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RESUMEN

Titulo:
Incidencia de complicaciones asociadas a la presion de insuflacion del manguito endotraqueal, comparando
técnica Optima de insuflacion contra insuflacién corroborada por manometria en pacientes sometidos a
anestesia general con intubacién endotraqueal en el Hopsital Central Sur de Alta Especialidad PEMEX

picacho.

Objetivo:
Determinar si la inuflacién guiada por manometria se asocia a la presencia de menos complicaciones en el

periodo postanestesico, en pacientes sometidos a anestesia general con intubacién endotraqueal.

Material y métodos:

Se designaran de manera aleatorizada a los pacientes en 2 grupos

* Grupo A: Pacientes sometidos a intubacion endotraqueal con insuflacion del manguito endotraqueal
con técnica habitual.
*  Grupo B: Pacientes sometidos a intubacioén endotraqueal con insuflacion del manguito endotraqueal
con técnica por manometria.
Realizacion de encuesta al término del procedimiento anestésico y a las 24 horas posteriores a su egreso de la
unidad de cuidados postanestésicos tomando en cuenta la presencia o ausencia de los siguientes signos y
sintomas: dolor de garganta, tos, disfonia y expectoracién sanguinolenta. En el caso de dolor, cuando éste se
presente se tomara la escala visual analoga para determinar en grado de 1 a 10 la intensidad subjetiva de dicho

dolor.

Metodo Anestésico.
Todos los pacientes programados bajo anestesia General con induccién endovenosa con propofol en dosis de
1.5 a 2.5 mg/kg, utilizaiéon de bloqueador neuromuscular a base de cisatracurio en dosis de 100 a 200
mcgrs/kg con utilizacion de fentanil en dosis de 3 a 10 mcgrs/kg.
Laringoscopia directa con hoja tipo Macintoch curva tamafio 3.

Visualizacion de estructuras para valoracion por escala de Cormack- Lehane
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Mantenimiento anestésico con halogenado mas fentanil y en los casos en que sea necesario dosis subsecuente

de bloqueador neuromuscular y analgesia con AINE.

Grupo A

Si el paciente pertenece al grupo control, el procedimiento se realiza de manera habitual, aplicando el
neumotaponamiento con jeringa y llevando la presion de forma indirecta por medio de la valvula APL de la
maquina de anestesia en 25 cmH20, hasta que la via aérea se encuentre libre de fuga.

Grupo B

A estos pacientes se les realizard el neumotaponamiento controlado por manometria y seran llevados a una

presion de 25 cmH20.

Resultados:

Se obtivieron los siguientes resultados de acuerdo a la encuesta realizada en 2 momentos en el postoperatorio
el primero de ellos al momento del egreso del area de recuperacion, donde podemos apreciar.

16 de 40 pacientes del grupo control presentan dolor en el postanestésico inmediato y solo 5 de 39 pacientes
del grupo de estudio presentan dolor en el postanestésico inmediato. En cuanto a la tos 11 de 40 pacientes del
grupo control presentan sintomatologia en el postanestésico inmediato y 5 de 39 del grupo de estudio.
Disfonia en el grupo control la presentan 4 de 40 contra solo 2 de 39 pacientes del grupo de estudio en el
postanestésico inmediato.

En el tiempo posterior a 24 horas del egreso del paciente del la unidad de cuidados postanestésicos se
obtienen los siguientes resultados:

20 de 40 pacientes del grupo control presentan dolor de garganta y solo 5 de 39 pacientes del grupo de estudio
presentan dolor de garganta. En cuanto a la tos 7 de 40 pacientes del grupo control presentan sintomatologia
en el postanestésico inmediato y 3 de 39 del grupo de estudio. Disfonia en el grupo control la presentan 4 de

40 contra 3 de 39 pacientes del grupo de estudio en el postanestésico inmediato.

Conclusiones:
Existe una relacion directa entre la disminucion en la incidencia de complicaciones postoperatorias como tos
y dolor de garganta cuando se utiliza la técnica de insuflacion guiada por manometria en comparacion a la

técnica e insuflacion habitual.
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INTRODUCCION

La palabra anestesia fue introducida por primera vez por el Dr. Oliver Wendell Colmes en 1846, cuatro
semanas después de la primera demostracion de la anestesia con éter en el Massachussets General Hospital.
Anestesia proviene del griego anaistesis, que significa "sin sensacion, sin dolor"; con o sin pérdida de la

conciencia.
Anatomia y Fisiologia

El aparato respiratorio consta de la via aérea y los pulmones, la primera iniciada en la nariz comprende la

encrucijada faringea, la laringe, la traquea y los bronquios.

Sus funciones son principalmente conducir el aire que entra y sale de los pulmones, intervienen en la
limpieza y defensa, calentando el aire respirado y limitando la entrada de cuerpos extrafios, o bien

expulsandolos cuando ya han penetrado.

La laringe es un 6rgano formado principalmente por cartilagos hialinos, estd provisto de 4 repliegues
llamados cuerdas vocales. A las 2 superiores se les llama falsas y a las inferiores verdaderas ya que estas

ultimas intervienen en la fonacion.
Las cuerdas verdaderas estan inervadas por los nervios laringeos inferiores o “recurrentes”

La laringe interviene en la fonacién, en el reflejo de la tos y como regulador de la presion de la columna aérea

espirada, ayudando a mantener abiertos los bronquios durante la espiracion.

La traquea en un conducto rigido de 10 a 12 cm. continua con el cricoides y ya dentro del torax a la altura de

la 5% vértebra dorsal se subdivide en los bronquios primarios.

La mucosa de la traquea cuenta con una presion de perfusion de 25 a 30 cmH20O, en pacientes normotensos
pero puede disminuir en pacientes con hipotension arterial por ejemplo aquellos que son sometidos a anestesia

general.
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DEFINICION DEL PROBLEMA:

La presencia de complicaciones asociadas a la intubacidén endotraqueal alcanza hasta un 44%, la bibliografia
reporta que aquellos pacientes en los que se realiza insuflaciéon con manometria y son llevados a una presion
de 25mmHg, disminuyen sus complicaciones hasta 34%.

Dichos datos no concuerdan con la practica clinica del H.C.S.A.E. Pemex Picacho es por ello que el presente
estudio pretende establecer la utilidad de la manometria como apoyo a la técnica de insuflacion del manguito

endotraqueal.
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MARCO TEORICO:

El aparato respiratorio consta de la via aérea y los pulmones, la primera iniciada en la nariz comprende la

encrucijada faringea, la laringe, la traquea y los bronquios.

Sus funciones son principalmente conducir el aire que entra y sale de los pulmones, intervienen en la
limpieza y defensa, calentando el aire respirado y limitando la entrada de cuerpos extrafios, o bien

expulsandolos cuando ya han penetrado.

La laringe es un 6rgano formado principalmente por cartilagos hialinos, estd provisto de 4 repliegues
llamados cuerdas vocales. A las 2 superiores se les llama falsas y a las inferiores verdaderas ya que estas

ultimas intervienen en la fonacion.
Las cuerdas verdaderas estan inervadas por los nervios laringeos inferiores o “recurrentes”

La laringe interviene en la fonacion, en el reflejo de la tos y como regulador de la presion de la columna aérea

espirada, ayudando a mantener abiertos los bronquios durante la espiracion.

La traquea en un conducto rigido de 10 a 12 cm. continua con el cricoides y ya dentro del torax a la altura de

la 5% vértebra dorsal se subdivide en los bronquios primarios.

La mucosa de la traquea cuenta con una presion de perfusion de 25 a 30 cmH20, en pacientes normotensos
pero puede disminuir en pacientes con hipotension arterial por ejemplo aquellos que son sometidos a anestesia

general.
Que es la Anestesia General

La anestesia general es la o las técnicas utilizadas para provocar hipnosis, amnesia, analgesia, proteccion
neurovegetativa e inmovilidad , con el objetivo e que el paciente tolere los procedimientos medicos o

quirurgicos con fines diagnosticos, terapeuticos, rehabilitatorios, paliativos o de investigacion. »

La anestesia general mayoritariamente se basa en la utilizacion de la técnica de intubacién para el
mantenimiento seguro de la permeabilidad de la via aérea, es asi que existen diferentes aditamentos para
realizar el abordaje de la misma, siendo parte de las guias de la American Society of Anesthesiologist, para el
manejo de la via aérea dificil. El mas comunmente utilizado, por las ventajas en seguridad que ofrece es la
intubacién endotraqueal.

10
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De manera intrinseca al procedimiento se requiere de la utilizacion del manquito de la sonda orotraqueal la
cual aisla la via aérea inferior. Este manguito puede ser llenado con aire en la mayoria de los casos o
excepcionalmente con algun liquido. Este acto es coloquialmente conocido como neumotaponamiento,

indicando su caracteristica de haber sido realizado con aire.

El propésito de colocar el neumotaponamiento es la prevencion de fuga de oxigeno de la via aérea, asegurar el
adecuado efecto ventilatorio sobre el paciente, y disminuir o evitar la fuga de anestésicos volatiles. Sin
embargo una sobreinsuflacion de éste puede impartir severos o fatales riesgos y complicaciones en la via
aérea de los pacientes; afectando el aporte circulatorio a la mucosa de la trdquea, con los resultantes de

isquemia de la mucosa traqueal, ulceracion, necrosis, fistula traqueoesofagica, o ruptura traqueal. ;.

Este tipo de complicaciones son mayormente observadas en poblaciones de pacientes que se encuentran bajo
intubacion prolongada, normalmente de dias. En procedimientos mas breves como en la anestesia en los
cuales unicamente se realiza durante algunas horas el efecto nocivo puede enmascararse, ser menor o

simplemente no presentarse.

Se le ha otorgado poca atencién a la insuflacion o neumotaponamiento de dichos manguitos del tubo
orotraqueal siendo unicamente verificado por la insuflacion del globo piloto que se encuentra fuera en el

extremo proximal de las sondas de acuerdo a la experiencia del operador.

Se describe a la intubacion prolongada en diferentes ambitos desde algunas horas hasta pacientes en los que se

ha mantenido la intubacién orotraqueal por periodos de hasta semanas.,

Existen distintos tipos de sondas endotraqueales las cuales se encuentran provistas de balones de
taponamiento con diferentes caracteristicas, las hay de dos tipos fundamentalmente, las que son de bajo
volumen de llenado y alta presion y aquello con llenado de alto volumen y baja presion; las mas importantes

para nuestro proposito son aquellas que cuentan con baja presion y mayor volumen de llenado.

Diferentes estudios realizados indican las alteraciones caracteristicas que cada uno de estos pueden provocar

dada la presioén que ejercen en la traquea asi como el area de contacto con que cuentan.s 4,

Existen distintos aditamientos que pueden determinar directa e indirectamente la presion que se ejerce por el
neumotaponamiento sobre las paredes de la traquea indicando que incluso existen zonas en las que se ejerce

una mayor presion que en otras dependiendo de la insuflacion del globo.; s

11
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Se llegan a utilizar de manera empirica jeringas de llenado que cuentan con caracteristicas que mejoran el
desempefio del llenado del globo, incluso se reportan en la literatura sondas adaptadas a mecanismos de
autollenado en los casos en que se requiere de insulfacién inmediata como es el caso de pacientes a los que se

les realiza induccion de secuencia rapida por ser pacientes con potencial estobmago lleno.

Existen posiciones quirurgicas asi como procedimientos que por sus caracteristicas pueden ser asociados al

aumento de la presion del globo endotraqueal como es la cirugia de cervicales;,

Ademas del punto anterior existen situaciones médicas en anestesia que pueden aumentar el volumen dentro
del globo endotraqueal, una de ellas es la utilizacion de oxido nitroso como parte de los gases anestésicos en
la anestesia general, una de sus caraceristicas fisicas es su alta difusibilidad la que hace que facilmente pueda
ocupar espacios que se encuentran cerrados aumentado el volumen del gas que se encuentre previamente en
dicho lugar siendo el caso del globo endotraqueal, y aumentando el volumen dentro de este por consecuencia

logica aumenta la presion reflejada en las paredes de la traquea.g

La insuflacion del globo endotraqueal es tan importante como la adecuada colocaciéon en la zona adecuada
evitando asi una intubacidon bronquial o dejando el globo endotraqueal sobre la zona del anillo glotico y las
cuerdas vocales. Para la confirmacion de la adecuada colocacion del tubo endotraqueal puede realizarse una
broncoscopia con fibrobroncoscopio sin embargo este procedimiento no se realiza de forma rutinaria, otra
alternativa que es mas usada sobretodo en aquellos pacientes que seran sometidos a intubacion prolongada es
la radiografia de torax. Existen pruebs realizadas en pacientes de la unidad de cuidados intensivos en los que
se sugiere el aseguramiento de las sondas endotraqueales en la marca de los incisivos a los 23 cms en hombres
y en la marca de 21 cms para las mujeres como un estandar, pero esto no aplica para todos los pacientes dada
la estatura de los mismos atin siendo un promedio para varones de estatura entre los 165 y los 184 cms y en
las mujeres de 158 a 174 cms, sin embargo existen técnicas que permiten de forma clinica e indirecta conocer
por palpacion el sitio donde se encuentra la sonda orotraqueal haciendolo en la hendidura supraesternal. Este
punto indica que se encuentra la sonda orotraqueal colocada de forma segura por debajo de las cuervas

vocales y entre 5 + 2 cms de la carina.g,

La medicién de la presion dentro del globo endotraqueal es una pauta que permite disminuir el riesgo de
lesion en los pacientes anestesiados, cuando se trata de insuflacion en los pacientes pediatricos existe ademas
la ventaja de disminuir el numero de larigoscopias para reemplazo de sondas sin globo que presenten fugas,
disminucién en la contaminacién por halogenados en la sala de operaciones, una medicién capnografica

confiable, disminucion del riesgo de aspiracion de contenido gastico, disminucion de costos en anestésicos y
12
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ventilacion con disminucién del flujo de gas fresco; sin embargo la medicion de la presion en el manguito de
la sonda es poco fiable en los pacientes pediatricos. 1 Actualmente no existe una diferencia comparable en
complicaciones postoperatorias a corto plazo o problemas respiratorios demostrables entre los grupos de

pacientes pediaricos intubados con sondas con manguito y sin manguito endotraqueal. 1o

Se han disefiado diversas alternativas que permiten determinar cuando un globo de sonda endotraqueal se
encuentra adecuadamente presurizado sin presentar sobreinsuflacion, una de las técnicas indirectas incluye la
comparacion entre las mediciones de la presion de didxido de carbono en distintas zonas de la via aerea del

paciente durante su monitorizacién continua.

Las técnicas previamente descritas para la adecuada insuflacion de la via aérea no determinan la presion de la
misma, unicamente se basan en la presencia o ausencia de fugas en el sistema, con diferencias en la medicion

de los volumenes inhalado — exhalado, o la tincidn de la via aérea.;

Las complicaciones postintubacion se han presentado mayormente en pacientes que permanecen intubados
por periodos prolongados (dias). Para procedimientos breves que equivale a algunas horas los médicos prestan
poca atenciéon a la presion de llenado del manguito o globo endotraqueal y simplemente se limitan a

determinar la presion del globo por palpacion de acuerdo a su experiencia. |,

La Literatura describe complicaciones leves entre las cuales se reportan el dolor de garganta, disfonia, tos,
ronquera, expectoracion sanguinolenta las cuales tienen una frecuencia mas alta que se reporta entre el 51%

para dolor y de hasta el 17% en expectoracion sanguinolenta.

13
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HIPOTESIS:

A. HIPOTESIS VERDADERA

La utilizacion de la insuflacion por manometria disminuye la incidencia de complicaciones, en mayor grado

que la técnica habitual de insuflacion, en los pacientes sometidos a intubacion endotraqueal.

B. HIPOTESIS NULA

La utilizaciéon de la insuflaciéon por manometria no disminuye la incidencia de complicaciones, en mayor

grado que la técnica habitual de insuflacion, en los pacientes sometidos a intubacion endotraqueal.

14
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OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Determinar si la inuflacion guiada por manometria se asocia a la presencia de menos complicaciones en el

periodo postanestesico, en pacientes sometidos a anestesia general con intubacién endotraqueal.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la incidencia de complicaciones asociadas a insuflacion del globo endotraqueal en

pacientes sometidos a anestesia general.

Determinar la incidencia de complicaciones asociadas a insuflacion del globo endotraqueal bajo

tecnica habitual en pacientes sometidos a anestesia general.

Determinar la incidencia de complicaciones asociadas a insuflacion del globo endotraqueal con

comprobacién por manometria en pacientes sometidos a anestesia general.

15
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JUSTIFICACION:

El proposito de la insuflacion después de la intubacion endotraqueal es la de prevenir la fuga de aire, asi como
asegurar el adecuado efecto de la ventilacion y reducir la fuga de anestésicos inhalatorios. Sin embargo la
sobreinsuflacion del manguito endotraqueal imparte riesgos de lesion de severas a fatales asociados a la
reduccion del flujo sanguineo de la mucosa traqueal, resultando en isquemia de la mucosa, ulceracion,
necrosis, fistula traqueoesofagica, o incluso hasta ruptura traqueals; ;23 Lo cual se observa de forma primaria
en los pacientes con intubacion prolongada (dias).

Para procedimientos cortos, de unas cuantas horas, los médicos especializados en el abordaje de la via aérea,
otorgan poca atencion a la presion de insuflacion del manguito del tubo endotraqueal, y simplemente
determinan la presion por palpacion del globo piloto de acuerdo a su experiencia.

Diversos estudios han demostrado la inhabilidad prevalente de estos médicos para determinar de forma

acertada la presion del manguito endotraqueal por la palpacion del globo piloto. 14, 25
El presente estudio pretende estudiar la importancia del monitoreo y control de la presiéon del manguito

endotraqueal en la reducciéon de las complicaciones respiratorias asociadas a la intubacion endotraqueal

incluyendo entre ellas: tos, dolor de garganta, disfonia y expectoracion sanguinolenta en el corto plazo.

16
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TIPO DE ESTUDIO

Ensayo clinico, controlado, transversal, prospectivo y aleatorizado.

MATERIALES Y METODOS

Método
En la consulta preanestésica se localizan a los pacientes potencialmente candidatos a incluirse en el protocolo,
durante la valoracion preanestésica de rutina se realiza la valoracion de los predictores de la via aerea dificil,
los cuales forman parte de los criterios de inclusion para el presente estudio. (se anexan las escalas de
valoracion de prediccion de via aérea dificil).

Se designaran de manera aleatorizada a los pacientes en 2 grupos

*  Grupo A: Pacientes sometidos a intubacion endotraqueal con insuflacion del manguito endotraqueal
con técnica habitual.

*  Grupo B: Pacientes sometidos a intubacioén endotraqueal con insuflacion del manguito endotraqueal
con técnica por manometria.

Metodo Anestésico.
Todos los pacientes programados bajo anestesia General con induccién endovenosa con propofol en dosis de
1.5 a 2.5 mg/kg, utilizaiéon de bloqueador neuromuscular a base de cisatracurio en dosis de 100 a 200
mcgrs/kg con utilizacion de fentanil en dosis de 3 a 10 mcgrs/kg.
Laringoscopia directa con hoja tipo Macintoch curva tamaifio 3.
Visualizacion de estructuras para valoracion por escala de Cormack- Lehane
Mantenimiento anestésico con halogenado mas fentanil y en los casos en que sea necesario dosis subsecuente
de bloqueador neuromuscular y analgesia con AINE.

Grupo A
Si el paciente pertenece al grupo control, el procedimiento se realiza de manera habitual, aplicando el
neumotaponamiento con jeringa y llevando la presion de forma indirecta por medio de la valvula APL de la
maquina de anestesia en 25 cmH20, hasta que la via aérea se encuentre libre de fuga.

Grupo B
A estos pacientes se les realizard el neumotaponamiento controlado por manometria y seran llevados a una
presion de 25 cmH?20.
Concluye el procedimiento anestésico y pasa el paciente a la Unidad de Cuidados Post Anestésicos.

17
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DEFINICION DEL UNIVERSO:

Pacientes de género masculino o femenino mayores de 18 afios programados para cirugia con valoracion

preanestésica con Escala de ASA grados I/ II sometidos a intubacidén endotraqueal.

CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA.

El tamafio de la Muestra fue calculado mediante una formula convencional para céalculo de la muestra con

diferencia entre medias en funcidn de las complicaciones.

Complicaciones Observadas: 30%

Complicaciones Esperadas: 15%

Se requieren 39 pacientes por grupo de acuerdo a la siguiente formula:

n=2/[(20a-2Bc)

(ml —m2)

Los valores correspondientes a cada variable son:

n=34, a=0.05, =80, ml= 30, m2=15

18
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CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes hombres o mujeres ASA: /11

Pacientes que se encuentren de acuerdo con participar en el proyecto de investigacion y firmen
consentimiento informado.

Paciente sin sintomatologia previa relacionada a las que son interrogadas como complicaciones.

Pacientes con intubacion endotraqueal a la primera laringoscopia.

Pacientes con clasificacion de Cormack-Lehane grados I o II.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes pediatricos (menores de 18 afios)

Pacientes Geriatricos (mayores de 65 afios)

Pacientes sometidos a cirugia de cabeza y cuello.

Pacientes con enfermedad respiratoria previa que condicione dolor de garganta, tos, disfonia previa, o
sangrado, valorados en la consulta preanestésica.

Pacientes que manejen medicacion previa a base de ansioliticos, benzodiacepinas, opioides o moduladores del
dolor, valorados en la consulta preanestésica.

Pacientes con alteraciones psiquicas, del lenguaje o deficit mental previos a la cirugia valorados en la consulta
preanestésica

Pacientes sometidos a cirugia de urgencia

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes con Valoracion de la via aérea de Cormack-Lehane II1 / IV valorada durante la laringoscopia.
Pacientes que rehusen contestar cuestionario en el postoperatorio.

Pacientes que permanezcan intubados mas de 180 minutos.

Pacientes que pasen a la unidad de cuidados intensivos / unidad coronaria intubados.

Pacientes en cirugia electiva que hayan sido previamente intubados en la semana anterior a el presente evento
anestésico.

Pacientes a quien se requiera utilizar ansioliticos, benzodiacepinas u opioides en el postanestésico inmediato o

mediato.
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DISTRIBUCION DE GRUPOS:

La distribucién de grupos se realizara de forma previa al estudio mediante el uso de una tabla de numeros
aleatorios simple, de la siguiente manera:

Todos aquellos que en la tabla se muestren como nimeros cuya ultima cifra sea con terminaciéon en numero
par (2,4,6,8) o cero perteneceran al grupo control y aquellos que cuenten con terminacién en numero impar

(1,3,5,7,9) perteneceran al grupo de estudio.

METODO DE RECOLECCION DE DATOS
Se llenard hoja de recoleccion de datos (Anexo 4, “Signos y sintomas asociados a la insuflacién del globo
endotraqueal presentados en el postanestésico”), por medio de encuesta, en la unidad de cuidados

postanestésicos, en relacion a lo observado por el investigador y lo referido por el paciente.

OBTENCION DE RESULTADOS
Al momento en que se ha determinado que el paciente se encuentra libre de efectos anestesicos y se le otorga
el alta por anestesiologia, se realiza una encuesta que indica la presencia o ausencia de la sintomatologia, y se
tomara la misma encuesta a las 24 horas posteriores a la realizacion del evento anestésico-quiragico. (Se

anexa Escala de Aldrete para valoracion del Alta de la unidad de cuidados postanestésicos)

ANALISIS DE LA INFORMACION
El analisis de la informacién obtenida sera realizado mediante el programa SPSS 16 para Windows
expresando en medidas de tendencia central.
Se empleara T de Student para variables cuantitativas, Y la prueba de Chi cuadrada para prueba de variables

cualitativas.
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DEFINICION DE VARIABLES:

Variable Dependiente: Presencia / ausencia de complicaciones asociadas a insuflaciéon del manguito

endotraqueal.

Variable Independiente: Genero / Edad / Tiempo quirurgico / Tiempo de Intubacion / Técnica

Edad: Tiempo de existencia desde el nacimiento expresado en afios.

Genero: Condicioén organica que distingue al macho de la hembra en los seres humanos, animales y

plantas.

Tiempo quirurgico: Tiempo transcurrido desde la incisién quirtirgica, hasta el cierre de la piel.

Tiempo de intubacion: Tiempo transcurrido desde la laringoscopia, hasta el retiro del tubo endotraqueal.

Complicaciones: Dificultad procedente de la concurrencia de diversos eventos.

Tos: Acto reflejo o voluntario por el que se origina una veloz corriente de aire en las vias respiratorias,

que expulsa al exterior su contenido.

Disfonia: Alteracion de la voz on modificacion del timbre o de la intensidad, percibido por el paciente y

su entorno, que se produce por una mala vibracion de una o ambas cuerdas vocales.

Dolor de garganta: una experiencia sensorial y emocional desagradable con dafio tisular actual o

potencial o descrito en términos de dicho dafio, ubicado en la faringe.

Expectoracion Sanguinolenta: Sustancia excretada por las vias respiratorias que se arroja por la boca de

una vez, acompafada de filamentos de sangre.

Técnica: Conjunto de procedimientos o recursos de los que se sirve una ciencia, un arte o un oficio.

Intubacion endotraqueal: Colocacién de un tubo a través de la cavidad oral o nasal cuyo extremo distal
se sitia en el interior de la traquea. Las indicaciones mas frecuentes incluyen proteccion y
mantenimiento de la via aérea permeable, asi como permitir el empleo de ventilacion mecénica. Los
tubos utilizados con mas frecuencia estan elaborados con policloruro de vinilo (PVC) y pueden disponer
de un balon distal para facilitar el sellado de la traquea.

Insuflacion del globo endotraqueal: Introduccién de aire en la cavidad del globo distal del tubo

endotraqueal con la finalidad de sellar hermeticamente la via aérea.

Manometria: Medicion de la presion de aire contenido en un recipiente cerrado (manguito endotraqueal).

Expresado en mmHg.

Presion: Magnitud que mide la fuerza que se ejerce por unidad de superficie. La presion se mide con

mandmetros o barémetros, segun el caso.
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ASA

American Society of Anesthesiologists

I: Paciente aparentemente sano

II: Con enfermedad sistémica

III: Con enfermedad sistémica severa

IV: Con enfermedad sistémica severa que pone en

peligro la vida

V: Pacientes moribundos de los que no se espera

sobrevida aun con el procedimiento quirurgico

VI: Pacientes con muerte cerebral propuestos para

donacién de 6rganos.

Clasificacion de Cormack - Lehane.

Grado I. Se observa el anillo glotico en su totalidad
(intubacién muy facil).

Grado II. Solo se observa la comisura o mitad
posterior del anillo glotico (cierto grado de
dificultad)

Grado III. Solo se observa la epiglotis sin visualizar
orificio glotico (intubacion muy dificil pero
posible)

Grado IV. Imposibilidad para visualizar incluso la
epiglotis (intubacién sdlo posible con técnicas
especiales
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RESULTADOS:
Se obtivieron los siguientes resultados de acuerdo a la encuesta realizada en 2 momentos en el postoperatorio

el primero de ellos al momento del egreso del area de recuperacion, donde podemos apreciar:

Grupo | Dolor de | Tos Disfonia | Expectoracion

Garganta Sanguinolenta
A 16/40 11/40 4/40 CERO
B 5/39 5/39 2/39 CERO
Grupo Escala de Dolor

1 |2 3 4 5 6 7 8 9 10

A 0 |3 3 8 0 0 2 0 0 0
B 0 |1 3 1 0 0 0 0 0 0

Y en la evaluacion posterior realizada a las 24 horas de el egreso del paciente de recuperacion anestésica

podemos apreciar:

Grupo | Dolor de | Tos Disfonia | Expectoracion

Garganta Sanguinolenta
A 20/40 7/40 4/40 CERO
B 5/39 3/39 3/39 CERO
Grupo Escala de Dolor

1 |2 3 4 5 6 7 8 9 10

A 0 |3 6 7 2 0 2 0 0 0
B 0 [0 4 1 0 0 0 0 0 0

El tiempo promedio de intubacion es de 155 mins.

Se incluyeron en el grupo control 17 hombres y 23 mujeres y para el grupo de estudio se incluyeron 15
hombres y 24 mujeres.

El promedio de edades para los pacientes es de 55 para los hombres y de 51 para las mujeres expresado en

afios.
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GRAFICOS:
Numero de pacientes que presentan Sintomatologia en el periodo postanestesico

inmediato al ser egresados de recuperacion
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Porcentaje de Pacientes con tos en el periodo postanestésico inmediato
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Porcentaje de Pacientes con tos en el periodo postanestésico inmediato
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Total de pacientes estudiados por género

Total de Pacientes
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ANALISIS DE RESULTADOS

La presencia de dolor de garganta en el periodo postanestesico inmediato se reporta en el 40% de los
pacientes del grupo control y en 12% en el grupo de estudio manejado con manometria.

La presencia de tos en el periodo postanestesico inmediato se reporta en el 22% de los pacientes del grupo
control y en 12% en el grupo de estudio manejado con manometria.

La presencia de disfonia en el periodo postanestesico inmediato se reporta en el 10% de los pacientes del
grupo control y en 6% en el grupo de estudio manejado con manometria.

En ninguno de los dos grupos se observa la presencia de expectoracion sanguinolenta.

Y en el periodo evaluado a las 24 horas de la recuperacion anestésica de los pacientes, se observa lo siguiente:

La presencia de dolor de garganta a las 24 horas se reporta en el 50% de los pacientes del grupo control y en
12% en el grupo de estudio manejado con manometria.

La presencia de tos a las 24 horas se reporta en el 12% de los pacientes del grupo control y en 2% en el grupo
de estudio manejado con manometria.

La presencia de disfonia en el periodo postanestesico inmediato se reporta en el 10% de los pacientes del
grupo control y en 2% en el grupo de estudio manejado con manometria.

En ninguno de los dos grupos se observa la presencia de expectoracion sanguinolenta.

Los presentes datos evaluados por medio de la Chi Cuadrada nos permiten describir que para las variables de
dolor de garganta y tos existe una p de menos de 0.05

En los datos presentados para el periodo inmediato posterior al termino de la anestesia podemos observar una
p de 0.032 para dolor de garganta, de 0.041 para tos, de 0.068 para disfonia y no valorable para expectoracion
sanguinolenta.

Los datos evaluados para el periodo de 24 horas posterior al termino del evento anestésico indican: p de 0.021
para dolor de garganta, 0.049 para tos, de 0.068 para disfonia y no valorables para expectoracion
sanguinolenta.

El analisis demuestra que si existe una relacion de significancia estadistica entre el uso de manometria y una
disminucién de las complicaciones (dolor de garganta y tos) en ambos periodos pero que no existe una

significacia en lo que se refiere a los otros parametros evaluados.
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DISCUSION:
La tos y el dolor de garganta son algunas de las quejas que los pacientes presentan en el periodo
postoperatorio cuando se ha realizado un procedimiento quirargico bajo anestesia general, la presencia de esta
sintomatologia se encuentra relacionada a la presencia de lesiones tisulares desencadenadas por la
sobreinsuflacion del globo endotraqueal. Las presiones recomendadas para una adecuada insuflaciéon van de
los 20 a los 30 cm H,0.
Las causas probables de lesion pueden incluir compresiéon mecéanica por el manguito, el propio tubo, y una
estimulacion fisico-quimico por aditivos colocados en los tubos. Los sintomas clinicos mas prominentes 24
horas después de retirar el tubo.
Ha sido reportado que la inflacion excesiva del globo endotraqueal produce alta presion en la pared de la
traquea, afectando asi a la perfusion de sangre de la mucosa traqueal y a su vez en necrosis isquémica de la
mucosa traqueal. Cuando la presion en el globo endotraqueal excede de 22 mm de Hg, el flujo sanguineo en la
mucosa traqueal comienza a disminuir y reduce notablemente cuando la presion alcanza 30 mm Hg. Cuando
el presion en el manguito alcanza 50 mm de Hg durante 15 minutos, lesién isquémica a la mucosa traqueal
puede producirse.
La presencia de otra sintomatologia de la que se evalud en nuestro estudio no demostré una correlacién que
presentara significancia estadistica y que nos haga suponer que puede asociarse a la insuflacion con técnica
habitual, es asi que la disfonia puede ser correlacionada a una mala colocacion del globo endotraqueal, una
insuflacién del mismo por encima de la zona donde se encuentran las cuerdas vocales o una traccion
traumatica con el globo insuflado. La presencia de expectoracion sanguinolenta puede verse relacionada a la
técnica de intubacion en si misma, mas que a la insuflacion del manguito endotraqueal, asi también puede
pensarse que sea debido a la utilizaciéon de sondas de mayor calibre del que corresponde para cada tipo de
paciente con una intubacion fallida realizando una lesiéon mecanica sobre la mucosa del drea supraglotica o en
las mismas cuervas vocales.
Los resultados que encontramos en nuestro estudio comparados contra la literatura internacional nos muestra
que nos encontramos dentro del promedio de lesiones esperado cuando se realiza la técnica habitual para la
insuflacion del globo endotraqueal pero que generamos mejorias significativas en nuestra poblacién con la
utilizacion de esta técnica guiada por manometria.
Una de las ventajas actuales de la utilizacion de la manometria para la medicion de la presion es su bajo costo
ya que el aparato que se requiere para el control no requiere encontrarse en cada sala de quir6fano sino que

puede pasar de una a la siguiente sala para mediciones individuales.
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La medicion manométrica de la presion en el globo endotraqueal requiere de poco tiempo para ser realizada y

no requiere de capacitacion intensa para realizar una medicion exacta.

No requiere de un monitoreo continuo de la presion excepto en los casos en los que la técnica anestésica
evaluada utilice entre los anestésicos inhalados al 6xido nitroso, ya que este gas por sus caracteristicas
intrinsecas difunde a través del plastico del globo endotraqueal pudiendo generar un aumento de la presion del
globo.

Nuestros resultados nos permiten indicar que nuestra poblacion manejada con manometria se vio beneficiada
por la utilizacion de ésta técnica, lo que indica que la forma de insuflacion con el método indirecto que
realizamos habitualmente en nuestro hospital atin siendo una técnica descrita tiene poca precision y exactitud
por lo que los valores de presion en el manguito endotraqueal pueden encontrarse por debajo de los niveles
optimos, pero igualmente pueden encontrarse sobrepasados.

Se sugiere que para un mejor control de la via aérea y una disminucién en las complicaciones postoperatorias
se realice esta medicion de manera generalizada en los pacientes a quienes se les otorga una anestesia de tipo
general con intubacion endotraqueal.

El presente estudio abre la puerta a una mayor investigacion que nos permita conocer en que rango de presion
podemos mantener una via aérea hermética para el mantenimiento de una adecuada ventilacion mecénica, sin
fugas de anestésicos inhalados pero limitando al minimo el numero de pacientes con secuelas postoperatorias.
Se propone realizar un estudio posterior donde pueda compararse la incidencia presentada de las mismas
variables evaluadas en el presente estudio, con una presion medida manométricamente en el limite inferior del

rango ideal contra una presion llevada al limite mayor del rango ideal.
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CONCLUSIONES:

Existe una relacion directa entre la disminucion en la incidencia de complicaciones postoperatorias como tos

y dolor de garganta cuando se utiliza la técnica de insuflacion guiada por manometria en comparacion a la

técnica e insuflacion habitual.
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Anexo. 1
Escalas de valoracion de la via aérea en la valoracion preanestesica para determinar riesgo potencial de via
aérea dificil.

Escala de Mallampati modificada por Samsoon v Young

Valora visualizacion de estructuras anatomicas faringeas con el paciente en posicion sentada y la boca
completamente abierta.
Sensibilidad del 60%, especificidad del 70% y valor predictivo de acierto de un 13%.

* A)Clase I. Visibilidad del paladar blando, tvula y pilares amigdalinos.
* B)Clase II. Visibilidad de paladar blando y tivula

e (C)Clase III. Visibilidad del paladar blando y base de la uvula.

¢ D)Clase IV. Imposibilidad para ver el paladar blando

Fgara 1: evorla de Mallampar-Samyoors. o) grodo 1. &) geodks 11 ¢ grsko §H, i
grocko IV
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Escala de Patil-Aldreti.

Valora la distancia que existe entre el cartilago tiroides (escotadura superior) y el borde inferior del mentén,
en posicion sentada, cabeza extendida y boca cerrada.
Sensibilidad de 60%, especificidad de 65%, prediccion de un 15%.

* Clase I. Mas de 6.5 cm (laringoscopia e intubacién endotraqueal muy probablemente sin dificultad)
* Clase II. De 6 a 6.5 cm (laringoscopia e intubacion endotraqueal con cierto grado de dificultad)
* Clase III. Menos de 6 cm (intubacion endotraqueal muy dificil o imposible).

Figura. 2. Distancia tiromentoniana
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Distancia Esternomentoniana.

Valora la distancia de un linea recta que va del borde superior del manubrio esternal a la punta del menton,
cabeza en completa extension y boca cerrada. Sensibilidad de un 80%, especificidad de 85% y valor
predictivo positivo de 27%.

* Clase I. Mas de 13 cm

* ClaseIl.De 12 a 13 cm

* ClaseIll. De 11 a 12 cm

* Clase IV. Menos de 11 cm

Distancia interincisivos.

Distancia existente entre los incisivos superiores y los inferiores, con la boca completamente abierta. Si el
paciente presenta adoncia se medira la distancia entre la encia superior e inferior a nivel de la linea media.

* Clase I. Mas de 3 cm

e ClaseIl.2.6 a3 cm

* ClaseIV.De2a2.5cm

* Clase IV. Menos de 2 cm
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Protrusion Mandibular.

Se lleva el menton hacia adelante lo mas posible.
Sensibilidad de 30%, especificidad de 85%, valor predictivo de 9%.
» Clase I. Los incisivos inferiores pueden ser llevados mas adelante de la arcada dental superior

* Clase II. Los incisivos inferiores se deslizan hasta el nivel de la dentadura superior, es decir, quedan a la
misma altura.

* Clase III. Los incisivos inferiores no se proyectan hacia adelante y no pueden tocar la arcada dentaria
superior.

Mandibular Protrusion Test

® Class A: Lower incisors can be protruded
anterior to the upper incisors

¢ Class B: The lower incisors can be
brought edge to edge with upper incisors

® Class C: The lower incisors cannot be
brought edge to edge with upper incisors
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Bellhouse Dore

Grados de reduccion de la extension de la articulacion atlanto-occipital en relacion a los 35° de normalidad
(Anals Intensive Care 16: 329-337, 1988).

* Grado I. Ninguna

* Grado II. 1/3

* Grado III. 2/3

Grado IV. Completo

Ay
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Anexo 2.
Escala de valoracion de la anatomia de la via aerea durante la laringoscopia directa de Cormack- Lehane.

Grade I
W

Grade T

SN——
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Anexo3

FORMA CI -00!
5 PEMEX

PETROLEOS MEXICANOS
HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del paciente: de afos de edad.

N¢ de Ficha:

Con domicilio en:

Nombre del representante legal, familiar o allegado de afios de edad.

Con domicilio en:
No de Ficha En calidad de:

DECLARO
QUE EL DOCTOR: Arturo Sanchez Feria Me ha explicado que es conveniente proceder en mi situacion
a: Protocolo de investigacion titulado:
“Incidencia De Complicaciones Asociadas a La Presion De Insuflacion Del Manguito Endotraqueal,
Comparando Técnica De Insuflacion Habitual Contra Insuflacién Corroborada Por Manometria En Pacientes
Sometidos A Anestesia General Con Intubacion Endotraqueal en el Hopsital Central Sur De Alta Especialidad
Pemex Picacho.”

Todo acto médico diagnostico o terapéutico, sea quirirgico o no quirurgico, lleva implicito una serie
de complicaciones mayores o menores, a veces potencialmente serias, que incluyen cierto riesgo de
mortalidad y que pueden requerir tratamientos complementarios, médicos o quirtrgicos, que aumenten su
estancia hospitalaria. Dichas complicaciones unas veces son derivadas directamente de la propia técnica, pero
otras dependeran del procedimiento, del estado previo del paciente y de los tratamientos que esté recibiendo o
de las posibles anomalias anatomicas y/o de la utilizacion de los equipos médicos.

Entre las complicaciones que pueden surgir en el estudio de tesis “Incidencia De Complicaciones Asociadas
a La Presion De Insuflacion Del Manguito Endotraqueal, Comparando Técnica De Insuflacion Habitual
Contra Insuflacion Corroborada Por Manometria En Pacientes Sometidos A Anestesia General Con
Intubacioén Endotraqueal en el Hopsital Central Sur De Alta Especialidad Pemex Picacho”

Se Encuentran: Los mismos que fueron explicados para el procedimiento anestesico con anestesia general
(para lo cual ya se ha firmado un consentimiento anestésico previo) entre los que ademas se incluyen: dolor
de garganta, ronquera, tos, disfonia, estridor laringeo y/o expectoracion sanguinolenta.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el
médico que me ha atendido, me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las
dudas que le he planteado.

También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo

revocar el consentimiento que ahora presto.
Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la informacion recibida y que comprendo el alcance y los riesgos
del manejo. Del mismo modo designo
a para que exclusivamente reciba
informacion sobre mi estado de salud, diagndstico, tratamiento y/o prondstico.
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Y en tales condiciones
CONSIENTO

En que se realice ia inclusion de mi estado clinico en el protocolo de tesis: “Incidencia De Complicaciones
Asociadas a La Presion De Insuflacion Del Manguito Endotraqueal, Comparando Técnica De Insuflacion
Habitual Contra Insuflacion Corroborada Por Manometria En Pacientes Sometidos A Anestesia General Con
Intubacién Endotraqueal en el Hopsital Central Sur De Alta Especialidad Pemex Picacho”.

Me reservo expresamente el derecho a revocar mi consentimiento en cualquier momento antes de que el
procedimiento objeto de este documento sea una realidad.

En México, D.F. del mes de 2012.
Nombre y Firma del médico tratante Nombre y firma del paciente
Nombre y Firma de un testigo Nombre y firma de un testigo

Este apartado deberd llenarse en caso de que el paciente revoque el Consentimiento
Nombre del paciente: de afos de edad.
N¢ de Ficha:
Con domicilio en:
Nombre del representante legal, familiar o allegado
Con domicilio en
En calidad de:
Revoco el consentimiento prestado en fecha y no deseo proseguir el manejo
asociado al protocolo en que fui incluido previamente y que con esta fecha, doy por finalizado, eximiendo de
toda responsabilidad médico-legal al médico tratante y a la Institucion.

En México, D.F., a del mes de de 2012.
Nombre y Firma del médico tratante Nombre y firma del paciente
Nombre y Firma de un testigo Nombre y firma de un testigo
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Anexo 4.
Hoja de recoleccion de datos.
“Signos y sintomas asociados a la insuflacion del globo endotraqueal presentados en el postanestésico”

Nombre del
Paciente:

No.Paciente: Ficha: Fecha:

Edad: Género:
Talla: Peso:

Mallampati: Patil Aldreti: Distancia Esternomentoniana:

Bellhouse Doré: Protrusion Mandibular: Distancia Interincisivos:

Grupo:

Tiempo de intubacién (minutos):

Valoracion inmediata posterior al egreso de la unidad de cuidados postanestésicos

Variables Presencia Ausencia

Dolor de Garganta

Tos

Disfonia

Expectoracion sanguinolenta

En caso de Dolor de Garganta indicar valor de 0 a
10.

Valoracion a las 24 horas posteriores al evento anestésico — quirurgico.

Variables Presencia Ausencia

Dolor de Garganta

Tos

Disfonia

Expectoracion sanguinolenta

En caso de Dolor de Garganta indicar valor de 0 a
10.
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Anexo. 5
Tabla de numeros aleatorios.
Cadacifra0, 1, ..., 9 tiene la misma probabilidad de aparecer en la Tabla.

9469960530065938484430920199507368844804841990060698988387673511403939568121425779118711
3856440355252065841181918542313340633396153447124597459208947297368412002294351098416506
9238518680855438661686648568774340590536486570684260862998711181154891833948663056530929
1983094510520900386680423119312206916780715822056911650383696767435449278250150672578102
1430984732088859208823338144458466089028979245402404878672077440454608952685721214871895
2656413857870304187180625691832218653020176454631778078764369335314406742238575378074680
2173280663170046423480589991741009383729617097460453411741258223006936054210119500560836
6409460621750755402022153905387245479035295964247775642395174508457346994018350768373424
3660632425825178518624673151725253792321971746140010502008460138302073176470698599803951
0806985281703415294702394869715844673860259250838742338226425939594204033466914861481493
1712095021538482586982352637079156502151222484488474223883146292335729651912423930936409
9883261343538622663879060527029700849926844557494478819710133753237859613102584524804974
9432976103484910899488235474810508205708238620430823918636005583363035088420260833012181
9850059796171114262841532752231650938195764031943690019718057189135760264546269330340639
0583136227470913000198336886728548215422735734675157662604499386444818930339121630680073
7979883040500682233244354473029551816750293121107354258997676555150480177676812355090247
6939171764599294758020721152460133182111916548762924475554828866675455050331278325015182
4428467172606269143387821448958659543979014170828303430408402500873572970677771623456776
8037509187698826750159129442728695364657838850842761096068822203634561341661306899694957
2611057184339593274718801725522236363330413118894707702574303513187299425434258629461747
3732199459584022342922550589754200628313072256009944821826046846716487827354494239953806
4029825882663806231959207362266716681087866991089468300751686036754988039310597479403073
7672697910823793549073804874228697223104555809006375316480150000744243719469763461809262
9786542179815900584991348942971934347684781885566324251902623790076883702650541615680840
7952525232338750783418198621127676992855079808176797303146109004834016298272020405037700
7238327185040741553955415349484063512812518735510935416995661988119742549959560730757512
8383060390116600661598889236304411218700216473783991065991908090329898128773958117
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Anexo 6.

Tabla de distribucion Aleatoria de Pacientes en Grupo Control y Grupo de Estudio.

Numero Consecutivo de Paciente Grupo al que Pertenece
1 Control
2 Control
3 Control
4 Estudio
5 Control
6 Estudio
7 Estudio
8 Estudio
9 Control
10 Estudio
11 Estudio
12 Estudio
13 Control
14 Control
15 Control
16 Control
17 Estudio
18 Estudio
19 Estudio
20 Control
21 Control
22 Estudio
23 Estudio
24 Control
25 Control
26 Estudio
27 Estudio
28 Control
29 Control
30 Estudio
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31 Estudio
32 Control
33 Estudio
34 Estudio
35 Estudio
36 Estudio
37 Control
38 Estudio
39 Estudio
40 Control
41 Estudio
42 Control
43 Estudio
44 Control
45 Control
46 Estudio
47 Estudio
48 Control
49 Control
50 Control
51 Control
52 Control
53 Estudio
54 Control
55 Estudio
56 Control
57 Control
58 Estudio
59 Estudio
60 Control
61 Control
62 Estudio
63 Estudio
64 Control
65 Control
66 Estudio
67 Control
68 Control
09 Control
70 Control
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71 Estudio
72 Estudio
73 Control
74 Estudio
75 Estudio
76 Control
77 Estudio
78 Estudio
79 Control
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Anexo 7.

Escala de Recuperacion postanestésica de Aldrete

Caracteristicas

Mueve 4 extremidades

Mueve 2 extremidades

Actividad Incapaz de mover extremidades

N O =N

Capaz de respirar profundamente
y toser libremente

Respiracion Disnea o limitacion a la | 1

respiracion
Apnea 0

Presion arterial < 20% del nivel | 2
. . preanestésico
Circulacién Presion arterial 20 - 49% del | 1

nivel preanestésico

< 50% del nivel preanestésico

Completamente despierto

Responde a Llamado

ncienci
Conciencia No Responde

N O—=NO

Mantiene SaO2 > 92% con aire
ambiente

Oxigenacion Necesita 02 para mantener | 1

Sa02 >90%
Sa02 <90% con oxigeno | 0
suplementario.
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