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RESUMEN

Introduccion: La intubacion orotraqueal puede provocar dolor faringeo,
ronquera, disfonia y lesiones laringeas, los cuales se ven influidos por el tamafio
del tubo, la presion del globo y la duracion del procedimiento. Estos sintomas,
con prevalencias que pueden alcanzar el 50%, resaltan la importancia de
identificar factores que permitan anticiparlos tras la extubacion.

Material y métodos: Estudio retrospectivo en pacientes = 18 afios sometidos a
cirugia abdominal electiva con intubacién orotraqueal. El objetivo principal fue
estimar la prevalencia del dolor faringeo postextubacién. A partir de expedientes
anestésicos se obtuvieron datos clinicos y desenlaces laringeos. Se emplearon
la estadistica descriptiva y las curvas ROC para analizar la relacion entre el
tiempo quirdrgico y los desenlaces. Las comparaciones entre grupos se
realizaron con el t de Student o con el U de Mann-Whitney, segun la distribucion
de datos.

Resultados: Se incluyeron pacientes con una edad media de 41 afios y un IMC
de 28,2; la mayoria fue sometida a colecistectomia o histerectomia, con un
tiempo quirurgico promedio de 189,5 minutos. El dolor faringeo ocurrié en 39,7
%, la ronquera en 37,2 %, la disfonia en 25,6 % y las lesiones de las cuerdas
vocales en 7,7 %. Un tiempo quirdrgico > 195 minutos se asocié con dolor
faringeo y ronquera. No hubo relacion entre las caracteristicas basales y los
desenlaces, aunque el IMC vy el colesterol se asociaron con la ronquera. No se
registraron lesiones traqueales ni complicaciones mayores.

Conclusién: En cirugia abdominal electiva, el dolor faringeo postextubacién es
frecuente y se asocia con tiempos quirurgicos prolongados, lo que subraya la
necesidad de considerar factores perioperatorios para anticipar y reducir dichos

sintomas.



ABSTRACT

Introduction: Orotracheal intubation can lead to sore throat, hoarseness,
dysphonia, and laryngeal injury, influenced by tube size, cuff pressure, and
procedure duration. These symptoms, with prevalences reaching up to 50%,
highlight the importance of identifying factors that may help anticipate them after
extubation.

Methods: We conducted a retrospective study in patients 218 years undergoing
elective abdominal surgery with orotracheal intubation. The primary objective was
to estimate the prevalence of post-extubation sore throat. Clinical data and
laryngeal outcomes were obtained from anesthetic records. Descriptive statistics
and ROC curves were used to analyze the relationship between surgical time and
outcomes. Group comparisons were made using Student’s t test or the Mann—
Whitney U test according to data distribution.

Results Patients had a mean age of 41 years and a mean BMI of 28.2. Most
underwent cholecystectomy or hysterectomy, with an average surgical time of
189.5 minutes. Sore throat occurred in 39.7%, hoarseness in 37.2%, dysphonia
in 25.6%, and vocal cord injury in 7.7%. Surgical time >195 minutes was
associated with sore throat and hoarseness. No associations were found between
baseline characteristics and outcomes, although BMI and cholesterol were related
to hoarseness. No tracheal injuries or major complications were recorded.
Conclusion: In elective abdominal surgery, post-extubation sore throat is
common and is associated with prolonged surgical time, underscoring the need

to consider perioperative factors to anticipate and reduce these symptoms.
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CAPITULO |

INTRODUCCION

La naturaleza de los procedimientos anestésicos conlleva complicaciones de la
via aérea. Las lesiones mas frecuentemente reportadas se ubican en la faringe,
laringe y eso6fago [1] de los sintomas laringeos mas reportados son la ronquera,
dolor de garganta y lesiones de las cuerdas vocales; se ha observado que las
condiciones de intubacién tienen cierta influencia sobre los desenlaces de
ronquera y lesiones de las cuerdas vocales [2], y que a su vez el uso de
bloqueadores neuromusculares (atracurio .5 mg/kg) mejoran las condiciones de
intubacion[3].

Lesion de traqueales, de las cuerdas vocales, disfonia y disfagia

El sitio de lesidbn mas frecuentemente reportado asociado a la anestesia es la
laringe, especificamente: paralisis de las cuerdas, hematomas y granulomas de
las cuerdas (asociados a la ventilacion prolongada) y luxacion aretinoide. Estas
lesiones se asocian con una disfuncién laringeal severa y prolongada. La Tabla
1 muestra una clasificacion de lesiones de las cuerdas vocales secundario al uso
de Intubacion Orotraqueal (IOT) e insercidn de mascarillas laringeas [4]. La Tabla
2 muestra la clasificacion de lesiones laringeas conocida como la clasificacién de

Schaefer para determinar severidad de lesiones laringeas [5]



Tabla 1. Clasificacion de lesiones de la cuerda vocal

Tipo

Descripcién

| Lesiones de las cuerdas vocales

que afectan el movimiento vibratorio.

A: Epiteliales

1. Inflamacion

2. Pigmentacion

B: Lamina propia

1. Edema del espacio de Reinke
2. Hematoma

3. Cicatriz o laceracion adquirida

C: Aritenoides (Granuloma)

Il Alteraciones en los movimientos de

las cuerdas

A: Neuroldgico (paralisis/ paresia de
nervios laringeos)

B: Alteraciones en articulacién
cricoaritenoidea (luxacion

aritenoidea).

Clasificacion propuesta por la Sociedad Laringolégica Europea.




Tabla 2. Clasificacion de Schaefer para determinar severidad de las lesiones

laringeas[5].

Grupo Grado de lesion

1 Hematomas endolaringeos o

laceraciones sin fractura

2 Edema severo, hematoma, disrupcion
menor de la mucosa sin exposicion
del cartilago, fracturas no

desplazadas

3 Edema masivo, laceraciones grandes
de la mucosa, cartilago expuesto,
fractura desplazada o cuerdas

vocales inmoviles.

4 Lo mismo que grupo 3 pero mas
severo sin disrupcion de laringe
anterior, fracturas inestables, dos o
mas lineas de fractura, lesiones de

MmucosSa severa

5 Separacion laringotraqueal completa

Grados de lesién traqueal.

Para evaluar la disfonia, se han propuesto algunas clasificaciones, pero estas se
consideran percepciones subjetivas de los pacientes. El instrumento conocido

como Voice Handicap Index esta validado para cuantificar la percepcion de los



pacientes mismos de su propia funcidén vocal, el cual obtiene una puntuacion de
0 a 120, este ultimo representado la discapacidad maxima percibida [4]

En cuanto a la disfagia, ya se sabe que la intubaciéon durante mas de dos dias
aumenta su incidencia. Se ha demostrado que hasta el 50% de los pacientes
presentan disfagia tras la extubacion, lo que puede predisponer al desarrollo de
aspiracion de contenido gastrointestinal y neumonia. [6]

Dolor faringeo

La prevalencia de dolor faringeo y ronquera postextubacion ronda entre el 15y
50% de los pacientes; algunos de los factores mencionados como
predisponentes a las lesiones son el tamafio del tubo, disefio y presion ejercida
por el globo endotraqueal, variacion en la habilidad clinica del anestesiologo y la
percepcion individual de cada paciente [7]. El tamafio de tubo endotraqueal se
ha observado como predictor de desarrollo de dolor faringeo en mujeres [8]. Un
estudio prospectivo observo una predominancia femenina y prevalencia de dolor
faringeo entre 809 pacientes del 40%; en este mismo tiempo observaron una
correlaciéon importante entre tamafo y tiempo de anestesia [9]. El disefio y el
material del globo pueden provocar isquemia de la mucosa e inflamacion, y se
ha observado que los globos delgados, con presiones bajas, y los globos de alto

volumen. [7]



CAPITULO II

JUSTIFICACION

La presencia de complicaciones faringeas y laringotraqueales en el paciente
sometido a cirugias de larga duracion es un evento comun que se ha estudiado
alo largo de la historia, pero que pocas veces se ha tenido la intencién de estudiar
en contextos especificos, como ciertos tipos de cirugia. Al dia de hoy no existe
ningun estudio que nos muestre la prevalencia del DFIPE en el contexto de la
cirugia abdominal. Esto es importante para elaborar estrategias preventivas en
los pacientes que se someten a cirugia abdominal y, en consecuencia, a IOT. Los
resultados de este estudio podrian concientizar a la comunidad médica para
elaborar estrategias preventivas, como el manejo del dolor, para evitar este tipo

de complicaciones.



CAPITULO I

HIPOTESIS

Hipétesis alterna (H):

Existe una prevalencia significativa de dolor faringeo inmediato postextubacion

(DFIPE) en pacientes sometidos a cirugia abdominal.

Hipétesis nula (HO):
La prevalencia de dolor faringeo inmediato postextubacion en pacientes
sometidos a cirugia abdominal no difiere significativamente de la reportada en la

literatura, ni se observa una prevalencia significativa en esta poblacion.



CAPITULO IV

OBJETIVOS

OBJETIVO
Demostrar la prevalencia del DFIPE en pacientes sometidos a IOT electiva para

procedimientos abdominales.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

¢ Identificar la prevalencia de ronquera en esta misma poblacion

¢ |dentificar la prevalencia de lesiones traqueales o de las cuerdas vocales
en esta misma poblacion.

e Relacionar el tiempo de cirugia con desenlaces desfavorables,
incluyendo dolor laringotraqueal, ronquera, lesiones traqueales y de las
cuerdas, en esta misma poblacion.

¢ Relacionar factores de riesgo, incluyendo edad, antecedentes personales
patoldgicos, antecedentes no patoldgicos y resultados de laboratorio, con
desenlaces de dolor faringeo, ronquera, lesiones traqueales o de

cuerdas vocales y dolor traqueolaringeo en esta misma poblacién.



CAPITULO V

MATERIALES Y METODOS

En este estudio se incluiran pacientes que hayan sido sometidos a cirugia
abdominal con requerimiento de intubacién orotrqueal, con el manejo
anestesiolégico habitual, que incluye la administracion de medicamentos
anestésicos para la intubacion electiva, el uso de la laringoscopia para canular la
traquea con tubos endotraqueales (tamafio 7.5 en mujeres 8 en hombres) y la
vigilancia durante y después del procedimiento. El anestesidlogo que forma parte
del grupo de investigacion identificara a estos pacientes mediante el acceso al
archivo de expedientes y obtendra la informacidén necesaria a partir de ellos. Se
elaborara una base de datos en la que se identificara a los pacientes por su
numero de expediente y se revisaran las notas posquirurgicas de anestesiologia
para determinar si hubo dolor o no después del procedimiento, asi como otros
desenlaces.
Disefo de estudio

e Observacional

e Transversal

e Retrospectivo

e Descriptivo

6.1 Consentimiento Informado

Al tener una naturaleza retrospectiva, decidimos omitir la necesidad de
consentimiento informado.

6.2 Confidencialidad

Para asegurar la confidencialidad en el estudio, la captura de datos de los sujetos
se optara por anexarse a base de datos virtual sin especificar nombre exacto,

contando solamente con iniciales, edad, sexo asi como el diagnodstico de ingreso



y los datos de laboratorio o clinicos que sean necesarios para poder cumplir el
objetivo del estudio; la informacién permanecera en el expediente y en equipo de
computacion instalada dentro de la institucion sin exponerse a personas ajenas
a la institucion o que no formen parte de la investigacion presente; en caso de
que se requiera, la informacion se brindara a representantes de la Ley que
comprueben el requerimiento de la informacién del paciente. La seguridad de la
informacion sera resguardada por la Facultad de Medicina, el Hospital
Universitario y el investigador, con el fin de proteger los datos previamente
descritos. El sujeto tiene el derecho de controlar el uso de sus datos personales
de acuerdo a la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posicién de
Particulares, asimismo de solicitar el acceso, correccion y oposiciéon de su
informacion personal. La solicitud sera procesada de acuerdo con las
regulaciones vigentes en materia de proteccién de datos. Sin embargo, cierta
informacion no estara disponible hasta que el estudio sea completado, con el fin
de proteger su integridad. Para los propésitos de este estudio, autoridades
sanitarias como la Secretaria de Salud y el Comité de Etica en Investigacion y/o
el Comité de Investigacion de nuestra Institucion, podran inspeccionar el
expediente clinico, incluso los datos que fueron recabados antes del inicio de su
participacion, los cuales pueden incluir su nombre, domicilio u otra informacién
personal.

6.3 Poblacion de estudio

De manera retrospectiva, el grupo de caso lo constituiran pacientes mayores de
18 afos que hayan sido ingresados en nuestra unidad hospitalaria por urgencias

o0 consulta externa para cirugias electivas que involucren la intervencion

9



abdominal y que requieran IOT. Se contara con un unico grupo de estudio, en el
que se determinara la prevalencia de desenlaces de dolor faringeo y de objetivos
secundarios inmediatos tras una extubacion exitosa. Se excluira a los pacientes
que hayan ingresado a la sala de quiréfano con IOT o con indicacién de cirugias
de urgencia.

6.4 Criterios de inclusién
e Pacientes mayores de 18 afos que hayan sido sometidos a cirugia

abdominal, en la que se realiza IOT electiva previa a la cirugia.

6.5 Criterios de exclusiéon
e Minoria de edad
e |OT de urgencia secundaria al comprometido estado hemodinamico del
paciente.
e Paciente femenina embarazada
e Cirugia abdominal de urgencia
e Pacientes sometidos a cirugia toracica exclusivamente
e Choque cardiogénico
e Datos faltantes en expediente que comprometan integridad de la

valoracioén de los datos

6.6 Tamano de la muestra:
Muestreo no probabilistico, consecutivo.

Utilizando una férmula para estimar una proporcion en una poblacion infinita, se
estimé en consenso con base en la literatura previa; Biro et al. [9] Realizaron un
estudio de prevalencia del dolor faringeo, en el que observaron una prevalencia
inmediata del 40%, con una importante diferencia entre hombres y mujeres.

Decidimos utilizar la formula de estimacion de una proporcion en una poblacién

10



infinita considerando nuestro objetivo primario (prevalencia). Asignamos el valor
de 40 a la p de la formula; consideramos un delta de £10%; tomamos un valor
de Za de 1.64 (una cola), con una significancia del 95%, lo que indica que se

necesitan al menos 65 pacientes para comprobar dicha estimacion.

ESTIMACION DE UNA PROPORCION EN UNA POBLACION INFINITA

\,_(ZO!)‘( r)Iq)
6-
al cuadrado
valor Z 1.640 2.6896
valor p 0.400 n= 64.5504
valor q 0.600
valor & 0.100 0.01

|

Figura 1. Calculo de la muestra con la férmula para muestras infinitas.

6.7 Lugar donde se desarroll6 el proyecto:
Este proyecto se desarroll6 en el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio

Gonzalez”, en las areas de quiréfano y cirugia ambulatoria.

6.8 Recursos e infraestructura:

El financiamiento del presente estudio se realizara con recursos propios del
servicio de Anestesiologia del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio
Gonzalez”, por lo que no se solicitaran recursos de instituciones o empresas

externas.

6.9 Estrategia general:

6.9 Reclutamiento de pacientes:

11



El anestesidlogo que forma parte del grupo de investigacion identificara a los
pacientes en cuestion mediante el acceso al archivo de expedientes y obtendra
la informacion necesaria a partir de ellos. Se elabord una base de datos en la que
se identificé a los pacientes por su numero de expediente y se revisaron las notas
posquirurgicas de anestesiologia para determinar si hubo DFIPE, asi como otros

desenlaces.

6.10 Analisis estadistico:

Para el andlisis descriptivo, utilizamos frecuencias y porcentajes para reportar las
variables cualitativas, mientras que para las cuantitativas, realizamos pruebas de
normalidad y tomamos un valor > 0.05 como una distribucién normal acorde a
Kolmogorov-Smirnov y en caso de ser normal se reportaron en medias y
desviacién estandar mientras que en el caso de ser no normales se utilizd
mediana y rango Inter cuartil. Para nuestro objetivo secundario el cual fue
relacionar el tiempo quirurgico con los diferentes desenlaces, decidimos utilizar
una curva ROC para identificar el punto de corte ideal para relacionar con cada
uno de los desenlaces previamente establecidos, reportamos el area bajo la
curva (AUC), sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP) y valor
predictivo negativo (VPN) asi como la significancia estadistica. Utilizamos la
prueba t de Student de muestras independientes para el analisis univariado de
desenlaces cuantitativos normales entre grupos distintos y la prueba U de Mann-

Whitney para los no normales.
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CAPITULO VI

RESULTADOS

La media de edad fue de 41 (£15); la mediana de peso fue de 75 (66.5-80) kg; la
media de talla fue de 1.62 (+4.8) metros; predominé el sexo femenino, 54
(69.2%), frente al masculino, 11 (14.1%). El indice de masa corporal (IMC) fue de
28.2 + 4.8; 18 (23.1%) de los pacientes tenian antecedente de alcoholismo, 10
(12.8%) de tabaquismo y 4 (5.1%) de herbolaria. En cuanto a los antecedentes
médicos de relevancia, 12 (15,4%) presentaban diabetes mellitus tipo 2 y la

misma cantidad, hipertension arterial sistémica.

En cuanto a los tipos de cirugia (Tabla 3), la mas frecuente fue la colecistectomia
en 41 (52.6%) pacientes, seguido de histerectomia 12 (15.4%), quistectomia 4
(5.1%), nefrectomia radical 2 (2.6%) y parcial en otros 2 (2.6%); se realiza una
cirugia citoreductora de ovario, otra estadificadora de endometrio, otra de
reseccion de endometriomas y una sigmoidectomia con colorecto
anastostomosis (1.5% cada una) y la media de tiempo de cirugia fue de 189.5
(x84.8) minutos.

13



Tipo de Cirugia

Colecistectomia
Histerectomia

Quistectomia

Nefrectomia Radical
Nefrectomia Parcial
Citoreduccion ovarica
Estadificadora de endometrio
Reseccion de endometriomas

Sigmoidectomia + Colorecto

anastomosis

Tabla 3. Frecuencia por tipos de cirugia

N (%)

41 (52.6%)
12 (15.4%)
4 (5.1%)
2 (2.6%)
2 (2.6%)
1(1.5%)
1(1.5%)
1(1.5%)
1(1.5%)

Tiempo
quirargico
(mins)

158 (+81.2)

238 (£52.8)
173 (£41.1)
282 (265-300)
320 (250-390)
230

235

230

345

En cuanto a los resultados de laboratorio, la media de Hb fue de 12.9 (£2.1), VCM
de 88.9 (+5.3), plaquetas de 271.1 (£72.8), TP con mediana de 11.8 (10.9-13.4),
TTP con media de 31.9 (£3.1), INR con mediana de 1.02 (0.95-1.08), leucocitos
7.8 (6.3-9.7), neutrofilos 5.1 (3.6-6.8), creatinina .6 (.5-.7), BUN 11 (7.4-15),
media de sodio en 138 (£2.6), mediana de potasio en 4 (3.9-4.3), albumina 4.1
(3.8-4.4) y colesterol con media de 165 (£34.5).

En cuanto al objetivo primario, el DFIPE ocurrié en 31 (39.7%) de los pacientes;
se reportd ronquera en 29 (37.2%), disfonia en 20 (25.6%) y 5 (7.69%)

presentaron lesiones en las cuerdas vocales, de las cuales dos correspondieron

a grado 1, una a grado 3, otra a grado 5 y otra a grado 7. No se reportaron

14



lesiones traqueales, fallecimientos ni infecciones intrahospitalarias. La Tabla 4

resume los hallazgos sintomaticos postextubacion segun el tipo de cirugia.

Tipo de Cirugia Dolor Ronquera Disfonia Lesién de
Faringeo cuerdas vocales
Colecistectomia 16 (51.6%) 15 (51.7%) 11 (55%) 2 (40%)
Histerectomia 7 (22.5%) 7 (24.1%) 4 (20%) 2 (40%)
Quistectomia 2 (6.4%) 2 (6.8%) 1 (5%) 1 (20%)
Nefrectomia Radical 2 (6.4%) 1(3.4%) 1 (5%) 0
Nefrectomia Parcial 2 (6.4%) 2 (6.8%) 2 (10%) 0
Citoreduccion ovarica 0 0 0 0
Estadificadora de 1(3.2%) 1(3.4%) 0 0
endometrio
Reseccion de 1(3.2%) 1(3.4%) 1 (5%) 0

endometriomas
Sigmoidectomia + 0 0 0 0

Colorecto anastomosis

Tabla 4. Tipos de cirugia en relacién con eventos sintomaticos postextubacion.

En cuanto al tiempo de cirugia, realizamos una curva ROC para determinar el
punto de corte 6ptimo asociado a los diferentes desenlaces, incluyendo dolor
faringeo, lesidén de las cuerdas vocales, disfonia y ronquera. Encontramos que,
para el dolor faringeo, el punto de corte ideal fue de mas de 195 minutos de
cirugia, con una sensibilidad de 54.84%, una especificidad de 72.73% y una AUC

moderada de 0.664 (p=.0159) (Figura 2). Para la ronquera encontramos el
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mismo punto de corte con una sensibilidad de 58.62%, una especificidad de
74.29% y una AUC de 0.642 (p=.0427) (Figura 2). No se encontraron resultados
significativos en relacion con las lesiones de las cuerdas vocales ni con la disfonia
(Tabla 5). En el andlisis univariado con prueba t de Student de muestras
independientes se encontrd una diferencia significativa entre los pacientes con y
sin dolor faringeo (p = 0,013), sin diferencias en la disfonia (p = 0,187), la

ronquera (p = 0,129) ni la lesion de cuerdas vocales (p = 0,807).
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Figura 2. Curva ROC en relacion con A) dolor faringeo y B) ronquera.
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Prevalencia Criterio Sensibilidad Especificidad AUC VPP VPN P

Dolor 39.7% >195 54.84% 72.73% 0.664 59.8% 68.8% .015

faringeo min

Ronquera 37.2% >195 58.62% 74.29% 0.642 61.8% 71.5% .042
min

Disfonia 25.6% >225 45% 79.5% 0.607 419% 81.9% .187
min

Lesion de 7.69% >120 100% 23.7% .561 9.6% 100% .636

cuerdas min

vocales

Tabla 5. Hallazgos de prevalencia y curvas ROC respecto al tiempo quirurgico
y sintomas especificos.

En cuanto a la edad, peso, sexo, talla e IMC, no se encontré asociacién con dolor
faringeo, disfonia o lesion de cuerdas vocales, pero el IMC mostrd asociacion
significativa con el hallazgo de ronquera (p=.027). En cuanto a los antecedentes
personales, tanto no patolégicos como patolégicos, no se encontré una
asociacion significativa con los desenlaces.

En cuanto a los hallazgos patoclinicos, no se encontré asociacién con dolor
faringeo, disfonia ni lesion de las cuerdas vocales, pero si se observo una

relacion significativa entre el colesterol y la ronquera (p=.009).
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CAPITULO VI
DISCUSION

El DFIPE es una queja comun de los pacientes y, aunque no representa una
amenaza inmediata a la vida, constituye una de las causas mas frecuentes de
insatisfaccion en el cuidado del paciente, lo que representa una carga importante
para el anestesidlogo, quien finalmente es el encargado de su bienestar y del
control de la analgesia.[10]

La incidencia del dolor faringeo varia segun la literatura; en Pakistan se encontré
en 38,9 %, 40% en Suiza, 50,8 % en Nepal, 54,2 % en la India, 59,2 % en Somalia
y 59,6 % en Etiopia. [9,11,12]Una revision sistematica reciente reporté que la
incidencia del dolor faringeo fue del 32,4 % a una hora de la extubacién y del 16,4
% a las 24 horas.[13] En nuestro estudio, encontramos una prevalencia del
DFIPE del 39,7 % a una hora. No evaluamos su evolucién a lo largo del dia, pero
pudimos observar una mayor prevalencia que la encontrada en la revisién
sistematica, considerando que esta no analizé el tipo de cirugia presente en los
estudios incluidos.

En cuanto a los factores de riesgo identificados, Christensen et al. [14] En el afio
1994 realiz6 una de las series mas grandes respecto al tema; ellos analizaron la
informacion de 1325 pacientes, donde encontraron que la cirugia tiroidea era la
que proporcionalmente mas se relaciond con la presencia de dolor faringeo
postextubacion y después de analizar mas a fondo la informacion, 44 pacientes
del total que represento el 14.4% correspondian a cirugia abdominal; en este
estudio encontraron que habia una mayor prevalencia del padecimiento en las
mujeres, en tiempo de invierno y primavera, y no encontraron hallazgos de
relevancia en cuanto al tiempo de cirugia o dificultad al momento de intubar. Otros
de los factores que se han identificado como predisponentes han sido el sexo
femenino, antecedente de tabaquismo, duracion de la anestesia, nausea
posoperatoria, tinte hematico en dientes o en el tubo, rango de edad (30-39) y la
presidn del globo del tubo endotraqueal. [9,11,12] Un ensayo controlado que

incluyé a mujeres vy utilizé diferentes tubos endotraqueales (7 y 8), en el que se
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observo que el tubo 7 presentaba una mayor proporcion de pacientes con dolor
faringeo.[15] La mayor parte de nuestra poblacién fue de mujeres y utilizamos
tubos de tamano 7.5, por lo que podemos asumir que puede ser determinante
para el dolor postoperatorio, lo cual puede explicarse por una respuesta
inflamatoria inducida por el trauma mecanico en la mucosa orofaringea y
traqueal; en nuestra poblacion ni el tabaquismo, alcoholismo, diabetes mellitus
tipo 2 o hipertension arterial representaron factores de riesgo para el desarrollo
de DFIPE.

En cuanto al tiempo quirurgico, no se encontro el estudio sobre este desenlace
especifico en relacion con el hallazgo de nuestro objetivo, pero una revision
sistematica evalud la presencia de lesiones laringeas y de sintomas de la via
aérea superior, reportando una mediana de 132 (106-159) minutos de intubacion.
[16] Analizamos la relacion entre el tiempo quirurgico y el hallazgo de DFIPE y
encontramos que un tiempo quirdrgico superior a 195 minutos se asociaba con
el desenlace. El analisis univariado mostré una diferencia significativa entre el
grupo de pacientes con desenlace y el grupo sin desenlace; interesantemente,
este mismo punto de corte se asocié con la presencia de ronquera. Aunque
nuestro objetivo primario era meramente descriptivo, estos hallazgos sugieren
que la duracion del procedimiento podria desempefar un papel clinicamente
relevante y abren la puerta a estudios futuros que evaluen dicha variable como
predictor independiente. Usamos el tiempo quirurgico porque es un dato uniforme
y registrado en todos los casos, y, ademas, en cirugia abdominal, ambos tiempos
suelen ser practicamente equivalentes, por lo que el tiempo quirdrgico puede
servir como sustituto confiable para analizar su relacién con el DFIPE.

En nuestro analisis, la edad, las medidas antropométricas y los antecedentes no
se relacionaron con el dolor faringeo, la disfonia ni la lesién vocal. La asociacion
entre el IMC y el colesterol y la ronquera sugiere que ciertos factores metabdlicos
podrian influir en la sensibilidad de la via aérea superior tras la intubacién; se
necesitan estudios con un rigor metodolégico mucho mas estricto para probar

este hallazgo.
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Al dia no existen estudios de alta calidad que puedan apoyar una accion
especifica en la prevencion o el tratamiento de esta condicién, pero existe una
amplia literatura que aborda aspectos especificos del tema. Se ha demostrado
que la lidocaina aumenta la incidencia de DFIPE comparada al uso de gargaras
con ketamina, [17] y otros estudios la han demostrado ser inferior en comparacion
con beclometasona al 50% en spray. [18] Algunos autores han demostrado
beneficios del DFIPE con dexametasona intravenosa, gargaras profilacticas,
magnesio nebulizado y AINES. [19-22] La evidencia indica que el uso de tubos
pequefios y un control estricto, con monitoreo continuo de la presion del globo

intratraqueal, son las mejores medidas para prevenir el dolor.[13]

En conjunto, nuestros hallazgos resaltan que el entorno de la cirugia abdominal
influye de manera significativa en la aparicion del DFIPE. La mayoria de los
procedimientos en nuestra cohorte fueron colecistectomias e histerectomias,
cirugias con tiempos prolongados y mayor manipulacién anestésica, lo que
probablemente contribuy6 a la magnitud del desenlace observado. En contraste,
varias cirugias poco frecuentes —como nefrectomias, procedimientos
citoreductores o resecciones colorrectales— aportaron muy pocos casos, lo que
limita la posibilidad de comparar entre tipos de cirugia y restringe la
generalizacion mas alla de los procedimientos predominantes. La naturaleza
retrospectiva del estudio, la ausencia de mediciones estandarizadas del tiempo
de intubacién y la falta de variables anestésicas mas detalladas constituyen
nuestras limitaciones. A pesar de ello, la consistencia del punto de corte
quirurgico asociado al DFIPE y a la ronquera refuerza la idea de que, en la cirugia
abdominal, la duracidén y el contexto perioperatorio desempefian un papel

relevante en la aparicion de sintomas de la via aérea superior postextubacion.
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CAPITULO VIII

CONCLUSIONES

La cirugia abdominal se considera un factor determinante en el desarrollo del
DFPE, especialmente en procedimientos frecuentes como las colecistectomias e
histerectomias. Aunque la escasa representacion de otros tipos de cirugia y las
limitaciones inherentes al disefio retrospectivo reducen la posibilidad de
generalizar nuestros resultados a todos los escenarios quirurgicos, los hallazgos
subrayan la importancia de considerar la duracién del procedimiento y el entorno
anestésico como elementos clave en la evaluacién del riesgo. Futuros estudios,
con poblaciones mas amplias y mayor diversidad de procedimientos, podran
definir con precisién el impacto de estos factores en la presentacion de sintomas

laringeos postoperatorios.
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