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Introduccion: Se conocen los beneficios del uso de los tubos endotraqueales con
neumotaponador, aunque dicha practica tiene un impacto sobre el trabajo respiratorio
durante el acto anestésico sin embargo se propone estudiar las consecuencias fisicas
de la variacion en la longitud de los tubos para compensar dicha perdida de flujo, con
base en la ley de Hagen-Poiseuille.

Metodologia: Se realizdé un estudio experimental in vitro, en el cual se realizaron
mediciones repetidas de flujo, variando la longitud y didmetro de diferentes tubos
endotraqueales pediatricos (desde calibre 3.5mm hasta 6.5mm), con longitudes de
20cm, 15 cm, 10 cm y manteniendo su longitud original. Se analizaron los datos con
el fin de medir el impacto sobre el flujo.

Resultados: A pesar que los resultados muestran diferencias estadisticamente
significativas (p0,000), la variacion en la longitud de los tubos endotraqueales
pediatricos tiene mucho menor impacto sobre la variacion en el flujo, que la
modificacion del diametro.

Discusion: Si bien la practica de acortar la longitud de un tubo endotraqueal
pediatrico puede ayudar a reducir el espacio muerto y la retencion de CO2, el impacto
que tiene sobre el flujo es poco. Cuando se trata de disminuir el trabajo respiratorio de
un niflo en ventilacidon espontanea durante el acto anestésico, se debe escoger de forma
apropiada el calibre de tubo correspondiente para la edad.

Palabras clave: Poiseuille, tubo orotraqueal, neumotaponador, via aérea, pediatrico

Introduction: The benefits of using endotracheal tubes with cuff are well-known,
although this practice has an impact on the work of breathing during pediatric
anesthesia; however, it’s intended to study the physical consequences of variation in
the length of the tubes to compensate for the loss flow, based on the law of Hagen-
Poiseuille.

Methodology: An experimental study was conducted in vitro, in which repeated
measurements of flow were performed, varying the length and diameter thereof, with
pediatric endotracheal tubes of different sizes (from 3.5mm to 6.5mm), with lengths
20 cm, 15 cm, 10 cm and its original length. Data were analyzed to measure the
impact on flow.

Results: Although the results show significant differences statistically (p 0,000), the
modification of the length of the endotracheal tubes has less effect on flow, compared
to the impact that the change in diameter has on it.

Discussion: Although the change in length of endotracheal tubes can help to reduce
the death space and CO2 retention, the impact that it has on flow in minimal. When it
comes about reducing the work of breathing of a child in spontaneous ventilation
during general anesthesia, physicians must choose the proper diameter according to
the age.

Keywords: Poiseulli, endotracheal tubes, cuff, pediatric, airway,
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1. Introduccion

Dos de las funciones mas importantes del sistema respiratorio son el intercambio
gaseoso y la ventilacion, que se efectiian gracias a la membrana alveolocapilar, la
pared toracica y los musculos respiratorios. Se denomina trabajo respiratorio al
trabajo realizado por los musculos respiratorios.(1) El trabajo respiratorio que ejerce
un paciente bajo ventilacion espontanea a través de un dispositivo de via aérea incluye
el trabajo que se requiere para vencer la presion del retroceso elastico del pulmon
durante la inspiracion (trabajo elastico) y el trabajo requerido para vencer la
resistencia al flujo de la via aérea y la resistencia viscoelastica del tejido pulmonar
(trabajo resistivo). El trabajo impuesto (trabajo que realiza el paciente al respirar
espontaneamente a través de un dispositivo de via aérea) es una carga de trabajo
resistivo adicional. La expiracién se da normalmente de forma pasiva gracias a la
energia almacenada durante la inspiracion en el pulmén y caja tordcica (retroceso

elastico).

Varios autores han descrito la relacion que tiene el diametro de los dispositivos de via
aérea usados durante la anestesia y su relacion con el trabajo respiratorio. Slee y
colaboradores(2) compararon la ventilacion en adultos sanos bajo anestesia
inhalatoria con halotano asociado al uso de tubos endotraqueales de menor didmetro
que el correspondiente para su edad y encontraron que la ventilacion minuto se
mantuvo gracias a un aumento significativo del trabajo respiratorio y tiempos
inspiratorios prolongados. Asi mismo, autores como Bhatt, Faberowski y Banner (3)
han comparado el trabajo superimpuesto entre un tubo endotraqueal y una mascara
laringea tanto en adultos como en nifios, argumentando una menor resistencia al flujo

con las mascaras laringeas.

Tradicionalmente se recomendaba el uso de tubos endotraqueales sin neumotaponador
en recién nacidos y lactantes pues se creia que la presion generada por el
neumotaponador sobre la mucosa laringea se relacionaba con mayor incidencia de
complicaciones respiratorias tales como laringoespasmo, estridor o estenosis
subglotica. Sin embargo, la mejoria en los conocimientos sobre la anatomia de la via
aérea, el desarrollo tecnoldgico que permite dispositivos con mayor area de sello y

menor presion y los resultados de estudios clinicos recientes, hacen que la

11



Variacion en la resistencia al flujo de los tubos endotraqueales
pediatricos modificando su longitud. Ma. Fernanda Ulloa

recomendacion actual sea el uso de tubos con neumotaponador en la poblacion
pediatrica(4), obligando al wuso de didmetros internos menores que los

correspondientes para la edad.

2. Planteamiento del problema

Esta demostrado que el reposo total de los musculos respiratorios esta indicado en
ciertas condiciones, no asi en otras donde puede causar atrofia muscular; sin embargo
el trabajo respiratorio excesivo puede conducir a fatiga, acidosis metabdlica y falla en
el retiro de la ventilacion mecanica.(1) La anestesia general resulta en aumento del
trabajo respiratorio fisioldgico, probablemente por obstruccion parcial de la via aérea,
incremento en la resistencia viscoelastica de los tejidos (trabajo resistivo) y una
capacidad residual funcional reducida. A esto se le suma ademas una disminucion en
la distensibilidad pulmonar y toracica (trabajo elastico) o en el calibre de la via aérea,
o ambos. El circuito respiratorio que incluye valvulas, conectores y los dispositivos de
via aérea (tubo endotraqueal, mascara laringea, mascara facial, etc), afiade trabajo
resistivo adicional (trabajo respiratorio impuesto) (5). Un incremento excesivo en el
trabajo respiratorio podria desencadenar un aumento en la carga de los musculos
respiratorios y el consumo de oxigeno, y potencialmente predisponer al paciente a una

fatiga muscular y falla ventilatoria. (3)

Un incremento en la carga muscular secundaria a un aumento en el trabajo
respiratorio fisiol6gico o impuesto resulta en una contraccion diafragmatica mas larga
y fuerte, aumento del consumo de oxigeno y fatiga de los musculos respiratorios(6).
Se ha descrito que durante la anestesia general la compensacion respiratoria para la
carga inspiratoria adicionada se encuentra disminuida. Los tubos endotraqueales
aumentan la resistencia al flujo (trabajo respiratorio resistivo), pero evitan la

obstruccion de la via aérea superior (7).

La mayoria de estudios clinicos se han preocupado por estudiar las implicaciones que
tiene la presion ejercida sobre el neumotaponador sobre la via aérea pediatrica(8), sin

embargo no se ha cuantificado el efecto que tiene la reduccion del diametro interno de
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los tubos de uso actual sobre trabajo respiratorio de los nifios, tanto en ventilacion
espontanea como controlada durante el procedimiento anestésico, en los ventiladores

de las maquinas de anestesia que generalmente no tienen mecanismos compensadores.

La reduccion del didmetro interno de los tubos endotraqueales pediatricos con
neumotaponador (CN) en comparacion con los que carecen del mismo, genera un
incremento en la resistencia al flujo(9). Sin embargo, este efecto fisico ha sido
despreciado en la practica actual de la anestesia pediatrica sopesando el beneficio que
tiene el uso del mismo sobre las fugas de la via aérea y la menor posibilidad de
desplazamiento del tubo(10). Son varias las desventajas descritas con el uso de tubos
sin neumotaponador y la fuga de gases asociada a ellos. Weiss y colaboradores(11)
encontraron una tasa de intercambio de tubo endotraqueal de 2.1% en tubos con
neumotaponador comparado con 30.8% con los tubos sin neumotaponador(SN).
También describen la presencia de una capnografia confiable en el 98.6% de los casos
en que se us6 neumotaponador comparado con 95.6% en los casos contrarios. La
ausencia del neumotaponador también se relaciona con mayor consumo de gas
anestésico, mayores costos y mayor polucion. Eschertzhuber y colaboradores(9)
encontraron una diferencia significativa en el flujo de gases frescos minimo requerido
cuando se utiliza tubos CN o sin el mismo (1 litro/minuto en el grupo de
neumotaponador versus 2 litros/minuto en el grupo sin neumotaponador), el consumo
de sevorane (16.1 mililitros en el grupo sin neumotaponador versus 6.2 mililitros en el
grupo con neumotaponador) y el costo del gas anestésico por paciente (13.4 Euros en
el grupo sin neumotaponador versus 5.2 Euros en el grupo con neumotaponador). Por
su parte Khine y colaboradores midieron la concentracion de 6xido nitroso ambiental
encontrando que cuando se usaban tubos SN se superaban 25 ppm de concentracion
ambiental (concentracion méaxima recomendada) con mucha mas frecuencia que con

el uso de neumotaponador ( 37% versus 0%).

De acuerdo con nuestra experiencia, consideramos que hoy en dia los dispositivos con
neumotaponador suelen ser la primera eleccion en la mayoria de los casos de
anestesia general para la poblacion pediatrica. Se sabe que al colocar un tubo CN se
disminuye el didmetro interno en 0.5 mm con respecto a su correspondiente tubo para

la edad. Esto implica un aumento en el trabajo superimpuesto en la via aérea que no
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se ha cuantificado atn. Por otro lado, se desconoce ademas que impacto puede tener

variar la longitud del tubo con respecto a dicho aumento.

No existe hasta el momento un consenso sobre el aumento cuantificado del trabajo
respiratorio secundario al uso de tubos endotraqueales con didmetros internos
inferiores al maximo permitido para dichos pacientes, y se ha justificado el uso del
neumotaponador por otras razones diversas diferentes a las variables de ventilacion
mecdnica que es lo mas importante para el paciente; de tal forma que podria
controvertirse el uso de tubos pediatricos con neumotaponadores en tubos muy

pequenos.

Pregunta de investigacion
Cual es la variacion en la resistencia al flujo de los diferentes tubos endotraqueales

pediatricos al modificar su longitud ?
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3. Justificacion

El presente estudio se basa en la ley de Hagen-Poiseuille y busca cuantificar in vitro
la resistencia de los diferentes calibres de los tubos endotraqueales pediatricos con y
sin neumotaponador, variando sus longitudes con el fin de determinar si es posible
compensar la reduccion en el flujo secundaria al uso de tubos con menor didmetro
interno variando su longitud, para obtener el beneficio de utilizar el neumotaponador
sin incrementar en el trabajo respiratorio y el aumento del CO, por disminucion en los

flujos a través del tubo.

La realizacion del presente estudio podria tener un impacto favorable en la poblacion
pediatrica sometida a procedimientos quirurgicos de la institucion Cardioinfantil,
reduciendo el nimero de eventos adversos relacionados con el manejo de la via aérea
del paciente, pudiendo implementar nuevas politicas sobre el correcto uso de los tubos
endotraqueales pediatricos. Podria proponerse ademas un beneficio econdémico al
contar con una base tedrica que le permita a los clinicos la escogencia del didmetro y
longitud 1ideal del tubo endotraqueal propio para cada paciente pediatrico,
disminuyendo la posibilidad de intercambio por otro de diferente calibre durante el
acto anestésico. Se trata de un estudio viable para su realizacion en esta institucion,
que no compromete la integridad de la poblacion pediatrica para la cual se aplican las

conclusiones del presente trabajo.
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4. Marco Teorico

4.1 Generalidades sobre la via aérea pediatrica

La lengua de un nifio es grande en proporcion al resto de la cavidad oral. Por lo tanto,
su via aérea se obstruye mas facilmente, especialmente en los neonatos. La laringe de
un nifio esta situada mas alta (mas cefalica) en el cuello, a nivel de C3—C4; la laringe
de un adulto se situa a nivel de C4-C5. (12) Se ha demostrado por imagenologia que
el hueso hioides se ubica a nivel de C2-C3 en neonatos y nifios menores de 2 afios.
Por lo tanto, la distancia entre la lengua, la glotis y el techo de la boca es mas corta

siendo esta la causa de la obstruccion de la via aérea por la lengua. (13)

La epiglotis de un adulto es plana y ancha y su eje es paralelo al de la traquea,
mientras que la epiglotis de un nifio es mas angosta, en forma de omega y no se
angula con el eje de la trdquea. Las cuerdas vocales de un nifio tienen una insercion
mas baja (caudal) y mas anterior que posterior, mientras que en el adulto el eje de las
cuerdas es perpendicular a la traquea. (12) Esta caracteristica altera el angulo al cual
el tubo endotraqueal aborda la entrada de la laringe pudiendo dificultar la intubacion

en ocasiones. (12)

Tradicionalmente se decia que la porcion mas angosta de la laringe de un nifio era el
cartilago cricoides. Sin embargo trabajos imagenoldgicos mas actuales demostraron
que el area inmediatamente subglotica es la parte mas angosta de la via aérea de los
niflos menores de 2 afos.(13) Otros estudios encontraron que la parte mas angosta se
encontraba inmediatamente debajo de las cuerdas.(14) Mas atn, cuando un tubo de
diametro relativamente grande se inserta en la apertura glotica, el tubo pasa
facilmente las cuerdas pero se puede trabar inmediatamente debajo de las cuerdas
(region subglotica o cricoidea).(12) En los adultos por su parte, la ensefanza
tradicional es que la porcion mas estrecha de su via aérea se encuentra a nivel de las
cuerdas vocales. Cuando se inserta un tubo endotraqueal en un adulto que atraviesa la
glotis, este se desplaza facilmente hacia la traquea porque la via aérea que le sigue es

de mayor dametro. Sin embargo también hay estudios que proponen que la region
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mas estrecha es la subglotis (10 — 16 mm en mujeres, 13 — 19 mm en hombres). A
pesar de que fuera asi, los tubos endotraqueales se deslizan con facilidad hacia la
traquea ya que en general, esta porcion subglotica estrecha sigue siendo mas amplia
que los tubos endotraqueales usados tradicionalmente. Es por esto, que se puede
concluir que tanto la laringe pediatrica como adulta tienen al parecer una forma de

embudo, pero esta configuracion es exagerada en los lactantes y nifios pequenos.

Figura 1. Configuracion de la laringe de un adulto (A) y un lactante (B). Nétese que las

dos tienen forma de embudo, pero que esta configuracion es exagerada en el lactante.

m,

Cartilago
| Tiroides

r‘ﬁ

Cricoides ~ y—q‘)

Adulto

A
Tomado de: Coté C, Lerman J TD. A practice of anesthesia for infants and children.

2009.

El cricoides es el tnico anillo cartilaginoso completo dentro del arbol
laringobronquial, y por lo tanto no es expansible. Un tubo muy ajustado que
comprima la mucosa a este nivel puede causar edema, reduciendo en didmetro
luminal de la via aérea superior y aumentar la resistencia de la via aérea al momento

de la extubacion (croup post extubacion).

Dado que la region subglotica de un nifio es mas pequefia que la del adulto, el mismo
grado de edema es mas comprometedor en los infantes. Por ejemplo, asumiendo que
el didmetro del anillo cricoideo de un nifio es de 4 mm y el del adulto de 8 mm, si se
formara un 1 mm de edema de forma circunferencial, el area seccional de la via aérea
del infante se disminuiria en un 75%, mientras que en el adulto solo un 44%. De
forma similar se encontraria una marcada diferencia en el aumento de la resistencia al

flujo de la via aérea del nifio comparado con la del adulto. A la edad de 10 a 12 afos,
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los cartilagos cricoides y tiroides alcanzan las dimensiones del adulto, eliminando la

angulacion de las cuerdas vocales y la estrechez de la region subglotica.(12)

Figura 2. Efectos relativos del edema de la via aérea en un lactante y un adulto.
Notese que la resistencia al flujo es inversamente proporcional al radio a la cuarta
potencia para el flujo laminar (después de la quinta division bronquial), y a la quinta

potencia para el flujo turbulento (desde la boca hasta la cuarta division bronquial).

Normal Edema Disminucion de area Resistencia Resistencia
1mm
Flujo Flujo
Laminar Turbulento

Infante @ @ ~ | 75% ~}16x ~432x

Adulto @ @ ~ | 44% ~43x ~ }5x
D N el

Tomado de: Coté C, Lerman J TD. A practice of anesthesia for infants and children.

2009.
4.2 Anatomia y funcion de la laringe

La laringe esta compuesta del hueso hioides y una serie de cartilagos (tiroides,
cricoides, corniculado, cuneiforme y triticea) estos cartilagos estan suspendidos por
ligamentos desde la base del craneo. El cuerpo del cartilago cricoides se articula
posteriormente con el cuerno inferior del cartilago cricoides. Los cartilagos
aritenoides descansan sobre ¢él, y se articulan con el aspecto postero-superior del
cartilago cricoides. Los aritenoides estdn protegidos por el cartilago tiroides. Los
cartilagos triticeos son nodulos redondos de cartilago del tamafio de una arveja en un
adulto, y se encuentran en el margen del ligamento tirohioideo lateral. Estos cartilagos

estan cubiertos por pliegues y tejido y musculos.

A diferencia de los adultos, la glotis cartilaginosa corresponde al 60% - 75% de la
longitud de los pliegues vocales en los nifios menores de 2 afios. La contraccion de

los musculos laringeos intrinsecos altera la posicion y configuracion de estos pliegues
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vocales, influenciando la funcién laringea durante la respiracion, la maniobra del
valsalva, el laringoespasmo reflejo, la deglucion y la fonacion.

Durante la inspiracion la laringe es desplazada causalmente por la presion negativa
intratoracica generada por el descenso del diafragma y la contraccion de los musculos
intercostales. Esto resulta en estiramiento longitudinal de la laringe, aumentando la
distancia entre los pliegues ariepigldtico y vestibular, asi como la distancia entre los
pliegues vestibular y vocal. Cuando los musculos intrinsecos de la laringe se contraen,
los aritenoides se desplazan lateral y posteriormente, aumentando la distancia
interaritenoidea, separando a su vez los pliegues ariepigloticos, vestibular y vocales.
En general, la inspiracién aumenta la apertura laringea de forma longitudinal y lateral,
permitiendo el paso de mayores cantidades de aire. Al final de la expiracion, la
laringe se devuelve a su posicion original, disminuyendo la distancia interaritenoidea,

y la tension sobre los apliegues ariepigloticos, vestibular y vocales.

Figura 3. Anatomia larl'ngea. Laringe de un infante prematuro

Tomado de: Coté C, Lerman J TD. A practice of anesthesia for infants and children.

2009.

Los diametros de la traquea y el arbol bronquial estan en funcion de la elasticidad y
las fuerzas de distension o compresion. La laringe, traquea y bronquios de un lactante
son altamente distensibles comparados con las de un adulto y por lo tanto, mas
susceptibles a la distension y las fuerzas de compresion. Durante la expiracion, la
presion intratordcica permanece ligeramente negativa, manteniendo la patencia de la
trdiquea y los bronquios intratoracicos. Durante la inspiracién, una presion

intratoracica negativa mayor dilata la traquea intratoracica. La traquea extratoracica se
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estrecha ligeramente por compresion dindmica que resulta de la diferencia de
presiones intratraqueal y atmosférica. Sin embargo, los cartilagos de la traquea
mantienen la patencia de la via aérea junto con los musculos y los tejidos blandos del
cuello. La obstruccion de la via aérea superior altera la dindmica normal de la misma.
La inspiracion contra una obtruccion lleva al desarrollo de una presion intratoracica
mas negativa, dilatando la via aérea intratordcica a un mayor nivel. Clinicamente el
efecto neto es una tendencia hacia el colapso dinamico de la traquea extratoracica por

debajo del nivel de la obstruccion. Como resultado se produce un estridor prominente.

Figura 4. Esquema de la respiracion normal y obstruida A, Inspiracién normal con

colapso dinamico parcial de la traquea extratordcica. B, Expiracion normal. C, Obstruccion de la via

aérea extratoracica. D, Obstruccion de la via aérea intratoracica.

A: Presion
atomosférica b Cuerda vocal

A Traquea extra toracica

F

Espacio pleural

Pulmoén

Diafragma

A
l Obstruccion

Obstruccion

Tomado de: Coté C, Lerman J TD. A practice of anesthesia for infants and children.

2009.
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Evitar el colapso dinamico de la via aérea es particularmente importante. La traquea y
bronquios tan distensibles de un lactante o nifio estan predispuestas al colapso,
particularmente a los extremos de la presion transluminal que ocurre cuando un nifio

llora de manera vigorosa.

4.3 Seleccion del tubo endotraqueal apropiado

La seleccion del tubo endotraqueal apropiado depende de las caracteristicas
individuales del paciente. Tradicionalmente, para nifios mayores de 2 afios se usa la
féormula modificada de Cole(12):

Diametro interno (mm) = Edad/4 + 4

Si se inserta un tubo endotraqueal CN, se debe seleccionar uno con un diametro
interno menor, usando una de las siguientes formulas(12):

Formula de Motoyama:

Diametro interno (mm) = Edad/4 + 3.5

Formula de Khine:

Diametro interno (mm) = Edad/4 + 3.0

En neonatos (>3 kg) hasta nifios menores de 1 afio, se debe usar un tubo CN de
diamento interno 3.0 mm y en nifios de 1 a 2 afios un tubo CN de didmetro interno de
3.5 mm, esto segun lo recomendado por Khine(15). Si se usa un tubo endotraqueal SN

se debe sumar 0.5 mm al correspondiente, esto de acuerdo con Steward y Lerman(16).

Como regla, si se usa un tubo endotraqueal CN, se la inflacion del neumotaponador se
debe ajustar para obtener un sello con la menor presion posible requerida para
garantizar una ventilacion adecuada. Igual que si se usara un tubo SN, esta debe ser
idealmente de 20 — 25 cm H2O de presion inspiratoria pico, para minimizer el riesgo

de croup post extubacion(12).

Un estudio publicado en el 2006 por Salgo y colaboradores en el Acta anestesiologica
Escandinava(17), evalué nuevas recomendaciones que, en comparacién con las

formulas tradicionales, permiten encoger tubos con didmetro interno mayor sin que se
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presente mayor incidencia de estridor. Estos autores proponen: didmetro interno de
3.0 mm para neonatos (> 3 kg) a lactantes 6 meses; didmetro interno de 3.5 mm para
nifios de 6 a 18 meses, didmetro interno de 4.0 mm para nifios de 18 meses a 3 afios y

didmetro interno de 4.5 mm para niflos de 3 a 5 afos.

4.4 Recomendaciones del neumotaponador.

La intubacion endotraqueal es una técnica que se practica de forma rutinaria durante
la conduccion de la anestesia asi como durante el cuidado critico de pacientes para
proteccion de la via aérea, administracion de ventilacién de presidon positiva, terapia
respiratoria y mantenimiento de la oxigenacion. (18) Los tubos endotraqueales SN
fueron usados de forma tradicional durante la practica anestésica en nifios menores de
8 afios, indiferentemente de la duracion o indicacion del procedimiento. La falta de
popularidad de los tubos CN era el resultado del miedo a causar dafio en la mucosa
que a su vez podria resultar en estenosis subglotica. Ademas de esto, su costo es
mayor.(19) En su carta al editor, Uejima (20) reporta varios casos de nifios que fueron
intubados con tubos orotraqueales CN de diametro menor de 5 mm quienes
posteriormente presentaron edema subglotico y croup post extubacion, requiriendo ser

reintubados.

La seleccion del tamafo apropiado de tubo orotraqueal es dificil a pesar de las varias
formulas descritas para este propdsito. Muchas veces el tubo no se adapta de forma
apropiada lo cual requiere un cambio posterior.(15) La razén para esto es la fuga de
gases la cual no siempre es evidente de forma inmediata. Dicha fuga resulta en la falta
de credibilidad de los parametros de monitoria ventilatoria, volumenes expirados y
concentracion de gases al final de la expiracion.(21) Muchas veces la solucion para
esta fuga es el aumento del flujo de gases frescos, sin embargo esto también genera
consecuencias negativas tales como la mayor polucién atmosférica(22)(23), la
exposicion ambiental para el personal de salud y mayores costos(24). Por otro lado,
no se debe olvidar que la presencia de fugas genera un mayor riesgo de aspiracion,

especialmente en cirugias abdominales. (25)(26)
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Desde hace 8 afios la practica clinica en anestesia pediatrica ha tendido a cambiar
hacia el uso de tubos endotraqueales con neumotaponador. Antes de esto, se indicaba
el uso de tubos endotraqueales sin neumotaponador en nifios menores de 6 a 8 afios.
(27) Las razones para esto se basaban en que antes de esta época no era posible
disefiar tubos con neumotaponador menores de 5 mm apropiados, sin disminuir en
forma significativa el diametro interno. Ademas en los nifos la parte mas angosta de
la via aérea se encuentra a nivel del cartilago cricoides, donde al area seccional es
redonda, y el uso de un tubo endotraqueal sin neumo de tamafio apropiado logra sellar
la traquea a este nivel, sin fuga excesiva y con una presion de la via aérea de 20 -25
cm H,0. (28)

Algunas de las ventajas que se describen sobre esta practica son el ahorro de
anestésicos inhalados y evitar necesidad de cambio de tubo intraoperatorio por fuga
excesiva. (27)

En el 2011 Raman at al (8), describié en su estudio de cohortes un posible beneficio
adicional del uso del neumotaponador, encontrando que cuando se usan tubos sin este
dispositivo la concentracion de oxigeno en la orofaringe puede llegar a ser tan alta
que favorezca el desarrollo potencial de quemaduras en la via area por combustion en
procedimientos como adeno y amigdalectomia.

Los disefios actuales de los neumotaponadores los han hecho mas seguros para su uso
en nifios, sin embargo hay poca adherencia a las guias de practica clinica que indican
el uso de manometro para monitorizar la presion que estos ejercen sobre la via aerea.
En esto radica la principal preocupacion en el momento de escoger que tipo de tubo

endotraqueal se desee usar.

4.5 Principios teoricos

4.5.1 Ley de Hagen-Poiseuille

Se sabe que teniendo en cuenta la formula para el calculo del nimero de tubo
endotraqueal correspondiente segun la edad (EDAD/4 + 4) (Edad+16/4), existe una
reduccion de 0,5 mm de didmetro interno en el tubo con neumotaponador comparado

con su correspondiente para la edad del nifio.

Ejemplo:

Nifio de 6 afos con peso y talla normales para la edad.

23



Variacion en la resistencia al flujo de los tubos endotraqueales

pediatricos modificando su longitud. Ma. Fernanda Ulloa
#TOT=5/4+4
=1.25+4

= Tubo # 5.5 sin neumotaponador ¢ tubo # 5 con neumotaponador

La ley de Poiseuille (también conocida como ley de Hagen-Poiseuille) es una ley que
permite determinar el flujo laminar estacionario de un liquido incompresible y
uniformemente viscoso (también denominado fluido newtoniano) a través de un tubo
cilindrico de seccion circular constante. Esta ecuacion fue derivada
experimentalmente en 1838, formulada y publicada en 1840 y 1846 por Jean Louis

Marie Poiseuille (1797-1869). La ley queda formulada del siguiente modo:

AT > 7l d P art AP
(DV = = Umedia®™T — =

dt 8y \ dz) 8y L

La ley de Poiseuille tiene aplicacion en la ventilacion pulmonar al describir el efecto
que tiene el radio de las vias respiratorias sobre la resistencia del flujo de aire en
direccion a los alveolos. De ese modo, si el radio de los bronquiolos se redujera por la
mitad, la ley de Poiseuille predice que el caudal de aire que pasa por ese bronquiolo
reducido tendria que oponerse a una resistencia 16 veces mayor, siendo que la
resistencia al flujo es inversamente proporcional al radio elevado a la cuarta potencia.

Este principio cobra importancia durante la ventilacion mecanica, debido a la
utilizacioén de circuitos que conducen los gases frescos y los exhalados, asi como los
tubos endotraqueales, en los cuales de igual forma al reducirse el radio el trabajo

respiratorio se eleva a la cuarta potencia.

4.5.2 Hidrodinamica

Para el analisis del movimiento de fluidos partimos de que son incompresibles.
Debemos tener en cuenta tres variables: velocidad, presion y geometria del conducto.
Bajo estas condiciones, podemos utilizar dos formulas para describir el

comportamiento de los fluidos: Ecuacion de continuidad y Ecuacion de Bernoulli.

Ecuacidén de continuidad:

Volumen que entra / tiempo = Volumen que sale / tiempo

24



Variacion en la resistencia al flujo de los tubos endotraqueales
pediatricos modificando su longitud. Ma. Fernanda Ulloa

Ecuacién de Bernoulli

Si el area es constante (velocidad constante) y altura constante, la presion tendria
que ser constante, pero se observa que el fluido pierde presion.
Esto se explica por la presencia de las fuerzas de resistencia (fuerzas viscosas) que no

han estado tenidas en cuenta en la deduccidn de la ecuacidén de Bernoulli.

4.6 Estado del arte

En marzo de este afio, se publicod por primera vez la encuesta realizada por Boerboom
y colaboradores en Pediatric Anesthesia(29) que se llevo a cabo en Reino Unido y
Paises Bajos, y buscaba describir la practica actual que existe sobre el uso de tubos
con y sin neumotaponador en estos paises. Estos autores encuentran que existe una
brecha entre la literatura que apunta a la utilizacion de tubos CN y la practica, lo que
podria ser el resultado de que aun existen dudas sobre el impacto que tiene la
utilizacién del neumotaponador, o por la falta de utilizacion de mandmetros para
monitoriria de la presion de la via aérea. Los tubos endotraqueales CN son mas
utilizados por los anestesidlogos alemanes, que los britanicos.

En febrero de este afio Mhamane y colaboradores publicaron en la Revista India de
Anestesia(30) un estudio observacional prospectivo que evaluaba en 100 nifios
llevados a laparoscopia la escogencia apropiada del tamafio de tubo endotraqueal, la
presion del sello sobre la via aérea, la eficacia de la ventilacion, la calidad de la
capnografia y la presencia de estridor post extubacion. Este estudio buscaba
corroborar la idea de la seguridad y beneficios de usar tubos con neumotaponador,
especialmente en situaciones como la cirugia laparoscopica. Los autores concluyen
que si se siguen las recomendaciones actuales sobre la escogencia del calibre
apropiado de tubo correspondiente para la edad y se monitoriza la presion del sello, es
seguro usar tubos CN en cirugia laparoscopica. No hubo ningin caso de
laringoespasmo y estridor severo post extubacion. Dentro de los beneficios se
mencionan la posibilidad de usar ventilacion con flujos bajos (1 L/min) con el uso de
neumotaponador.

Finalmente en enero del afio en curso, Tobias publica en Pediatric Anesthesia(31) un
articulo de revision que nos muestra como gracias a los avances en la imagenologia

actual, se ha logrado establecer que la anatomia de la via aérea pedidtrica no es
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redonda sino eliptica, y como estos descubrimientos han contribuido a la
recomendacion actual sobre la seguridad del uso de tubos CN en la poblacion
pediatrica. De manera muy util, el autor destaca en la discusién que parte de los
eventos adversos que se han presentado con la utilizacion del neumotaponador, se
deben a la escogencia de un calibre de tubo que no es apropiado para el paciente. Nos
recuerda que exceptuando neonatos pretérmino o menores de 3 kilos, en los cuales no
existe aun un tubo del calibre correspondiente para ellos con neumotaponador, la

recomendacion actual segun la literatura es el uso de tubos endotraqueales CN.

Quizas el estudio que mas se asemeja con lo que tratamos de proponer con nuestro
trabajo, es el realizado por Oca y colaboradores(32) en el 2002, publicado en
Respiratory Care, el cual busca establecer la relacion entre el tamafio del tubo
endotraqueal neonatal y la resistencia de la via aérea. En su trabajo, Oca y
colaboradores encuentran que existe un aumento estadisticamente significativo en la
resistencia de la via aérea cuando se utiliza el tubo endotraqueal con el menor
diametro interno, en comparacion con los otros. Para el disefio de este estudio, se
utilizo una longitud estdndar de 12 cm. Nuestro trabajo parte de este hallazgo,
conociendo que la disminucion de calibre de un tubo determinado nos aumenta la
resistencia al flujo pero busca establecer si dicho aumento podria ser compensado al
modificar la longitud del mismo. Oca y colaboradores nos recuerdan la importancia
del estudio de este tema, al afirmar que dicho aumento en la resistencia podria ser
desfavorable en neonatos pretérmino que se encuentran bajo ventilaciéon mecénica, al

aumentar el gasto calorico e impedir la adecuada ganancia de peso.
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5. Objetivos

5.1 Objetivo General

Evaluar si la variacion en la longitud de los tubos endotraqueales permite compensar
el aumento en la resistencia al flujo derivada de la utilizacién de un tubo endotraqueal
con didmetro interno menor, aprovechando los beneficios descritos del

neumotaponador, mediante un experimento in vitro

5.2 Objetivos Especificos

— Establecer el flujo del tubo endotraqueal con su longitud original en los
diametros del 3.5 al 6.5

— Establecer el flujo del tubo endotraqueal con una longitud estandarizada de 20
cm en los didmetros del 3.5 al 6.5

— Establecer el flujo del tubo endotraqueal con una longitud estandarizada de 15
cm en los didmetros del 3.5 al 6.5

— Establecer el flujo del tubo endotraqueal con una longitud estandarizada de 10
cm en los didmetros del 3.5 al 6.5

— Comparar los resultados con la variacion en el didmetro del tubo endotraqueal

— Comparar los resultados con la variacion en la longitud del tubo endotraqueal

6. Metodologia
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6.1 Tipo de estudio

Es un estudio cientifico experimental in vitro, en el cual se estableci6 la relacion entre
tubos endotraqueales de diferentes calibres (del 3.5 al 6.5mm de diametro) con
diferentes longitudes para evaluar si la resistencia al flujo cambia de forma
significativa. Los resultados se establecieron inicialmente de forma descriptiva, luego

se calcularon si las diferencias fueron estadisticamente significativas.

Se tomaron tubos endotraqueales de didmetros 3.5, 4.0, 4.5, 5.0, 5.5, 6.0 y 6.5 uno
por uno, con cuatro longitudes diferentes (longitud original, 20 cm, 15 cmy 10 cm) y
se determin6 el fluyjo mediante el tiempo necesario para trasladar un volumen
estandarizado de 300 ml a una presion hidrostatica de 50 cms de H,O y densidad
constante, de un extremo al otro del tubo. Estas mediciones fueron realizadas en un
ambiente controlado para experimentacion, evitando la interferencia de otras variables
que pudieran afectar los datos. La variable dependiente fue el tiempo que demora el
flujo para conseguir 300 ml con cada tubo, en cada medicion.

Los datos fueron consignados en una base de datos disefiada para tal fin para su

posterior analisis.

6.2 Planteamiento de hipotesis

La variacion en la longitud de los tubos endotraqueales permite compensar la
reduccion en el flujo derivada de la utilizacion de un tubo endotraqueal con didmetro
interno menor, aprovechando los beneficios descritos en la literatura sobre el uso del

neumotaponador.

6.3 Muestra

Segun la férmula por diferencia de medias, con el fin de calcular el nimero de
muestra que presente datos estadisticamente significativos, asumiendo una poblacion
normal (z=1.96) aplicando un test de dos colas para la comparacién de medias con
una significancia de 95% y potencia de 80%, se requiere una muestra de 10
mediciones repetidas en cada grupo, siendo el grupo conformado por cada medicion
el didmetro x longitud. Por tanto, se realizaran 10 mediciones de flujo repetidas in
vitro con cada una de las combinaciones de longitud versus diametro (didmetros de:

3.5 mm, 4.0 mm, 4.5 mm, 5.0 mm, 5.5mm, 6.0 mm, 6.5 mm; con longitudes de 10
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cm, 15 cm, 20 cm y la longitud original de cada tubo), para un total de 280

mediciones (7 posibles diametros por 4 longitudes disponibles, x 10 mediciones).

6.4 Fuentes de informacion y recoleccion de la informacion
La informacién fue recolectada a partir del experimento cientifico en un ambiente

controlado.

Se disefio un circuito consistente en un reservorio con capacidad para medicion de
volumen en mililitros, adaptado para finalizar en un conector universal de tubos
endotraqueales, los cuales a su vez desembocaban en un reservorio final, a una altura
determinada. El reservorio final también tenia capacidad de medicion en mililitros, de
manera que se garantizo el mismo volumen del liquido determinado, tanto a la entrada
como a la salida del circuito.

El circuito que se disefio para la medicion de flujo de agua fue calibrado previo a la

recoleccion de datos.

Se usaron los siguientes elementos:

— Tubos endotraqueales con didmetros 3.5, 4.0, 4.5, 5.0, 5.5, 6.0 y 6.5 de marca
Covidien y Rush.

o Los tubos se obtuvieron directamente de salas de cirugia de la
Fundacion Cardiolnfantil, siendo estos tubos reciclados, es decir, tubos
endotraqueales que una vez abiertos no se utilizaron en ningun
paciente por error médico o cancelacion del procedimiento.

— Reservorio de liquidos de 500 ml.

o El reservorio pertenece al circuito de circulacion extracorporea de

Medtronic que utiliza la fundacion Cardiolnfantil
— Crondmetro con milésimas de segundo
—  Volumen de 300 ml de liquido con densidad estandar de 1gr/cm’, para cada

medicion.
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Los datos del experimento fueron consignados en una base de datos disefiada para tal
fin en la pagina de calculo Excel para su posterior analisis con el programa estadistico

SPSS version 20 con licencia de la Universidad del Rosario.

6.5 Variables e indicadores
Tabla 1. Matriz de variables
Definicion Cad. Relacion

Didmetro del tubo | Es la cantidad de mm | 3.5 Independiente
endotraqueal que tiene el radio | 4.0
tubo endotraqueal 4.5
5.0
5.5
6.0
6.5

Longitud del tubo | Es la longitud en cm | Original Independiente
endotraqueal de los tubos | 10cm
endotraqueales 15cm

20 cm

Tiempo Es la cantidad de | Numeros Dependiente
segundos en | absolutos
conseguir un flujo de

300cm/seg

6.6 Control de sesgos y errores

Debido a que se trata de un estudio in vitro, los datos se tomaron de forma
descriptiva. Cada una de las mediciones se realizd en un ambiente controlado con el
fin de garantizar la igualdad de las condiciones, y todas las medidas se hicieron el
mismo dia. Un Unico autor realizo el experimento, y los datos fueron consignados en

tiempo real.
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6.7 Plan de analisis de resultados

Inicialmente se realizd un analisis de normalidad por medio de la prueba de Shapiro
Wilks, con el fin de definir el comportamiento paramétrico o no paramétrico. Se
realizd un analisis descriptivo de las diferentes variables; luego se realizaron
comparaciones de los tiempos que demor¢ el flujo con cada tubo y su inmediatamente
tamafio 0.5mm menor (simulando el neumotaponador). También se compararon las
longitudes “original” con la menor longitud posible (10 cm).

Para el andlisis entre sujetos se calculé mediante un estadistico de ANOVA para
medidas repetidas con su respectivo significancia estadistica donde todo valor por
debajo de 0,05 se consider6 como significativo. Para el andlisis de varianza
intrasujetos se hizo con estadistico de Box y/o Levene en caso de casillas con datos
menores a 5. Este analisis permite inferir el efecto del tratamiento sobre la variable

dependiente (tiempo) tomados simultaneamente.

Tabla 2. Diserio del andalisis

Longitud Longitud 10 cm Longitud 15 cm  Longitud 20

original cm
Diametro 3.5 10x 10x 10x 10x
Diametro 4.0 10x 10x 10x 10x
Diametro 4.5 10x 10x 10x 10x
Diametro 5.0 10x 10x 10x 10x
Diametro 5.5 10x 10x 10x 10x
Diametro 6.0 10x 10x 10x 10x
Diametro 6.5 10x 10x 10x 10x
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7. Consideraciones Eticas

Este trabajo se inicid una vez los comités de ética e investigacion de la Fundacion
Cardioinfantil estudiaron y aprobaron el proyecto de investigacion; asi como también
aprobaron la exclusion del consentimiento informado por tratarse de una
investigacion que no involucra la integridad de los pacientes segtin el Articulo N. 17,
Resolucion 008430 de 1993 del Reglamento de la Ley General De Salud En Matera
De Investigacion Para La Salud, Titulo primero, Capitulo tnico.

No se tendra contacto con humanos durante el transcurso de la investigacion.
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8. Consideraciones Administrativas

8.1 Cronograma

FECHA ACTIVIDAD

Julio 2012 — Julio 2013 Revision bibliografica y presentacion inicial del
proyecto de investigacion

Agosto 2013 — Diciembre 2013~ Construccion de protocolo y pregunta de

investigacion
Enero 2014 - Julio / 14 Ajustes y correcciones al protocolo
Agosto — Diciembre / 14 Presentacion ante comités de ¢ética y — de

investigaciones de la Fundacion Cardioinfantil y

ajustes pertinentes para su aprobacion

Enero Febrero de 2015 Recoleccion de datos, realizacion de experimento
in vitro

Marzo 2015 Analisis estadistico

Abril 2015 Ajustes finales y entrega de protocolo final

Junio / 14 Elaboracion de resultados y conclusiones

Julio/ 14 Entrega del trabajo a la Universidad El Rosario

8.2 Presupuesto

DETALLE COSTO

Materiales 100.000
Gastos de papeleria $200.000
Asesoria Metodologica $0
Analisis Estadistico $300.000
Imprevistos $ 100.000
Total: $ 700.000
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9. Resultados

Analisis del disefio

Se realizaron 280 mediciones en total. Se usaron los tubos con diferentes diametros
(de radio) asi: 3.5mm, 4.0mm, 4.5mm, 5.0mm, 5.5mm, 6.0mm y 6.5mm de didmetro
y se acomodaron a las diferentes longitudes: 20 cm, 15 cm, 10 cm y longitud original
del tubo que son las siguientes (dependiendo de la marca):

3.5: 20 cm (Marca Rush)

4.0: 21 cm (Marca Covidien)

4.5: 23 cm (Marca Covidien)

5.0: 25 cm (Marca Rush)

5.5: 28 cm (Marca Rush)

6.0: 29 cm (Marca Rush)

6.5: 30 cm (Marca Rush)

Se realizaron 10 mediciones con cada “pareja” de radio por longitud con el fin de
establecer el promedio en el tiempo que demor6 el flujo (en este caso de agua) en
llegar al reservorio teniendo en cuenta la resistencia. El calculo del tiempo se hizo en
milisegundos.

El flujo, segun la ley de Hagen Poiseuille fue calculado teniendo en cuenta la
formula

Flujo=TIx R*x P/ 8nL

donde,

- R es el radio del tubo en mm es decir: 3.5, 4, 4.5, 5, 5.5, 6 y 6.5. Se calcul6 elevado
a la cuarta potencia.

- P es la presion en la formula original, es decir, es la diferencia de presiones al inicio
y al final del tubo. En el presente experimento fue la presion en centimetros de agua
que es 74 cmH,0, teniendo en cuenta la altura de la mesa en donde se coloco el
modelo del experimento.

- n es la viscosidad, en este caso es la viscosidad del agua ya que el experimento fue
realizado con este medio, con un valor de 1 a temperatura ambiente.

- L es la longitud de cada tubo usado. Es decir la longitud original, 20 cm, 15 cmy 10

cm dependiendo de la medicion.
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Una vez se realizaron las mediciones repetidas estos datos se consignaron en la base
de datos (anexo 1).
Se realiz6 un analisis de distribucion de los datos mediante la prueba de shapiro

wilks, la cual mostr6 una distribucion paramétrica (p=0,33)

Tabla 3. Relacion del tiempo con cada longitud de tubo

Establece la relacion del tiempo que demora el paso de un determinado fluido a

través de un tubo de diferentes longitudes.

Longitud original Promedio DE 15.1 £9.7 seg
Min 6.55 seg
Max 36.7 seg

20 cm Promedio DE 15.2 £9.7 seg
Min 7.03
Max 37.35 seg

15 cm Promedio DE 15.9 £9.9 seg
Min 6.9
Max 37.78 seg

10 cm Promedio DE 14.2 £9.7
Min 6.59
Max 36.98

Las variaciones en el tiempo no fueron diferentes entre si, a pesar de modificar las

longitudes del tubo.

Tabla 4. Medidas de tiempo (promedio de mediciones repetidas en segundos)

Longitud Longitud 20 cm Longitud 15 cm Longitud 10 cm
original
Diametro 3.5 36.03 36.1 36.2 36.05
Diametro 4.0 27.30 27.31 27.4 27.1
Diametro 4.5 22.9 23.13 21.7 20.8
Diametro 5.0 15.04 15.25 15.06 14.29
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Diametro 5.5 12.5 12.71 10.47 11.3
Diametro 6.0 10.52 10.1 9.9 9.7
Diametro 6.5 6.87 7.17 7.16 7.23

Tabla 5. Medidas de flujo (promedio de mediciones repetidas en ml/seg)

Longitud Longitud 20 Longitud 15 Longitud 10

original cm cm cm
Diametro 3.5 8.33 8.31 8.27 8.32
Diametro 4.0 10.99 10.96 10.91 11.06
Diametro 4.5 13.09 12.97 13.79 14.41
Diametro 5.0 19.95 19.67 19.92 21.0
Diametro 5.5 24.02 23.64 28.69 26.45
Diametro 6.0 28.55 29.55 30.36 30.70
Diametro 6.5 43.68 41.86 41.90 41.53

Tabla 6. Cdlculo del flujo mediante la Ley de Hagen Poiseuille
El objetivo del calculo del flujo mediante la formula matematica, nos permite
comparar los resultados del experimento in vitro (Tabla 5.), con aquellos que se

obtendrian en teoria.

Longitud Longitud 20 cm Longitud 15 cm Longitud 10 cm

original
Diametro 3.5 69.40 36.1 36.2 36.05
Diametro 4.0 112.76 118.40 157.87 236.80
Diametro 4.5 164.92 189.65 252.87 379.31
Diametro 5.0 231.25 289.06 385.42 578.13
Diametro 5.5 302.29 423.22 564.26 846.43
Diametro 6.0 413.38 599.40 799.20 1198.80
Diametro 6.5 550.39 825.59 1100.79 1.651

Con el fin de comparar las mediciones de tiempo entre los diferentes diametros de los
tubos, se encontrd una diferencia estadisticamente significativa entre las diferentes

mediciones ANOVA f=0,000.
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Al realizar el analisis intrasujetos para medidas repetidas, es decir entre las longitudes
de los tubos, lo que permite definir el efecto del tratamientos sobre el tiempo, se
encontrd que existe una relacion estadisticamente significativa (p=0,01) al cambiar la

longitud del tubo.

Tabla 7. Comparacion del flujo, variando el radio del tubo (todos en longitud

original)
Tubos Flujos Significancia
estadistica

Flujo de tubo 6.5 vs 6.0 43.68 vs 28.55 0.000

Flujo de tubo 6.0 vs 5.5 28.55 vs 24.02 0.000

Flujo de tubo 5.5 vs 5.0 24.02 vs 19.95 0.000

Flujo de tubo 5.0 vs 4.5 19.95 vs 13.09 0.000

Flujo de tubo vs 4.5 vs 4.0 13.09 vs 10.99 0.000

Flujo de tubo 4.0 vs 3.5 10.99 vs 8.33 0.000

Al comparar el flujo, disminuyendo el radio del tubo endotraqueal en 0.5mm, los
resultados son estadisticamente significativos (p=0,00)

El proposito de realizar una comparacion de los flujos a través de los tubos en sus
longitudes originales busca poder comparar posteriormente la magnitud del cambio en

el flujo cuando se modifican las longitudes.

Tabla 8. Comparacion de flujo en longitud original vs longitud de 10 cm

Tubos Flujos Significancia

estadistica

Flujo de tubo 6.5 43.68 vs 41.53 0.000

longitud original vs longitud 10 cm
Flujo de tubo 6.0 28.55 vs 30.70 0.000

longitud original vs longitud 10 cm
Flujo de tubo 5.5 24.02 vs 26.45 0.000

longitud original vs longitud 10 cm
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Flujo de tubo 5.0 19.95 vs 21.0 0.000
longitud original vs longitud 10 cm

Flujo de tubo 4.5 13.09 vs 14.41 0.000
longitud original vs longitud 10 cm

Flujo de tubo 4.0 10.99 vs 11.06 0.02

longitud original vs longitud 10 cm

Flujo de tubo 3.5 8.33 vs 8.32 0.31

longitud original vs longitud 10 cm

Al comparar el flujo, disminuyendo la longitud original del tubo a 10 cm (minima

longitud utilizada en el estudio), los resultados son estadisticamente significativos

(p=0,00). Se realizo la comparacion de la longitud original con la menor posible,

esperando encontrar la mayor diferencia en los flujos.

En relacion con los resultados descritos, podemos afirmar que se cumplid con el

objetivo principal del trabajo, que busca evaluar in vitro si la modificacion en la

longitud de un tubo puede compensar el aumento en la resistencia al flujo que se

produce cuando modificamos su didmetro interno (disminucion del diametro interno).

Dichos resultados se obtuvieron mediante el calculo de flujos, la comparacion entre

los mismos y la evaluacion de la significancia estadistica de las diferencias

encontradas al modificar las variables.
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10. Discusion

Uno de los objetivos de la practica anestésica actual es brindar la mejor calidad en la
atencion asociado a la minimizacion de riesgos. Durante las ultimas décadas del
desarrollo de la anestesia pediatrica se la logrado optimizar el disefio de la tecnologia
empleada para el manejo de la via aérea de esta poblacion, de forma que garantice los
mejores resultados con la menor tasa de complicaciones. Dentro de las funciones del
tubo endotraqueal en el manejo de la via aérea del paciente, se encuentran la
posibilidad de brindar soporte ventilatorio 6ptimo, ya sea de forma mecéanica o
asistida, teniendo en cuenta que idealmente se debe obtener un sello adecuado de la
laringe, que evite las fugas, minimice la posibilidad de aspiracion y cause el menor

dafio posible sobre la mucosa(33).

Cada vez que se da anestesia general a un nifio, y se decide realizar
intubacion orotraqueal, se aplica una formula para calcular el namero de tubo que le
corresponde, sin embargo, si se desea utilizar un tubo CN, hay que restar 0.5 mm de
calibre de tubo. Es consideracion del investigador, que el restarle 0.5 mm al didmetro
interno podria tener un impacto sobre la Resistencia al flujo, teniendo en cuenta que la
resistencia es inversamente proporcional a la cuarta potencia del diametro (segun la

ley de Poiseuille).

El presente estudio buscaba demostrar como se podria llegar a optimizar la utilizacion
de tubos endotraqueales pediatricos CN al modificar su longitud, permitiendo obtener
una maxima capacidad de flujo, comparado con la utilizacion del tubo sin
neumotaponador. Este trabajo parte de la inquietud de poder cuantificar el impacto
que podria tener la modificacion de la longitud de los tubos endotraqueales sobre la

resistencia al flujo, traducido clinicamente como aumento del trabajo respiratorio.

El objetivo principal del presente trabajo se centrd en cuantificar las variaciones en el
flujo de diferentes tubos endotraqueales pedidtricos modificando su longitud. El
resultado mas relevante que encontramos es que a pesar que los resultados muestran
diferencias estadisticamente significativas (p=0,000), la variacién en la longitud de
los tubos endotraqueales pediatricos tiene mucho menor impacto sobre la variacion en

el flujo, que la modificacion del diametro. Si bien la practica de acortar la longitud de
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un tubo endotraqueal pediatrico puede ayudar a reducir el espacio muerto y la
retencion de CO,, el impacto que tiene sobre el flujo es poco. Cuando se trata de
disminuir el trabajo respiratorio de un nifio en ventilacion espontanea durante el acto
anestésico, se debe escoger de forma apropiada el calibre de tubo correspondiente
para la edad.

Conforme lo plantean las leyes de la fisica de fluidos, el didmetro del tubo tiene
mucho mas impacto sobre la resistencia al flujo, que lo que seria la longitud del
mismo. De acuerdo con esto, practicas tradicionales consistentes modificar la
longitud original de los tubos endotraqueales de neonatos y lactantes, podria no ser
tan importante como la escogencia adecuada del calibre correcto para la edad y

anatomia de cada paciente, si lo que se busca es impactar en su mecanica ventilatoria.

En la actualidad, la literatura favorece el uso de tubos con neumotaponador por las
diferentes ventajas que presenta, sumando a que no aumenta la incidencia de
complicaciones. El mas reciente trabajo sobre este tema, publicado por Rameshwar y
colaboradores en la revista india de anestesiologia(30), nos presenta un estudio
prospectivo observacional que relata diferentes desenlaces relacionados con el uso de
tubos endotraqueales con neumotaponador en 100 nifios llevados a laparoscopia. Ellos
concluyen que si se siguen las recomendaciones pertinentes sobre la eleccion del
calibre de acuerdo con la edad y la presion correcta del neumotaponador, no existe
mayores diferencias en la eficacia de la ventilacion o mayor incidencia de
complicaciones como laringoespasmo y estridor. Adicionalmente este estudio nos
recuerda algunas situaciones de especial beneficio del uso del neumotaponador como
lo son la cirugia laparoscopica con la creacion del neumoperitoneo y la posicion de

trendelemburg, factores que se podrian asociar con mayor riesgo de aspiracion.

Sin embargo, la reciente encuesta publicada por Boerboom y colaboradores(29), nos
recuerda una vez mas que a pesar que la literatura favorezca las ventajas del uso de
neumotaponador, existe todavia incertidumbre entre los anestesidlogos a la hora de la
escogencia del tubo. Boerboom y colaboradores(29) realizaron una encuesta en el
Reino Unido y Paises Bajos en donde se evaluaba y comparaba la practica actual del
uso de los tubos con neumotaponador, encontrando por ejemplo que el 33.5% de los
anestesiologos del Reino Unido utilizaban tubos con neumotaponador en recién

nacidos, comparado con 47.9% en el caso de los alemanes. En general y el todas las
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edades, el uso de neumotaponador fue mas comun entre los alemanes, ambas
poblaciones manifestaron preocupacion por el impacto que puede tener la presion del
neumotaponador sobre la mucosa traqueal, y finalmente los britdnicos manifiestan no
tener problema con el uso de tubos sin neumotaponador, a pesar de que esta descrito

mayor tasa de complicaciones cuando no se usa neumotaponador.

Hasta el momento, la literatura se ha centrado en evaluar las consecuencias fisicas del
uso de neumotaponador(10), pero no se encuentra en la literatura estudios como el
nuestro, que busquen probar si la practica empirica de modificar la longitud de los
tubos endotraqueales pueda tener un impacto real en la mejoria de la ventilacion
mecdnica o asistida de la poblacion pediatrica. Dicha practica se observa con
frecuencia en las Unidades de Cuidado Intensivo y es de anotar que el autor también
compartia la idea de modificar la longitud de los tubos endotraqueales, antes de
realizar el presente estudio. Sin embargo, aunque modificar la longitud del tubo no es
una medida rara, no se cuenta con unas guias o recomendaciones sobre cual debiera
ser la longitud apropiada para que modificar la longitud tuviera un verdadero impacto
sobre el flujo a través del tubo. Es por esto que consideramos este un estudio de
relevancia, que podria ayudar a modificar ciertas practicas empiricas que existen en el

manejo de la via aérea pediatrica.

Como fortalezas se encuentra que se trata de un trabajo novedoso, que busca evaluar
de forma objetiva aspectos sobre el manejo de la via aérea pediatrica que antes no
habian estudiados y que aporta algo diferente a la literatura existe a la hora de
seleccionar un tubo endotraqueal pediatrico. El nimero de muestras también es una
fortaleza, pues fue suficiente como para establecer o descartar asociaciones con o sin

significancia estadistica.

La debilidad principal que encontramos es que se trata de un estudio experimental; sin
embargo cabe destacar el hecho de excluyen condiciones clinicas especificas de cada
paciente (rigidez de la caja toracica, distensibilidad pulmonar, etc.) que podrian de
alguna forma alterar objetividad de las mediciones, como si lo seria si se tratara de un
estudio clinico. Otra limitacion es que la medicion de flujo se realizo utilizando como
material el agua y no aire u otro gas, si bien las leyes de fluidos son aplicables para

los dos elementos, seria mas facil el poder extrapolar los resultados a la practica
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clinica si se usaran gases para las mediciones. La principal razon por la cual no fue
posible, fue porque al tratar de realizar las mediciones en un circuito acoplado a un
ventilador con fuente de gases, el resultado se veia alterado por la capacidad que tiene
la méaquina de compensar estas variaciones en el flujo, lo que hacia muy dificil poder

encontrar alguna diferencia real.
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11. Conclusiones y recomendaciones

De acuerdo con los resultados de este estudio, existe una diferencia estadisticamente
significativa en la variacion del flujo cuando se modifica la longitud de un tubo
endotraqueal pediatrico, sin embargo, el cambio en el flujo es mucho menor que el
que se produce al comparar la modificacion en el flujo variando el didmetro interno

de los tubos.

Toda la literatura actual apunta a la seguridad y beneficios de utilizar tubos
endotraqueales pediatricos con neumotaponador, y no existen literatura que nos ilustre
sobre el impacto que pueda tener en el trabajo respiratorio reducir en 0.5 mm el

diametro interno del mismo.

La practica tradicional y empirica de modificar la longitud de los tubos
endotraqueales pedatricos en las Unidades de Cuidado Intensivo o en los quir6fanos

podria estar sobrevalorada.

Se necesitan mas estudios clinicos para que evalien que efectivamente la
modificaciéon de la longitud de los tubos endotraqueales no afecta de forma

significativa el trabajo respiratorio de los nifos.

Es necesario ser muy cuidadoso en la escogencia del diametro interno del tubo que le
corresponde a un paciente segun la edad ya que el calibre del tubo tiene un impacto

significativo sobre el flujo a través del mismo.

Se debe sopesar el beneficio del uso del neumotaponador, teniendo en cuenta toda la
literatura que esta a su favor, contra el impacto que puede tener escoger un tubo de
diametro interno menor en el trabajo respiratorio de un nifio bajo ventilacion

espontanea, o en situaciones de ventilacion mecanica prolongada.
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