegurandose de mantenerla dentro de los limites seguros.
Ademas, la seleccion adecuada del tamano del tubo endotraqueal y su
posicionamiento correcto son esenciales para reducir la presion y la posible lesion
de la mucosa traqueal. Un manejo cuidadoso y una supervision continua durante el
periodo de intubacién pueden ayudar a prevenir estas complicaciones.

No se ha encontrado evidencia de una relacion lineal directa entre el tiempo de
intubacién y la probabilidad de complicaciones laringotraqueales. Si bien es cierto
que el uso prolongado del tubo endotraqueal puede aumentar el riesgo de ciertas
complicaciones, no se ha establecido una relacion lineal precisa entre el tiempo de
intubacion y la aparicién de estas complicaciones.
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Las complicaciones laringotraqueales pueden estar relacionadas con varias
variables, como las caracteristicas fisicas de la via aérea artificial, la presencia del
neumotaponador y la salud general del paciente. Ademas, factores como la
experiencia del personal médico que realiza la intubacién y el manejo adecuado del
paciente también juegan un papel importante en la prevencion de complicaciones.

Es crucial que los profesionales de la salud estén capacitados para reconocer y
manejar cualquier complicacién que pueda surgir durante el proceso de intubacion
y proporcionar el cuidado adecuado para minimizar los riesgos asociados con el uso
del tubo endotraqueal.

Para finalizar, es importante reconocer que la ausencia de complicaciones en la via
aérea después de la extubaciéon es un resultado influenciado por diversos factores.
Entre estos factores, la presion adecuada del neumotaponador desempefia un
papel fundamental en la prevencién de este tipo de eventos.
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28. ANEXOS.

28.1

ANEXO 1 “HOJA DE RECOLECCION DE DATOS”

HOSPITAL GENERAL DOCTOR DARIO FERNANDEZ FIERRO

SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA

1.-5ERVICIO DE AMESTESIOLOGIA.

FECHA:

EDAD:
SERO:
EXFEDIENTE:
PESO:
TALLA:
INAC:
DIAGMNOSTICO:
CALISIFICACION ASA:
CIRLMG1A REALIZADA: DURACION

=2HORAS

DURACION

=<2ZHORAS
MNOMBRE ¥ CARGO DE QUIEM REALIZD LA INTUBACION. MNUMERD DE

INTENTOS

PRESIOMN DEL MEUMOTAMPOMAKIENTO SEGUM EL TIEMFPO
INCID UMA HORA, DS HORAS AL FINAL
PRESEMCIA DE SINTOMAS LARINGOTRAQUEALES
LLEGADA & UCPA 30 MIN &0 MM 120 MIN & HORAS 12 HORAS 24 HORAS
5l MO =l MO =l MO 3l MO 3l MO =l MO 5l MO
EINTOMAS LARINGOTRAQUEALES E INTEMSIDAD
DISFAGIA DISFAGIA DISFAGIA DISFAGIA DISFAGIA DISFAGIA DISFAGIA
LIve LEWE LEWE LEWE LIve LIve LEWE
MOOIRADD MODIRADD MODIRADD MOOIRADD MOOIRADD MOOIRADD MOOIRADD
IHTERED IHTERED IHTERED IHTERED IHTERED IHTERED IHTERED
CDINOFAGLA ODIMOFAGIA | ODINOFAGIA ODINOFAGIA | ODINOFAGIA CDINOFAGLA DDINOFAGIA
LIvE LEVE LEVE LEVI LIvE LIvE LEVI
FAOOERADD FADDEEADS FADDEEADS MDOIRADS FAOOERADD FAOOERADD MDOIRADS
INTERSD INTERED INTERED IHTERED INTERSD INTERSD IHTERED
RONCUERA RONOUERA RONOUERA RONOUERA RONZUERA RONCUERA RONOUERA
LIve LEWE LEWE LEWE LIve LIve LEWE
FIOERADD MODIRADD MODIRADD MDOIRADD FIOERADD FIOERADD MDOIRADD
IHTERED IHTERED IHTERED IHTERED IHTERED IHTERED IHTERED
ESTRIDOR ESTRIDOR ESTRIDOR ESTRIDOR ESTRIDOR ESTRIDOR ESTRIDOR
LIvE LEVE LEVE LEVI LIvE LIvE LEVI
FAOOERACD FAODELFACG FAODELFACG MOOCRALO FAOOERACD FAOOERACD MOOCRALO
INTIRED IHTERED IHTERED IHTERED INTIRED INTIRED IHTERED
DISFOMIA DISFOMN1A DISFOMNIA DISFOMIA DISFOMIA DISFOMIA DISFONIA
LIVED LEVE LEVE LEVE LIVED LIVED LEVE
FOOCRACO FAODLRACO FAODLRACO MOOCRACOD FOOCRACO FOOCRACO MOOCRACOD
IHTERED IHTERED IHTERED IHTERED IHTERED IHTERED IHTERED
OTRO CTRO CTRO OTRO OTRO OTRO OTRO
LIve LEWE LEWE LEVE LIve LIve LEVE
FAOOERADD FADDEEADS FADDEEADS MDOIRADS FAOOERADD FAOOERADD MDOIRADS
IHTERED IHTERED IHTERED IHTERED IHTERED IHTERED IHTERED
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