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RESUMEN

Alumno: Dra. Luz Mabel Cardenas Lara

Directora de tesis: Dra. Maria de Lourdes Tamayo Esquivel
Candidato para el grado de Especialista en Anestesiologia

Titulo del Estudio: “Efectividad de la maniobra de presion cricoidea para ocluir la
entrada esofdgica evaluada mediante videolaringoscopia en pacientes bajo

anestesia general balanceada”.
Area de Estudio: Anestesiologia
NUumero de paginas: 49

Marco tedrico: La presion cricoidea es una técnica en la que se aplica presion
sobre un area de tejido 6seo en el cuello para hacer que el eséfago se aplane con
una presion digital contra el cartilago cricoides empujandolo hacia atras,
ocluyendo el es6fago al comprimirlo contra el cuerpo de la quinta vértebra cervical.
Materiales y métodos: Estudio prospectivo, con un disefio descriptivo,
observacional, transversal y analitico. Se realizé en el Servicio de Anestesiologia
del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” de la Universidad
Auténoma de Nuevo Ledn en donde se analizaron de manera prospectiva 15
pacientes sometidos a un procedimiento quirdrgico electivo donde el método de

anestesia sera la anestesia general balanceada (AGB).

Resultados: Los datos recolectados durante la intubacion demostraron que el

tiempo promedio que se necesitd para realizar las intubaciones fue de 71.33 *



15.98. Todos los pacientes (100%) se mostraron sin dificultad para respirar y sin
distorsion de la via aérea a la presion. Las complicacion presentada con mayor

frecuencia fue el sangrado en 3 (20%) de las ocasiones.

Conclusion: Realizando la maniobra de presién cricoidea con una fuerza de 15N
fue suficiente para lograr ocluir la luz esofagica en pacientes sometidos a
anestesia general balanceada mostrando un desplazamiento esofagico hacia la

derecha en mas de la mitad de los casos.

Palabras clave: Anestesia general balanceada, entrada esofagica, maniobra

presion cricoidea, videolaringoscopia.



INTRODUCCION

La presion cricoidea es una maniobra que a menudo se usa en situaciones de
emergencia durante el curso de la induccion de secuencia rapida (RSI) en el
contexto de la intubacion endotraqueal con el objetivo de prevenir la aspiracion. La
aspiracion es uno de los principales contribuyentes a la morbilidad y mortalidad en
el manejo de emergencia de la via aérea y la practica anestésica. Se utiliza
cuando se trata de asegurar una via aérea para evitar contacto con el contenido
del estbmago hacia los pulmones esto puede causar infecciébn pulmonar y en

casos graves la muerte (1).



MARCO TEORICO

La presion cricoidea es una técnica en la que se aplica presion sobre un area de
tejido 6seo en el cuello para hacer que el esofago se aplane (tubo que conecta la
boca con el estbmago) con una presion digital (10 a 30 Newton (N)) contra el
cartilago cricoides empujandolo hacia atras, ocluyendo el eso6fago al comprimirlo
contra el cuerpo de la quinta vértebra cervical. Esto esta destinado a prevenir los
vomitos del contenido del estdbmago. La aplicacion de presion cricoidea para este
propésito es muy comun. Sin embargo, es una practica controvertida ya que
algunos clinicos e investigadores creen que es ineficaz por no estar indemne de
complicaciones como ruptura esofagica, lesion al cartilago cricoides, vomito e

incluso dificultar la visién de la via aérea durante la intubacion (1-3).

La intubacién de secuencia rapida y la maniobra de presién cricoidea se realizan
en conjunto en pacientes con enfermedad aguda o lesionados que a menudo no
estan en ayunas, lo que aumenta el riesgo de aspiracién gastrica durante el

proceso (2).

Induccion de secuencia rapida

Tradicionalmente, el RSI es una técnica de intubacién endotraqueal ampliamente
utilizada en anestesia, medicina de emergencia y de cuidados intensivos para
asegurar a los pacientes hospitalizados que se encuentran en riesgo de aspiracion

pulmonar. Por lo general, implica la preoxigenacion con 100% de oxigeno para



maximizar el contenido de oxigeno de la capacidad residual funcional del paciente.
Generalmente, esto se administra durante uno a cinco minutos (u ocho
respiraciones en una emergencia de tiempo critico) o hasta que la fraccion de
oxigeno expirado del paciente supere el 80%. Cuando se alcanza un nivel
aceptable de oxigenacion, ya sea con el propdsito de someterse a un
procedimiento o en el contexto de una persona criticamente enferma, se
administra rapidamente, en sucesion, un agente de induccién anestésico
intravenoso y un bloqueador neuromuscular de inicio rapido, en una dosis
predeterminada. Los medicamentos opioides son a menudo coadministrados. La
presion cricoidea se coloca en el punto de pérdida de la conciencia (o algunas
veces antes) y la traquea se intuba una vez que se logra la relajacion muscular.
Solo una vez que la colocacion adecuada del tubo endotraqueal se confirma con la
auscultacion toracica y el movimiento de la pared toracica, se libera la presion

cricoidea (4).

El farmaco de induccién ideal para la RSIl deberia tener un inicio rapido y
predecible para lograr los objetivos primarios de pérdida rapida de la conciencia

(LOC) y evitar la conciencia (5).

Se ha utlizado tiopental en 80 pacientes con resultados satisfactorios. Sin
embargo, la administracion rapida de tiopental puede provocar graves efectos

secundarios hemodinamicos (6).

El resultado de Ketamina / rocuronio es mejor que el tiopental / rocuronio. La
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ketamina puede ser el farmaco de induccion de eleccion para un paciente
hemodindmicamente comprometido. Sin embargo, puede provocar algunos
efectos secundarios que lo vuelven indeseable en ciertos pacientes. Blanco
compardé la combinacion de tiopental, ketamina, midazolam y ketamina-midazolam
para RSIl. El midazolam tuvo un inicio més lento, disminuyd el tiopental y la
ketamina aumento significativamente la presién arterial media, y la combinacion de
ketamina-midazolam se asoci6 con mas estabilidad hemodindmica y menos
efectos secundarios que las otras combinaciones. El uso de etomidato para RSII

también se investigo con diferentes resultados informados (5).

Antes los opioides no se incluian entre los medicamentos de induccién en la RSII.
La razén es que los opiaceos mas antiguos tuvieron un inicio mas lento y una
duracion mas prolongada que los nuevos. Para ser efectivos, los opioides deben
administrarse mucho antes de la induccion de la anestesia, Io que puede no ser
factible en una situacion urgente de RSII. La lidocaina similar a los opioides, hay
opiniones opuestas con respecto a los beneficios de usar lidocaina en RSII los
defensores lo utilizan para atenuar las respuestas hemodinamicas a la
laringoscopia y la intubacion, mejorar las condiciones de intubacion en el contexto
de la pardlisis parcial, atenuar el aumento de la presion intracraneal en la lesién

cerebral traumatica y disminuir la incidencia de dolor por inyeccion con propofol

(5).



Se recomienda la posicion semisentado, en la que el tronco se eleva 30° para
contrarrestar la regurgitacion, y los pies se elevan para prevenir la hipotension. La
idea era elevar la laringe por encima del esfinter esofagico inferior (EEI) en una
distancia que supere la presion intragstrica maxima esperada para evitar la
suciedad del arbol tragueobronquial en caso de regurgitacion. La posicién de
cabeza arriba también fue recomendada para RSIl en obstetricia operativa. Los
opositores de esta posicion argumentan que si se producen vomitos activos (en
lugar de regurgitacion pasiva), el material gastrico podria alcanzar la laringe y la
aspiracion es inevitable debido a la gravedad. Otros argumentan que la posicion
cabeza abajo es mas ventajosa porque cualquier vémito o material regurgitado se
dirigira lejos de la traquea, porque la carina serd mas alta que la laringe en esta
posicion. Un tercer grupo de practicantes prefiere la posicion supina porque
permite una intubacion mas facil y, por lo tanto, mas rapida, e informa que es
segura siempre que se apligue presion cricoidea correctamente.
Independientemente de la posicién del cuerpo, la cabeza y el cuello siempre
deben colocarse en la posicion de inhalacion para facilitar la visualizacion y la

intubacion traqueal (6).

Se han estudiado individuos normales mediante tomografia computarizada y
concluyeron que el est6fago se desplazo lateralmente en un 49% en los
participantes. Se ha realizado otro estudio con resonancia magnética y
concluyeron que la maniobra creada por Sellick puede comprimir la hipofaringe y

que la posicion del esofago seria irrelevante en la ejecucion de la maniobra. Los



resultados de estos estudios son conflictivos y llaman la atencion para que se
realicen nuevas investigaciones para confirmar uno u otro resultado. La
controversia continuara durante muchos afios, porque la realizacién de un estudio
prospectivo y controlado en este escenario no seria ético y el estudio inicial
publicado por Sellick se realiz6 en cadaveres. La compresion del cartilago
cricoides puede ayudar en el momento de la intubacion orotraqueal porque tiene el
potencial de facilitar la visualizacién de las cuerdas vocales, pero este efecto no es
undnime en todas las investigaciones y algunos informan el dafio al éxito de la

intubacion (7).



ANTECEDENTES

La presion cricoidea necesaria para el cierre de la luz esofagica sin causar
ninguna complicacion ya ha sido determinada en estudios previos y es de 30N
(N=Newton es una medida de fuerza, esta medida convertida a kilogramos
equivale a 3kg de peso), la cual sera cuantificada utilizando una béascula digital por
parte de los investigadores, esta cantidad de fuerza fue determinada en un estudio

previo (6).

La presion cricoidea (PC) fue descrita por primera vez por Monro en 1774, cuando

la utilizé en victimas de ahogamiento para prevenir la distension gastrica.

Mendelson en 1946 fue el primero en informar el riesgo de aspiracion pulmonar de

los contenidos gastricos durante la anestesia con mascarilla (8).

Quince afos después de la publicacion de Mendelson, Brian Arthur Sellick
anestesiologo britanico en 1961 inform6 sobre el uso de la presion cricoidea para
evitar que los contenidos gastricos ingresaran a la faringe y la posterior aspiracion

al arbol pulmonar (9).

En las dltimas dos décadas, los clinicos han comenzado a cuestionar la eficacia
de la presién cricoidea y por lo tanto la necesidad de esta maniobra. Algunos han
sugerido abandonarlo debido a que el es6fago no es exactamente posterior al
cricoides y por lo tanto la maniobra no es confiable para producir compresiéon
esofagica en la linea media, ademas dificulta la intubacién traqueal y la ventilacion
con mascarilla e induce la relajacién del esfinter esofagico inferior. Ha habido

informes de regurgitacién de los contenidos gastricos y aspiraciéon a pesar de la



presion cricoidea. Ademas su efectividad ha sido demostrada solo en cadaveres;

Por lo tanto, su eficacia carece de validacion cientifica (10).

La presion cricoidea se define clasicamente como presion digital (10 a 30 Newton
(N)) contra el cartilago cricoides que lo empuja hacia atras, ocluyendo el es6fago

al comprimirlo contra el cuerpo de la quinta vértebra cervical (4).

Los estudios con cadaveres muestran que 30 N son adecuados, mientras que 44
N ha sido sugerido en otros estudios. Las presiones superiores a 20 N causan
dolor y arcadas en pacientes despiertos y una presion de 40 N puede distorsionar
la laringe y complicar la intubacion. Un procedimiento recomendado es inducir la
anestesia y aplicar una presion de aproximadamente 30 N para facilitar la
intubacién. Algunos abogan por la aplicacion de 20 N hasta la pérdida de la

conciencia, después de lo cual esto debe aumentarse a 30 N (11).

Cuando la entrada esofagica se ubica en una posicion de la linea media
(aproximadamente un tercio de los sujetos), se comprime entre el cartilago
cricoides y el cuerpo vertebral y una fuerza cricoidea tan baja como 10 N puede
resultar en una oclusion total. En contraste, si la entrada esofagica esta en una
posicion lateral, se presionara contra el muasculo longus colli durante la presion
cricoidea (en lugar del cuerpo vertebral) y se requiere una mayor fuerza para
lograr la oclusién. Por lo tanto, se recomienda el uso de 30 N en hombres (y
posiblemente de 25 N en mujeres) para asegurar la oclusiébn de la entrada

esofagica, independientemente de su ubicacion (12).
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Un informe donde 30 hombres y 30 mujeres que calificaron para el estudio, en
donde la fuerza cricoidea media (fuerza cricoidea = 50) que ocluyd la entrada
esofagica fue de 30.8 N (95% intervalo de confianza = 28.15-33.5) en hombres y
18.7 N en mujeres (intervalo de confianza del 95% = 17.1-20.3; p <.0001).
El estudio actual proporciona evidencia de que la fuerza mediana necesaria para
ocluir la entrada esofagica para prevenir la regurgitacion es menor en mujeres que
en hombres. Los hallazgos del estudio actual solo pueden ser aplicables a

pacientes con habito corporal normal (12).

Cuando se aplica correctamente la presion cricoidea puede no afectar la vision
glética durante la intubacion endotragueal con un laringoscopio directo (DL) o un
videolaringoscopio. Sin embargo, la aplicacion de presiéon cricoidea es probable
qgue prolongue el tiempo de intubacién. La apertura bucal limitada o los dientes
vulnerables, que a menudo acompafian a los pacientes que requieren intubaciéon
de emergencia, son los dos factores comunes para disuadir a los intubadores de

usar un dispositivo laringoscépico (13).

La opinidn cambiante sobre algunos de los componentes tradicionales de la
induccion e intubacion de secuencia rapida crea amplias variaciones en la practica
que impiden los intentos de establecer un protocolo estandar de RSII. Existe
controversia con respecto a la eleccion del farmaco de induccion, la dosis y el

método de administracion (5).

El etomidato es el farmaco de induccion mas popular para la RSIl en el
departamento de emergencias. Obviamente, es el farmaco de eleccion cuando no

se pueden tolerar cambios hemodinamicos porque el tiopental y el propofol

11



pueden producir una profunda hipotensién. Sin embargo, la supresion
adrenocortical se habia informado, incluso después de una dosis Unica de

etomidato, por lo que es una opcién indeseable en pacientes sépticos (5).

Un estudio en el que observaron que todos los anestesiologos dijeron que siempre
administraban un opioide en la intubacién de secuencia rapida (RSI) fentanilo
(83%), seqguido de alfentanilo (9,4%), sufentanilo (5,7%) y remifentanilo (1,9%).
Todos los anestesiélogos dijeron que siempre administraban un hipnético en RSI,
propofol (74.5%), seguido de etomidato (21.6%) y midazolam (3.9%). Ningun
anestesiélogo informé que eligid tiopental o ketamina. Todos los anestesistas
dijeron que siempre administran bloqueadores neuromusculares en RSI. La
succinilcolina fue la opcién preferida, en un 68,6%, seguida de rocuronio en un
31,4%. Cuando se les preguntdé acerca de la raz6bn por la que usan
preferiblemente un determinado bloqueador neuromuscular la mayoria (80%)
menciond el "inicio de accién”, seguido de la "anticipacion de la dificultad de
intubacién" (12%) vy los ‘'efectos secundarios de otros bloqueadores

neuromusculares.” (8 %) (14).

Los anestesidlogos colocan a los pacientes para intubacion de secuencia rapida
en la posicion invertida de Trendelenburg (46,1%) o decubito dorsal horizontal
(44,2%). Solo el 5,8% dijo que no se preocupaba por la posicion del paciente y el

3,8% dijo que estaba en declive (14).

12



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La intubacion en la mayoria de las ocasiones es un procedimiento sencillo y el
problema con el que mayor frecuencia nos enfrentamos es para la identificacion y
manejo de la via aérea. La incidencia de intubaciones dificiles es del 1 al 4% y la
de intubaciones fallidas del 0.13 al 0.3%, motivo por el cual se han desarrollado
escalas de evaluacion, protocolos y guias de manejo, asi como maniobras y

dispositivos para el manejo de este problema

Una técnica comunmente realizada durante la laringoscopia es el desplazamiento
posterior de la laringe mediante la aplicacion de presion sobre el cartilago tiroides
o cricoides, denominada maniobra «Back». Wilson reporté que esta simple
maniobra reduce la incidencia de falla de un 9.6% a 1.6% La aplicacion de presion
cricoidea aumenta la incidencia de desplazamiento lateral del es6fago del 53% al

91%.
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JUSTIFICACION

El uso de la maniobra de presion cricoidea es usada de manera general en
centros hospitalarios para prevenir la regurgitacion de contenido gastrico durante
la intubacién endotraqueal, sin embargo actualmente su uso esta siendo un tépico
de debate, del mismo modo su uso no es esta indemne de complicaciones como
lo son: relajamiento del esfinter esofagico inferior, vomito y raramente ruptura
esofagica. Por lo que un estudio que utilice videolaringoscopia para la
visualizacion de imagenes en tiempo real asi como que se guarden de manera
electronica para su posterior uso permite una evaluacion de una manera mas

integral y la cual puede ser reevaluada en multiples ocasiones.

Muy pocos estudios han analizado con imagen en tiempo real los efectos
mecanicos de la maniobra de presion cricoidea al obliterar la luz del eséfago,
ademas la videolaringoscopia permite evaluar el estatus funcional de la luz
esofagica superior, resultado que no puede ser obtenido con otros métodos como
lo son la resonancia magnética nuclear, fluroscopia o ecografia. Del mismo modo
los estudios previos han utilizado muestras pequefias y este estudio pretende
realizarse en una muestra grande y con un calculo del tamafio de la muestra

adecuado.
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HIPOTESIS

Hipotesis alterna (Ha)

La maniobra de presion cricoidea es efectiva para ocluir la luz esofagica
evaluada a través del videolaringoscopio en pacientes sometidos a anestesia

general balanceada.

Hipotesis Nula (HO)

La maniobra de presion cricoidea no es efectiva para ocluir la luz esofagica
evaluada a través del videolaringoscopio en pacientes sometidos a anestesia

general balanceada.

15



OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar la eficacia de la maniobra de presion cricoidea de forma objetiva para
ocluir la luz esofagica superior mediante visualizacibn directa con
videolaringoscopia en pacientes sometidos a anestesia general balanceada. (La
medicion de la presién cricoidea sera aplicada de manera cuantitativa ya que se
realizara presion sobre el cartilago cricoides, esta fuerza realizada por el co-
investigador sera cuantificada con apoyo de una bascula digital expresada en
kilogramos al realizar la presién cricoidea sobre el cuello del paciente este

aumentara 3 kg a su peso inicial.)

Objetivos especificos

e Determinar el indice de complicaciones asociadas al uso de la maniobra de
presion cricoidea (vomito, regurgitacion).

e Evaluar el lado hacia donde se moviliza el es6fago durante la realizacién de la
maniobra de compresién (lateral o se mantiene central).

e Determinar las variables demograficas de cada paciente involucrado en el

estudio.

16



e Determinar las variables predictoras de via aérea dificil asi como su grado en
la clasificacion ASA para cada paciente incluido en el estudio.

e Determinar el tiempo total de la intubacion, afiadido por los intentos de la
colocacion de la sonda.

e Presencia de sangrado.

MATERIALES Y METODOS

Estudio prospectivo, con un disefio descriptivo, observacional, transversal y
analitico. Se realiz6 en el Servicio de Anestesiologia del Hospital Universitario “Dr.
José Eleuterio Gonzalez” de la Universidad Auténoma de Nuevo Ledén en donde
se analizaron de manera prospectiva 15 pacientes sometidos a un procedimiento
quirargico electivo donde el método de anestesia sera la anestesia general
balanceada (AGB). Se informé a la Jefatura del Servicio de Anestesiologia acerca
de la realizacién del protocolo; se capacité a médicos residentes de anestesiologia

en los criterios de inclusién y exclusién y captura de datos.

Acerca de los criterios de seleccion, los criterios de inclusion fueron los siguientes:
Personas de ambos géneros, 18 a 65 afios, cirugias electivas, pacientes ASA | o
II, uso de anestesia general balanceada y deseo de patrticipar voluntariamente en
el estudio y firma de consentimiento. Los criterios de exclusion utilizados fueron:
pacientes con via aérea dificil, pacientes con alteracién del estado de consciencia
o déficit cognitivo, pacientes con estdbmago lleno (embarazadas, ocluido, sin
ayuno), pacientes con acalasia, diverticulo de Zencker o Enfermedad de reflujo
gastroesofagico, pacientes con problemas respiratorios (EPOC, ASMA,

bronquiectasias), tumoraciones en cuello, pacientes que cumplan los criterios de
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inclusion pero que no deseen participar en el estudio. Por ultimo los criterios de
eliminacion fueron: Pacientes con intubacion en el esoéfago, pacientes que

sufrieron broncoaspiracion, pacientes con expediente clinico incompleto o dafiado

Se realiz6 la valoracion preoperatoria por el investigador principal o co-
investigador a los pacientes en el area prequirGrgica del 5° piso del Hospital
Universitario "Dr. José Eleuterio Gonzalez® de la U.A.N.L. programados para
cirugia electiva y que hayan requerido anestesia general balanceada de cualquier
especialidad. Se obtuvieron los datos generales del paciente: edad, género, peso,
talla, indice de masa corporal y antecedentes personales asi como el tiempo de
evolucion de su patologia actual asi como datos anestésicos especificos:
clasificacion de Mallampati, clasificacion de Cormack-Lehane, distancia
tiromentoniana, rango de movimiento de la columna cervical para excluir o
diagnosticar via aérea dificil.

El investigador principal o uno de los co-investigadores fue el responsable de
explicar minuciosamente los detalles del estudio al paciente incluyendo los
beneficios potenciales y riesgos del mismo asi como responder todas las dudas
gue pudiesen surgir, si el paciente acepta participar se le pedird que firme el
consentimiento informado en presencia de dos testigos y se realizé una nota en el
expediente clinico donde se dej6 registrado su inclusion en el estudio. Para fines
del estudio no fue necesaria la identificacion del paciente solo su género y edad.
Previo al procedimiento se premedico al paciente en el area de prequirdrgicas con:
midazolam (0.5 mg/kg V), antibioticoterapia (cefalotina 1 gr IV DU) en caso de ser

alérgico a algun farmaco se utilizara el adecuado para el paciente, omeprazol (40
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mg IV DU), metoclopramida (10 mg IV DU), dexametasona (8mg IV DU). En el
area de quiréfano se monitorizd y registraron los signos vitales: Frecuencia
cardiaca, presion arterial, oximetria de pulso y electrocardiograma. Todo esto
forma parte normal de cualquier paciente sometido a AGB.

Se colocé al paciente en decubito supino, en posicién de olfateo. Se preoxigeno al
paciente con O, a 5 litros FIO, al 100 por medio de mascara facial y bolsa (la
preoxigenacion es una maniobra de rutina importante pretende aumentar la
reserva intrapulmonar de oxigeno sustituyendo el nitrdgeno (Desnitrogenizacion)
de la capacidad funcional residual por oxigeno, lo cual permite el méximo tiempo
de apnea con la menor desaturacién), se realizd inducciébn anestésica con:
fentanilo (3 mcg/kg), lidocaina (1 mg/kg), propofol (3 mg/kg) y relajacibn muscular
con atracurio (0.5 mg/kg) o rocuronio (0.6 mg/kg) las dosis administradas son por
kilogramo de peso (todo esto representa el protocolo normal de cualquier paciente
de nuestro servicio para la inducciébn de la anestesia general balanceada)
posteriormente se realizé laringoscopia directa con videolaringoscopio con canal
(Vivid trac VT-A-100, Airtrag, Pentax, AWS) por el co-investigador 1 (tesista), se
observaron las cuerdas vocales y la entrada esofagica sin realizar presion
cricoidea, posteriormente bajo indicacion del co-investigador 1 (tesista) el co-
investigador 2 realizd presion cricoidea (usando los dedos pulgar, indice y medio
opuesto en la linea media) y se introdujo una sonda orogastrica de 16 frenchs
(previamente lubricada) con y sin presion cricoidea, para comprobar la efectividad
de la maniobra si la sonda entro sin dificultad al eséfago la maniobra realizada se
considerd no exitosa para fines de este estudio (se considerd una insercion de la

sonda cuando esta penetra al menos 15 cm distal a la entrada del es6fago), si no
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logré pasar la luz esofagica la maniobra se considerd exitosa o positiva (se
realizaron dos intentos méaximo), posteriormente se procedio a la intubacién del
paciente y se finalizé el estudio. Se registr6 las complicaciones o efectos
secundarios que pudieran surgir en el paciente durante su estancia
intrahospitalaria.

Todos los videos y fotografias obtenidas con el videolaringoscopio fueron
guardadas en un ordenador portétil por el co-investigador 3 para que puedieran
ser revisados posteriormente y clasificar la direccion del desplazamiento del
esoOfago, observar los intentos de pasar la sonda orogéastrica a través de la entrada
del eséfago asi como visualizar directamente el cierre y apertura de la entrada

esofagica con el uso de la maniobra de presion cricoidea.

Tamaiio de la muestra y fundamento del cilculo

ESTIMACION DE UNA PROPORCION EN UNA POBLACION INFINITA

w_(Za) (p)(q)
N= 53
al cuadrado
valor 2 1.98 3.8416
walar p 0.13 n=| 177.191495
valor g 0.871
valor & 0.05] 0.0025
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Se utilizé una estimacién de una proporcion en una poblacion infinita. Como
objetivo principal el evaluar la frecuencia de oclusién esofagica en pacientes bajo

anestesia general.

Esperando una proporcion de 13% de oclusion esofagica en el grupo de pacientes

bajo anestesia general.

Con una confianza de 95%, una significancia del 0.05 y una potencia de 80% con

un valor delta de 0.05 se requieren al menos 177 sujetos de estudio.

Los parametros fueron establecidos en base a la literatura: DOI:

10.1097/00000542-200102000-00015
Analisis estadistico

Se realiz6 utilizando el programa computacional SPSS version 21.0 para Mac®.
Estadistica descriptiva. Se obtuvo media, desviacion estandar, IC al 95%,
resultado minimo y resultado maximo para cada parametro de medicion incluido

en el presente estudio junto con prevalencias.

Consideraciones éticas

El protocolo fue enviado para su autorizacion al Comité de Etica y Comité de
Investigacion del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzédlez” de la
U.A.N.L. No se obtuvo ningun tipo de ganancia financiera o comercial por su
realizacion, por lo que los autores declaran no tener ningun tipo de conflicto de

interés por su realizacion.

21



22



Resultados

El estudio en el cual se incluyeron 15 pacientes de los cuales 12 (80%) eran del
sexo femenino y los 3 (20%) restantes del masculino. La media de edad de los
pacientes fue de 41.80 + 13.33. Las medidas antropométricas dieron los siguientes
resultados: La media reportada del peso de los pacientes fue de 73.73 = 15.59, la
talla mostraron un promedio de 1.59 + 0.07 metros y la media de IMC reportado

fue de 28.97 +6.70.

En la totalidad de los casos se utilizé anestesia general para todas las cirugias que
de igual manera en su totalidad fueron cirugias electivas. Los procedimientos
quirargicos realizados fueron: 7 (46.6%) colecistectomias, y se realizaron también
Quistectomia, apendicectomia, DIL, reduccion abierta de antebrazo, Whipple,

laminectomia, enucleacion y toracotomia 1 (6.6%) vez cada procedimiento.

Datos generales

Edad 41.80 13.33
Peso 73.73 15.59
Talla 1.59 0.07
IMC 28.97 6.70
(n=15) (%)

Género

Masculino 3 20%
Femenino 12 80%
Tipo de anestesia
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Anestesia General 15 100%

Cirugia

Efectiva 15 100%

Procedimiento quirdargico

Colecistectomia 7 46.6%
Quistectomia 1 6.6%
Apendicectomia 1 6.6%
DIL 1 6.6%
Reduccién abierta antebrazo 1 6.6%
Whipple 1 6.6%
Laminectomia 1 6.6%
Enucleacion 1 6.6%
Toracotomia 1 6.6%
Luxacion temporomandibular 15 100%

Tabla 1. Datos Generales

Basandonos en la escala de Mallampaty para la evaluacion de la via aérea
determinamos que 8 (53.3%) de los pacientes se encontraban en el grado | de la
escala, mientras que los 7 (46.6%) restantes pertenecian al grado Il de esta

escala,
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Escala Mallampaty

o
46.6% 53.3%

| =il =il =V

Figura 1. Evaluacion de via aérea

Los pacientes fueron evaluados con la ayuda de la escala Patiil-Aldreti para
determinar la distancia tiromentoniana, en donde 10 (66.6%) pacientes
pertenecian al grado | de esta escala siendo la mayor parte de los participantes,
por otra los 5 (33.3%) pacientes restantes reportaron un Patil-Aldreti grado 1l y

ninguno fue reportado con un valor de grado Il

Escala Patil-Aldreti

33.3%

66.6%

Figura 2. Distancia tiromentoniana

25



Se evalu6 en los pacientes los grados de movilidad de la articulacion atlanto-
occipital con ayuda de la clasificacion Bellhouse-Dore la cual reporté que 12 (80%)
de los pacientes se encontraban en el grado | de la escala, mientras los 3 (20%)

restantes pertenecian al grado Il de esta escala.

Clasificacion Bellhouse-Dore
20.0%

80.0%

m Grado|l = Gradoll Grado Il Grado IV

Los datos recolectados durante la intubacion demostraron que el tiempo promedio

gue se necesitd para realizar las intubaciones fue de 71.33 + 15.98, Todos los

pacientes (100%) se mostraron sin dificultad para respirar y sin distorsion de la via

aérea a la presion. De igual manera a todos se les introdujo sonda orogastrica con

la presion cricoidea. Las complicacién presentada con mayor frecuencia fue el

sangrado en 3 (20%) de las ocasiones y en los 12 (80%) no se observaron
Figura 3. Evaluacion de articulacion atlanto-occipital

complicaciones. En 11 (73.3%) de los pacientes se les realiz6 1 laringoscopia, y

en 4 (26.6%) pacientes se necesitaron 2 laringoscopias.
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Intubacién

I

Tiempo total de intubacion
(minutos)

Dificultad para ventilar

71.33

15.98

I

Si 0 0%
No 15 100%
Distorsion de la via aérea a la

presion

Si 0 0%
No 15 100%
Introduccion de sonda

orogastrica con la presion

cricoidea

Si 0 0
No 15 100%
Complicaciones

No 12 80%
Sangrado 3 20%
Numero de laringoscopias

1 11 73.3%
2 4 26.6%

Tabla 2. Intubacion

27




Segun la clasificacion de la American Society of Anesthesiologists (ASA) para
estimar el riesgo que plantea la anestesia determindé que 5 (33.3%) se

encontraban en el nivel | de la clasificacion, 6 (40%) estan clasificados en nivel I,

ASA

W

40.0%
m| =]l =]l IV sV mVi|

y los 4 (26.6%) restantes se encuentran en nivel Il de esta clasificacion.

En los pacientes se valord la vision glotica medida con la escala modificada
de Cormack-Lehane en donde se observé que 14 (93.3%) se encontraban en

grado | de esta escala, y el otro restante (6.6%) se encontraba en grado Il

Escala Cormack Lehane

_ 6.6%
Figura 4.

icacion ASA

T 933%

m| =l =l =V
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La fuerza aplicada al realizar la presién cricoidea fue de 10N en 4 (26.6%)
ocasiones, en 10 (66.6%) de los casos se uso una fuerza de 15N y en el paciente
restante (6.6%) se utilizaron fuerza de 20N para tal maniobra. Mientras que el
desplazamiento esofagico se observé que fue hacia la derecha en 9 (60%)

pacientes y en 6 (40%) fue de manera central.

. Figura 5. Vision glotica
Fuerza aplicada Desplazamiento

6.6% esofagico

= 10N = 15N = 20N m Central = Derecha

Figura 6. Fuerza (newtons) Figura 7. Desplazamiento esoféagico
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DISCUSION

El efecto de la presion cricoidea ha sido cuestionado por mucho tiempo. Varios
estudios han demostrado que la presion cricoidea solo resulta en una oclusion
parcial o desviacion lateral del eséfago y otros estudios no han proporcionado
ninguna evidencia del efecto protector de esta maniobra. Hoy en dia, excluir la
presidn cricoidea parece aceptarse en situaciones en que hace unos afios era una

maniobra indispensable, recomendada en todas las guias.

Vanner y Pryle realizaron un estudio en 1993 donde describieron que la presion
cricoidea necesaria para el cierre de la luz esofagica sin causar ninguna
complicacion ya ha sido determinada en estudios previos y es de 30N (N=Newton
es una medida de fuerza, esta medida convertida a kilogramos equivale a 3kg de
peso), la cual sera cuantificada utilizando una bascula digital por parte de los
investigadores, esta cantidad de fuerza fue determinada en un estudio previo (7).
En mi estudio la fuerza utilizada mas frecuente mente fue 15N en 66.6% de las
ocasiones, 10N en 26.6% de los casos y 20N en 6.6% de las ocasiones.
Utilizamos fuerzas menores a comparacion de las ya descritas en la literatura con
la diferencia que en nuestra investigacion se observo sangrado en 2 ocasiones

(13.3% de los casos).

Zeidan et al en el 2019 encontraron que cuando la entrada esofagica se ubica en
una posicion de la linea media (aproximadamente un tercio de los sujetos), se

comprime entre el cartilago cricoides y el cuerpo vertebral y una fuerza cricoidea
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tan baja como 10 N puede resultar en una oclusion total. En contraste, si la
entrada esofagica estd en una posiciéon lateral, se presionard contra el musculo
longus colli durante la presion cricoidea (en lugar del cuerpo vertebral) y se
requiere una mayor fuerza para lograr la oclusién. Por lo tanto, se recomienda el
uso de 30 N en hombres (y posiblemente de 25 N en mujeres) para asegurar la
oclusion de la entrada esofagica, independientemente de su ubicacion (12). En mi
estudio con la fuerza implementada se observé que el eséfago se desplazé
lateralmente en 60% de las ocasiones, mientras que en el 40% restante hubo un

desplazamiento central.

Ahead et al en el 2014 hicieron un informe donde 30 hombres y 30 mujeres que
calificaron para el estudio, en donde la fuerza cricoidea media (fuerza cricoidea =
50) que ocluyé la entrada esofégica fue de 30.8 N (95% intervalo de confianza =
28.15-33.5) en hombres y 18.7 N en mujeres (intervalo de confianza del 95% =
17.1-20.3; p <.0001). El estudio actual proporciona evidencia de que la fuerza
mediana necesaria para ocluir la entrada esofagica para prevenir la regurgitacion
es menor en mujeres que en hombres. Los hallazgos del estudio actual solo
pueden ser aplicables a pacientes con habito corporal normal (15). En mi estudio
la cantidad de mujeres participantes fue considerablemente mayor que los
hombres (80% y 20% respectivamente) utilizando fuerza de 15N en la mayoria de

las ocasiones.

Yen-Chu et al en el 2019 apreciaron que cuando se aplica correctamente la
presion cricoidea puede no afectar la vision glotica durante la intubacion

endotragueal con un laringoscopio directo (DL) o un videolaringoscopio. Sin
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embargo, la aplicacion de presién cricoidea es probable que prolongue el tiempo
de intubacion. La apertura bucal limitada o los dientes vulnerables, que a menudo
acompafian a los pacientes que requieren intubacion de emergencia, son los dos
factores comunes para disuadir a los intubadores de usar un dispositivo
laringoscépico (13). En mi estudio durante la intubacidén a los pacientes se pudo
observar el anillo glético casi en la totalidad de los pacientes, reflejando una buena
vision glotica, valordndose en la escala de Cormack Lehane en grado | en 93.3%

de las ocasiones.
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CONCLUSIONES

Realizando la maniobra de presion cricoidea con una fuerza de 15N fue suficiente
para lograr ocluir la luz esofagica en pacientes sometidos a anestesia general
balanceada mostrando un desplazamiento esofagico hacia la derecha en mas de

la mitad de los casos.

La maniobra de presion cricoidea puede llevar consigo varias complicaciones, al
realizarla con una fuerza de 15N la complicacibn mas frecuentemente observada

fue el sangrado en los pacientes a los que se les realizo
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON FACULTAD DE MEDICINAY HOSPITAL UNIVERSITARIO

DRA. BELIA INES GARDUNO CHAVEZ
Investigador principal

Servicio de Anestesiologia

Presente.-

Estimada Dra. Gardufio:

En respuesta a su solicitud con numero de Ingreso P118-00302 con fecha del 11 de Septiembre del 2018, recibida
en las Oficinas de la Secrelaria de Investigacion Clinica de la Subdireccion de Investigacion, se extiende el siguiente
DICTAMEN FAVORABLE con fundamento en los articulos 4° parrafo cuarto y 16 de la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos; asi como los articulos 14-16, 99 parrafo tercero, 102, 106 del Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la salud; asi como de los articulos 111,112 y 119 del Decreto que
modifica a la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la salud publicado el dia 2 de abril del 2014;
Ademas Punto 4.4,4.7, 6.2, 8 de la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, que establece los criterios para
la ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos; asi como por el Reglamento interno de
Investigacion de Nuestra Institucion.

Se informa que el Comit¢ de Investigacion ha determinado que el Protocolo de Investigacion clinica abajo
mencionado cuenta con la calidad técnica, aspectos metodologicos y mérito cientifico requeridos.

“Evaluacion del lactato como predictor de riesgo para intubacion prolongada” registrado con la clave
AN18-00010.

De igual forma los siguientes documentos:
« Protocolo en extenso, version 1.0 de fecha Noviembre del 2018.

Le reitero que es su obligacion presentar a este Comité de Investigacion un informe técnico parcial a mas tardar el
dia en que se cumpla el afio de emision de este oficio, asi como notificar la conclusion del estudio.

Sera nuestra obligacion realizar visitas de seguimiento a su sitio de investigacion para que todo lo anterior este

debidamente consignado, en caso de no apegarse, este Comité liene la autoridad de suspender temporal o

definitivamente la investigacion en curso, todo esto con la finalidad de resguardar el beneficio y sequridad de todo el
personal y sujetos en investigacion.

SUB-BIRECLION DE MYESTIGACON

Atentamente.-
“Alere Flammam Veritalis”
Monterrey, Nuevo Leon 03 de Diciembre del 2018

A

DR. C. GUILLERMO ELIZONDO RIOJAS
Presidente del Comité de Investigacion

COMITE Gk INVEBTIC = 1Aw

i § Wesvedicasied) 1
Comité de Investigacion k\ S //
Av. Francisco |. Madero y Av. Gonzalilos s/n, Col. Mitras Centro, C.P. 64460, Monterrey, N.L.. México o

Teléfonos: 818329 4050, Ext. 2870 a 2874. Correo Electrénico: Investigacionclinica@meduant. com

Septismbre 18, 2017

Anexo 2
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON FACULTAD DE MEDICINA Y HOSPITAL UNIVERSITARIO

DRA. MARIA DE LOURDES TAMAYO ESQUIVEL.
Investigador principal

Servicio de Anestesiologia

Presente -

Estimada Dra. Tamayo Esquivel:

Le informo que nuestro Comité de Etica en Investigacion del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez®,
ha evaluado y aprobado el protocolo de investigacion titulado: “Efectividad de la maniobra de presion
cricoidea para ocluir la entrada esofégica evaluada mediante video laringoscopia en pacientes bajo
anestesia general balanceada” participando ademas el Dr. med. Dionicio Palacios Rios, Dra. Luz Mabel
Céardenas Lara, Dra. Norma Guadalupe Lopez Cabrera y Dr. Jorge Eduardo Cedillo Garza, como Co-
investigadores, el cual quedd registrado con la clave AN20-00002

e Protocolo en extenso, version 3.0 de fecha Diciembre del 2019.
e Formato de Consentimiento Informado, version 3.0 de fecha Diciembre del 2019.

Cada vez que el Protocolo sufra modificaciones, éstas deberan someterse nuevamente para solicitar su
autorizacion.

Le reitero que es su obligacion presentar a este Comité de Etica en Investigacion un informe técnico parcial a
mas tardar el dia en que se cumpla el afio de emision de este oficio, asi como notificar la conclusion del estudio.

Sera nuestra obligacion realizar visitas de seguimiento a su sitio de investigacion para que todo lo anterior esté
debidamente consignado, en caso de no apegarse, este Comité tiene la autoridad de suspender temporal o
definitivamente la investigacion en curso, todo esto con la finalidad de resguardar el beneficio y seguridad de todo
el personal y sujetos en investigacion.

Atentamente.- >
*Alere Flammam Veritatis"
Monterrey, Nuevo Lgon 14 de Febrero'de

COMITE DE INVESTIGACION

DR. med. JOSE GERARDO GARZA LEAL
Presidente de Comité de Etica en Investigacion

Comité de Etica en Investigacién
Av. Francisco |. Madero y Av. Gonzalitos s/n, Col. Mitras Centro, C P. 64460, Monterrey, NI México
Teléfonos: 818329 4050, Ext. 2870 a 2874 Correo Electrénico’ investigacionclinica@meduanl com
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Efectividad de la maniobra de presion cricoidea para ocluir la entrada esofagica evaluada
mediante videolaringoscopia en pacientes bajo anestesia general balanceada

Investigador principal: Dra. Maria de Lourdes Tamayo Esquivel. Profesor del Servicio de
Anestesiologia

Tesista: Dra. Luz Mabel Cardenas Lara. Residente del Servicio de Anestesiologia

Nombre del Paciente:

Registro: Edad: Genero:
Diagnostico:
Procedimiento Quirdrgico:
Tipo Anestesia: Cirugia:
Peso: Talla: IMC:
Mallampati: Patil Aldreti: Bellhouse Dore:
Luxacion Temporomandibular: Circunferencia Cuello:

e Asa

o Dificultad para ventilacion

e Cormack Lehane a la laringoscopia

e Fuerza aplicada durante presion cricoidea

e Distorsion de la via aérea

e Desplazamiento esofégico visualizado
(der., izq. central)

e Introduccién sonda orogastrica con
presion cricoidea

e  Experiencia en realizar presion cricoidea

e  Tiempo total de intubacion

Complicaciones:

o Regurgitacion
o Sangrado
o  Dolor en sitio presion

Observaciones:

o Nombre realizo laringoscopia (iniciales)
o # Laringoscopias

Av. Francisco |. Madero Pte. S/n y Av. Gonzalitos
Col. Mitras Centro, Monterrey N.L., México, C.P.64460Tel. (81) 83 47 75 34
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