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Uso de la ecografia como una herramienta no
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del tubo endotraqueal en niiios anestesiados

Use of ultrasonography as a noninvasive decisive tool to determine
the accurate endotracheal tube size in anesthetized children
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RESUMEN

Introduccion. Es dificil determinar el tamafio
adecuado y la posicién traqueal correcta del
tuboendotraqueal (TET) enlosnifios. El objetivo
de este estudio fue determinar el didmetro
traqueal en los nifios mediante el uso de la
técnica ecografica como herramienta objetiva
y compararlo con férmulas de uso frecuente
basadas en la edad para calcular el tamafio
del TET.

Pacientes y métodos. Se inscribié de forma
prospectiva a pacientes a los que se les iba a
practicar una cirugfa programada en un hospital
pedidtrico de alta complejidad. Se determind
el didmetro traqueal transversal infraglético
mediante ecograffa. Un anestesista, que no podia
ver el examen ecogréfico, determind el tamafio del
tubo y realiz6 la intubacién evaluando el espacio
entre las cuerdas vocales con la ayuda de la vista
directa de un laringoscopio. Se registraron los
didmetros traqueales medidos con las ecografias,
losdidmetros delostubos, los controles de presién /
pérdida de aire y los resultados de los calculos del
tamario de los tubos basados en la edad.
Resultados. Se inscribieron en total 61 pacientes
con una media de edad de 12 + 4,21 (2-17) y un
peso medio de 38 + 22,94 (10-106). El didmetro
de la trdquea en la medicién ecogréfica fue de
13,0 (11,4-15,1). El didmetro externo del TET
determinado por el anestesista fue de 8,42 +1,43,
el calculado por la férmula de Cole fue de
9,0 + 1,42, el calculado por la férmula de Khine
fue de 7,67 + 1,46 y el calculado por la férmula
de Motoyama fue de 8,33 + 1,42. En 31 (47,7%)
pacientes, se insufl6 el manguito después de la
colocacién del TET debido a la pérdida de aire.
El tubo tuvo que reemplazarse por uno mas
grande a causa de la pérdida excesiva de aire en
un paciente. Se hall6 una correlacién intraclase
deficiente entrelos célculos del didmetro traqueal
determinado por ecograffa y los célculos del
didmetro del tubo basado en la edad (didmetro
traqueal frente a Cole [0,273], Khine [0,207] y
Motoyama [0,230]).

Conclusion. Lamediciénecografica del didmetro
traqueal transversal es un método adecuado
para determinar el tamafio correcto del tubo
endotraqueal en comparacién con las férmulas
basadas en la edad.

Palabras clave: niiio, intubacion endotraqueal,
trdquea, ecografia.

http:/ /dx.doi.org/10.5546 / aap.2018.172
Texto completo en inglés:
http:/ /dx.doi.org/10.5546 / aap.2018.eng.172

Cémo citar: Gollu G, Bermede AO, Khanmammadov F,
et al. Uso de la ecografia como una herramienta no
invasiva decisiva para determinar el tamafio preciso
del tubo endotraqueal en nifios anestesiados. Arch
Argent Pediatr 2018;116(3):172-178.

INTRODUCCION

En los nifios, determinar el tamafio
correcto del tubo endotraqueal (TET)
representa un desaffo.! En la rutina
diaria, se usan con frecuencia férmulas
relacionadas con la edad para
determinar el tamafio correcto del
tubo, aunque dichas férmulas pueden
no ser adecuadas para todos los
nifios.”? Un TET calculado mediante
una férmula puede ser pequeiio y
no proporcionar apoyo suficiente
del respirador, ademds de aumentar
la resistencia pulmonar, causar una
monitorizacion inadecuada del CO,,
aumentar el riesgo de contaminacién
del quiréfano con el agente anestésico
y aumentar el riesgo de aspiracién.'>*
Por otro lado, cuando se colocan
tubos endotraqueales mds grandes,
incluso después de una intubacién
breve, puede producirse una lesién
tipo tlcera en las vias respiratorias
altas, isquemia y cicatrizacién
patoldgica que lleve a la estenosis
infraglética.'?*® El cdlculo adecuado
del tamafio correcto del TET debe ser
la prioridad principal de los médicos
para el manejo satisfactorio de la
intubacién en el contexto clinico.
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Estudios recientes muestran que la ecografia
podria ser una técnica fiable para evaluar el
didmetro transversal de la trdquea. Si bien existen
diversos estudios en adultos para determinar
el tamarfo correcto del TET, se necesitan més
estudios en la poblacién pedidtrica para evaluar
la validez clinica de la ecografia en el manejo de
la intubacién y la correlacién con las técnicas de
célculo convencionales.'>?

El objetivo de este estudio fue determinar el
didmetro traqueal en los nifios mediante ecograffa
y su correlacién con las férmulas de cédlculo del
tamafio del TET basadas en la edad.

PACIENTES Y METODOS

Este estudio fue aprobado por el Comité de
Etica local (Facultad de Medicina de Ankara
Universitesi, Comité de Etica, director Prof. Dr.
Mehmet Melli, niumero de registro: 09.09.2014,
17-743-14, 27.10.2014) y se realizé de acuerdo con
las normas de ética descritas en la versién actual
de la Declaracion de Helsinki y el consentimiento
informado por escrito. Se inscribi6 en el estudio
a pacientes con clasificacién del estado fisico
I-II segtn la Sociedad Estadounidense de
Anestesistas (American Society of Anesthesiologists,
ASA) que tenfan una cirugia programada con
anestesia general entre enero de 2015 y junio de
2015. Los criterios de exclusién fueron cualquier
anomalia facial o de las vias respiratorias,
falta de consentimiento informado, dificultad
anticipada en la intubacién y antecedentes de
alergia al gel de la ecografia. El mismo anestesista
especializado, que no podia ver los resultados del

FiGURA 2. Técnica de medicion del didmetro traqueal

examen ecogréfico, realiz6 todas las intubaciones.

Se medicé previamente a todos los pacientes
con 0,5 mg/kg de midazolan por via oral. En
los pacientes sin acceso vascular, la induccién
de la anestesia se logré con sevoflurano al 8%
en una mezcla de OZ/NO2 al 50%. En cuanto
se logré el acceso vascular, se administraron
0,6-1,2 mg/kg de bromuro de rocuronio. Si el
paciente tenfa un acceso vascular al momento
del ingreso al quiréfano, se utilizaron 2-3 mg/kg
de propofol intravenoso y 0,6-1,2 mg/kg de
bromuro de rocuronio para lograr la induccién
de la anestesia. El drea traqueal infraglética se
midié mediante ecografia (Siemens, Acuson
X150, sonda lineal de 13-5 Hz, CA, EE. UU.) en
un plano transversal de 90° cuando la presién
en las vias respiratorias era de 0 mbar durante

FiGura 1. La posicion del ecégrafo, el cirujano y el
anestesista

2a. Medicién del didmetro traqueal transversal con
ecograffa.

2b. Control ecogréfico de la colocacién del TET.



174 | Arch Argent Pediatr 2018;116(3):172-178 | Articulo original

la ventilacién via mascarilla (en la espiracién) y
la cabeza estaba en posicién neutra (Figura 1).
Las mediciones fueron realizadas por el mismo
cirujano, quien habia recibido una capacitacién
durante dos semanas sobre la técnica de medicién
ecogrdfica del didmetro traqueal por parte de un
radidlogo experimentado (Figura 2). El cirujano
permaneci6 del lado derecho del paciente y el
ecografo se colocé a la izquierda. El monitor
del ecografo se gir6 hacia el lado del cirujano,
de modo que el anestesista no pudiera verlo
(Figura 2a). Se aplicé gel para ecografia en el
cuello del paciente, y el transductor se colocé
de forma transversal sobre el cuello para medir
el drea infragldtica inmediatamente inferior a
las cuerdas vocales en un plano transversal. El
anestesista, que no podia ver las imagenes ni las

Ficura 3. Diagrama de flujo de los pacientes

mediciones del ecégrafo, determiné el tamafio del
tubo y realizé la intubacién evaluando el espacio
entre las cuerdas vocales con la ayuda de la vista
directa de un laringoscopio. Se utilizaron tubos
con manguito (Kaishou, Jiangsu, China) en todos
los procedimientos. La posicién intratraqueal
del TET se verificé con una ecografia después
del procedimiento (Figura 2b). Como métodos
secundarios de verificacién, el anestesista
determiné el CO, telespiratorio, los niveles
numéricos de CO,y los ruidos respiratorios
bilaterales. Después de la colocacién del TET,
la vdlvula de exhalacion se configuré en 20-
30 cmH,O y se colocé un estetoscopio en la
boca para detectar la pérdida de aire, con la
cabeza en posicién neutra. El procedimiento se
consider¢ satisfactorio cuando la pérdida no era

Pacientes con clasificacion del estado fisico I-1l de la ASA que tenian una cirugia
programada con anestesia general (n = 66)

Rechazo del consentimiento informado
(n=1)

Anomalias de las vias respiratorias
(traqueostomia) (n = 2)

Medicamento previo,

y medicién traqueal
infraglética mediante
ecografia (n = 63)

induccion de la anestesia

Medicion vista por el anestesista (n = 2)

(n=61)

Pacientes incluidos en el analisis final

I

directa de un laringoscopio (n = 61)

Determinacién del tamafio del tubo e intubacién
por parte del anestesista, que evalué el espacio
entre las cuerdas vocales con la ayuda de la vista

de Cole, Motoyama y Khine (n = 61)

Calculos del tubo con el diametro medido con
ecografia; el diametro interno y externo; el control
de perdida de aire/presion; y el tamario adecuado
del TET segun la edad del nifio con las férmulas




Uso de la ecografia como una herramienta no invasiva decisiva para determinar el tamaiio preciso del tubo endotraqueal en nifios anestesiados | 175

significativa; por el contrario, si no habia pérdida
de aire en absoluto, esto llevaba al anestesista
a pensar que el tubo era demasido grande y
entonces lo reemplazaba por uno mds pequefio.
En el caso de una pérdida excesiva, el manguito
del TET se insuflaba con el menor volumen para
prevenir la pérdida de aire del manguito. Si con
una presién de insuflacién de 20-30 cmH,O la
pérdida de aire continuaba, se consideraba que
el TET era mds pequeiio que el tamario preciso y
se aumentaba el tamafio del tubo con manguito
en media unidad. Los mismos procedimientos se
repitieron cuando se reemplazé el TET. Después
del procedimiento, se realizaron cdlculos del
tubo con el didmetro medido con ecografia; el
didmetro interno y externo; el control de pérdida
de aire/presién; y el tamafio adecuado del TET
segtn la edad del nifio con las férmulas de Cole
(DI [mm]= 0,25 x [edad en afios] + 4), Motoyama
(DI [mm]= 0,25 x [edad en afios] + 3,5) y Khine
(DI [mm]= 0,25 x [edad en afios] + 3).27~

Analisis estadistico

El andlisis estadistico se realizé con el
paquete estadistico SPSS para Windows 15.
Los estadisticos descriptivos incluyeron la

TaBLA 1. Datos demogrdficos y tipo de intervenciones
quiriirgicas de los pacientes. Mediana (min.-mdx.) y
cantidad de pacientes

Cantidad de pacientes 61
Edad (afios) 12 +4,21 (2-17)
Sexo (F/M) (n) 26/35
Peso corporal (kg) 38 + 22,94 (10-106)
Tipo de intervenciones quirtrgicas (n)
Apendicitis aguda 34
Apendicitis con perforacién 6
Colelitiasis 2
Quiste de ovario 2
Otro 17
Tipo de cirugia (n)
Laparoscépica 47
Abierta/No laparoscopica 14

media + desviacién estdndar para las variables
con distribuciéon normal, la mediana (minimo-
méximo) para las variables sin distribucién
normal y la cantidad de casos y los porcentajes
(%) para las variables nominales. Las diferencias
entre las medias y las medianas se compararon
con la prueba t de Student y la prueba U de
Mann-Whitney, respectivamente. Las variables
nominales se compararon con la prueba de x? de
Pearson o la prueba exacta de Fisher.

La concordancia entre los dos métodos se
calculé mediante el coeficiente de correlacién
intraclase. Se utiliz6 el método de Bland Altman
para calcular las diferencias entre las mediciones,
con los intervalos de confianza del 95%; los
resultados se muestran en un gréfico de Bland
Altman. La correlacién entre las variables
continuas se evalué mediante el andlisis de
correlacién de Spearman para las variables sin
distribucién normal y mediante la prueba de
correlaciéon de Pearson para las variables de
distribucién normal. Un valor de p < 0,05 se
consideré estadisticamente significativo.

RESULTADOS

En la Figura 3, se muestra el diagrama de flujo
de los pacientes incluidos. Los datos demograficos
y el tipo de intervenciones quirdrgicas de los
pacientes inscritos en el estudio se presentan en la
Tabla 1. De los nifios, cuya edad era de 2 a 17 afios
(mediana de 12 + 4,21 afios), 35 eran varones y
26 eran mujeres. El intervalo de peso de los nifios
fue de 10-106 kg (mediana de 38 + 22,94 kg). Los
nifios recibieron anestesia general por apendicitis
aguda (n= 34), apendicitis con perforacién (n= 6),
colelitiasis (n= 2), quiste de ovario (n=2) y otras
indicaciones (n= 17). Se realizé una intervencién
laparoscépica en 47 (77%) nifios.

El menor y el mayor didmetro interno del
TET utilizado para la intubacién fue de 4 mm
y 8,5 mm, respectivamente, con una mediana
del didmetro interno de 6,5 mm. Después de
la colocacién del TET, el manguito se insuflé

TaBLA 2. Didmetro de la trdquea medido por ecografia, didmetros externos del tubo endotraqueal determinados por el
anestesista y formulas basadas en la edad (Cole, Khine y Motoyama)

Mediana, [Percentil (10-90)] Media + DE
Didmetro de la trdquea (medido por ecografia) (mm) 13,0, [11,4-15,1] 13,57 +2,89
Didmetro externo del tubo endotraqueal (mm)
Determinado por el anestesista 8,7,17,3-9,3] 8,42 +1,43
Calculado por la férmula de Cole 9,3, [8,0-10,1] 9,0+1,42
Calculado por la férmula de Khine 8,0, [6,7-9,0] 7,67 +1,46
Calculado por la férmula de Motoyama 8,7,17,3-9,4] 8,33 +1,42

DE: desviacion estandar.
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tras detectar la pérdida de aire en 31 (47,7%)
pacientes. El tubo se cambié por uno mds grande
en un paciente solamente debido a la pérdida
excesiva de aire con una presion del manguito de
30 cmH,O. No se observé ninguno de los signos
de obstruccién de las vias respiratorias altas en
ningln paciente durante la fase de recuperaciéon
de la anestesia ni después del alta del hospital. No
se observé ningdn caso de intubacién esofdgica
accidental.

En la Tabla 2, se muestran el didmetro de la
trdquea medido por ecografia, los didmetros
externos del tubo endotraqueal determinados por
el anestesista y las formulas basadas en la edad. Se
compararon el didmetro transversal determinado
por ecografia y el didmetro del tubo determinado
por el anestesista, y se hall6 un coeficiente de

FiGura 4. Coeficiente de correlacion intraclase entre los métodos

concordancia de 0,273 (valor de F 3,537) (p=0,001)
(Figura 4a). El coeficiente de correlacién intraclase
de los didmetros transversales determinado
por la férmula de Cole y por ecografia fue de
0,273 (valor de F 2,10) (p= 0,001) (Figura 4b).
Se hall6 una diferencia significativa entre el
didmetro traqueal determinado por ecografia y el
determinado por la férmula de Khine (p = 0,001),
con un coeficiente de correlacién intraclase de
0,207 (valor de F 2,957) (Figura 4c). El coeficiente
de correlacién intraclase del didmetro transversal
determinado por ecografia y el determinado
por la férmula de Motoyama fue de 0,230 (valor
de F 2,787) (p=0,001) (Figura 4d). No se hallé
una diferencia significativa entre los didmetros
determinados por las férmulas disponibles y por
el anestesista (p > 0,05).
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4a: Comparacién entre la medicién ecogréfica del didmetro traqueal transversal y la medicién del anestesista.
4b: Comparacién entre la medicién ecografica del didmetro traqueal transversal y la férmula de Cole.

4c: Comparacion entre la medicién ecogréfica del didmetro traqueal transversal y la férmula de Khine.

4d: Comparacién entre la medicién ecogréfica del didmetro traqueal transversal y la férmula de Motoyama.
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DISCUSION

En este estudio, el didmetro traqueal
transversal en el drea infraglética determinado
por ecografia se compara con el didmetro
determinado por un anestesista y por las férmulas
disponibles. Se hallé una diferencia significativa
entre el didmetro traqueal determinado por
ecografia y el didmetro determinado por un
anestesista y por las férmulas disponibles.

En la poblacién de pacientes pediatricos, no
siempre es facil determinar el tamafio adecuado
del TET. La variabilidad en el tamafio del tubo
puede deberse a la experiencia del operador y a
la desproporcién en las posibilidades de edad y
peso de los nifios. Pueden utilizarse férmulas y
métodos para determinar el tamafio del TET y
no repetir los procedimientos, a fin de facilitar la
intubacién.’®™ En este estudio, un anestesista con
experiencia en el drea de anestesiologfa pedidtrica
realiz6 todas las intubaciones guiado por la
visualizacién de las cuerdas vocales. Sin embargo,
para un anestesista sin experiencia, podria ser
dificil determinar el tamafio del TET con la simple
observacién del drea periglética. Al parecer, la
mayoria de los anestesistas de muchos centros
utilizan con frecuencia las férmulas basadas en
la edad, dado que se cree que pueden brindar
una solucién objetiva a un problema clinico.*
Ademads, en este estudio hemos demostrado una
diferencia significativa entre el didmetro traqueal
medido por ecografia, el didmetro externo del
TET determinado por el anestesista y diversas
férmulas basadas en la edad. Esta diferencia
clinica exige un método mds preciso y organizado
para determinar el tamarfio exacto del tubo. Los
resultados de nuestro estudio indican que la
ecograffa puede ser una técnica objetiva para
que los médicos evaltien el didmetro traqueal, y
esta confirmacién puede ayudar a que el médico
calcule el tamafio correcto y mds adecuado del
TET para cada paciente individual.

Estudios han demostrado que el didmetro
transversal determinado en el drea infraglética
es mds estrecho que el didmetro anteroposterior;
se prefiere medir el didmetro transversal tanto
por la conveniencia de la medicién como por la
estrechez.®

La calcificacion laringea comienza después de
los 30 afios. Debido a que la calcificacién laringea
es un hallazgo no previsto en los nifios, no hubo
limitaciones relacionadas con la calcificacién al
realizar la medicién ecografica en esta poblacion.®

Schramm y col., informaron que la medicién
ecogrdfica del didmetro transversal del drea
infraglética se asocié con menos repeticiones de
los procedimientos de intubacién en comparacién
con lo determinado por las férmulas basadas en
la edad en nifios menores de 5 afios.! Asimismo,
se ha demostrado que la medicién ecogréfica y las
férmulas basadas en la edad dan como resultado
un tamafio correcto del tubo con una tasa del 48%,
si bien en otros estudios se informaron tasas del
47% al 77%.* Algunos autores han informado que
el didmetro infraglético puede medirse mediante
radiografia de térax, ecografia y resonancia
magnética nuclear.>* ¢ Shibasaki y col., al igual
que en el estudio actual, demostraron que la
ecografia era un buen factor prondstico en este
contexto.?

La limitacién del estudio actual es que la
mayoria de los sujetos operados estuvieron
intubados durante periodos breves (media de
40 minutos) y todos los tubos se retiraron después
de la cirugfa. Por lo tanto, el anestesista puede
haber preferido el uso de TET pequefios para
evitar el edema posquiridrgico y la obstruccién
laringea. Sin embargo, no se hallé una diferencia
significativa entre los didmetros determinados por
las férmulas y las mediciones del anestesista. Otra
limitacién del estudio es que la determinacién del
didmetro traqueal transversal y la verificacién
de la posicién del tubo entre las cuerdas vocales
mediante ecograffa requieren un breve periodo de
capacitacion. Ademds, en este estudio, el tamafio
adecuado del TET determinado por evaluacion
ecografica no fue lo que se utiliz6 en los pacientes,
por lo que no podemos comentar sobre la pérdida
de aire o los problemas posquirdrgicos en las vias
respiratorias cuando se determina el tamario del
TET mediante evaluacién ecografica.

CONCLUSION

El uso de la ecografia se asocia con una
determinaciéon mas adecuada del tamaifio del
TET, lo que reduce los procedimientos de cambio
del tubo en comparacién con la determinacién
realizada por los anestesistas y las férmulas
disponibles. Esta evaluacién no invasiva serfa
beneficiosa para los nifios que necesitan una
intubacién.

La mediciéon ecogrdfica del didmetro
traqueal transversal es un método adecuado
para determinar el tamafio correcto del tubo
endotraqueal en comparacién con las férmulas
basadas en la edad.
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