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RESUMEN

Introduccion: Si bien la intubacion endotraqueal es en muchas ocasiones el Unico
procedimiento capaz de mantener vivo a un paciente con insuficiencia respiratoria
aguda, este procedimiento se relaciona con diversas complicaciones, entre las que
se pueden mencionar la odinofagia y la disfonia. Objetivo: Cuantificar la incidencia
acumulada de disfonia y odinofagia postintubacion en pacientes sometidos a cirugia
general electiva bajo anestesia general. Metodologia: Estudio longitudinal
realizado con una muestra no probabilistica de 332 pacientes mayores de 18 afios,
que ingresaron a Sala de Operaciones de Cirugia del Hospital Roosevelt en el
periodo de enero a noviembre de 2019. Resultados: La incidencia acumulada de
odinofagia fue de 24.7% y de disfonia fue de 14.5%. Los factores asociados
significativamente a odinofagia en la postintubacion inmediata fueron tiempo de
intubaciéon >4 horas (p=0.025, OR=1.74), 2 o 3 intentos de intubacion (p=0.008,
OR=2.59), y dificultad de la via aérea segun Cormack-Lehane Ill o IV (p<0.001,
OR=5.56). Los factores asociados significativamente a disfonia en la postintubacién
inmediata fueron tiempo de intubacion >4 horas (p=0.021, OR=1.90), 2 o 3 intentos
de intubacién (p=0.009, OR=2.59), y dificultad de la via aérea segun Cormack-
Lehane 11l o IV (p<0.001, 5.05). Conclusién: Se concluy6 que la odinofagia afecto
a una cuarta parte los pacientes y la disfonia a menos de una quinta parte; ambas
complicaciones se asocian a tiempo de intubacion, cantidad de intentos de
intubacion y dificultad anatomica de la via aérea.

Palabras clave: Odinofagia, Disfonia, Intubacién orotraqueal, Dificultad de la via

aérea.



l. INTRODUCCION

La disfonia es una alteracion de la produccion vocal o de la calidad del tono o
volumen de la voz, que afecta la calidad de vida, laboral o social (1,2); afecta casi
un tercio de la poblacion en algin momento de su vida. La disfonia se caracteriza
por la alteracion en la produccion de la voz reconocida por un clinico (3). La
odinofagia el término utilizado para describir el dolor de garganta que se produce al
deglutir o tragar, y es ocasionado por la inflamacién de los tejidos de la orofaringe
(4,5).

La anestesia general, no estan exenta de complicaciones y efectos adversos, por lo
que en la mayoria de las ocasiones es necesario la implementacion de la intubacién
endotraqueal el cual es un procedimiento invasivo que altera la fisiologia de las vias
aéreas y es comun que exista complicaciones debido a ella, a menudo son la causa

de los sintomas relacionados con el tracto respiratorio.

Los sintomas faringo-traqueales postoperatorios, como ronquera, odinofagia,
laceraciones, hematomas, traumatismo cartilaginoso, formacion de granulomas y la
estenosis laringea que pueden requerir en la mayoria de los casos traqueostomia,

disfagia y disfonia.

Segun Boghdadly y colaboradores reportaron odinofagia postoperatoria de hasta el

62%, después de la anestesia general (4,5).

Las perturbaciones fonatorias pueden ser percibidas como ronquera o disfonia,
dificultad para respirar, afonia completa, fatiga vocal fatiga, incapacidad para
mantener la fonacion y el volumen. Estos sintomas fonatorios pueden ser
autolimitados y desaparecen dentro de las 24 a 48 horas, pero si persistentes por

mas de 72 horas puede ser una lesion en las cuerdas vocales (6,7).


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=El-Boghdadly%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27158989

Entre los factores de riesgo a sintomas faringeos y laringeos se encuentran edad,
sexo, duracion de la intubacién, tamafio y tipo de tubo, uso de sonda nasogastrica,
intubaciéon urgente y comorbilidades como la diabetes mellitus e hipertension
arterial. Segun Kikura y colaboradores analizaron los datos de 31.241 pacientes
sometidos a intubacién traqueal, concluyeron que el riesgo de pardlisis de las
cuerdas vocales se triplico en pacientes de 50 afios o mayores, dos veces en
pacientes intubados por 3 a 6 horas, 15 veces en pacientes intubados durante 6
horas o més, y dos veces en pacientes con antecedentes de diabetes mellitus o
hipertension, los cuales presentaron como sintomatologia principal la disfonia (8,9).

Es frecuente que este tipo de complicaciones manifestadas con sintomas faringeos
y laringeos pasen desapercibidos por el personal de anestesiologia o se les
considere como sintomatologia leve y de poca importancia (4,8,9).

El objetivo de la presente investigacion fue el cuantificar la incidencia acumulada de
disfonia y odinofagia postintubacion en pacientes sometidos a cirugia general
electiva bajo anestesia general, con intubacién traqueal. El estudio fue de tipo
longitudinal e incluy6é a una muestra no probabilistica de 332 pacientes evaluados
de enero a noviembre de 2019 en el Departamento de Anestesiologia del Hospital
Roosevelt. La incidencia acumulada de odinofagia fue de 24.7% y de disfonia fue
de 14.5%. Los factores asociados significativamente a odinofagia en la
postintubacion inmediata fueron tiempo de intubacion > 4 horas (p = 0.025, OR =
1.74), 2 o 3 intentos de intubacién (p = 0.008, OR = 2.59), y dificultad de la via aérea
segun Cormack-Lehane Ill o IV (p < 0.001, OR = 5.56). Los factores asociados
significativamente a disfonia en la postintubacion inmediata fueron tiempo de
intubacion > 4 horas (p = 0.021, OR = 1.90), 2 o 3 intentos de intubacién (p = 0.009,
OR = 2.59), y dificultad de la via aérea segun Cormack-Lehane Ill o IV (p < 0.001,
5.05).



Il ANTECEDENTES

2.1 Antecedentes

En la investigacion de Rios y otros, se tenia como objetivo determinar la incidencia
de SLF al usar mascara laringea y tubo endotraqueal en la primera y a las 24 h
posoperatorias y estimar la asociacion de factores de riesgo. El estudio fue de
cohorte cerrada e incluyé 451 pacientes. Se indag6 la presencia de odinofagia,
disfonia y disfagia. Se utilizaron modelos marginales para estimar asociacion con
variables en estudio. La incidencia de SLF durante la primera y 24 h posoperatorias
fue del 26 y del 13%, respectivamente. A las 24 h, la incidencia disminuyo

significativamente (10).

El estudio de Higgins y colaboradores incluyé a 5264 pacientes quirdrgicos
ambulatorios de forma prospectiva para determinar los factores asociados con el
dolor de garganta. Se observé que el 12.1% inform6 de dolor de garganta. Los
pacientes con tubo traqueal tuvieron la mayor incidencia, 45.4%, seguidos de los
pacientes con mascarilla laringea de via aérea, 17.5%, mientras que los pacientes
con mascarilla tuvieron una menor incidencia de dolor de garganta, 3.3%. Las
mujeres tenian mas dolores de garganta que los hombres (13.4 frente a 9.1%). El
manejo de las vias respiratorias tuvo la mayor influencia en la incidencia de dolor
de garganta. El dolor de garganta en pacientes quirargicos ambulatorios se asocio
con el sexo femenino, los pacientes mas jévenes, el uso de succinilcolina y la cirugia

ginecoldgica (11).

La investigacion de Aquil incluy6 a 140 pacientes adultos ASA | y Il con via aérea
normal, programados para someterse a cirugia electiva bajo anestesia general que
requirieron intubacion endotraqueal; se tratd de un ensayo clinico aleatorizado y se
dividieron al azar en dos grupos con diferentes estrategias de intubacion. Se evalu6
la incidencia y severidad de odinofagia postoperatoria a las 0, 6, 12 y 24 h después

de la cirugia. Los resultados del estudio indican que, a las 0 h, la incidencia de



odinofagia postoperatoria fue mayor en el grupo que usé laringoscopio Macintosh
(n=41vsn=22,p=0.001), ytambién a las 6 h después de la cirugia (n =37 vs n
=23, p =0.017). La gravedad de la odinofagia fue mayor a las 0, 6 y 12 h después
de la cirugia en el grupo ya mencionado (p <0.001, p = 0.001, p = 0.004
respectivamente) (12).

El estudio de Gemechu y otros tuvo como objetivo evaluar la prevalencia y los
factores asociados con el dolor de garganta posoperatorio entre los pacientes
operados bajo anestesia general con intubacion endotraqueal. El estudio de tipo
transversal se realizé en 2014 en el hospital de la Universidad de Gondar. Se
emplearon entrevistas con pacientes y revisibn de historias clinicas para la
recopilacion de datos. Se utilizaron regresiones logisticas bivariadas y multivariadas
para determinar la asociacion. Resultados: Un total de 240 de 299 pacientes fueron
incluidos en este estudio con una tasa de respuesta del 80.3%. La prevalencia de
dolor de garganta posoperatorio dentro de las 48 horas posteriores a la operacion
fue del 59.6%. Los factores que tenian asociacion con dolor de garganta
posoperatorio de la regresion logistica multivariante fueron sexo femenino (OR =
3.3, IC del 95%: 1.07 a 10.375), numero repetido de intentos de intubar (OR = 3.291,
IC del 95%: 1.658 a 6.531) y el uso de sonda nasogastrica (OR = 0.41, IC del 95%:
0.174 a 0.965) respectivamente (13).

Un estudio realizado por el Departamento de Anestesiologia en la Universidad de
Washington, en el 2017, plantearon que, en ausencia de infeccion, la fisiopatologia
del dolor de garganta inducido por el tubo endotraqueal no esta clara. Los neutrofilos
activados liberan elastasa, especies de oxigeno reactivo y citoquinas inflamatorias
que contribuyen al dolor neuropatico. La lesion del tejido estéril causa la liberacion
de patrones moleculares asociados al dafio, como el ADN mitocondrial que
promueve la activacién de neutrdfilos. Su hipotesis es que el dolor de garganta
inducido por el tubo endotraqueal estd relacionado con la inflamacion de los
neutréfilos mediada por el ADN mitocondrial (14). Se realiz6 una encuesta

prospectiva no aleatorizada para el dolor de garganta en 31 pacientes que



requirieron intubacién a corto plazo y no tenian evidencia de infeccion de la via
aérea superior. Los patrones de abundancia de neutrdéfilos, la activacion y los
niveles de ADN mitocondrial se analizaron en el liquido de lavado traqueal después
de la intubacion y antes de la extubacion. Trece de 31 pacientes informaron dolor
de garganta. Los pacientes con dolor de garganta tenian una neutrofilia alta con una
molécula de adhesion elevada y expresidon TLR9 y generacion constitutiva de
especies reactivas de oxigeno. El liquido de lavado traqueal de los pacientes con
dolor de garganta acumul6 ADN mitocondrial y estimuld los neutrofilos para liberar
mediadores asociados con el dolor de una manera dependiente de TLR9 y ADNsa.
El dolor de garganta inducido por el tubo endotraqueal esta relacionado con la
liberacion de ADN mitocondrial y puede conducir respuestas inflamatorias mediadas
por TLR9 por los neutrofilos que causan dolor. Mitigar los efectos del ADN
mitocondrial libre de células puede ser beneficioso para la prevencion del dolor de

garganta dolorido mediado por tubo endotraqueal (14).

2.2. Antecedentes historicos

En 1887 Frankel, describia con el nombre de mosifonia en el enronquecimiento de
la voz sin lesion visible de la laringe. Flateau y Guzman en 1906, describieron el
mismo trastorno que interpretaban como una fatigabilidad anormal del érgano vocal;

de ahi el nombre de fonastenia que daban a la afeccion (15).

Tarneaud, en 1935 aporto la idea de disfonia funcional o disfuncional como el
resultado del desacuerdo pneumofoénico, es decir, un defecto en la coordinacion

entre el vibrador y el fuelle (15).

Los sintomas laringeos, como la disfonia, se han intentado relaciones con multiples
causas, entre ellas, los desérdenes neuroldgicos, endocrinos e incluso psicoldgicos
y lesiones mecanicas como ocurren en procedimientos como la intubacion traqueal
(15,16).



La intubacion traqueal y la ventilacibn mecénica tienen sus inicios desde la
revolucion industrial, hacia la mitad del siglo XIX. En 1776, John Hunter comenzo a
utilizar un sistema de fuelle para ventilar los pulmones que aplico inicialmente en
animales. William Cullen adopté esta técnica e introdujo el uso de cénulas

traqueales de plata para logra la ventilacién pulmonar(16,17).

Los primeros tubos traqueales se realizaron en cuero, plata, madera y gomas,
persistiendo el interés por los tubos traqueales durante todo el siglo XIX. Alfred
Kirstein introdujo el laringoscopio directo para las colocaciones de tubos
endotraqueales metalicos y de goma en 1895, sistema que fue mejorado en 1905
por Jackson (16,17).

Los tubos endotraqueales han ido evolucionando al largo de los afios, realizdndose
con diversos materiales. Para comienzos del siglo XX se popularizé la flexibilidad

de la goma frente a los otros materiales (18).

Posterior a la Il Guerra Mundial, se comenz6 la comercializacién de tubos de
polimeros como el policloruro de vinilo (PVC), los cuales han seguido siendo
utilizados hasta la actualidad por sus caracteristicas termoplasticas, adaptacion a la

anatomia de la via aérea y menor presion ejercida sobre la mucosa(18).

En 1976, Chilla y col. En hospital ORL de Gottingen se realizaron 100 anestesias
con intubacion endotraqueal en 3 meses. Todos los pacientes fueron examinados
laringoscépicamente antes y después de la anestesia. El 31% de los pacientes no
presentaron trastornos morfolégicos o funcionales de la laringe. Los otros pacientes
exhibieron complicaciones post intubacion minima (26%), intermedia (24%) o
moderada (19%). Concluyendo que la incidencia de complicaciones post intubacion
es independiente del tiempo de intubacién, la edad y el sexo de los pacientes, y el
tamafio del tubo. Sin embargo, una asimetria de la laringe favorecio la incidencia de

complicaciones post intubacion moderada (19,20).



En 1985, Whited, realiz6 un estudio sobre la injuria a la subglotis por los tubos
endotraqueales encontrando que estos generan presion contra diferentes puntos
dentro de la via aérea. Estas areas son el eje del tubo contra las aritenoides y el
cricoides posterior y la punta del tubo del manguito en la traquea. Una lesién
ulcerativa ocurre en estos puntos de interaccion del movimiento que ocurre entre el
tubo y el tejido. Es posible minimizar este movimiento inherente mediante la
modificacion del tubo y la adicion de un cojin de aire al eje posterior de contacto con

la glotis, y asi reducir marcadamente la lesion (21,22).

Coliceo y colaboradores, en 1989 publicaron un estudio de 82 pacientes que
experimentaron intubacién translaringea (TLI) durante mas de cuatro dias y fueron
evaluados prospectivamente por complicaciones de la laringe. En el momento de la
extubacion o traqueostomia, se realizé una laringoscopia directa en estos pacientes
y se evaludé el dafio laringeo. Se observé un patrén tipico de dafio laringeo,
consistente en ulceraciones de la mucosa a lo largo de la cara medial y posterior de
ambas cuerdas vocales y grados variables de edema laringeo en 77 pacientes (94
por ciento). El rendimiento de una traqueotomia y la presencia de actividad
neuromotora se asociaron con la gravedad del dafio laringeo, pero la duracion de la
TLI no lo fue. La laringoscopia se repiti6 a intervalos de dos semanas en 54
pacientes y el dafio laringeo se resolvié en cuatro semanas en 63 por ciento (23—
25).

Estos 54 pacientes fueron evaluados por efectos clinicos adversos derivados de la
patologia laringea inducida por TLI y no se encontrd relacién entre la patologia
laringea observada en la laringoscopia inicial y el desarrollo de efectos adversos
(23-25).

Lesser y Williams, del Departamento de Otorrinolaringologia de Cardiff, Wales, en
1989, realizaron un estudio sobre la disfonia postoperatoria mediante la
comparacion de la evaluacion subjetiva del paciente del cambio en su voz después

de la intubacion con medidas objetivas realizadas con la laringdgrafo. Veinticinco



pacientes ingresados para cirugia de rutina se evaluaron antes y después de la

operacion (26).

Se registr6 un histograma Fx en la laringdgrafo. Se utiliz6 una escala de
autoevaluacion analogica lineal para cuantificar la ronquera subjetivamente. La
medida objetiva de la ronquera (diseminacién o desviacion estandar del histograma
Fx) se correlaciond bien con la evaluacion subjetiva del paciente de la ronquera. Se
concluy6 que el cambio en la voz después de la intubacidn se correlaciona bien con
las medidas del trauma de las cuerdas vocales. La ronquera postoperatoria
transitoria después de la intubacion se debe a un dafio laringeo. Este dafio tiene 2
mecanismos; en la mayoria de los casos se debe a un traumatismo directo de la

mucosa, pero en otros casos se produce un dafio muscular mas profundo (23-26).

2.3. Lesiones traqueales producidas por intubacion

Las lesiones traqueales producidas por intubacién se clasifican como agudas y
tardias; dentro de las agudas se pueden mencionar. Edema, laceracion y
hematomas de la mucosa traqueal; dentro de las tardias se pueden mencionar:
Granulomas, estenosis, fistulas traqueoesofagicas y tragueomalacias. La
frecuencia con la que se producen estas lesiones depende de la técnica y equipo
utilizado, por lo que puede esperarse que se introduzcan cada vez mejoras
tecnoldgicas. Estas lesiones se relacionan directamente con sintomas como

odinofagia, disfonia y disfagia (27).

Odinofagia es el término médico que se utiliza para describir el dolor de garganta
que se produce al deglutir o tragar, y es ocasionado por la inflamacion de los tejidos
de la orofaringe (1,2,15). El dolor de garganta posoperatorio es frecuente después
de la anestesia general y, aunque los médicos a menudo lo consideran una
complicacion relativamente menor, los pacientes perciben valoran de forma

importante la ausencia de este sintoma (4).



La disfonia se define clasicamente como una alteracion de las cualidades de la voz,
en particular de su timbre, por una alteracion en el comportamiento fonatorio. Se
manifiesta con alteraciones en la produccién o calidad de la voz, tono o volumen
que altera la comunicacion y que tiene implicaciones en la calidad de vida. Esta
presente en mdltiples afecciones que pueden ser intrinsecas a la laringe o
manifestaciones de enfermedades sistémicas; por tanto, se trata de un sintoma con
un amplio espectro de causas que repercute de manera importante en la vida del
paciente (1,2,15). La disfagia postintubacién se ve cominmente en pacientes con
trauma y cuidados criticos que requieren intubacién endotraqueal para ventilacion,
especialmente después de una cirugia cardiaca. La disfagia, por su parte se
considera un evento clinicamente importante pues puede dar lugar a la aspiracion
y sus consiguientes complicaciones, como neumonia por aspiracion, neumonitis
quimica, hipoxemia transitoria, broncoespasmo u obstruccibn mecénica con
atelectasia. Todos estos eventos dan como resultado, desnutricion, estadias
prolongadas en el hospital, carga financiera, y se produce un aumento de la
mortalidad (28).

2.4. Anatomiay fisiologia

La via respiratoria puede dividirse en la via respiratoria superior, que comprende la
cavidad nasal, la cavidad bucal, la faringe y la laringe; y la via respiratoria inferior,
que consiste en el arbol traqueobronquial. Debido al tamafio relativamente pequefio
de las vias nasales y al riesgo significativo de traumatismo, a menudo se utiliza la

boca como conducto para los dispositivos de la via respiratoria (29)

Muchas intervenciones que se realizan en la via respiratoria requieren una apertura
bucal adecuada, lo que se consigue rotando la articulacion temporomandibular
(ATM) y abriéndola después mediante el deslizamiento (también conocido como
protrusién o subluxacion) de los céndilos de la mandibula dentro de la ATM. La
cavidad bucal conduce a la bucofaringe y esta limitada en su borde inferior por la

lengua y en su borde superior por los paladares duro y blando. El paladar duro,



formado por partes del maxilar y el hueso palatino, forma los dos tercios anteriores
del techo de la boca; el paladar blando (velum palatinum), un pliegue fiboromuscular

de tejido unido al paladar duro, forma el tercio posterior del techo de la boca (29).

La lengua esté anclada a varias estructuras por su musculatura extrinseca; de ellas,
la mas relevante para el anestesiologo es el musculo geniogloso, que conecta la
lengua a la mandibula. Por debajo de la lengua, los masculos milohioideos separan
el suelo de la boca en el espacio sublingual por arriba y el espacio submentoniano
por abajo (30,31).

La faringe es un tubo muscular que se extiende desde la base del craneo hasta el
nivel del cartilago cricoides y conecta las cavidades nasales y la bucal con la
laringe y el es6fago. La faringe puede dividirse en la nasofaringe, la bucofaringe y
la hipofaringe (30,31).

La laringe se compone por esqueleto cartilaginoso, musculos (extrinsecos e
intrinsecos) y un revestimiento de la mucosa. El cartilago se suspende del hueso
hioides en la parte anterior del cuello mediante la insercion de tejidos blandos. El
esqueleto laringeo consiste en nueve cartilagos. Los cartilagos aritenoides,
corniculado y cuneiformes estan apareados, mientras que la tiroides, los cricoides y

la epiglotis no estan apareados (30,31).

El cartilago tiroides es el mas grande y forma un escudo protector en frente de las
cuerdas vocales. Su proyeccion en la linea media se conoce comunmente como la

"manzana de Adan" y tiende a ser mas prominente en los hombres (30,31).

El cartilago cricoides, que se encuentra debajo del cartilago tiroides y sobre la
entrada a la traquea, es el Unico anillo completo del esqueleto laringeo. El cartilago
cricoides encierra la region subglética de la laringe. La estenosis puede formarse si
la mucosa en esta region se lesiona, como puede ocurrir con la intubacion

prolongada del tubo endotraqueal (30,31).
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Las aritenoides son cartilagos con forma piramidal colocados en el borde superior
del cartilago cricoides posterior; estos se adhieren a las articulaciones
cricoaritenoides sinoviales. Las aritenoides sirven como sitios de unién para algunos
de los musculos intrinsecos de la laringe y permiten un movimiento complejo y un
ajuste fino de las cuerdas vocales. La fibrosis o la fijacibn de la articulacion
cricoaritenoidea, como se puede observar con la artritis reumatoide o después de
un traumatismo, puede provocar la inmovilidad de las cuerdas vocales y el deterioro

respiratorio o fonatorio (30,31).

Las cuerdas vocales son verdaderos pliegues vocales son bandas de tejido
compuesta de musculo, ligamento fibroso, y la mucosa que se extienden desde las
aritenoides posteriores al cartilago tiroides en la linea media anterior (30,31).

Las cuerdas vocales falsas (o0 "ventriculares") estan situadas por encima de los
pliegues vocales verdaderos y estan separadas de ellas por un receso lateral
denominado ventriculo laringeo. El ventriculo contiene glandulas productoras de
moco que proporcionan lubricacion para los pliegues vocales verdaderos, que
carecen de elementos glandulares. Las falsas cuerdas vocales son aducidas solo
durante el cierre esforzado, como con Valsalva y el cierre reflejo de la laringe debido
a estimulos nocivos. Normalmente no se aproximan durante la fonacion; sin
embargo, esto puede observarse en condiciones patoldgicas, como en pacientes
con cierre incompetente verdadero de las cuerdas vocales debido a pardalisis de las
cuerdas vocales, lesion en masa o presbifonia (cambios en las cuerdas vocales

debido al envejecimiento de la laringe) (30,31).

La laringe se subdivide en tres regiones: la supraglotis, la glotis y la subglotis. La
supraglotis abarca el area por encima de los pliegues vocales verdaderos e incluye
la epiglotis, pliegues vocales falsos, pliegues ariepigléticos y aritenoides. La glotis
consiste en los pliegues vocales verdaderos y el area subyacente inmediata que se

extiende 1 cm por debajo. La subglotis se refiere a la regidbn que comienza en el
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borde inferior de la glotis y se extiende hasta el borde inferior del cartilago cricoides
(30,31).

Los musculos de la laringe se dividen en musculos extrinsecos e intrinsecos. El
grupo extrinseco, que incluye los musculos de la correa anterior y el digastrico,
afecta la posicion de toda la laringe en el cuello. Esto es importante para la elevacion
de la laringe durante la deglucién y la fijacion de la laringe durante Valsalva. Los
musculos intrinsecos son mucho mas delicados y son responsables del movimiento
de las cuerdas vocales dentro de la laringe, asi como de los ajustes de tension
sutiles relacionados con la fonacion. Los principales muasculos intrinsecos son:
cricoaritenoide posterior, cricoaritenoideo lateral, interaritenoideo, tiroaritenoideo y
cricotiroideo (30,31)..

El masculo tiroaritenoideo constituye la mayor parte del verdadero pliegue vocal. El
movimiento en la articulacion cricoaritenoide permite aproximar las cuerdas vocales
en la linea media (aduccion) durante la fonacidbn o separarlas lateralmente

(abducirlas) durante la inspiracion (30,31).

La mucosa de las cuerdas vocales estd compuesta por epitelio escamoso
estratificado no queratinizante, mientras que el resto de la laringe esta revestido por
epitelio respiratorio (columnar pseudoestratificado ciliado); esto permite que la
superficie del pliegue vocal resista mejor el trauma repetitivo del contacto a alta
velocidad con el pliegue vocal contralateral. La capa subepitelial, conocida como
espacio de Reinke o lamina propia superficial, contiene mucopolisacéaridos vy
mucoproteinas que le dan una consistencia viscosa. Esto facilita la vibracion de la
mucosa de las cuerdas vocales sobre las capas de tejido mas profundas que son
mas densas y fibrosas. La cicatrizacion y la rigidez de estas capas pueden dafar la

vibracion con la consiguiente degradacion de la calidad vocal (30,31).

La laringe se encuentra inervada por el nervio vago a traves de los nervios laringeos

recurrentes se ramifican desde el vago en la parte superior del térax y vuelven a
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entrar en el cuello en la entrada torécica. El nervio laringeo recurrente viaja por
debajo de la arteria subclavia en el lado derecho y alrededor del arco de la aorta en
el lado izquierdo (30,31).

El nervio laringeo recurrente inerva todos los masculos intrinsecos, excepto el
musculo cricotiroideo, que esta inervado por la rama externa del nervio laringeo
superior. La funcion motora adicional de la faringe inferior y el es6fago superior es
suministrada por las ramas faringeas directas del nervio laringeo recurrente y el
nervio laringeo. Una lesiébn de masa a lo largo del curso de estos nervios puede

provocar la paralisis de las cuerdas vocales (30,31).

La funcién sensorial por encima del nivel de las cuerdas vocales esta mediada por
la rama interna del nervio laringeo superior. La funcién sensorial por debajo del nivel
de las cuerdas vocales se transmite a través del nervio laringeo recurrente. El nervio
vago recibe informacion sensorial del conducto auditivo externo y de la
hipofaringe. Por lo tanto, se puede provocar una tos refleja instrumentando el oido
durante la limpieza, y el cancer presente en la hipofaringe puede provocar dolor en
los oidos (30,31).

Las funciones principales de la laringe incluyen fonacién, respiracion, deglucién y

Valsalva:

e La fonacion se refiere a la produccién de un tono vocal primario a nivel de las
cuerdas vocales. La calidad vocal se modifica mediante resonancia a través de
las vias respiratorias superiores y el tracto nasosinusal y se articula en el habla.

e La permeabilidad y la proteccion de las vias respiratorias es importante durante
la respiracion y la deglucion. El mecanismo de deglucion normal incluye la
elevacion de la laringe, la deflexién posterior de la epiglotis, la inhibicién de la
respiracion y el cierre de las cuerdas vocales para evitar la aspiraciéon del

material ingerido.
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e Valsalva representa la generacion de mayor presion contra una glotis bien
cerrada. Esto permite funciones como tos, esfuerzo, limpieza de garganta y

defecacion (32).

La fonacion se genera por la interaccion de las fuerzas aerodinamicas de la columna
de aire exhalado con las propiedades viscoelasticas de la verdadera mucosa de las
cuerdas vocales, ya que las cuerdas vocales se mantienen aproximadas (aducidas)
en la linea media. Esto da como resultado una onda vibratoria y oscilante en las
capas superficiales de las cuerdas vocales a medida que el aire es expulsado de

los pulmones (32).

La oscilacion ocurre de 100 a 300 veces por segundo (Hz) durante el habla, y es
mayor de 1000 Hz en una soprano mientras se canta. Esto es demasiado rapido
para que el ojo humano lo perciba, y se necesitan técnicas especiales (como
videostroboscopia) para capturar la vibracion de las cuerdas vocales. La frecuencia
de la vibracion es percibida por el oido como tono. El tono esta determinado
principalmente por la longitud y la tensién de las cuerdas vocales y esta regulado
por ajustes minuciosos del musculo cricotiroideo. El aumento en la masa del pliegue
vocal también puede alterar el tono, como se ve con los pélipos o una mayor

cantidad de tejido en el espacio de Reinke en los fumadores (32).

El tono vocal glético se produce a nivel de la glotis (pliegues vocales
verdaderos); luego resuena en la faringe y la nariz, agregando armaénicos y timbre,
y se articula mediante el control motor fino de la lengua, el paladar y los labios. Un
paciente con paladar hendido puede tener una funcion normal de las cuerdas
vocales, pero tendra una voz hipernasal debido al defecto del paladar y al cierre
velofaringeo deficiente, es decir un exceso de escape de aire a través de la
nariz (31,32).
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2.5. Intubacion orotragueal

La intubacién orotraqueal o también llamada endotraqueal consiste en la insercion
de un tubo en la trAquea del paciente a fin de asegurar la permeabilidad y proteccién
de la via aérea y proporcion de ventilacion con presién positiva (33).

El procedimiento de intubacion endotraqueal es parte integral de la medicina
moderna y esencial para la atenciébn de emergencia, la practica quirargica y los
procedimientos de cuidados intensivos. Antes de una operacion, se intuba al
paciente bajo sedacidon inducida por anestesia para mantener una ventilacion
adecuada durante la cirugia. En emergencias, un paciente puede necesitar ser
intubado debido a falta de conciencia, ventilacion inadecuada, insuficiencia
respiratoria aguda o depresion de las vias respiratorias debido a un estado mental
alterado. En cualquier caso, el establecimiento del tubo a través de la boca hacia la
traquea favorece el flujo de aire desde la boca hasta los pulmones. La colocacion
correcta del tubo a menudo impide el uso de un laringoscopio, un fibrobroncoscopio
0 un videolaringoscopio. Tras la colocacion del tubo, se puede conectar un
ventilador mecanico para proporcionar respiracion artificial cuando un paciente no

puede mantener una funcién respiratoria adecuada (34).

El médico o el técnico de emergencias médicas que realiza la intubacion
endotraqueal a menudo inserta el tubo con un laringoscopio para asegurarse de que
el tubo se inserte a través de la glotis. Sin embargo, pueden surgir varios problemas
sin el establecimiento correcto de esta via aérea artificial. Si el tubo se coloca
involuntariamente en el eséfago, por detras de la glotis, no se estableceran las vias
respiratorias. Sin una via respiratoria funcional, puede ocurrir dafio cerebral, paro
cardiaco y eventual muerte. Si el tubo penetra mas alla de la traguea hacia los
bronquios, solo se ventilard un pulmén y, ademas, puede provocar un heumotorax.
Estas complicaciones pueden exacerbarse, en particular con intubaciones dificiles.
En situaciones de emergencia o situaciones en las que se requiere un soporte

prolongado de las vias respiratorias, se puede realizar una cricotirotomia o
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traqueotomia. Proporcionar esta informacioén a los profesionales que realizan la
intubacion es clinicamente relevante, ya que la falla en la intubacion de la traquea
ocurre en uno de cada 2.000 en la poblacién no obstétrica y uno en 300 en los
obesos (35,36).

Debido a las complicaciones asociadas con la intubacion endotraqueal, se deben
evaluar las contraindicaciones antes de iniciar el procedimiento cuando sea posible.
Se han creado varias escalas para evaluar la facilidad de intubacién. Estas escalas
de intubacion utilizan numerosos sistemas de puntuacion combinados con
evaluaciones subjetivas para proporcionar una sugerencia cuantificable para la
dificultad de intubacion traqueal del paciente. Si bien no existe una definicion formal
de lo que comprende una intubacion dificil, algunos pardmetros incluyen esfuerzo,
namero de intentos y complicaciones. Algunas de las escalas méas habituales para
evaluar esta dificultad incluyen la puntuacion de Mallampati, la escala de Cormack
Lehane, la escala de dificultad de intubacion, el nivel de dificultad de intubacion, asi
como el indice de riesgo de via aérea simplificado. También se han propuesto varios
otros métodos que se utilizan con menos frecuencia, o que contribuye a una menor

cohesion en la evaluacion de las vias respiratorias (37).

El tubo orotraqueal (TOT) estandar moderno es un tubo de plastico con manguito
de un solo uso y desechable que esta disefiado para insertarse a través de la boca
y que se asienta con su extremo distal en la zona media de la traquea, lo que
proporciona una via respiratoria permeable que permite ventilar los pulmones.
Actualmente se dispone de varios tipos de tubos orotragueales diferentes para
utilizarlos en situaciones especiales. Pero varias caracteristicas son comunes a los
diferentes estilos, como un adaptador universal de 15 mm que permite la union del
extremo proximal a diferentes circuitos y dispositivos de ventilacion; un manguito de
presion baja de volumen alto; una punta biselada que facilita el paso a través de las
cuerdas vocales; y una abertura distal adicional en la pared lateral del tubo

orotraqueal conocida como ojo de Murphy, que sirve para proporcionar un puerto
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adicional para la ventilacion si el extremo distal de la luz del tubo se obstruyera con

partes blandas o secreciones (1,5,33).

2.5.1. Manejo de la via aérea por parte del anestesiologo

Como especialistas en el manejo de las vias respiratorias en un hospital, los
anestesiélogos manejan con éxito las vias respiratorias basandose en una amplia
gama de conocimientos, incluida la capacidad de predecir las vias respiratorias
dificiles, formular planes para el manejo de las vias respiratorias y poseer las

habilidades para usar todo tipo de dispositivos para las vias respiratorias (38).

2.6. Factores de riesgo para disfoniay odinofagia post Intubacién traqueal

2.6.1. Laedad y comorbilidades

En un estudio realizado en Japén donde se evalud la edad y enfermedades
sistémicas como la diabetes y la hipertensién, encontrando un aumento en la
incidencia de lesion de cuerdas vocales en la intubacion traqueal. El riesgo de
pardlisis de las cuerdas vocales es de dos veces mayor en pacientes con diabetes
mellitus o hipertension que en pacientes sin estas enfermedades. Sin embargo, el
por qué el riesgo aumenta en esos pacientes no esta claro. Diabetes mellitus se
asocia con neuropatia periférica, que puede aumentar la susceptibilidad a la
paralisis de las cuerdas vocales. Los pacientes con diabetes mellitus, es posible que
el nervio recurrente o sus ramas periféricas pueden estar funcionalmente
anormales, y la neuropatia del sistema de cuerdas vocales puede empeorar a partir
de entonces, lo que resulta en disfuncion de las cuerdas vocales (1,5,33).

La hipertension estd asociada con cambios ateroscleréticos en la vasculatura

arterial de la laringe (1,5,33).
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La insuficiencia en el nervio laringeo puede ser causada por compresion mecanica
por el manguito del tubo traqueal, por lo cual el nervio recurrente y sus ramas
periféricas, los musculos de las cuerdas vocales y los tejidos de la laringe pueden
ser mas vulnerables a dafio mecanico y presion del tubo traqueal en pacientes con

diabetes mellitus e hipertension que en otros pacientes (1,5,33).

También se encontrd una relacién clara entre envejecimiento y un mayor riesgo de
paralisis de las cuerdas vocales. Sin embargo, el mecanismo subyacente tampoco
se entiende bien. Quizas los tejidos en el sistema laringeo que se han degenerado
con la edad pueden ser mas vulnerable a la inflamacién aguda y la insuficiencia
microcirculatoria debido a la presion del manguito y dafio mecanico por el tubo
traqueal (1,5,33).

2.6.2. Tamaio del tubo

Estudios han encontrado que a mayores tamafnos del tubo orotraqueal hay mayor
riesgo de lesidn de los tejidos y de sintomatologia laringea en el postoperatorio. Un
estudio realizado por Jaensson M y Olowsson en el 2010, se observo una reduccion
en la incidencia en un ensayo controlado aleatorizado que incluyé 100 pacientes
mujeres cuando se utilizé un tubo traqueal de ID de 6 mm en lugar de un tubo
traqueal de ID de 7 mm (27.1% frente a 51.1%, respectivamente). (16). Al igual un
metanalisis posterior en el afio 2013 con 509 pacientes femeninos sugirié que el uso
de tubos traqueales de 6.0 mm en lugar de 7.0 mm redujo la incidencia de dolor de
garganta posoperatorio tanto en la unidad de recuperacién como a las 24 horas
postoperatoriamente, con reducciones de riesgo de 0.56 y 0.69, respectivamente
(39).

2.6.3. Uso de relajantes neuromusculares

Combes y colaboradores, en el 2007 realizaron un estudio comparando el uso de

relajantes musculares para la intubacion traqueal vs a el no uso, concluyendo que
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el uso de un relajante muscular para la intubacion traqueal disminuye la incidencia
de los sintomas adversos postoperatorios de la via aérea superior, dan como
resultado mejores condiciones de intubacion traqueal, y reduce la tasa de eventos

hemodindmicos adversos (40,41).

2.7. Mecanismos de lesion de la via aérea

La presion arterial de los vasos dentro de la pared traqueal es aproximadamente de
22 mmHg (30 cm H20). Si la presion del manguito del tubo orotraqueal excede lo
normal, se produce isquemia. La compresion de los capilares venosos, que tienen
una presion de 18 mmHg (24.48 cm H20), causa congestion traqueal, y la
interrupcion del flujo linfatico con presiones mayores a 5 mmHg (6.8 cm H20)
ocasiona edema, lo que lleva a la aparicion de sintomas laringeos

posteriormente(14).

2.8. Principales lesiones de la laringe relacionadas con la intubacion

2.8.1. Edemay Hematoma

Al ocupar el espacio de Reinke se impiden el perfecto movimiento ondulatorio del
moco, alterando asi la calidad vocal. Por el bajo drenaje linfatico, la reabsorcion del
edema que ocupa el espacio de Reinke puede ser lenta, lo que dificulta la
recuperaciéon vocal. En el periodo postoperatorio, los intentos frustrados y
angustiosos del paciente en emitir la voz de forma mas limpia desencadenan
esfuerzos musculares adicionales y tension de la musculatura cervical y de la
laringe. EI mantenimiento de estas normas inadecuadas de habla puede ser
habitual y el impacto trauméatico y constante de los pliegues vocales durante el habla
dara lugar a lesiones secundarias en el revestimiento de la mucosa de la laringe,
tales como pélipos vocales. En el periodo inicial de este proceso, el reposo vocal es
recomendado y altamente beneficioso. Los corticoides sistémicos son potentes

antiinflamatorios y deben ser utilizados por pocos dias, cuando no haya
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contraindicaciones. Muchas de las lesiones secundarias requieren una remocion

quirdrgica endoscopica para el tratamiento definitivo (42,43).

2.8.2. Laceracioén

La cicatrizacién de las laceraciones de mucosa de la laringe puede ocurrir a
expensas de adherencias y fibrosis. Al instalar la comisura anterior de la glotis
promover gran pérdida de la voz. Los procesos cicatriciales que involucran la
porcion posterior de la glotis pueden determinar el estrechamiento de la luz glética,
generando sintomas como disnea y voz débil. Las laceraciones que alcanzan las
capas mas profundas de la lamina propia y el ligamento vocal perjudican
principalmente el movimiento ondulatorio del moco, alterando la calidad vocal e
impidiendo la modulacion de la voz. Los anillos traqueales también pueden ser
lacerados por el extremo distal de la canula de intubacién (44).

2.8.3. Traumatismo Muscular (Paresiay Paralisis Muscular)

Cuando la lesion consecuente a la intubacion traqueal se extiende a los musculos
intrinsecos de la laringe, puede desencadenar paresias o pardlisis de los pliegues
vocales, temporales o definitivos. Las paralisis unilaterales perjudican bastante la
emision vocal, pues el pliegue vocal paralizada se posiciona mas lateralmente que
el sano impidiendo el perfecto contacto entre ellas durante la fonacion. En las
paralisis bilaterales predominan los sintomas respiratorios de disnea, ya que ambos
pliegues vocales estan impedidos de abducir. En estos casos, la voz es poco
comprometida. Las pardlisis laringeas traumaticas tienden a evolucionar
espontaneamente, sin embargo, si esto no ocurre, el tratamiento quirdrgico puede

ser necesario (45).
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2.8.4. Traumatismo Cartilaginoso

Los cartilagos aritenoides son mas vulnerables a los traumas de intubacién por estar
colocados en la region posterior de la glotis. Estas sub-luxaciones acarrean
asimetrias de los pliegues vocales y de sus movimientos. Por el desarrollo de
mecanismos musculares compensatorios del pliegue vocal sano se logra obtener,
en la gran mayoria de las veces, cierre glotico satisfactorio y recuperacién parcial o
total de la calidad vocal. Algunos pacientes con asimetrias laringeas desarrollan
lesiones secundarias, como los nddulos vocales, debido a las constantes

compensaciones musculares durante la fonacion (45).

2.8.5. Granuloma

Los granulomas de intubacion traqueal se desarrollan en general en las apéfisis
vocales en la glotis posterior, donde la canula estaba en estrecho contacto con la
mucosa de la laringe. Pueden ser uni o bilaterales, con superficie lisa y pediculados,
siendo en esos casos mdoviles. Los sintomas vocales surgen después de 15 a 20
dias de la remocién del tubo traqueal, pero cuando son pequefios pueden no causar
sintomas. Cuando se implanta en la porcidén anterior de fonacion de glotis conllevar
dafios en el enunciado vocal. También puede estar asociada con la estenosis glética
(45).

2.8.6. Estenosis Laringea

La principal causa de ronquera después de la extubacion, por las dificultades en el
tratamiento debido al riesgo de estenosis, es una de las mas temibles. Todos los
factores abordados pueden contribuir a su surgimiento. Ademas del grave
compromiso vocal, el paciente presenta intensa disnea. En muchos casos el
diagnostico inicial se puede confundir con broncoespasmo, embolia pulmonar o
infarto de miocardio agudo, ya que el paciente asiste a consulta con angustia intensa

respiratoria, sudoracién, taquicardia y cianosis (45).
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Para la mayoria de los autores, la incidencia de estenosis después de la intubacion
es del 5% al 8%. Con el desarrollo de nuevos tipos de canulas traqueales en los
altimos afios y con mayor concientizacion de la importancia de las medidas

preventivas, se ha registrado una incidencia menor (45).

2.9. Prevencion

2.9.1. Lidocaina

Un metaanalisis de la Cochrane Colaboration revisé 19 estudios que incluyeron
1.940 pacientes que utilizaron lidocaina de varias maneras diferentes y en una
variedad de concentraciones: dentro del manguito traqueal (2-10%); aplicacion
como un gel en el exterior del tubo traqueal (4%); por via intravenosa (1-1.5 mg.kg)
o como aerosol (4-10%). En general, la terapia con lidocaina topica y sistémica
parecié reducir el riesgo de dolor de garganta posoperatorio. Sin embargo, cuando
solo los estudios calificados como de alta calidad se analizaron, este beneficio ya
no se observl. Debido a las variaciones en la metodologia de estudio y las
diferentes dosis y vias de administracion, no podemos recomendar la lidocaina para

la prevencién del dolor de garganta postoperatorio (46).

2.9.2. Esteroides

La dexametasona es el esteroide mas popular en este aspecto. Un metaanalisis
publicado en 2014 que incluia siete ensayos controlados aleatorios sugirié que una
dosis intravenosa superior a 0,1 mg.kg redujo la incidencia y la gravedad del dolor

de garganta postoperatorio a las 24 horas (46).
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2.9.3. Medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINE)

El AINE mas comunmente investigado es el clorhidrato de bencidamina, una
preparacion topica que también tiene propiedades antibacterianas. Un metaanalisis
de la bencidamina identificé cinco ensayos controlados aleatorios que incluyeron
824 pacientes, uno de los cuales utilizé dispositivos de vias respiratorias gloticas.
Para los estudios que investigaron los tubos traqueales, se administré bencidamina
directamente en el tubo traqueal y / 0 en la orofaringe en tres estudios, mientras que
el estudio restante utilizé una gargara bencidamina. La incidencia del dolor de
garganta posoperatorio en comparacion con los grupos de control se redujo en

todos los puntos de tiempo medidos hasta 24 horas (46).

2.9.4. Presion del manguito de la traquea

La monitorizacion y la limitacion de la presion del manguito traqueal como método
para reducir el dolor de garganta postoperatorio se ha investigado exhaustivamente
porgue la presion excesiva del manguito puede dafiar la mucosa traqueal por trauma
directo y reduccion del flujo sanguineo. Un ensayo controlado aleatorizado
prospectivo compard la infiltracion del manguito tragueal con un mandémetro
(presion de 15-25 mmHg) con palpacién manual del balon piloto en 509 pacientes.
Sin embargo, la presion del manguito no se controlé durante el resto de la cirugia.
Los pacientes del grupo del manometro tuvieron una reduccion significativa en la
incidencia de dolor de garganta a las 24 h en comparacion con el control (34% frente
a 44%, respectivamente). Estudios subsecuentes en pacientes con cirugia
maxilofacial y tiroidea han confirmado que el control de la presién del manguito
traqueal disminuye la gravedad de los sintomas durante 2-6 h y la incidencia de

dolor de garganta durante hasta 24 horas (16,24).
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2.9.5. Antagonistas del receptor de N-metil-D-aspartato (NMDA)

Los efectos de los antinociceptivos y antiinflamatorios son antagonistas del receptor
de NMDA, el magnesio y la ketamina, se han investigado para atenuar los sintomas
del dolor de garganta postoperatorio. La toma de una pastilla que contiene 610 mg
de citrato de magnesio 30 minutos antes de la cirugia redujo drasticamente la
incidencia en comparacion con una pastilla de placebo (14% frente a 40%,
respectivamente a las 4 h). Sin embargo, a las 24 h, la incidencia de dolor de
garganta fue similar en ambos grupos. Un gargarismo de magnesio (20 mg.kg)
administrada 15 min antes de la apendicectomia redujo la incidencia y la gravedad
de dolor postoperatorio 2 h, 4 hy 24 h en comparacion con un gargarismo ketamina
(0,5 mg.kg), aunque un gargarismo de ketamina preoperatorio (40 mg) fue eficaz
durante 24 h en otro estudio. El mecanismo de accion de la ketamina probablemente
se deba a un efecto local, ya que una administracion intravenosa de 0,5 mg.kg y la
posterior infusion no tuvieron ningun efecto sobre la incidencia o severidad del dolor

de garganta 24 h después de la colecistectomia (16).
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Il. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

3.1.1 Cuantificar la incidencia acumulada de disfonia y odinofagia
postintubacion en pacientes sometidos a cirugia general electiva bajo
anestesia general.

3.2 Objetivos especificos

3.2.1 Determinar los factores asociados a la presentacion de odinofagia y
disfonia postintubacion (ASA, edad, dificultad de la via aérea Comarck-

Lehane Il y IV, tiempo de intubacion, nimero del tubo orotraqueal, nivel

de residencia del anestesidlogo y numero de intentos de intubacion).
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V. MATERIALES Y METODOS

4.1. Tipo de estudio

Descriptivo longitudinal.

4.2. Poblacién y muestra

4.2.1. Poblacién

Adultos mayores de 18 afios, que ingresaron a sala de operaciones para cirugia

bajo anestesia general e intubacion endotraqueal.

4.2.2. Sujeto de estudio

Pacientes que presentaron disfonia y odinofagia post intubacion.

4.2.3. Muestra

El universo estuvo conformado por 1944 pacientes a quienes se les realizé cirugia
general electiva en el afio 2017 en base a la estadistica realizada por el

departamento de Anestesiologia. El tamafio minimo calculado fue de 321 pacientes

mediante la siguiente formula:

Np(1 - p) 1944 + 0.1(1 — 0.1)
n = LE? = 0.032 =3
(N-1) (T) +P(1—P) (1944—1) (T) +0.1(1-0.1)

Sin embargo, se evalué finalmente a 332 pacientes que fueron seleccionados de

forma no probabilistica en el periodo de enero a noviembre de 2019.
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4.3. Criterios de seleccidn

4.3.1. Criterios de inclusién

e Edad: 15 afnos o mas.
e Sexo: ambos.
o ASAI-III.

e Intubacién orotraqueal.

4.3.2. Criterios de exclusién

e Pacientes sometidos a cirugia de cuello o maxilofacial.

e Pacientes con cuadro de infeccién del tracto respiratorio al momento de la
evaluacion.

e Antecedentes de reflujo gastroesofagico (ERGE).

e Pacientes trasladados a unidad de cuidados intensivos.

e Uso de corticoides.

e Paciente que no haya sido extubado al terminar cirugia.
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4.5.

4.6.

Procedimiento para seleccion de sujetos

Se usaron los sujetos programados para procedimiento quirirgicos de sala de
operaciones de adultos.

A los pacientes con cirugia general se les tomé sus datos (nombre, edad,
servicio de procedencia, nUmero de cama y registro).

El residente encargado evalué al paciente previo a su ingreso al quir6fano y
verificé que cumpla con los criterios de inclusion.

Se inicidé preoxigenacion e induccion anestésica con la administracion de los
medicamentos de acuerdo con el estado del paciente (Midazolam, Fentanyl,
propofol, atracurio o succinilcolina).

Se procedio a realizar intubacion orotraqueal con la técnica descrita: Con la
mano izquierda se sostuvo el laringoscopio cerca de la unién entre mango y pala.
Después de abrir la boca con la mano derecha, se introdujo el laringoscopio en
el lado derecho de la boca del paciente mientras se desplazé la lengua hacia la
izquierda. Se avanz¢ la pala hacia la linea media hasta que se observo la
epiglotis. Luego se elevo la lengua y los tejidos blandos laringeos para exponer
la abertura glética, se tomo el tubo (previamente seleccionado el tamafio del
tubo) y se deslizé a través de la cavidad oral desde el lado derecho de la boca y
después a través de las cuerdas vocales. Se retiro el laringoscopio, infla el
manguito del tubo, se verificO la correcta colocacion del tubo mediante

capnografia y auscultacion simétrica pulmonar y se fija el tubo orotraqueal.
Procedimientos para la recoleccién de datos

Se entrego el instrumento de recoleccion de datos al residente encargado del
quiréfano asignado para el paciente.

Se ingreso el paciente al quir6fano y se monitorizd (EKG, presion arterial,

saturacion de oxigeno, bis, capnografia) y por ultimo el residente anoto los datos.
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e El investigador reunio las boletas llenas todos los dias al finalizar el programa
quirdrgico.
e Se evalud a los pacientes a las 24 y 72 horas de postoperatorio y se registro si

estos presentaron sintomas la informacion en la boleta.

4.7. Instrumento para utilizar para recolectar y registrar la informacion

Es una boleta y se estructuro de la siguiente forma: 1) Datos epidemioldgicos, 2)
Datos clinicos, 3) Evaluacion de odinofagia y disfonia en la postextubacion
inmediata a las 24 y 72 horas.

4.8. Plan de andlisis estadistico

Los datos fueron tabulados en una hoja electronica de Excel y analizados con el
software SPSS. El andlisis descriptivo consisti6 en frecuencias absolutas y
porcentajes, media y desviacion estandar. La asociacion de variables se realizé con
la prueba de chi cuadrado. También se usé un analisis de regresién logistica para
evaluar el efecto de los factores evaluados sobre las variables de desenlace. El nivel
de significancia utilizado fue del 5%.

4.9. Aspectos éticos
El estudio esta enfocado al diagndstico del paciente, no se utilizd nuevas técnicas

o un grupo de control por lo que a todos los pacientes se les tratara igual y se

respetara la confidencialidad de los resultados.
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V. RESULTADOS

A continuacién, se presentan los resultados de la evaluacion de la incidencia
acumulada de disfonia y odinofagia postintubacion en pacientes de 15 afios 0 mas,
que ingresaron a sala de operaciones para cirugia bajo anestesia general e
intubacion endotraqueal en el periodo de enero a noviembre de 2019. El estudio fue
de tipo longitudinal e incluyd a un total de 332 pacientes sometidos seleccionados
de forma consecutiva en el periodo anteriormente indicado. Como objetivo
especifico se identificaron los factores asociados a odinofagia y disfonia en el

periodo donde se determind la mayor incidencia de estos eventos.
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Tabla 1.
Incidencia acumulada de odinofagia postintubacion, Departamento de

Anestesiologia del Hospital Roosevelt, enero a noviembre de 2019 (n = 332)

Odinofagia f %
Postintubacion
No 250 75.3%
Si 82 24.7%
A las 24 horas
No 304 91.6%
Si 28 8.4%
A las 72 horas
No 323 98.5%
Si 5 1.5%

Se identifico6 una incidencia acumulada de odinofagia de 24.7%. La incidencia
acumulada no vari6 entre las 24 y 72 horas dado que no se encontré un nuevo caso
de odinofagia, sino que, solo se detectd a pacientes que mantuvieron el sintoma a

las 24 o 72 horas, pero que lo habian presentado desde la postintubacion.
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Tabla 2.
Incidencia acumulada de disfonia postintubacion 2, Departamento de

Anestesiologia del Hospital Roosevelt, enero a noviembre de 2019 (n = 332)

f %

Postextubacion

No 283 85.5%

Si 48 14.5%
A las 24 horas

No 317 95.5%

Si 15 4.5%
A las 72 horas

No 327 99.7%

Si 1 0.3%

Se identifico una incidencia acumulada de disfonia fue de 14.5%. La incidencia
acumulada no vari6 entre las 24 y 72 horas dado que no se encontré un nuevo caso
de disfonia, sino que, solo se detectd a pacientes que mantuvieron el sintoma a las

24 0 72 horas, pero que lo habian presentado desde la postintubacion.
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Tabla 3.
Caracteristicas de pacientes sometidos a cirugia general electiva bajo anestesia

general e intubacion orotraqueal

f %

Sexo

Femenino 166 50.0%

Masculino 166 50.0%
ASA

1 43 13.0%

2 211 63.6%

3 78 23.5%
Edad (afos)

15a24 68 20.5%

25a34 67 20.2%

35a44 61 18.4%

45 a 54 42 12.7%

55 a 64 42 12.7%

65a74 36 10.8%

75 0 mas 16 4.8%

* Media = 42.3, desviacion estandar 18.6 afios
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Tabla 4.

Evaluacion de asociacion de ASA y odinofagia postintubacion

Odinofagia postintubacion

No Si
ASA f % f % valor p
1 36 83.7% 7 16.3%
2 180 85.7% 30 14.3%
3 67 85.9% 11 14.1% 0.938

Tabla 5.
Evaluacion de asociacion de ASA y disfonia postintubacion

Disfonia postintubacion

No Si
ASA f % f % valor p
1 33 76.7% 10 23.3%
2 163 77.3% 48 22.7%
3 54 69.2% 24 30.8% 0.364
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Tabla 6.
Evaluacion de asociacion de edad y odinofagia postintubacion

Odinofagia postintubacion

No Si
X S X S valor p
Edad
(afios) 41.4 18.2 45 19.4 0.127
X = media

s = desviacion estandar

Tabla 7.
Evaluacion de asociacion de Edad y disfonia postintubacion

Disfonia postintubacion

No Si
X S X S valor p
Edad
(afos) 42 18.7 434 17.8 0.638
X = media

s = desviacion estandar
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Tabla 8.

Evaluacion de asociacion de Cormack-Lehane y odinofagia postintubacion

Odinofagia postintubacion

Cormack - No Si

Lehane f % f % valor p
I 94 97.9% 2 21%

I 145 92.9% 11 7.1%

1] 44 61.1% 28 38.9%

\Y 0 0.0% 7 100.0% < 0.001
Tabla 9.

Evaluacion de asociacion de Cormack-Lehane y disfonia postintubacion

Disfonia postintubaciéon
Cormack - No Si
Lehane f % f % valor p
I 92 94.8% 5 52%
Il 133 85.3% 23 14.7%
"l 25 34.7% 47 65.3%
\Y 0 0.0% 7 100.0% < 0.001
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Tabla 10.

Evaluacion de asociacion de tiempo de intubacion y odinofagia postintubacion

Tiempo de Odinofagia postintubacion

intubacion No Si

(horas) f % f % valor p
<1 3 100.0% 0 0.0%

laz2 177 89.4% 21 10.6%

3a4 90 84.9% 16 15.1%

>4 13 54.2% 11 45.8% <0.001
Tabla 11.

Evaluacion de asociacion de tiempo de intubacién y disfonia postintubacién

Disfonia postintubacion

Tiempo de

intubacion No Si

(horas) f % f % valor p
<1 2 66.7% 1 33.3%

la?2 160 80.8% 38 19.2%

3a4d 79 73.8% 28 26.2%

>4 9 37.5% 15 62.5% < 0.001

39



Tabla 12.

Evaluacion de asociacion de tamafio de tubo y odinofagia postintubacion

Odinofagia postintubacion

Tamafio de No Si

tubo (mm) f % f % valor p

6.5 12 80.0% 3 20.0%

7.0 152 88.4% 20 11.6%

7.5 116 82.9% 24 17.1%

8.0 3 75.0% 1 25.0% (0.293
Tabla 13.

Evaluacion de asociacion de tamafio de tubo y disfonia postintubacion

Disfonia postintubaciéon

Tamafio de No Si

tubo (mm) f % f % valor p
6.5 10 66.7% 5 33.3%

7.0 137 79.7% 35 20.3%

7.5 103 73.0% 38 27.0%

8.0 0 0.0% 4 100.0% 0.153
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Tabla 14.
Evaluacion de asociacion de nivel de residencia y odinofagia postintubacion

Odinofagia postintubacion

No Si
Residente f % f % valor p
1 192 83.1% 39 16.9%
2 64 91.4% 6 8.6%
3 27 90.0% 3 10.0% 0.172

Tabla 15.
Evaluaciéon de asociacién de nivel de residencia y disfonia postintubacion

Disfonia postintubacion

No Si
Residente f % f % valor p
1 170 73.3% 62 26.7%
2 56 80.0% 14 20.0%
3 24 80.0% 6 20.0% 0.429
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Tabla 16.
Evaluacion de asociacion de numero de intentos de intubacion y odinofagia

postintubacion

Odinofagia postintubacion

Namero de No Si

intentos f % f % valor p
1 251 93.0% 19 7.0%

2 30 58.8% 21 41.2%

3 2 20.0% 8 80.0% <0.001
Tabla 17.

Evaluacion de asociacion de numero de intentos de intubacién y disfonia

postintubacion

Disfonia postintubacion

Ndmero de No Si

intentos f % f % valor p
1 231 85.2% 40 14.8%

2 17 33.3% 34 66.7%

3 2 20.0% 8 80.0% < 0.001
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Tabla 18.
Evaluacion de asociacion de diagndésticos y odinofagia postintubacion

Odinofagia postintubacion

Diagnésticos mas No Si

frecuentes f % f % valor p
Exploracién abdominal 70 72.9% 26 27.1%

Fracturas 62 76.5% 19 23.5%
Colecistitis 49 75.4% 16 24.6%

Céancer 20 74.1% 7 25.9%

Hernias 10 71.4% 4 28.6%

Otros 39 79.6% 10 20.4% 0.888
Tabla 19.

Evaluacion de asociacion de diagndsticos y disfonia postintubacion

Disfonia postintubacion

Diagnésticos mas No Si

frecuentes f % f % valor p
Exploracién abdominal 79 82.3% 17 17.7%

Fracturas 70 86.4% 11 13.6%
Colecistitis 58 90.6% 6 9.4%

Céancer 24 88.9% 3 11.1%

Hernias 12 85.7% 2 14.3%

Otros 40 81.6% 9 18.4% 0.766
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Tabla 20.

Evaluacion de asociacion de procedimientos quirargicos y odinofagia postintubacion

Odinofagia postintubacion

No Si
Procedimientos quirdrgicos f % f % valor p
Laparotomia 70 72.9% 26 27.1%
Osteosintesis 62 76.5% 19 23.5%
Colecistectomia 49 75.4% 16 24.6%
Reseccién de tumor 20 74.1% 7 25.9%
Hernioplastia 10 71.4% 4 28.6%
Otros 39 79.6% 10 20.4% 0.888
Tabla 21.

Evaluacion de asociacion de procedimientos quirurgicos y disfonia postintubacion

Disfonia postintubacion

No Si

Procedimientos quirdrgicos f % f % valor p
Laparotomia 79 82.3% 17 17.7%
Osteosintesis 70 86.4% 11 13.6%
Colecistectomia 58 90.6% 6 9.4%

Reseccion de tumor 24 88.9% 3 11.1%
Hernioplastia 12 85.7% 2 14.3%

Otros 40 81.6% 9 18.4% 0.766
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Tabla 22.
Regresion logistica para evaluacion de factores asociados a odinofagia

postintubacion

IC 95%

Valor p OR Inferior Superior

Primer Edad (afios) 0.759 1.003 0.985 1.021

paso  Sexo 0.749 0.897 0.462 1.744

ASA 0.732 1.103  0.629 1.935

Residente 0.548 0.858 0.521 1.414

Tiempo de intubacién (horas) 0.037 1.692 1.031 2.777

Tamano del tubo orotraqueal 0.612 1.324  0.447 3.922

Numero de intentos de intubacién 0.011 2.551 1.242 5.239

Cormack-Lehane <0.001 5492 3.163 9.536
Constante 0.015

Ultimo Tiempo de intubacion (horas) 0.025 1.738 1.073 2.814

paso  Numero de intentos de intubacion 0.008 2.585 1.286 5.199

Cormack-Lehane <0.001 5,558 3.215 9.609
Constante <0.001

Los factores asociados a odinofagia postintubacién fueron tiempo de intubacion (p
< 0.001), nimero de intentos de intubacién (p < 0.001) y la dificultad de la via
respiratoria (p < 0.001). El riesgo de odinofagia estaba aumentado en un 74% con
tiempo de intubacion > 4 horas; 1.6 veces con 2 intentos; y 4.6 veces con dificultad

de la via respiratoria.
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Tabla 23.

Regresion logistica para evaluacion de factores asociados a disfonia postintubacion

IC 95%

Valor p OR Inferior Superior

Primer Edad (afios) 0.636 0.995 0.974 1.016

paso  Sexo 0.152 0.549 0.242 1.247

ASA 0.194 0.628 0.311 1.267

Residente 0.310 0.709 0.365 1.377

Tiempo de intubacién (horas) 0.008 2.186 1.226 3.900

Tamafio del tubo orotraqueal 0.607 1.395 0.392 4.961

NuUmero de intentos de intubacion 0.006 2.832 1.354 5.921

Cormack-Lehane 0.000 5.158 2.583 10.298
Constante 0.039

Ultimo Tiempo de intubacion (horas) 0.021 1904 1.101 3.295

paso  Numero de intentos de intubacién 0.009 2.582 1.273 5.236

Cormack-Lehane <0.001 5.046  2.582 9.861
Constante <0.001

Los factores asociados a disfonia postintubacién fueron tiempo de intubacién (p <
0.001), numero de intentos (p < 0.001) y dificultad de la via respiratoria (p < 0.001).
El riesgo de disfonia estaba aumentado en un 90% con tiempo de intubacién > 4
horas; 1.6 veces con 2 intentos o0 mas; y 4.1 veces con dificultad de la via

respiratoria.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

El dolor de garganta posoperatorio es frecuente después de la anestesia general y,
aunque los médicos a menudo lo consideran una complicacion relativamente
menor, los pacientes valoran de forma importante la ausencia de este sintoma (4).
Ademas, dado que el mecanismo que explica la odinofagia es el mismo que explica
la disfonia, se sabe que prevenir las lesiones traqueales implica prevenir
complicaciones, como neumonia por aspiracion, neumonitis quimica, hipoxemia
transitoria, broncoespasmo u obstruccion mecéanica con atelectasia, y de forma
indirecta la desnutricion, la estadias prolongadas en el hospital, el costo de la

atencion hospitalaria prolongada y la mortalidad (28).

El objetivo de esta investigacion fue cuantificar la incidencia acumulada de disfonia
y odinofagia postintubacion en pacientes sometidos a cirugia general electiva bajo
anestesia general. Para ello se evalu6 de forma no probabilistica a un total de 332
pacientes que ingresaron a sala de operaciones para cirugia bajo anestesia general

e intubacion endotraqueal en el periodo de enero a noviembre de 2019.

Las caracteristicas sobresalientes de pacientes sometidos a cirugia general electiva
bajo anestesia general fueron ASA Il (63.6%), edades entre 15 a 44 afos (59.0%) y

la distribucion por sexo fue exactamente igual (Tabla 3).

Pudo observarse que tanto la incidencia acumulada de odinofagia y disfonia no vario
a las 24 y 72 horas, dado que no se encontraron casos nuevos, sino que, los
pacientes que a las 24 o 72 horas presentaban estos sintomas eran aquellos que
inicialmente los habian presentado desde la postintubacion; es decir de los 82
pacientes con odinofagia en la postintubacién, 28 de ellos aun manifestaban
sintomas a las 24 horas y 5 de ellos a las 72; y de los 48 pacientes con disfonia, 15
siguieron manifestando el sintoma a las 24 horas y uno a las 72 horas. Por ello, la

incidencia acumulada es la misma para cada periodo de evaluacion.
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Se identificé una incidencia de odinofagia de 24.7% y una incidencia de disfonia de
14.5%.

La incidencia reportada en esta investigacion es similar a la observada en la
investigacion de Rios y otros, que report6é una incidencia de odinofagia del 26% en
la postintubacion y los sintomas estaban presentes en la mitad de los pacientes a
las 24 horas (10).

Otros estudios han reportado incidencias mas altas de estos eventos, tal es el caso
del estudio de Gemechu y otros, quienes reportaron prevalencia de dolor de
garganta posoperatorio dentro de las 48 horas posteriores a la operacion del 59.6%
(13). En un estudio realizado por Pomposo y colaboradores en 2009 se reportaron
incidencias muy por arriba de las descritas en este estudio, para odinofagia una
incidencia de 78.6% y para disfonia una incidencia de 65.6%, los autores de dicho
estudio llegaron a la conclusion que estos eventos ocurren por mantener presiones

elevadas en el manguito neumotaponador por tiempos prolongados (27).

En el analisis univariante se identificaron como factores relacionados a odinofagia y
disfonia, el tiempo de intubacion, los intentos de intubacién y la dificultad de la via
aérea como puede observarse en las tablas 8 a 11y 16 y 17. En todos estos casos

se observ6 asociacion estadisticamente significativa.

Posteriormente se procedio a realizar un analisis multivariante de regresion logistica
gue identific6 para ambos sintomas los mismos factores de riesgo que
pueden ordenarse segun tamafio del efecto de forma ascendente de la
siguiente manera: El factor de riesgo de odinofagia y disfonia mas importante
fue la dificultad de la vida aérea, seguido del numero de intentos de
intubacién y tiempo de intubacion. Los factores de riesgo para ambos eventos
fueron exactamente los mismos y también segun su efecto se ordenaban de

la misma manera, ya que comparten el mecanismo de la lesion. No se
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encontrd asociacion entre odinofagia y disfonia y sexo, edad, ASA, residente

tamano del tubo orotraqueal, diagndéstico y procedimiento quirdrgico.

En cada tabla de regresion logistica (Tabla 22 y 23) se incluyen todas las variables
recolectadas en el presente estudio, de manera que se evalla si estas estan
asociadas significativamente a la odinofagia o a la disfonia, independientemente si
las variables son cuantitativas o cualitativas. En un ultimo paso permanecen en el
modelo de regresion logistica Gnicamente las variables asociadas significativamente
reportdndose el valor p, y su estimador del riesgo, que en este caso es el OR

ajustado por cada una de las variables del modelo.

Los factores que resultaron asociados significativamente a odinofagia en la
postintubacion inmediata fueron tiempo de intubaciéon > 4 horas (p = 0.025, OR =
1.74), 2 o 3 intentos de intubacién (p = 0.008, OR = 2.59), y dificultad de la via aérea
segun Comarck-Lehane Il o IV (p < 0.001, OR = 5.56). Esto indica que los pacientes
con tiempos de intubacion de mas de 4 horas tienen un 74% de mayor riesgo de
presentar odinofagia, los pacientes con 2 o 3 intentos de intubacion tienen 2.59
veces el riesgo de desarrollar odinofagia y los pacientes con resultados de la escala
Cormack-Lehane Il o IV (dificultad de la via respiratoria), tienen 5.56 veces la

probabilidad de desarrollar odinofagia.

Por otro lado, los factores asociados a disfonia postintubacion fueron tiempo de
intubacién > 4 horas (p = 0.021, OR = 1.904), 2 o 3 intentos de intubacién (p = 0.009,
OR = 2.59), y dificultad de la via aérea segun Comarck-Lehane Ill o IV (p < 0.001,
5.046).

Las otras caracteristicas estudiadas como ASA, tamafio del tubo orotraqueal y nivel

de residencia no se asociaron a diferencias en la incidencia de disfonia y odinofagia.
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El estudio de Higgins y colaboradores incluyé a 5264 pacientes quirdrgicos
ambulatorios de forma prospectiva para determinar los factores asociados con el
dolor de garganta. Se observo que el 12.1% informd de dolor de garganta. Los
pacientes con tubo traqueal tuvieron la mayor incidencia, 45.4%, seguidos de los
pacientes con mascarilla laringea de via aérea, 17.5%, mientras que los pacientes
con mascarilla tuvieron una menor incidencia de dolor de garganta, 3.3%. Las
mujeres tenian mas dolores de garganta que los hombres (13.4 frente a 9.1%). El
manejo de las vias respiratorias tuvo la mayor influencia en la incidencia de dolor
de garganta. El dolor de garganta en pacientes quirirgicos ambulatorios se asoci6
con el sexo femenino, los pacientes mas jovenes, el uso de succinilcolinay la cirugia

ginecoldgica (11).

El estudio de Gemechu, antes mencionados se observé que los factores que tenian
asociacion con dolor de garganta posoperatorio a través de un analisis de regresion
logistica multivariante fueron sexo femenino (OR = 3.3, IC del 95%: 1.07 a 10.375),
namero repetido de intentos de intubar (OR = 3.291, IC del 95%: 1.658 a 6.531) y
el uso de sonda nasogastrica (OR = 0.41, IC del 95%: 0.174 a 0.965)
respectivamente (13).

En el estudio de Inoue y colaboradores, de tipo retrospectivo, se incluyeron 21606
procedimientos, con lo cual se concluyd que la intubacién traqueal por parte de los
alumnos bajo la supervision de anestesistas consultores no empeoro los resultados
postoperatorios de las vias respiratorias, como dolor de garganta y ronquera. Ese
mismo estudio demostré que la edad esta inversamente relacionada con el riesgo
de este tipo de lesiones (45). Ademas, en otros estudio se habla de que las mujeres
tiene mayor riesgo de presentar estos sintomas, y en parte se puede explicar con

una mayor percepcion del dolor por parte de las mujeres (47).

Al finalizar el estudio se concluyd que la odinofagia afecté a una cuarta parte los

pacientes y la disfonia a menos de una quinta parte y ambas complicaciones se
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asocian a tiempo de intubacién, cantidad de intentos de intubacién y dificultad

anatomica de la via aérea.
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6.1.

6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

Conclusiones

La incidencia acumulada de odinofagia en pacientes sometidos a cirugia
general electiva bajo anestesia general fue de 24.7%.

La incidencia acumulada de disfonia en pacientes sometidos a cirugia
general electiva bajo anestesia general fue de 14.5%.

Los factores asociados significativamente a odinofagia en la
postintubacion inmediata fueron tiempo de intubacion > 4 horas (p =
0.025, OR =1.74), 2 o 3 intentos de intubacion (p = 0.008, OR = 2.59), y
dificultad de la via aérea segun Cormack-Lehane Ill o IV (p < 0.001, OR
= 5.56).

Los factores asociados significativamente a disfonia en la postintubacion
inmediata fueron tiempo de intubacién > 4 horas (p = 0.021, OR = 1.90),
2 o 3 intentos de intubacién (p = 0.009, OR = 2.59), y dificultad de la via
aérea segun Cormack-Lehane lll o IV (p < 0.001, 5.05).
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6.2.

6.2.1.

6.2.2.

6.2.3.

Recomendaciones

Al departamento de Anestesiologia del Hospital Roosevelt:

Debido a que se identificé como un factor de riesgo de odinofagia y disfonia
la duracion de la intubaciébn se recomienda la administracion de
Hidrocortisona IV en el transoperatorio en los pacientes con mas de 4 horas
Evaluar en el postoperatorio y hasta 72 horas posteriores a la extubaciéon a
los pacientes con factores de riesgo de disfonia y odinofagia.

Se sugiere la realizacién de una investigacion en los pacientes con Intubacion
prolongada en la Unidad de Cuidados Intensivos, dado que la tasa de

intubacién en esa unidad es alta.
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ANEXOS

7.1 Anexo 1. Instrumento de recoleccion de datos

(T
e

spiial
osevelt

©

UNIVERSIDAD SAN CARLOS DE GUATEMALA
DIVISION CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE MEDICINA
ANESTESIOLOGIA
COMITE DE INVESTIGACION

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Historia clinica Edad Sexo
ASA

Dx preoperatorio

Procedimiento Qx

Odinofagia: Si: __ No:

Disfonia:  Si: __ No:

Odinofagia: Si: __ No:

Residente: 1. 2. 3: Jefe:
Tiempo de intubacion: <1 Hora: _ 1-2horas: ___ 3-4horas: ___ >4
horas:

Tamafio del tubo orotraqueal:
NuUmero de intentos de intubacion:
Cormack Lehane: I: __ I II: IV:

Evaluacion postextubacion:

Reevaluacion alas 24 horas:
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Disfonia:  Si: __ No:

Odinofagia: Si: ___ No:
Disfonia:  Si: __ No:

Reevaluacién alas 72 horas:
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7.2 Anexo 2. Escalas para evaluar la dificultad de intubacién

e Clasificacion de Cormack Lehane:
GRADOQO I: Se ve toda la glotis
GRADOQO II: Se ve sélo la parte posterior de la glotis
GRADO llI: Se ve Unicamente la epiglotis

GRADO IV: No se reconoce ninguna estructura glotica

e Clasificacion de ASA:
ASA | Un paciente normal, sano
ASA 1l Un paciente con una enfermedad sistémica leve
ASA 11l Un paciente con una enfermedad sistémica grave
ASA IV Un paciente con una enfermedad sistémica grave que supone una
amenaza constante para su vida
ASA V Un paciente moribundo del que no se espera que sobreviva sin la
intervencion
ASA VI Un paciente con muerte cerebral declarada cuyos érganos se estan

extrayendo para fines de donacién
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