.\-“— -

\.IW

‘i\ b /
,x‘: = _”_’?

INP

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION
SECRETARIA DE SALUD

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA

“MEDICION ULTRASONOGRAFICA DE LA REGION
SUBGLOTICA Y CALCULO DE SONDA
ENDOTRAQUEAL EN PACIENTES DE 1 A 8 ANOS
DE EDAD, DURANTE EL MES DE ABRIL DE 2018,
EN EL INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA”

TESIS PARA OBTENER EL TITULO DE
ESPECIALIDAD EN
ANESTESIOLOGIA PEDIATRICA
PRESENTA
DR. ELIEL NAFIR SALOM SALCEDO
TUTOR
DRA. SILVIA PENA OLVERA
CIUDAD DE MEXICO 2020



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



iNDICE

MARCO TEORICO -----------=--==mmmmeeeene S 3
ANTECEDENTES =----nmmmmmmmmmmmmee oo mmmee e 6
JUSTIFICACION e 9
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA-----cxcemmeeeeeemoeeeeeee 10
0] = N ] =3 1 1Y/ 0 1 10

Objetivo general
Objetivos especificos

METODOLO G A mm e 11
Tipo de Estudio
Poblacion de estudio
Criterios de inclusién
Criterios de exclusion

DEFINICION DE VARIABLES e ! V.
DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS----=-nnnmmmmmmmmmmmmmmmmmmeeeeeee e 13
PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO---nmmnnnnnmmmmmmmmmm oo 14
CRONOGRAMA e 14
RESULTADO S - mmmm e 15
DISCUSION---mmmmmmmmmmemmee e e 17
CONCLUSIONES-------nmmmmmmmmmmmmmmemeee e 28
BIBLIOGRAF Ao e 19
ANEXQO S mmmmmmmmmmm e e ' |

Hoja de captura de datos



MARCO TEORICO

La via aérea se extiende desde fosas nasales hasta la unién de la laringe con la
trdquea, presenta diferencias importantes entre poblacion adulta y pediatrica lo que
le confieren algunas peculiaridades durante su abordaje en poblacién pediatrica; los
grupos que presentan caracteristicas anatomicas mas representativas y mayores

diferencias en cuanto a los adultos son los neonatos y lactantes (1).

Dentro de la poblacion pediatrica la via aérea esta involucrada en diversos cambios
desde el nacimiento hasta los 6-8 afios aproximadamente en que ya es equiparable
a la del adulto. Estos comprenden estructuras como craneo, cara, cavidad oral,
laringe y traquea; en términos generales la via aérea pediatrica es mas corta y
estrecha, la lengua ocupa un espacio mayor en orofaringe, la laringe es mas anterior

con forma de embudo y la epiglotis es mas angulada y prominente (2,3).

Se observa cabeza grande en relacion al tamafio corporal y especificamente en el
neonato occipucio prominente y cuello corto, fosas nasales estrechas que se
obstruyen facilmente por secreciones, edema o sangre principalmente los primeros
seis meses, cavidad oral y maxilar pequefios con lengua relativamente grande;
laringe neonatal de forma cénica con mayor amplitud en la porcién supraglética y
estrecha en la regidén subglética y con el crecimiento cambia a cilindrica. Epiglotis
larga, ancha, laxa y en forma de U o de omega; aritenoides grandes y glotis neonatal
posicionada cefalicamente en C2-C3 para ocupar a los 2 afios de edad la posicion
final a la altura de C5, cuerdas vocales cortas que abarcan alrededor del 50% de la
glotis anterior y el cartilago cricoides de forma eliptica y recubierto de mucosa

susceptible al trauma es considerado funcionalmente la parte mas estrecha (2,4-6)

Durante los ultimos 100 afios el estudio de la anatomia de la laringe y las multiples
revisiones publicadas han influido en la forma de interpretar el manejo de la via
aérea pediatrica incluyendo la eleccion del tipo y tamafio de la sonda endotraqueal;
estudios realizados por resonancia magnética y cadaveres han arrojados resultados
variables en lo relacionado a la forma de la laringe, pero en general se considera
que la laringe presenta una forma de embudo con la parte mas estrecha encontrada

cerca o casi a nivel del cartilago cricoides (5).
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La ultrasonografia es util en mas de 20 especialidades médicas para realizar
diagnoésticos, guiar procedimientos y obtencion inmediata de resultados.
Proporciona una evaluacion clinica con mayor exactitud en la localizacion de las
estructuras; se introdujo en el campo de la Anestesiologia con multiples beneficios
y utilidades como colocacion de accesos vasculares, guia en bloqueos neuroaxiales
y regionales, evaluacion de la funcion cardiopulmonar perioperatoria y valoracion de

la via aérea (7).

En 1900 empezaron a realizarse las primeras publicaciones sobre el uso de la
ultrasonografia para el manejo de la via aérea; su utilidad ha sido estudiada en
poblacién adulta con fuerte correlacion entre las medidas obtenidas y la clasificacion
de Cormack-Lehane, colocando al USG como elemento que complementa la
evaluacion de la via aérea preanestésica ( 8,9 ).

Andruszkiewicz y colaboradores en 2016 realizaron 9 mediciones ultrasonograficas
de via aérea en adultos y concluyeron que los predictores sonograficos pueden
identificar pacientes con laringoscopia dificil;, modelos basados en pruebas
combinadas como exploracion fisica y mediciones ultrasonograficas muestran

mayor valor diagndstico (10).

Los estudios existentes en la actualidad aportan suficientes elementos para
recomendar su uso en poblacién pediatrica en la valoracion de estructuras
anatomicas de via area identificando predictores de via aérea dificil, deteccién
estatica de intubacién fallida, esofagica o selectiva, mediciones dindmicas de la via
aérea, realizacion de técnicas transtraqueales y medicion del diametro subglético

para determinar el tamafio del tubo endotraqueal (7,11).

Para lograr una adecuada evaluacion y visualizacion ultrasonografica de la via
aérea se recomienda colocacion del paciente en posicion de olfateo. El transductor
lineal de alta frecuencia es suficiente para obtener la mayoria de las ventanas
ajustando la configuracion del equipo para tejidos blandos superficiales con una la
profundidad de 2 a 3 cm. El cartilago cricoides, inferior al cartilago tiroides, es una
estructura hipoecoica con forma de U invertida y la sombra acustica inmediatamente

posterior corresponde a la via aérea; esta ventana es la mas importante para
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realizar mediciones transversales y elegir el tamafo del tubo endotraqueal. La
medicion del diametro transverso de la via area se realiza de borde interno del

cricoides a borde interno contralateral (12).

Desde el 2007 se han reportado numerosos casos exitosos de medicion del
diametro subglético a nivel del cartilago cricoides para la seleccion adecuada del
diametro externo del tubo endotraqueal. Esta herramienta tiene alta correlacion en

pacientes pediatricos mayores de 12 meses (13).

Una de las principales ventajas del ultrasonido es la naturaleza dinamica de la
imagen en tiempo real y su principal desventaja es que es operador dependiente;
(14).



ANTECEDENTES

Actualmente en pediatria, el uso de las sondas endotraqueales con globo ha tomado
ventaja; la fabricacién actual de estas sondas permite alto volumen de llenado y
bajas presiones (menores de 15 cm de H20) lo cual disminuye el riesgo de
complicacion de la via aérea y permite un adecuado sello a nivel de la glotis con la

consecuente disminucion de complicaciones (15)

La eleccion de la sonda data méas de 60 afios con los primeros articulos en poblacion
pediatrica ante la necesidad de buscar una forma rapida de seleccionar el tamafio

con relaciéon a la edad.

En 1957 Frank Cole realizé un estudio para calcular el diametro de la sonda y la
profundidad a insercion en nifios mayores de dos afios, formula que fue modificada
después de haber sido utilizada por muchos afios en la seleccion de sondas sin
globo, ya que se suponia que el cartilago cricoides era redondo y estrecho por lo

gue evitaria la formacion del edema (16,17).

Motoyama en 1990 introduce la formula para calcular el diametro de la sonda con
globo la cual es una modificacion de la anterior y con el uso més difundido de estas
sondas se utilizaban ambas formulas. No existen férmulas publicadas para célculo
en pacientes menores de un afio; el céalculo en menores de dos afios se da por la
siguiente formula 0.25 x la edad en afos + 3 o por recomendaciones ya establecidas
(1,18).

Otro método que entro en uso fue el célculo de la sonda endotragueal por la
medicion del grosor del 5 dedo de la mano, actualmente en desuso por su baja
exactitud (19).

Con el advenimiento de las técnicas ultrasonograficas y con el fin de buscar un
calculo mas exacto de la sonda, en el 2002 se realiza el primer estudio que
correlaciona la medicién del area subglotica con la eleccion de la sonda
endotragueal en pediatria con resultados promisorios; a partir de entonces son

multiples los estudios publicados con resultados variables (19).



Los primeros estudios relacionados con la prediccién de la sonda endotraqueal
mediante el uso de ultrasonografia datan del 2010 con el estudio de Masayuki y
colaboradores en Japon, en un estudio clinico retrospectivo cuyo objetivo primario
fue determinar en qué medida la variabilidad del tamafio 6ptimo de la sonda
endotraqueal se puede explicar por la variabilidad de las dimensiones traqueales
tomadas por ecografia en 192 pacientes de 1 mes a 6 afios de edad programados
para cirugia bajo anestesia general, concluyendo que la medida del area subgldtica
con ultrasonografia facilita la seleccion de una adecuada sonda en pacientes
pediatricos en un 98% para sondas con globo y en un 96% para sondas sin globo;
existe una mejor prediccion con ultrasonografia que cuando se hace mediante las
férmulas basadas en la edad, aunque las medidas ultrasonograficas fueron

realizadas por una persona entrenada. (20)

Posteriormente en 2011 J. Bae y colaboradores en Corea del sur realizaron un
estudio clinico prospectivo cuyo objetivo fue evaluar la utilidad de la ultrasonografia
para determinar el tamafio de la sonda endotraqueal en sondas sin globo en 141
pacientes pediatricos menores de 8 afios programados para cirugia electiva; las
medidas ultrasonogréficas fueron realizadas por una misma persona y el estudio
mostro que el uso de ultrasonografia predice el tamafio en un 60% comparado con
un 31% aportado por formulas basadas en la edad. Concluyen que a pesar de tener
mejores resultados con ultrasonografia la prediccion del tamafio de la sonda sin

globo resulta ser muy baja (11).

En Heidelberg, Alemania en el afio 2012 Christoph y colaboradores realizaron un
estudio prospectivo para evaluar el papel del ultrasonido en el paciente pediatrico y
comparar la medicion del didmetro interno subglotico con las féormulas basadas en
la edad a la hora de predecir el tamafio de la sonda endotraqueal sin globo,
seleccionaron 50 pacientes menores de 5 afios programados para cirugia electiva
que requirieran intubacién; el diametro subglotico por ultrasonografia fue medido
por una sola persona y los resultados mostraron que medir el diametro interno
subglético con ultrasonografia predice en el 48% de los casos versus un 40%

cuando se hace por formulas basadas en la edad. Concluyeron que el uso del



ultrasonido facilita la seleccién de una apropiada sonda endotraqueal en el paciente
pediatrico (21).

Kristensen y colaboradores en 2014 realizaron una revision de la literatura
recomendando un minimo de 25 examenes supervisados por personal del servicio
de Radiologia para poder obtener una adecuada habilidad en el uso del ultrasonido
en lavia aérea. Ellos mismos en 2015 reportaron que 1 hora de capacitacion basada
en aprendizaje electronico, una conferencia y 20 minutos de practica resultaron en
mas del doble de tasa de éxito en la identificacion correcta de la membrana

cricotiroidea en comparacion con el método de palpacion tradicional (11).

En Turquia Demet A. y colaboradores en 2015 realizan un estudio prospectivo con
el objetivo de predecir el adecuado tamafio de la sonda orotragueal mediante la
medicion del diametro subglético con ultrasonido, seleccionaron 50 pacientes entre
1-10 afios de edad programados para adenoidectomia y tonsilectomia bajo
anestesia general, el area subglética fue medida por un solo investigador utilizando
sondas endotraqueales con globo; los resultaron mostraron una tasa satisfactoria a
primer intento de 86%, concluyeron que la medicibn mediante ultrasonografia

predice el tamafo adecuado de la sonda (22).

En 2016 en India Paul O. y colaboradores en un estudio prospectivo cuyo objetivo
fue determinar si la medicion del diametro interno traqueal con ultrasonido es mejor
predictor que las formulas basadas en la edad para la eleccion del tamafio de la
sonda endotraqueal pediatrica; seleccionaron un total de 60 pacientes entre 2-15
afos de edad programados para cirugia electiva, las mediciones ultrasonograficas
fueron realizadas por un anestesiélogo experto en ultrasonografia y encontraron
que en el 98.5% de los casos la ultrasonografia predice el tamafio de la sonda
cuando se compara con las férmulas basadas en la edad sin discriminar entre
sondas con globo o sin globo. Concluyen que la ultrasonografia es buen predictor
para la seleccién de la sonda endotraqueal cuando se compara con las formulas

basadas en la edad (23).

Altun y colaboradores en 2016 realizaron un estudio en 50 nifios de 1-6 afios con el

objetivo principal de determinar la tasa de éxito en la seleccion del tubo
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endotraqueal al primer intento por ultrasonografia; reportaron éxito en un 86% y
concluyendo que el diametro subglotico medido por USG es un predictor confiable

para estimar el tamafio apropiado del tubo en poblacién pediatrica.

JUSTIFICACION

Una inadecuada seleccion de la sonda endotragueal puede traer resultados
desfavorables para el paciente. El aumento en el nUmero de recambios antes de
seleccionar el tamafio adecuado condiciona lesion laringea, ventilacidn insuficiente,
contaminacion del quiréfano por fuga del gas anestésico administrado y aumento
en el riesgo de broncoaspiracion en el caso que la sonda traqueal sea de menor
tamafio; si la sonda seleccionada es de mayor tamafio puede producirse lesion de

la via aérea, isquemia local, ulceracion y posterior estenosis subglética.

Aunque actualmente la mayoria de las personas involucradas con el manejo de la
via aérea pediatrica (enfermeras, médicos generales y especialistas) se basan en
formulas relacionadas con la edad a la hora de seleccionar una sonda endotraqueal,
estas no predicen adecuadamente la sonda a utilizar con la consiguiente
predisposicibn a complicaciones, traduciéndose en aumento de la estancia
hospitalaria y el costo en los servicios de salud. Estos calculos convencionales no
estiman el peso del paciente, problemas genéticos y estado nutricional donde el
diametro subglético se ve reducido considerablemente aumentando el nimero de

recambios de la sonda a la hora de intubar.

En estos ultimos 20 afios el uso del ultrasonido como herramienta médica esta
tomando un mayor auge y a partir de los estudios publicados en 2002 por Husein.
El uso de ultrasonido para evaluar la via aérea ha tomado gran relevancia como una
herramienta (til. Estudios recientes sugieren que la medicion del diametro
subglético como porcion mas estrecha de la via aérea pediatrica, predice de forma
Optima el tamafio del tubo comparada con el uso de férmulas basadas en edad y

talla.

El advenimiento de estas nuevas herramientas nos ayuda a hacer una seleccion

adecuada de la sonda reduciendo los eventos adversos asociados y por ende los



costos hospitalarios con gran impacto en la mejora de la calidad de los servicios de

salud.

Existen pocos estudios publicados al respecto y la mayor parte de estos se han
realizado en Europa y Asia; no existen estudios realizados y publicados en
Latinoamérica con caracteristicas poblacionales diferentes. En 2018 se realizd un
trabajo de tesis retrospectivo sobre valoracion de via aérea pediatrica por
ultrasonografia en pacientes de 6 meses a 8 afios; es importante conocer si la
medicion ultrasonogréfica realizada de region subglética facilitd la seleccion

adecuada del tubo endotraqueal.
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El presente estudio pretende describir la utilidad de la medicion del diametro
subglético durante la valoracién ultrasonografica de via aérea en poblacién

pediétrica, en la adecuada seleccion de la sonda endotraqueal.

¢ Los reportes de medicion ultrasonografica de la region subglética fueron de utilidad
en la adecuada seleccién del tubo endotraqueal, en pacientes de 1 a 8 afios de

edad?
OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Describir si la medicién ultrasonogréfica de regidén subglética descrito en el protocolo
de tesis con titulo “Valoracion de via aérea por ultrasonografia en el Instituto
Nacional de Pediatria durante abril de 2018” fueron de utilidad en la seleccion del
tubo endotraqueal en pacientes de 1-8 afios de edad en el INP.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir si las mediciones del diametro interno de la region subgloética realizadas
con ultrasonido, en milimetros, se aproximan al diametro externo de la sonda

endotraqueal seleccionada.

Describir si el uso del ultrasonido es util en la seleccion del tubo endotraqueal.
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Describir el nimero de recambios del tubo endotraqueal cuando la sonda

orotraqueal calculada no fue la adecuada.
METODOLOGIA

El estudio se llevar4a a cabo mediante la revision de los 69 expedientes de los
pacientes a quienes se realizé valoracion de via aérea por ultrasonido en abril de
2018 en el Instituto Nacional de Pediatria y que cuenten con el reporte de didmetro

subgldético en milimetros.
Tipo de Estudio
Observacional, retrospectivo y analitico

Poblacion de estudio
Expedientes de los pacientes de 1 a 8 afios a quienes se les realiz6 valoracion de
via aérea por ultrasonografia en abril de 2018 en INP y que cuenten con medicion

del didmetro subglético.

Criterios de inclusion

e Expedientes de pacientes 1-8 afios de edad que cuenten con medicion de
diametro subglético por ultrasonografia previo a la intubacion.

e Expedientes de pacientes cuya intubacion se realizé con sonda endotraqueal
con globo.

e Expedientes de pacientes con registro en el expediente clinico de la medida
del diametro externo en milimetros (reportado en el empaque por el
fabricante) de la sonda utilizada para el procedimiento y su equivalencia en

diametro interno de sonda endotraqueal.

Criterios de exclusién
- Expedientes de pacientes de 0 a 12 meses de edad
- Expedientes incompletos o con letra ilegible
- Expedientes de pacientes sin reporte de medicion ultrasonografica de

diametro subglético o del nimero de tubo endotraqueal utilizado.
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DEFINICION DE VARIABLES

Variables principales Indicadores | Variables generales
Namero de Cuantitativa Sexo Dicotémica
sonda discreta 1
orotraqueal Milimetros | masculino
usada 2
femenino
Area Cuantitativa Edad en Cuantitativa
subgldtica continua afos discreta
(didmetro Milimetros
interno)
Diametro Cuantitativa
externo de la | continua Milimetros
sonda usada
Diferencia Cuantitativa
entre el continua
diametro Milimetros
externo e
interno
utilidad del Dicotémica Siyno
ultrasonido
Numero de Cuantitativa 0
recambios de | discreta
la sonda Mayor de 1
endotraqueal

diametro interno de la sonda endotraqueal.

12

interno del cartilago cricoides medido en milimetros.

nuameros de las sondas utilizadas descritas por el fabricante.

Edad: el tiempo trascurrido desde la fecha de nacimiento hasta el momento de la

Sexo: Masculino o Femenino. Condicion fisica que los diferencia

Diametro interno del area subglética: corresponde al didmetro trasverso medido

mediante ultrasonografia formado por la columna de aire presente a nivel del borde

Numero de la sonda orotraqueal: corresponde al valor numérico en mm del

Diametro externo de la sonda orotraqueal: corresponde al didmetro externo

inscrito en las especificaciones de las sondas endotraqueales para cada uno de los




Diferencia entre el Diametro interno y externo: corresponde al resultado de restar
las mediciones realizadas entre el diametro interno de la regién subglética medida

con ultrasonido y el diametro externo de la sonda especificada por el fabricante

Utilidad de la ultrasonografia: Corresponde a proximidad de los valores obtenidos
mediante la operacidon definida anteriormente siendo no Gtil cuando es mayor de

5mm y atil cuando es menor de 5mm.

Numero de recambios de la sonda endotraqueal: corresponde al nUmero de
veces que se cambid el tubo endotragueal y cuya causa fue un inadecuado sello

subglético (tamafio inadecuado elegido).
DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

Con base en la tesis realizada en este instituto titulada: “VALORACION DE VIA
AEREA PEDIATRICA POR ULTRASONOGRAFIA EN EL INSTITUTO NACIONAL
DE PEDIATRIA DURANTE ABRIL DE 2018” donde estimaron mediciones de la via
aérea mediante ultrasonido, se tomaran los expedientes de dicha tesis y se

aplicaran los criterios de seleccion.

Se revisaran expedientes de los 69 pacientes a quienes se realiz6 medicion de
diametro subglético por ultrasonografia (Ecografo eZono 4000 con sonda lineal 3-
12 MHz) y se seleccionaran los de edad comprendida entre 1-8 afios.

Se tomara el valor registrado del diametro interno subglotico medido por ultrasonido
en milimetros, asi como el valor la sonda orotraqueal utilizada para ese
procedimiento quirdrgico. Se considera la medicién del didmetro externo inscrito en

las especificaciones del fabricante estimada en milimetros.

Se considerara atil cuando la medicion del diametro interno de la region subgldtica
coincide con la medicién del diametro externo de la sonda endotraqueal utilizada
con un maximo de 5mm de diferencia entre el diametro interno subglotico y externo
de la sonda orotraqueal, el cual es el punto de corte propuesto en el estudio de

Masayuki S. del 2010 para el célculo de la sonda endotraqueal por ultrasonido (20).
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PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

La base de datos se elaborara en el programa de computo Excel. Para el analisis

descriptivo de los datos se haré uso del Programa Estadistico SPSS version 20.

Las técnicas descriptivas que se usaran estaran en funcioén del tipo de variable a
medir; para las variables nominales se usara moda y rango y para las variables

medidas en escala de razén se utilizara el promedio y la desviacion estandar.

Para la asociacion entre las dos variables principales se utilizara la correlacion de

Spearman; jerarquizando resultados para su posterior interpretacion clinica.

CRONOGRAMA
ETAPAS Marzo Abril Junio Julio

2019 2019 2019 2019

Formulacién del proyecto X

Revision bibliografica X

Creacibn de Material vy X

Métodos

Presentacion y aprobacion X

del Comité de Etica

Aplicacion de instrumentos X

de medicion

Recopilacion y andlisis de X

datos

Elaboracion de Informe X

Correcciones X

Presentacion Final X
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RESULTADOS

Del total de expedientes revisados 65 cumplieron con los criterios de inclusion, 3
pacientes fueron excluidos del estudio, el promedio de edad fue 4.3 afios, pacientes
de sexo masculino 31 y de sexo femenino 34, peso promedio de 16 kg, la
clasificacion de ASA y los datos de los pacientes se muestran en la Tabla y grafica

ndmero 1.

Caracteristicas de los pacientes

Masculino 31 (47.6%)
Femenino 34 (52.3%)
Edad en afios 4.3+/-D.S 2.2
Peso (kg) 16.3 D.S (5.9)
ASA

| 13 (20%)

I 32 (50%)

11 20 (30%)

Tabla 1. ASA (American Society of Anesthesiologists); SD: Desviasion standard.

porcentage por edad

18.00%
16.00%
14.00%

12.00%
10.00%
8.00%
6.00%
4.00%
2.00%
0.00%
1 2 3 4 5 6 7 8

Grafica 1. Porcentaje de pacientes por edad.
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El promedio de aire usado en el neumotaponador fue 1 cc, D.S +/-0.6 cc, a la hora
de medir el didmetro interno subglotico por ultrasonido el promedio fue de 6.9 mm
(que corresponde a una sonda orotraqueal niumero 5), la coincidencia basada en
férmulas para el calculo de la sonda endotraqueal fue del 90%, la coincidencia
cuando se compara con la medicién realizada por ultrasonido es de 87%, con un
valor Kappa de 0.78 (sustancial). Se encontré un coeficiente de correlacion de
Spearman 0.93 entre la medicion del didmetro interno subglético y la sonda
orotraqueal utilizada (grafica 2), en la grafica nUmero 3. se muestra los rangos del

diametro interno subgl6tico en las diferentes edades.

correlacion entre el diametro interno subglético vy la

sonda orotraqueal utilizada

6 y =0.7112x o000
2 -——
R%=0.869 o0 esew”

o esevdeo

-

o __9--0 oo o

-
-

4 Qe -8 o

numero de sonda
orotraqueal
(2]

5 5.4 5.8 6.2 6.6 7 7.4 7.8 8.2 8.6
diametro interno subglotico en mm

Grafica 2.
D.l subgldtico en mm
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Grafica 3. Didmetro interno (DI) subglético rangos por edad en mm.
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DISCUSION

El porcentaje de pacientes encontrados fue casi similar entre pacientes del sexo
masculino y sexo femenino, se observa una tendencia al aumento del diametro
interno subglotico cuando se aumenta en edad lo cual es un resultado esperado,
cuando se compara el diametro interno subglético y la sonda orotraqueal utilizada
se evidencia que a una sonda orotraqueal dada pude acoplarse a un rango en mm
del didmetro interno subglotico, esto evidencia la variacion en la cantidad de aire
administrada en el neumotaponador para una misma sonda orotraqueal. gréafica 2.
La medicién del diametro interno subglotico es variable cuando se comparan entre

pacientes de la misma edad, en este estudio nunca sobrepaso los 10 mm.

Cumpliendo con el objetivo principal de este estudio se observé que la coincidencia
cuando se compara con la medicion realizada por ultrasonido es de 87%, con un
valor Kappa de 0.78 (sustancial), esto demuestra que es probable calcular el tamafio
de la sonda orotraqueal por ultrasonido, en este estudio se observé que las sondas
orotraqueales utilizadas fueron con globo por lo que fue necesario la administracion
de aire para evitar la fuga por la sonda orotraqueal, el maximo de neumotaponador
utilizado fueron 2cc, no hubo registro del nimero de recambios de la sonda, por lo

gue no fueron consignados en el estudio.

Desde los primeros estudios publicados por Masayuki y colaboradores en el 2010
pocos son los estudios existentes a la fecha con respecto a este tema, algunos con
resultados contradictorios, pero la mayoria esta de acuerdo que la medicién del
diametro interno subglético facilita la eleccién de la sonda endotraqueal, aunque al
revisar los estudios se evidencia que a la hora de comparar sondas sin globo vs con
globo la mejor proximidad las dan estas ultimas, por la ventaja del neumotaponador
evitando el recambio de la misma, esto se evidencia en este estudio donde la
totalidad de los pacientes utilizaron sondas con globo, también es claro que en los
pacientes de una misma edad podemos encontrar una variabilidad en los diferentes

didmetros medidos esto podria explicarse por la dependencia del operador a la hora
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de realizar las mediciones con el ultrasonido o porque definitivamente si hay algun
grado de diferencia entre los didmetro internos subgléticos de una misma edad, todo
esto nos podria hacer pensar que las sondas con globo serian las ideales a la hora

de elegir esta forma de medida.

Es evidente que a pesar de la tecnologia y la ventaja que ofrece el ultrasonido el
grado de coincidencia de los célculos de las sondas endotraqueales basados en

formulas sigue siendo alta como lo evidencia este estudio (90%).

El estudio presentado es retrospectivo por lo que seria necesario realizar estudios
prospectivos en la poblacién para obtener resultados mas fidedignos, a pesar de
ello los resultados concuerdan con los estudios prospectivos revisados hasta la
fecha.

CONCLUSIONES

La medicion del diametro interno subglético por ultrasonido resulta atil para la
eleccion de la sonda endotragueal con globo, lo siguiente esta de acuerdo con los
estudios publicados y revisados hasta la fecha, aunque no es el objetivo de este
estudio es de importancia recalcar que las sondas orotraqueales con globo mejoran
la sensibilidad a la hora de elegir entre estas y sin globo, el siguiente estudio es
retrospectivo por lo que seria ideal realizar estudios prospectivos a este respecto

con el fin de tener una mayor certeza.

En los ultimos afios el uso del ultrasonido en la evaluacion de la via aérea ha sido
importante, por lo que es necesario conocer la utilidad de este en el ambito
hospitalario y especialmente en el céalculo de la sonda endotraqueal con el fin de

disminuir los efectos adversos derivados del proceso de intubacion.
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Anexos
Hoja de captura de datos.

Instituto
nacional de
pediatria

Formato de Recoleccion de Informacion

Datos de Identificacion

Fecha de recoleccion de la
informacion:
(dd/mes/afio)

Numero de Expediente:

Edad en anos

Fecha de nacimiento

Sexo
1. Masculino
2. Femenino

Sonda orotraqueal usada por VALOR
formula convencional

3.5
4
4.5
5
5.5
6
6.5
7
. 1.5

CHNOORWN S

Diametro externo de la sonda
orotraqueal en (mm) usada

Diametro interno subglético
medido por ultrasonido en
(mm)

Diferencia en mm entre
diametro interno y externo

Utilidad
1. Si
2. no

Numero de recambios del tubo
endotraqueal hasta la adecuada
colocacion

1.0

2. Mayor a1
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