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RESUMEN

Introduccion:

Un incidente frecuente en la anestesia general en el paciente pediatrico sometido
a cirugia de amigdalectomia es el laringoespasmo, es reportado con una
incidencia aproximada del 22 al 26%, se sabe que es una complicacién grave que
puede terminar en paro cardiorespiratorio. Este consiste en un cierre intenso y
prolongado de la glotis en respuesta a la estimulaciéon glética o supraglético, por
secreciones, anestésicos inhalados, cuerpos extrafios, sondas de aspiracion y
tubos endotraqueales.

Objetivo principal:

Evaluar la eficacia del uso del dispositivo “Air-traq” en la disminucién del
laringoespasmo en relacién con el uso del laringoscopio convencional y hoja recta
“‘Miller” en pacientes pediatricos sometidos a cirugia de amigdalectomia.

Disefio de estudio:

Comparacion de dos tratamientos o maniobras preventivas: ECA, se hara
comparaciéon de dos maniobras, en un grupo de pacientes pediatricos posterior a
la inducién anestésica se realizard laringoscopia indirecta mediante uso de
dispositivo “Air-traq” y en el segundo grupo se realizara laringoscopia directa
mediante el laringoscopio convencional con hoja recta “Miller”, se prevé que con la
aleatorizacion todos los participantes tengan la misma posibilidad de ser
seleccionados.

Célculo del tamafio de la muestra y andlisis estadistico:

Tras desconocer la variabilidad de la intervencion, este ensayo sera un piloto para
poder calcular el tamafio del efecto y la muestra necesaria para los proyectos que
pudieran continuar la linea de investigacion.

Factibilidad:

Esta investigacion podra contribuir en la disminucion del riesgo de los pacientes
pediatricos que son intervenidos quirargicamente de amigdalectomia con
anestesia general de presentar laringoespasmo, ya que se sabe se cuenta con
una incidencia del 22 a 26% de presentacion en este tipo de procedimiento. Es
factible de realizar pues se tiene el campo hospitalario, los pacientes y los médicos
capacitados para la realizacién de ambas técnicas.



Q Universidad Autbnoma de San Luis Potosi

oo Facultad de Medicina
Msie.  Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Anestesiologia

DEDICATORIAS

A mi madre la Sra. Ana Luisa Pedraza quien a lo largo de este camino no ha
dejado de creer en mi, me ha dado su apoyo incondicional, me ha impulsado a
superarme y a ser mejor en todos los aspectos y a quien debo todo lo que soy
hoy.

A la Sra. Luzeldy y al Sr. Lauro por todo su apoyo y sus valiosas ensefanzas, por
el tiempo que me dedicaron y por hacerme sentir como parte de su familia.

A mis asesoras. Dra. Nelly, Dra. Pilar y Dra. Mary por sus consejos, asesorias y
ensefianzas, por su tiempo invertido y por ayudarme a poder realizar este trabajo
de investigacion.

A mis comparfieros de residencia por toda su ayuda y apoyo en este trabajo de
investigacion.

A los sefiores sinodales, gracias por sus valiosas aportaciones.

A los pacientes y a sus padres por toda la confianza depositada en mi.



INDICE

RESUMEN . .. e I
DEDIC AT ORIAS . ..o Il
ANTECEDENTES . ... e 1
JUSTIFICACION. ... ..t 10
HIPOTESIS. ..., 11
OBUETIVOS . L. e 12
SUJETOS Y METODOS.... ..ot 13
ANALISIS ESTADISTICO......uueiiiee e, 17
BT G A 18
RESULTADOS. ... 20
DISCUSION. ... 28
LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION............. 30
CONCLUSIONES. . .. ..o 31
BIBLIOGRAFIA. ..., 32

ANEX O S . .. 34



INDICE DE CUADROS

Tabla 1.- Caracteristicas generales de la poblacion pediatrica en el estudio........ 20
Tabla 2.- Variables asociadas a la técnica de intubacion..............ccccccvvvvveeeeenennnn. 21
Tabla 3.- Tiempo requerido en segundos y su relacion con el tipo de técnica
empleada para la intubacion endotraqueal..............ccccoeiiiiiii 23
Tabla 4.- Numero de intentos de intubaciébn con ambos dispositivos en los
pacientes pediatricos seleccionados en el estudio............cccceeeviiiiiiiieeeeiiiinieeienn, 24
Tabla 5.- NUumero de intentos de intubacion con cada dispositivo en los pacientes
pediatricos seleccionados en el eStUdIO.............cooveiiciiiiiiiiiiiiee e 24
Tabla 6.- Clasificacion Cormack-Lehane deacuerdo a cada dispositivo utilizado
para la intubacion en la poblacion pediatrica en estudio............ccccceeeeiieeeeeeeeennnn. 25
Tabla 7.- Correlacidon entre el dispositivo de intubacion utilizado y las diferentes

VariabDIES ESIUIATAS. .. . e e e 27



LISTA DE ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

e PEEP: Presion positiva al final de la espiracion
e |ET: Intubacion endotraqueal

e SAOS: Sindrome de apnea obstructiva del suefio
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ANTECEDENTES.

Los eventos respiratorios intra y postoperatorios son comunes en la practica de la
anestesia, algunos de ellos estan asociados a resultados adversos con aumento
de la morbimortalidad perioperatoria. La obstruccion de la via aérea es una de las
causas de alteraciones respiratorias, la mayoria ocurren durante la anestesia
general y el laringoespasmo es mencionado por algunos autores como de las
causas mas frecuentes en pacientes pediatricos, sin embargo en la mayoria de los
casos se considera un incidente menor, subestimado, y queda sin registrar en la

historia clinica (1).

Se ha citado por varios autores una incidencia global de 8/1000 pacientes (2),
entre 0.78 y 5% (3), observando especificamente una incidencia del doble:
17,4/1.000 en el rango de recién nacido a 9 afios, y de 28,2/1.000 si se
consideraba la poblacion de recién nacido a 3 meses (1); Murat y cols. reportan
una alta incidencia en los nifios menores de un afio, en un 0.46%, en el grupo de
1-7 afos fue de 0.25% y de 8-16 afios de 0.13% (2).

Se ha encontrado una incidencia de 20-22%, pudiendo ser incluso mas alta 21-
26% en los casos de realizacién de adenoamigdalectomia, considerada como la

cirugia de mayor riesgo en la poblacion pediatrica (1,3).

Se ha demostrado que los nifios menores de un afio, especialmente los menores
de un mes, tienen riesgo anestésico mas alto, y que la mortalidad es inversamente
proporcional a la edad (2). La via aérea de neonatos y de infantes es muy
diferente a la de nifios mayores y adultos, las dificultades pueden resultar en
obstrucciéon de la via aérea y apnea. Desafortunadamente la reserva de oxigeno
es mucho menor, debido a una capacidad funcional residual mucho mas pequefa

y un alto consumo de oxigeno, asi la desaturacion ocurre mas rapida (3).
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Las diferencias anatoémicas entre el nifio y el adulto incluyen diferencias en
tamafo, angulacion y posicion, tanto como en el epitelio y estructuras de soporte
(3).

Principalmente se consideran: dimensiones mas pequefias, cabeza relativamente
mas grande en los neonatos, lengua relativamente mas grande en relacion con la
cavidad oral, maxilar inferior mas corto; paladar mas alargado y epiglotis larga,
estrecha en forma de omega, laringe localizada mas cefalica, cuerdas vocales
anguladas mas anteriormente, via aérea mas estrecha a nivel del cartilago
cricoides hasta la edad de 10-12 afios, asi los tubos endotraqueales pueden pasar
las cuerdas vocales facilmente, pero de manera forzada a nivel del cricoides y
comprimir o traumatizar la mucosa, estructuras mas blandas; via aérea mas
reactiva y, por tanto, los infantes son mas propensos a desarrollar
laringoespasmo.

Se debe considerar en los preescolares y escolares la presencia de amigdalas
hipertroficas, aun sin infeccién respiratoria aguda, esto estrecha la via aérea,
predisponiendo a traumatismo de la mucosa, sangrado y probable laringoespasmo

(3).

El laringoespasmo es la respuesta exagerada del reflejo de cierre de la glotis, por
la contraccién de la musculatura aductora de la glotis, que produce obstruccion
respiratoria a nivel de las cuerdas vocales, con contraccién simultanea de la

musculatura abdominal y toracica (2).

Respecto a su fisiopatologia, los reflejos de la via aérea superior consisten en
respuestas refleja, como la de apnea, tos, reflejo espiratorio, reflejo de presion
negativa y cierre laringeo. Los mismos dependen del sitio estimulado y son
modificados por factores, como el suefio, la anestesia y alteraciones del impulso
ventilatorio. La sensibilidad a la irritacion de la via aérea es mayor en la laringe y
traguea que en la via aérea periférica

El mecanismo por el cual el laringoespasmo ocurre es debido al cierre de las

cuerdas vocales verdaderas solamente, o de éstas y las cuerdas vocales falsas,
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este es mediado por el nervio laringeo superior y persiste aun cesado el estimulo;
involucra las estructuras supragloéticas, las cuerdas vocales verdaderas y las

cuerdas vocales falsas (1,3).

Segun este tipo de funcionamiento de las estructuras laringeas se debe

diferenciar:

e Estridor: es el cierre intermitente de la glotis interrumpida por la respiracion
e Laringoespasmo: es la obturacién de la laringe con interrupcién prolongada
de la respiracion e incluso la contraccién continua de la pared abdominal

(3).

Se puede diferenciar desde el punto de vista clinico:

Laringoespasmo parcial: tiene algun grado de pasaje de aire y puede ser dificil de

distinguir de otras causas de obstruccion de via aérea superior, suele ocurrir en
respuesta a la estimulacién sensitiva somatica como aspiracion o presencia de
una via aérea en planos superficiales de anestesia y recuperacion, puede
evolucionar al laringoespasmo total

Generalmente se presenta un sonido inspiratorio o espiratorio audible (se puede
escuchar mejor con un estetoscopio precordial), si empeora se puede observar un
“tironeamiento” traqueal, retraccion esternal, movimientos respiratorios paradojicos

del térax y abdomen.

Laringoespasmo_completo: es aquel que no permite ninguna entrada de aire y

puede tener consecuencias fatales, y generalmente ocurre en respuesta a
estimulacién sensitiva visceral y como respuesta exagerada a la estimulacion del
nervio laringeo superior.

La ausencia de sonidos respiratorios a pesar de la existencia de movimientos de la
pared toracica, nos indica que nos encontramos frente a un laringoespasmo

severo (3).
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Las causas o factores de mayor riesgo son:

e Inadecuado plan anestésico.

e Estimulacion mecéanica con sustancias enddgenas como saliva, sangre,
vomito, secreciones, etc, o exdégenas como el agua presente en el circuito
de ventilacion, cal sodada, el laringoscopio o la sonda de aspiracion en
contacto con estructuras faringeas y laringeas.

Reflejos por dilatacion del esfinter anal, del canal cervical

Lactantes y niflos pequefios

Insercion de una via aérea artificial demasiado grande

Endoscopia o esofagoscopia.

Infecciones respiratorias del tracto superior/inferior

Induccién anestésica con anestésicos volatiles.

Aspiracion profunda.

Estimulos dolorosos (principalmente pélvico y abdominal)

Exposicion de tabaquismo en el hogar (1- 5).

Una de las principales causas de laringoespasmo es la estimulacion mecéanica con
sustancias exodgenas, dentro de estas se considera la Pala/Hoja del
laringoscopio(2), ya que dentro de la técnica de laringoscopia directa,
posteriormente de visualizar la epiglotis la hoja se inserta en la vallécula y se tira
del laringoscopio hacia adelante y hacia arriba para exponer la glotis, pudiéndose

tomar esto como un factor para estimulacién mecanica (4,5).

Si el paciente intenta respirar contra la glotis cerrada, puede ocurrir tironeamiento
de la laringe, movimientos toracicos inefectivos, movimientos abdominales
exagerados y puede generarse por parte del paciente una importante presion
intrapleural negativa, que puede llevar al edema pulmonar (no cardiogénico o por

presion negativa).

La presion negativa durante la inspiracion frente a una glotis cerrada promueve la
transudacion de fluido al alvéolo. Se produce una obstrucciéon aguda con hipoxia
que lleva a un aumento de la descarga simpatica, la cual produce vasoconstriccion
sistémica y pulmonar con aumento de la postcarga de ambos ventriculos. La

vasoconstriccion arterial pulmonar hipoxica aumenta aiun mas la postcarga del
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ventriculo derecho y el cambio en la presion transpleural lleva a un aumento del
retorno venoso y aumento de la presion hidrostatica con el consiguiente edema

pulmonar.

Este se caracteriza por tos con expectoracion rosada, auscultacion de estertores
crepitantes bibasales, disminucion de la saturacion de oxigeno en el pulsioximetro
y se puede verificar en la radiografia de térax una imagen alvéolo intersticial difusa

como hallazgo mas frecuente, con un ecocardiograma sin alteraciones (1,3,4).

El tratamiento habitual con intubacién orotraqueal, asistencia respiratoria
mecanica con PEEP y diuréticos lo resuelve generalmente en pocas horas, con un

prondstico excelente.

Los tratamientos preventivos del laringoespasmo perioperatorio empiezan con la
adecuada valoracion preoperatoria del paciente, como primera medida consiste en
no administrar anestesia electivamente a pacientes con enfermedad del tracto

respiratorio superior:

e Uso de anticolinérgicos (atropina 10-20 mcg/kg 1V)

e Lidocaina IV (1-2 mg/kg) un minuto previo a la extubacién orotraqueal

e Lidocaina 4% topica durante la laringoscopia directa con o sin esteroides
atomizados (beclometasona y budesonida)

e Extubacion en plano profundo

e Técnica de “no tocar” para extubacion en cirugia de amigdalectomia;
(previa aspiracion de secreciones o0 sangre en plano anestésico profundo,
posteriormente se coloca en decubito lateral, se retiran halogenados, se
espera a que abra sus ojos, despierte y se retira el tubo endotraqueal)

e Reportar esta complicaciébn en el perioperatorio sin restarle importancia,
pues tal vez su incidencia sea mucho mayor de lo que se piensa (1,3).

Tratamiento/Manejo para el laringoespasmo:

Obstruccion incompleta de la via aérea por el laringoespasmo parcial:

e Remocion del estimulo quirdrgico irritativo
e Remover material de la laringe
e Profundizar el estado anestésico
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e Se debe realizar ventilacion con presion positiva de via aérea con oxigeno
al 100% y mascara facial

La obstruccion completa de la via aérea por laringoespasmo no puede ser tratada
solamente con presion positiva; en estos casos la insuflacién forzada de la faringe
distiende la fosa piriforme a cada lado de la laringe y hace que los
aritenoepigldticos se junten aun mas uno contra otro, y de esta forma el aire que

entra pasa al estbmago y no a los pulmones.

Lo que se debe hacer es subluxar anteriormente la articulacion
témporomandibular, y forzar con fuerte presion desde los &ngulos maxilares; este
desplazamiento anterior de la articulacion témporomandibular produce un

alargamiento del masculo tirohiodeo y libera el sector supraglético

Descrita con el nombre de maniobra de Esmarch-Heiberg, esta muestra también
un desplazamiento del muasculo geniogloso y por lo tanto de la lengua
anteriormente. El movimiento se extiende hacia adelante de los musculos
genihiodeos, hueso hioides, ligamentos y sector paraglético; el mismo es tirado

hacia fuera de las cuerdas vocales falsas y el pasaje laringeo se abre.

Si las maniobras de la via aérea no mejoran la ventilacién, se requiere un relajante
muscular, la succinilcolina por via intramuscular o intravenosa puede relajar las
cuerdas vocales permitiendo la adecuada ventilacion pulmonar. La dosis es de 0,1

mg/kg de peso por via IV.

Se debe considerar la administracion de lidocaina intravenosa 2 mg/kg de peso; el
mecanismo de accién intravenoso pareceria ser la interrupcién central de una via
refleja debido a una accion periférica a nivel de las terminaciones sensitivo-

motoras del nervio.

Debe ser considerada la intubaciéon endotraqueal; en caso de imposibilidad a la

intubacion endotraqueal, debera realizarse un acceso quirdrgico de emergencia,

6
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en este caso es de eleccion la cricotirotomia y posteriormente iniciar plan de

reanimacion cardiopulmonar. (1)

Técnicas de intubacion:

Técnica de intubacioén con laringoscopio convencional:

© N

El médico que realizara el procedimiento debe colocarse en la cabeza del
paciente

Sostener el laringoscopio con la mano izquierda y abrir la boca con la mano
derecha

Ingresar con la hoja del laringoscopio del lado derecho de la lengua y
empujar la misma hacia la izquierda, quedando asi la hoja en la linea media
Descender hasta la base de la lengua y presionarla sobre el piso de la
boca, el mango del laringoscopio debe quedar apuntando al techo, en un
angulo de 45 grados

Una vez visualizadas las cuerdas vocales, tomar el tubo endotraqueal con
la mano derecha e ir desplazandolo sobre la hoja del laringoscopio.
Atravesar las cuerdas vocales hasta ver desaparecer el extremo inferior del
tubo endotraqueal (TET), donde se ubica el balon.

Retirar el laringoscopio

Corroborar la adecuada coloca colocacion del TET.

Técnica de intubacién con el dispositivo Air- Trag:

. Tras encender la luz accionando el interruptor situado a la izquierda del

visor, se inserta por la linea media de la boca del paciente deslizandolo por
la lengua

. Se visualiza a través del visor antes de alcanzar el plano vertical para ver la

hipofaringe e identificar estructuras; se sigue deslizando el Airtraq hasta
reconocer la epiglotis y situar la punta en la vallécula

. A continuaciéon se realiza un movimiento de traccién vertical hacia arriba

para visualizar las cuerdas vocales

. Tras visualizar la apertura glética, se desliza el TET por el canal lateral

empujandolo hacia abajo y se confirma el paso a través de las cuerdas asi
como la longitud insertada.

. Una generosa lubricacién del TET y del canal lateral del dispositivo,

facilitara la técnica de intubacién sin dafar el TET mientras es deslizado
hacia la glotis.
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Respecto al uso del dispositivo Air-traq, este es un laringoscopio indirecto que
consta de un conducto guia para el tubo endotraqueal y un conducto con un
sistema optico de alta definicion que proporciona una imagen ampliada y de gran
angular de la laringe y estructuras adyacentes durante toda la intubacion.

Es un dispositivo atil en la intubacidén endotraqueal, especialmente en los casos de
via aérea dificil, por su sencillez de manejo, versatilidad, corta curva de

aprendizaje, ser desechable y de bajo costo.

El tamafio estandar para uso en adultos (talla n® 3) acepta tubos endotraqueales
de entre 7,0 y 8,5 mm de diametro interno. Existe un tamafio menor (talla n° 2)

para tubos endotraqueales entre 6,0 y 7,5 mm. En cuanto a los modelos de uso
pediatrico se encuentran la talla 1, para tubos de tamafio entre 3,5y 5,5 mmy la

talla O para tubos de 2,5 a 3,5 mm (6).

Las ventajas que se han visto con el empleo del laringoscopio Air-traq es la
capacidad de visualizar las estructuras gloticas sin necesidad de alinear los ejes
oral, faringeo y laringeo, recientes publicaciones sefialan que en los nifios, gracias
a Air-trag, se ha podido observar una mejor visiébn y exposicion de la glotis,
también se ha comprobado que el canal lateral del Air-traq facilita la intubacion

traqueal y el manejo de la via aérea pediatrica (6,7).

Se ha conseguido una correcta intubacion endotraqueal (IET) con menor numero
de intentos de laringoscopia, menor duracion de las maniobras de abordaje de
la via aérea, menor necesidad de realizacion de maniobras externas para
optimizar la visibn de las cuerdas vocales, menor numero de casos de
traumatismos dentales y se han registrado menos casos de intubacion esofagica
(6 - 8).

A diferencia de otros métodos de manejo de la via aérea como el fibroscopio, Air-

trag no requiere un entrenamiento prolongado para su manejo (curva de
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aprendizaje 10 laringoscopias), por otra parte son pocos los medios necesarios
para su uso y la preparacion es sumamente sencilla (7). Un estudio reciente
concluye que 2 videolaringoscopios (McGrath y Glidescope) junto al Air-traq
presentan significativas ventajas respecto al clasico laringoscopio de Macintosh:
mejor vision glética, menor incidencia de trauma dental, menor tiempo en la IET y
menor tasa de fallos. De entre los tres nuevos dispositivos presentados, Air-traq

fue el que present6 una IET més rapida (8,9).
Ventajas del uso de Air-trag en la intubacién endotraqueal:

Facil uso y aprendizaje

Vision directa durante todo el procedimiento

Intubacion sin necesidad de hiperextension cervical
Posibilidad de intubacion guiada por fibroscopio
Intubacion en distintas posiciones

Posibilidad de aporte de oxigeno durante el procedimiento
Minimamente trauméatico

Un solo uso. Dispositivo desechable

Sistema anti-empafiamiento

e Bajo costo

e Posibilidad de sistema de video (tecnologia Bluetooth)

e Minimos cambios hemodinamicos durante las maniobras de
laringoscopia e intubacion

Sin embargo hay estudios comparativos entre Air-traq y el laringoscopio
convencional donde se mostro que la laringoscopia con Air-traq requiri6 de un
mayor tiempo para lograr la intubacion (20 seg) comparado con el laringoscopio
convencional (10 seg), se demostré que no hubo necesidad de alienar los ejes
oral, faringeo y laringeo con Air-traq, ademas que este mostr6 una mejor

exposicion de estructuras gloticas, con el minimo traumatismo en via aérea (10).
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JUSTIFICACION.

La anestesia general es un procedimiento comun y frecuente en el paciente
pediatrico, se sabe que esta poblacion es mas propensa a presentar
complicaciones respiratorias durante el acto anestésico por sus diferencias
anatémicas y mayor sensibilidad de los reflejos laringeos en comparacion con
pacientes adultos, si bien en algunos estudios se habla de que la incidencia de
laringoespasmo es menor (0.78% - 5%) se ha descrito que en pacientes
intervenidos de amigdalectomia puede presentarse hasta en un 26%, sin embargo
se conoce ademas que existe subestimacion de esta complicacién por un sub-
registro y ausencia de datos sobre las condiciones posteriores de salud de los

nifos que presentaron el cuadro.

De no resolverse de manera temprana, debido a las presiones negativas ejercidas
durante la inspiracion con la glotis cerrada puede haber trasudacion de fluido a
alveolos produciendo obstruccion e hipoxia, presentando edema agudo de
pulmén, y en caso de no poder resolverse el cierre de la glotis e impedir la
intubacion traqueal seria necesario crear un acceso directo a traquea mediante un
acceso quirargico. De no ser posible realizar la intubacién o un acceso a tradquea
esto puede terminar en un evento catastrofico llevando al paro cardiorespiratorio.

Existen tanto manejos preventivos como tratamientos del laringoespasmo, que
pueden mejorar esta condicidén y sus complicaciones y se espera crear conciencia
y que no se minimice este evento en el perioperatorio, pues ha sido causa de

muertes pediatricas, asi como de demandas legales para los anestesiélogos.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION.

“¢ Existe diferencia en la frecuencia del laringoespasmo utilizando el dispositivo
Air-traq versus Laringoscopio convencional en pacientes pediatricos sometidos a
cirugia de adenoamigdalectomia bajo anestesia general con intubacion

endotraqueal?”

HIPOTESIS.

La laringoscopia con uso del dispositivo “Air-traq” en el paciente pediatrico
disminuye la frecuencia del laringoespasmo en comparacién con el uso del

laringoscopio convencional y hoja recta “Miller” a la intubacién endotraqueal
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OBJETIVOS.

General:
e Evaluar si existe diferencia en la frecuencia del laringoespasmo utilizando el
dispositivo Air-traq versus Laringoscopio convencional en pacientes

pediatricos sometidos a cirugia de adenoamigdalectomia

Especificos:

e Determinar la frecuencia del laringoespasmo en pacientes pediatricos
tras la realizacion de una laringoscopia mediante el dispositivo “Air-traq”.

e Determinar la frecuencia del laringoespasmo en pacientes pediatricos
tras la realizacion de una laringoscopia mediante el uso del
laringoscopio convencional y hoja recta “Miller”.

e Comparar la frecuencia de laringoespasmo en pacientes pediatricos tras
la realizacion de laringoscopia mediante uso de dispositivo “Air-traq”

contra el laringoscopio convencional y hoja recta “Miller”

Secundarios:

¢ Identificar el tiempo en el que se logré una intubacion exitosa con ambos
dispositivos

e Identificar la presentacion de desaturacion con ambos dispositivos

e I|dentificar con que dispositivo se logré una intubacion exitosa con el
menor nimero de intentos de laringoscopias, asi como identificar si hay
diferencia en la clasificacion de Cormack-Lehane obtenida con cada
dispositivo

¢ lIdentificar las principales caracteristicas de los pacientes pediatricos que

presentaron laringoespasmo.
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SUJETOS Y METODOS.

Disefio (tipo de estudio):

Comparacion de dos tratamientos o maniobras preventivas: Ensayo Clinico
Aleatorizado

Plan de trabajo:

Se haré la comparacion de dos maniobras, en un grupo de pacientes pediatricos
programados para cirugia de adenoamigdalectomia o amigdalectomia. Se
estandarizara el proceso de anestesia; ( al decir “estandarizara” se refiere a que
la técnica anestésica serd la misma para todos los pacientes, solo se utilizara un
Unico agente anestésico inductor ( PROPOFOL) un Unico agente analgésico
opioide ( FENTANIL ) y un unico relajante muscular ( ROCURONIO ) ). Se
asignara una lista de cotejo a cada anestesiélogo encargado del procedimiento
anestésico (sera la misma técnica de induccion anestésica para todos y estos
farmacos no se relacionan con riesgo de presencia de laringoespasmo), se
brindara anestesia general balanceada, solo se utilizaran como farmaco inductor
Propofol a dosis de 2mg/kg, Fentanil 3mcg/kg, Rocuronio 0.6 mg/kg y se utilizara
lidocaina a dosis de 1.5 mg/kg a manera de profilaxis para laringoespasmo en
ambos grupos, para inhibir el reflejo tusigeo, se realizara la laringoscopia indirecta
mediante uso de dispositivo “Air-traq” y en el segundo grupo se brindara con
laringoscopia directa mediante el uso del laringoscopio convencional y hoja recta
“‘Miller”, posteriormente, el procedimiento sera realizado solo por residentes de 3°
afio o el medico anestesidlogo adjunto encargado de la sala. se realizara el
mantenimiento anestésico con gases halogenados, (especificamente Sevoflorano
ya que es el gas halogenado con menor efecto irritativo en via aérea y no se
relaciona a presencia de laringoespasmo), los responsables del mantenimiento
anestésico seran el médico adjunto encargado de la sala y/o el residente de 3°

afno, quienes cuentan con minimo 2 afos de entrenamiento en manejo de la via
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aérea y estan capacitados para el uso de los 2 dispositivos (ya que solo ellos
podran realizar la técnica de intubacion.) Desde el inicio esto sera valorado por un
evaluador, quien se encargara de verificar que el médico adjunto y/o residente de
3 afio siga la lista de cotejo y verificar que se realice la técnica anestésica solo con
los farmacos y dosis seleccionados, estos solo seran los participantes de este
proyecto de estudio. Se prevé que con la aleatorizacion todos los participantes
tengan la misma posibilidad de ser seleccionados.

En caso de presencia de laringoespasmo (parcial o total) se llevaran a cabo el
manejo y las maniobras indicadas para este tipo de complicacion segun la

literatura (las cuales ya han sido citadas en el marco teorico).

Universo de trabajo (poblacién y lugar):

Pacientes pediatricos que acudan al Hospital Central en San Luis Potosi; la
poblacion de estudio serdn los pacientes pediatricos que requieran como
tratamiento cirugia electiva de adenoamigdalectomia o amigdalectomia bajo

anestesia general e intubacion endotraqueal.

Criterios de inclusién, exclusion y eliminacion:

Inclusion:

e Pacientes pediatricos sometidos a anestesia general con intubacién
endotragueal para cirugia electiva de adenoamigdalectomia

e Aceptacion por parte de padres o tutores mediante la firma del
consentimiento informado.

ADD: EIl departamento de pediatria no participara en el estudio ya que seran
cirugias electivas manejadas solo en quiréfano de manera ambulatoria, por lo que
no tendran ingreso a sala de pediatria previo o posterior al procedimiento

quirdrgico/anestésico.
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¢ Nifios con patologia respiratoria infecciosa (ya sea vias respiratorias bajas o
altas) con un minimo de 4 semanas

e Nifios con exposicion intrafamiliar a tabaco (fumadores pasivos)

e Pacientes con cirugia de urgencia que no cuenten con el ayuno establecido

e Nifios con malformaciones anatémicas en laringe, tumoraciones o masas
obstructivas.

Eliminacion:

e Mas de 2 intentos de laringoscopia.
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Cuadro de variables:
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Dependiente

_ Definicion Valores _ Tipo de
Variable ) ) Unidades )
operacional posibles variable
Es la respuesta
exagerada del
_ reflejo del cierre |1=Si Nominal
Laringoespasmo -
gldtico con | 2=No
interrupcion de la
respiracion.
Independiente
. Definicion Valores . Tipo de
Variable _ . Unidades _
operacional posibles variable
Técnica que | 0 = Indirecta
consiste en la | (Dispositivo “Air-
introduccién de un | traq”)
. ] laringoscopio a la|1 = Directa .
Laringoscopia ] ] _ _ Nominal
via aérea para la | (Laringoscopia
visualizacion de la | convencional
laringe y cuerdas | con hoja recta
vocales Miller)
Otras variables de interés
. Definicion Valores . Tipo de
Variable _ . Unidades _
operacional posibles variable
Anos cumplidos por
el paciente al . . _
Edad 0 a 15 afos Afos Continua
momento de
ingresar a cirugia.
Caracteristicas )
. O=mujer _
Sexo fenotipicas del Nominal
_ 1=hombre
paciente
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Calculo de la Muestra:

Tras no contarse con la incidencia exacta de cirugia de amigdalectomia en el
“‘HCIMP”, saberse que el laringoespasmo es una complicacién poco reportada,
saberse que estas incidencias no son exactas ya que el laringoespasmo es una
complicacion poco reportada por el médico anestesiélogo, ademés que no hay
literatura que sustente la incidencia de laringoespasmo en pacientes intubados
con un dispositivo Air-trag, este ensayo sera una prueba piloto para poder calcular
el tamafo del efecto y la muestra necesaria para los proyectos que pudieran

continuar la linea de investigacion.

El estudio constarda de 60 pacientes que seran divididos en 2 grupos de estudio,
estos serdn seleccionados mediante aleatorizacion, con esto se prevé que todos
los participantes tengan la misma posibilidad de ser seleccionados, esto se

realizara durante el afio 2017 hasta el mes de junio del 2018.

18



Q Universidad Autbnoma de San Luis Potosi

oo Facultad de Medicina
MEPSs®  Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en

ANALISIS ESTADISTICO.

Se realizara un estudio piloto.

Para la aleatorizacion se gener6 una tabla de nUmeros aleatorios con el programa
R versién 3.3.2 (Anexo).

Para el analisis estadistico se utilizara el paquete Rcmdr version 2.3-2, del
software R version 3.3.2 (1) con un nivel de confianza al 95%. Se evaluara la
normalidad de la distribucién de las variables contindas con la prueba de Shapiro
Wilk. De acuerdo a la distribucién las variables continuas se reportan como
promedio + DE / (mediana) [Q1,Q3] (min — max), las discretas como frecuencias
(%).

Se realizara un andlisis con la prueba de independencia de chi cuadrada o exacta

de Fisher para comprobar el objetivo primario (11).
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ETICA.

De acuerdo con los principios establecidos en la Declaracion de Helsinki y en la

Resolucién 008430/93 de octubre 4 de 1993: y debido a que esta investigacion se

considerd como: investigacion con riesgo mayor que el minimo, y en cumplimiento

con los aspectos mencionados con el articulo 6 de la presente Resolucion, este

estudio se desarrollara conforme a los siguientes criterios:

Consentimiento informado: se anexo el consentimiento informado escrito, el
cual contempla los objetivos de la investigacion, con las excepciones
dispuestas en la presente resolucion

Basandonos en la resolucion 008430 del 4 octubre de 1993 “Por la cual se
establecen las normas cientificas y técnicas de la investigacion en salud”,
se da la importancia de dar a conocer a los participantes en las
investigacion los riesgos, asi como el consentimiento informado y que la
investigacion sera realizada por profesionales con experiencia en el area,
pero contando con el respaldado de una institucion.

Los derechos, dignidad, intereses y sensibilidad de las personas seran
respetados al examinar las implicaciones que la informacién obtenida
pueda tener, asi mismo se guardara la confidencialidad de la informacion y

la identidad de los participantes se protegera.

La investigacion se desarrollara con base en lo promulgado en la Ley General de

Salud

en el Capitulo V Investigacion en Salud. Los pacientes que participen en

este estudio, seran consultados personalmente para solicitar su autorizacién de

participacion y se les pedira que firmen la carta de participacion consentida.

Los principios éticos que seran garantizados en este estudio son:

No maleficencia: Los procedimientos que se realizaran en este estudio para
intubar al paciente no tendran un riesgo adicional para el paciente al ya

establecido y considerado para cualquier procedimiento de este tipo
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Justicia: la muestra se seleccionara sin ningun tipo de discriminacion, sera
utilizado un método de aleatorizacion, tratando a las participantes del
estudio con igual consideracion y respeto

Autonomia: en el estudio, solo se incluirdn los pacientes que acepten
voluntariamente (aceptacion por parte de sus tutores legales) participar y se
respetara la decision de querer permanecer dentro del mismo, asi como la
decision de revocar el consentimiento informado y/o abandonar el estudio.
Principio de confidencialidad: El proyecto reconoce que las personas tienen
derecho a la privacidad y al anonimato. Los pacientes tienen derecho de

excluirse y o mantener confidencialidad.
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RESULTADOS.

El estudio incluy6 60 pacientes pediatricos que ingresaron al quiréfano del Hospital
Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” para la realizacion de cirugia electiva de
amigdalectomia (51.7%) o adenoamigdalectomia (48.3%) seleccionados con base
en los criterios de inclusion.

Del total de pacientes estudiados respecto a la edad se encontré que el 51.6%
(31) fueron pacientes de 6 afios 0 menores y el 48.3%(29) fueron pacientes

mayores de 6 afios. El 43% (26) fueron sexo femenino y el 57% (34) masculino.

Por edad y sexo encontramos que dentro de los pacientes femeninos el 46.15%
(12) eran de 6 aflos 0 menores y el 53.84% (14) eran mayores de 6 afios, en el
sexo masculino el 55.88% (19) contaban con 6 afios o eran menores y el 44.11
(15) fueron mayores de 6 afnos.

Con relacion al sexo se observé una mayor frecuencia en pacientes masculino
(H:M =1.3:1) en la poblacion estudiada. La frecuencia observada de enfermedades
concomitantes fue del 38.33% (23 pacientes), el resto no presentd patologia
agregada. El 3.3% (2) presentd obesidad, en el 25% (15) se observo presencia de
sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS), el 8.3% (5) presenté asma y

solo 1 paciente fue hiperreactor bronquial (1.6%). Tabla 1.
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Tabla 1.- Caracteristicas generales de la poblacion pediatrica en el estudio.

Variable n =60 (%)
Edad (afos)* 6 [5, 9.2] (1 -14)
Sexo
Femenino 26 43%
Masculino 34 57%
Comorbilidades
Si 23 38.33%
No 37 61.67%
Procedimiento Quirurgico
Amigdalectomia 31 51.7%
Adenoamigdalectomia 29 48.3%

Respecto a la técnica de intubacion realizada en el 45% se utilizé el dispositivo

Air-TRAQ y el 55% fue mediante la laringoscopia convencional con uso de la hoja

recta Miller. Los pacientes en edad pediatrica desarrollaron laringoespasmo solo

en el 6.66% (4), el tipo de espasmo presentado en el total de los casos fue

“espasmo parcial” sin presentar complicaciones secundarias aparentes, el 75% (3)

de estos pacientes fueron intubados mediante la técnica convencional con el uso

de la hoja recta Miller y solo el 25% (1) fue intubado mediante el uso del

dispositivo Air-TRAQ. Tabla 2.

El personal del servicio de anestesiologia que realiz6 los procedimientos fueron en

un 60% meédicos adjuntos y en un 40% médicos residentes de 3° afo.

23



Q Universidad Autbnoma de San Luis Potosi

oo Facultad de Medicina

MEDICINA

wrete - Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en

Tabla 2.- Variables asociadas a la técnica de intubacion.

Variable (n) %
Dispositivo de intubacion

AIR-TRAQ 27 45%
Hoja recta Miller 33 55%
Laringoespasmo

Si 4 6.6%
No 56 93.4%
Espasmo Parcial

Si 4 6.6%
No 56 93.4%
# intentos de intubacion

1° intento 49 81.66%
2° intento 11 18.33%
Cormack-Lehane:

1 47 78.33%
2 12 20%
3 1 1.66%
Tiempo de intubacion:

AIR-TRAQ: 15s a 120s* 39.81%
Hoja recta Miller 19s a 180s* 51.93%
Operador de la técnica

Médico adjunto 36 60%
Médico residente 24 40%

Dividido por grupos segun el dispositivo empleado, solo el 3.7% (1) presento
laringoespasmo con el uso del dispositivo Air-TRAQ en comparacion con el 9.1%

(3) presentado con la hoja recta Miller.
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Con relacion al tiempo requerido para lograr la intubacion endotraqueal se observé
que en el grupo de pacientes intubados mediante el uso del dispositivo Air-TRAQ
el menor tiempo registrado fue 15 segundos y el mayor tiempo fue 120 segundos,
con un promedio de 39.81 segundos, mientras que dentro del grupo de pacientes
intubados mediante laringoscopia convencional usando la hoja recta Miller el
menor tiempo registrado fue de 19 segundos y el mayor tiempo fue de 180

segundo, con un promedio de 51.93 segundos. Tabla 3.

Tabla 3.- Tiempo requerido en segundos y su relacion con el tipo de técnica

empleada para la intubacion endotraqueal.

Técnica Air — TRAQ Laringoscopia con TOTAL

Tiempo ") % hOJ(:;\])recta Miller y ") %
Requerido 0

15 — 30 seq. 14 23.3 8 133 | 22 36.6
31 - 60 seg. 11 18.3 21 55| 32 53.3
61 — 90 seq. 0 0 1 16| 1 1.6
91 - 120 seg. 2 3.3 1 1.6 3 5
121 - 150 seqg. 0 0 1 1.6 1 1.6
151 - 180 seg. 0 0 1 1.6 1 1.6
TOTAL 27 45 33 55| 60 100

En la duracién de las intubaciones endotraqueales realizadas por los médicos

adjuntos mediante el dispositivo Air-TRAQ se encontré que el promedio de tiempo
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de intubacion fue de 40.21 segundos y para la intubacion utilizando el
laringoscopio convencional con hoja recta Miller fue de 49.36 segundos; mientras
que los meédicos residentes de 3° afio ejecutaron la intubacion endotraqueal
utilizando el dispositivo Air-TRAQ en un promedio de 39.38 segundos y mediante
la laringoscopia convencional con hoja recta Miller obtuvieron un promedio de

57.09 segundos.

Ningun paciente en el estudio presentd una desaturacion menor a una cifra de
Spo2 94%, la cual es considerada como una optima para predecir un adecuado

aporte de oxigeno.

Referente al nUmero de intentos requeridos para lograr la intubacion endotraqueal
en la totalidad del grupo de pacientes se observd que mediante el uso del
dispositivo Air-TRAQ el 38.3% (23) se intubd exitosamente al primer intento y solo
6.6% (4) requirieron de un segundo intento para lograr la intubacion, mientras que
mediante el uso de la hoja recta Miller el 43.3% (26) solo requiri6é un intento y el
11.66% requirieron de un segundo intento, observandose que el 81.66% (49) del
total de los pacientes solo requirieron un intento de intubacion y el resto 18.33%

(11) requirieron un segundo intento. Tabla 4.

Tabla 4.- Numero de intentos de intubacidn con ambos dispositivos en los

pacientes pediatricos seleccionados en el estudio

de intentos 1 intento 2 intentos TOTAL
Técnica (n) % (n) % (n) %
Air-TRAQ 23 (38.33%) 4 (6.66%) | 27 (45%)

Laringoscopia con | 26 (43.33%) | 7 (11.66%) | 33 (55%)
hoja recta Miller
TOTAL 49 (81.66) | 11 (18.33%) | 60 (100%)
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Tabla 5.- NUumero de intentos de intubacion con cada dispositivo en los pacientes

pediatricos seleccionados en el estudio.

# de intentos 1 intento 2 intentos TOTAL
Técnica (n) % (n) % (n) %
Air-traq 23 (85.18) | 4 (14.81) | 27 100
Laringoscopia con | 26 (78.78) | 7 (21.21) | 33 100
hoja recta Miller

Referente al grado de visualizacion de las cuerdas vocales (Clasificacion
Cormack-Lehane), el 78.33% (47) de la totalidad de los pacientes resultaron ser
clasificados con Cormack-Lehane 1, el 20% (12) fueron clasificados en Cormack-
Lehane 2 y en el 1.66% (1) la visualizacion fue clasificada como Cormack-Lehane
3. Mediante el uso del dispositivo Air-TRAQ el 41.66% (25) fueron clasificados
como Cormack-Lehane 1, y el 3.3% (2) como Cormack-Lehane 2; Con respecto a
la técnica de laringoscopia convencional utilizando la hoja recta Miller se observo
que el 36.66% (22) fueron clasificados como Cormack-Lehane 1, el 16.66% (10)
con un Cormack-Lehane 2 y el 1.66% (1) fue clasificado con un Cormack-Lehane
3. Tabla 6.

Tabla 6.- Clasificacion Cormack-Lehane deacuerdo a cada dispositivo utilizado

para la intubacién en la poblacién pediatrica en estudio.

Técnica Cormack- Cormack- Cormack- TOTAL
Lehane 1 Lehane 2 Lehane 3

Air-TRAQ 25 (92.59%) | 2 (7.4%) 0 27 (100%)

Laringoscopia | 22 (66.66%) 10 (30.3%) 1 (3.03%) 33 (100%)

hoja recta

Miller

TOTAL 47 (78.33%) | 12 (20%) 1 (1.66%) 60 (100%)
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De los procedimientos realizados por los médicos adjuntos el 61.11% (22) fueron
con el laringoscopio convencional utilizando la hoja recta Miller y en el 38.88% (14)
se utilizd el dispositivo Air-TRAQ, respecto a esto los pacientes que presentaron
laringoespasmo fueron 2 (5.55%), el 50% con la técnica de laringoscopia
convencional usando la hoja recta Miller y el 50% mediante el uso del dispositivo
Air-TRAQ. Solo 1 paciente (50%) que presentd espasmo laringeo contaba con
diagnosticos agregados (sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) y
asma), el cual fue intubado con la técnica de laringoscopia convencional con uso

de la hoja recta Miller.

De los procedimientos que fueron realizados por los médicos residentes de 3° afio
se encontrd que el 54.16% (13) utilizaron el dispositivo Air-TRAQ y en el 45.83%
(11) de los casos se realizaron mediante laringoscopia convencional con hoja
recta Miller, solo el 8.33% (2) presentaron laringoespasmo, de los cuales el 100%
fue intubado con la técnica convencional y el uso de la hoja recta Miller, no se
registré6 presencia de laringoespasmo en el grupo de pacientes intubados
mediante el dispositivo Air-TRAQ. Cabe mencionar que ambos pacientes contaban

con el diagndstico de sindorme de apnea obstructiva del suefio.

Se evalug si existe asociacion entre el dispositivo utilizado para la intubacion y las
siguientes variables:

e Laringoespasmo

e Edad

e Tiempo de intubacién

¢ Numero de intentos para realizar la intubacion

e Grado de visualizacién de la glotis (Cormack-Lehane)
e Enfermedades concomitantes

e Operador de la técnica de intubacion
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Tabla 7.- Correlacidén entre el dispositivo de intubacion utilizado y las diferentes

variables estudiadas.

Variable Correlacion Significancia
AIR-TRAQ X2 0.9166 (NS)
EDAD
HOJA MILLER X2 0.9166 (NS)
AIR-TRAQ Fisher 0.1016 (NS)
Enfermedades
Concomitantes
HOJA MILLER Fisher 0.1016 (NS)
AIR-TRAQ Willcoxon 0.5348 (NS)
# de intentos
HOJA MILLER Willcoxon 0.5348 (NS)
AIR-TRAQ Willcoxon 0.01595 *
Cormack-L.
HOJA MILLER Willcoxon 0.01595 *
AIR-TRAQ Fisher 0.62 (NS)
Laringoespasmo
HOJA MILLER Fisher 0.62 (NS)
AIR-TRAQ Willcoxon 0.03252*
Tiempo p/
intubacion
HOJA MILLER Willcoxon 0.03252*
AIR-TRAQ Fisher 0.295  (NS)
Adjunto/
residente
HOJA MILLER Fisher 0.295 (NS)
P<0.05.
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Se evalud la asociacion entre el dispositivo utilizado para la intubacion con las
variables previamente mencionadas encontrando solo significancia estadistica en
el tiempo requerido para la intubacion P= 0.03252 y el grado de visualizacion de
las estructuras gloticas (Cormack-Lehane) P= 0.01595. En el resto de las variables

incluidas no se encontr6 asosiacion estadistica significativa.

DISCUSION.

El laringoespasmo es una de las complicaciones mas temidas durante la
realizacion de una anestesia general en el paciente pediatrico, sin embargo en la
mayoria de los casos se considera un incidente menor, subestimado, y queda sin

registrar en la historia clinica.

Se ha citado por varios autores una incidencia global de 8/1000 pacientes (2),
entre 0.78 y 5% (1), sin embargo se ha citado en mdultiples estudios una incidencia
de 20 al 26% en pacientes intervenidos de adenoamigdalectomia, considerada

como la cirugia de mayor riesgo en la poblacién pediatrica (3,12,).

Este estudio piloto incluyé 60 pacientes programados electivamente para cirugia
de amigdalectomia o adenoamigdalectomia, los cuales de manera aleatoria fueron
divididos en dos grupos para comparar el uso de 2 dispositivos para la intubacién
endotraqueal; el dispositivo Air-TRAQ considerado como un videolaringoscopio y
el laringoscopio convencional con hoja recta de Miller, la cual es la indicada en el
paciente pediatrico y ha sido el dispositivo de intubacién utilizado en los estudios
previos donde se ha identificado la presencia de laringoespasmo. Sin embargo
solo se encontré un 6.66% de presencia de esta complicacion en la totalidad de
los pacientes intervenidos, muy por debajo de las cifras reportadas en estudios
previos, se considera que esto puede ser a consecuencia de las maniobras

profilacticas tomadas para todos los pacientes incluidos en el estudio con base en
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estudios previos donde estas fueron reportadas como favorables para reducir la
presencia del espasmo laringeo (1,3,10-13), asi como el hecho de que no hay
estudios actuales que tengan el suficiente peso como para considerar nuevas
cifras en la incidencia reportada, es decir, se desconoce la realidad actual de la

misma.

Las principales maniobras profilacticas que se utilizaron fueron:

e Exclusion de pacientes con antecedente de enfermedad del tracto
respiratorio menor a 1 mes (los estudios que arrojan incidencias del 20 a
26% Yy otros estudios sobre complicaciones en la via aérea pediatrica solo
recomendaban 2 a 3 semanas sin datos de infeccidn respiratoria aguda
(2,3,12).

e Uso de sevoflorano, ya que actualmente se sabe que es el gas con
menores propiedades irritativas para la via aérea, y en estudios previos se
reportaba el uso de desflorano (11).

e Uso de lidocaina IV para inhibir el reflejo tusigeno (1,3)

e Se utilizd la técnica para extubacién de “no tocar”, a pesar de existir la
recomendacion de extubar en plano profundo para disminuir el riesgo de
laringoespasmo (1-3), con base en un estudio de reporte de casos donde
referian que ningun paciente habia presentado espasmo laringeo posterior
a ser extubado de esta manera en procedimientos de
adenoamigdalectomia.(11)

e Asi como la realizacidon del procedimiento solo por personal del servicio de
anestesiologia con entrenamiento en el manejo de la via aérea mayor a 2
afos.

En la hipotesis de éste trabajo, se establecié que la laringoscopia con uso del
dispositivo “Air-TRAQ” en el paciente pediatrico disminuiria la frecuencia del
laringoespasmo en comparacion con el uso del laringoscopio convencional y hoja
recta Miller a la intubacion endotraqueal y las cifras que obtuvimos en el estudio
fueron un 3.7% para presencia de laringoespasmo con el uso de Air-TRAQ y un
9.1% para laringoespasmo usando la hoja recta Miller, aunque estos resultados
fueron favorables para el Air-TRAQ no puede confirmarse ni descartarse la

hipotesis debido al tamafio de muestra.
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Al analizar los objetivos secundarios no se encontrd significancia estadistica
respecto al nimero de intentos requeridos para lograr una intubacion endotraqueal
exitosa, en comparacion con lo que refieren los estudios que favorecen al
dispositivo Air-TRAQ donde se reporta la necesidad de menor nimero de intentos
para lograr una intubacion exitosa (6,8-10). Sin embargo se encontrd significancia
estadistica favorable para el uso de dispositivo Air-TRAQ comparado a la hoja
recta Miller respecto al tiempo de intubacion (p=0.0325) y el grado de
visualizacion de las estructuras gléticas valorado mediante la clasificacion de
Cormack-Lehane (p= 0.0159), estos resultados concuerdan con varios estudios
utilizados como referencia para este trabajo de investigacion los cuales referian
mejoria de la visualizacién de las estructuras gloticas (8-10) y menor tiempo
necesario para la intubacion utilizando el dispositivo Air-TRAQ (8,9) siendo
contradictorio con el estudio que refirid6 mayor rapidez a la intubacion con el
laringoscopio convencional vs Air-TRAQ (10), todo esto puede mostrar cierta
mejoria al intubar un paciente pediatrico con este dispositivo ya que permitio
mayor rapidez para lograr la intubacion exitosa, ademas hubo una mejor
visualizacion de las estructuras gléticas que condujo a la rapidez con la que se
realizaron las intubaciones con este dispositivo, y en cierta manera a disminuir el
grado de manipulacién de las estructuras gléticas necesario para intubar un

paciente.

LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE
INVESTIGACION.

Esta linea de investigacion es importante para la salud de los pacientes
pediatricos intervenidos de cirugia de amigdalas, por lo que se recomienda
continuar con este estudio para poder responder a las interrogantes con mayor

peso estadistico.
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CONCLUSIONES.

La tasa de laringoespasmo con ambos dispositivos (6.66%) reportada en este
estudio es mas baja que la reportada en la literatura, lo cual refleja refinamientos

modernos en las técnicas anestésicas.

En el campo de la anestesiologia actualmente se utilizan maniobras profilacticas,
que se deben aplicar constantemente para reducir aun mas la incidencia de

complicaciones perioperatorias de la via aérea.

El dispositivo Air-TRAQ ofrecié una significante mejoria al procedimiento de
intubacién endotraqueal brindando mejor visualizacion de las estructuras gléticas y
requiriendo un menor tiempo para llevar a cabo este procedimiento, circunstancias

que facilitan la intubacion endotraqueal.
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ANEXOS.

Anéxo 1

Plan de trabajo (flujograma de trabajo):

tema

Actividad Fecha
Eleccion del tema 2015-2016
Participacion y aprobacion del curso | 2015

de investigacion

Blusqueda de bibliografia sobre el | 2015-2016

Elaboracion del anteproyecto

Marzo — septiembre 2016

Asesoria para la elaboracion del
anteproyecto

Mayo 2015 — septiembre 2016

Presentacion vy
anteproyecto

aprobacion  del

Septiembre-Octubre 2016

Asignacion de asesores

2016

Asesoria del Comité de tesis

Permanente 2016-2017

Procesos administrativos que faciliten
el acceso a los datos: revision del
censo, notas de anestesiologia,
expedientes clinicos.

Julio de 2016 — marzo 2018

Capacitacion de los investigadores en
los Procedimientos de la
Laringoscopia

Marzo 2015 — octubre 2016

Asesoria para la elaboracion del
protocolo (Metodolégica, Disciplinar y
Estadistica)

Mayo 2015 —febrero 2017

Comité de investigacion del Hospital
Central (anuencia)

Presentacion del protocolo ante el | 2017
Comité de investigacion del Programa

de Especialidad (anuencia)

Presentacion del protocolo ante el | 2017

Capacitacion del investigador en:
Estadistica
Manejo de
SPSSv20

paquetes estadisticos

Diciembre 2016
Diciembre 2016 — Marzo 2017

Elaboracion del protocolo documento
definitivo

Noviembre- Marzo 2017
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Ejecucion del proyecto (prueba piloto | 2017
del disefio y hoja de recoleccion de
datos)

Readecuacion del protocolo con base | 2017
en la prueba piloto (instrumento-hoja
de recolecion de datos))

Implementacion de la investigacion. 2017 — 2018

Elaboracion de la base de datos y | Abril 2017 a Junio 2018
Captura de los mismos.

Procesamiento de los datos y Andlisis | Junio — Julio 2018
de la informacion

Elaboracion del informe final Julio 2018
Presentacion y entrega del informe | Julio — Agosto 2018
final a las autoridades

correspondientes.

Sustentacion de la Tesis Julio — Agosto 2018
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Anéxo 2

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS / HOJA DE COTEJO

Fecha actual:

N° de identificacion del participante:

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

Numero de registro de seguridad social:

Edad:

Sexo:

= Masculino:

=  Femenino:

Diagndstico:

Cirugia:

» Amigdalectomia

= Adenomigdalectomia

Caracteristicas del paciente:

» Fumador pasivo:

= Asmatico/Hiperreactor bronquial:

= Obeso/SAOHS:

1.- Monitorizacion no invasiva (electrocardiografia, pulsoximetria, presion arterial
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no invasiva, capnografia)

2.- Si el paciente no cuenta con acceso venoso se realizara induccion anestésica:

Sevoflorano 6 — 8 volimenes %

3.- Colocacién de acceso venoso periférico

4 .- Induccién Anestésica:

Fentanil (3 mcg/kg) (Latencia 4 minutos)

Lidocaina (1.5 mg/kg)

Propofol (1 mg/kg) (Latencia 30 segundos)

Rocuronio (.6 mg/kg) (Latencia 2 minutos)

Cisatracurio (.15 mg/kg) (Latencia 3 minutos)

5.- Ventilar conforme necesidades fisiologicas del paciente

6.- Valorar si hay dificultad a la ventilacion:

= Si:

* No

7.- Valorar la necesidad de dosis mayores:

= S

= No:

8.- Realizar laringoscopia mediante técnica asignada

Técnica de laringoscopia:

= Técnica directa (Hoja recta Miller):

» Técnica indirecta (Air-traq):

Numero de intentos de laringoscopia:

Clasificacion de Cormack-Lehane visualizada:

1
2
= 3
4
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Tiempo transcurrido para lograr la adecuada intubacion endotraqueal:

Realiz6 laringoscopia:

= R3:

= Medico Anestesidlogo Adjunto:

Presencia de laringoespasmo:

= Si:

= No:

Tipo de laringoespasmo:

=  Parcial:

= Total:

Complicaciones:

9.- Valorar mediante presencia de capnografia y auscultacion la adecuada

colocacion del tubo endotraqueal

10.- Valorar presencia de incidentes respiratorios durante el procedimiento

anestésico-quirargico:

= S
= No:
= Describir:

11.- Posterior al término del procedimiento quirdrgico se procedera a realizar
lavado de cavidad, se valorara presencia de sangrado en lechos amigdalinos, asi
como se realizara aspiracion de secreciones manteniendo al paciente en plano

anestésico profundo

12.- Se valorara presencia de adecuado patrén y estimulo ventilatorio, al contarse

con este se colocara al paciente en decubito lateral
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13.- Se procedera a suspender el anestésico halogenado y se aumentara el flujo
de oxigeno de 4 a 6 litros por minuto

14.- Se valorara presencia de deglucion y apertura ocular, al contar con estos se

retirard el neumosello y se realizara extubacion

15.- Se brindara soporte respiratorio con mascarilla facial y oxigeno 2 a 4 litros

por minuto

16.- Valorar presencia de complicaciones presentadas posterior a retiro de tubo

endotraqueal

Presencia de laringoespasmo:

= Si

= No

17.- Tras emerger del acto anestésico sin complicaciones, mantener una
saturacion por encima de 92% y contar con un estado adecuado de alerta se

procedera a egresar a sala de UCPA.

41




Q Universidad Autbnoma de San Luis Potosi

oo Facultad de Medicina
MEPSs®  Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en

Anéxo 3

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

HOSPITAL CENTRAL “DR. IGNACIO MORONES PRIETO”
COORDINACION DE ENSENANZA E INVESTIGACION MEDICA
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA

Proyecto de investigacion: “Comparacion entre la técnica de laringoscopia indirecta y la
técnica directa en la intubacion endotraqueal en relacion a laringoespasmo en pacientes

pediatricos, sometidos a cirugia de adenoamigdalectomia”, ECA.

San Luis Potosi, S.L.P a de 2017

N° de identificacion del participante (ID):

El Departamento de Anestesiologia del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”
realiza un estudio clinico de investigacion llamado “Comparacién entre la técnica de
laringoscopia indirecta y la técnica directa en la intubacion endotraqueal en relacion a
laringoespasmo en pacientes pediatricos sometidos a cirugia de adenoamigdalectomia” ,
ECA.

Este estudio consiste en utilizar dos técnicas de anestesia general en las que se van a
usar dos diferentes dispositivos (aparatos) para anestesiar a los nifios que sus padres o
tutores autoricen a participar en este estudio. Los nifios (as) que han sido invitados a
participar van a ser sometidos a una cirugia porque necesitan que se les quiten las
amigdalas , como ya le explicé su médico otorrinolaringélogo en la consulta.

La técnica o manera en la se le aplica la anestesia general al nifio(a) que va a entrar a
este tipo de cirugia, se realiza cominmente usando un dispositivo llamado laringoscopio
con hoja recta y sirve para intubarlo; en este estudio se quiere utilizar también otro
dispositivo que se llama Air-traq y que sirve de igual forma que el laringoscopio. El
objetivo de usar uno u otro dispositivo, es determinar con cual de los dos dispositivos se
presenta menos el laringoespasmo, que es una complicacién que aunque es poco comun,
puede presentarse cuando se intuba al paciente.

Beneficios para el paciente

El paciente no obtendr4 un beneficio extra, directo o inmediato adicional al beneficio
implicito en el tratamiento de su padecimiento. Sin embargo, su participacion en este
estudio clinico de investigacion contribuird de manera muy importante para determinar si
el procedimiento de intubacion para aplicar la anestesia general, utilizando el dispositivo
Air-traq pudiera causar menos complicaciones en procedimientos similares en el futuro.

42



Q Universidad Autbnoma de San Luis Potosi

oo Facultad de Medicina
MEPSs®  Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en

Riesgos y molestias para el paciente

La cirugia llamada adenoamigdalectomia (retiro de las amigdalas y/o adenoides) como
cualquier otra cirugia en la que se aplique al paciente una anestesia general, puede
producir las siguientes complicaciones:

1. Reacciones alérgicas
2. Imposibilidad a la intubacion
3. Paro cardiorespiratorio

Y cualquiera de los dos dispositivos que se usan para intubar a un paciente, ya sea el
laringoscopio o el Air-traq, pueden producir las siguientes complicaciones:

1. Traumatismo de la via aérea
2. Broncoaspiracion

3. Laringoespasmo

4. Edema agudo de pulmén

El posible riesgo que se presentard para el nifio(a) al que se le aplique la anestesia
general utilizando el dispositivo Air-traq durante la cirugia, no sera mayor al riesgo que se
presentara con el uso del dispositivo convencional llamado laringoscopio. Por lo que los
procedimientos que se realizardn en este estudio para intubar al paciente no tendran un
riesgo adicional al ya establecido y considerado para cualquier procedimiento de este tipo.

Cualquier complicacion de las descritas previamente o alguna otra que pudieran
presentarse en el paciente durante y posterior al procedimiento de intubacién con
cualquiera de los dos dispositivos que se utilizaran en este estudio de investigacion, seran
atendidos inmediatamente por el personal médico que participa en este estudio y que
cuenta con la capacitacion necesaria y los que realizaran los procedimientos indicados
para cada posible complicacién particular.

Si usted decide aceptar que su hijo(a) participe en este estudio clinico de investigacion,
estard de acuerdo en que se le aplique la anestesia general con uno de los dos
dispositivos mencionados ya que le han explicado, se utilizan en los hospitales para este
fin. El dispositivo que se utilice para anestesiar a su hijo(a) sera asignado por el
investigador mediante una técnica de aleatorizacion; es decir, se va a elegir al azar.

En caso de dudas referentes a este estudio de investigacion, puede comunicarse con las

siguientes personas:

Dra. Ana Luisa Garcia Pedraza
Departamento de Anestesiologia
Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto
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Tel. (834) 1 02 98 26

Dr. Emmanuel Rivera Lopez
Presidente del Comité de Etica en Investigacion Hospital Central “Dr. Ignacio Morones

Prieto”

Av. Venustiano Carranza 2395, Col. Zona Universitaria, San Luis Potosi, S.L.P., C.P.
78290, Tel (444) 8 34 27 01, Ext. 1710

Declaracion de la aceptacién del consentimiento informado

1.

Se me ha explicado de forma clara el procedimiento que se le realizar4 a mi hijo
(a) para que se le aplique la anestesia general mediante una intubaciéon durante su
cirugia. Me explicaron detalladamente que sera asignado a uno de los dos grupos
de pacientes al azar, ya sea para que sea intubado con la técnica de laringoscopia
indirecta con el dispositivo Air-trag o con la técnica directa utilizando el
laringoscopio convencional con hoja recta.

Declaro que se me han informado ampliamente sobre los posibles riesgos y
molestias que pudiera presentar mi hijo (a) al participar en este estudio y me han
explicado que estas posibles complicaciones son secundarias a cualquer
anestesia general y al procedimiento de intubacion endotraqueal; pero que no
dependen del tipo de dispositivo que se utilice, ya sea el laringoscopio o el Air-traqg.

Entiendo que el que mi hijo (a) participe en este estudio no le generara un riesgo
mayor al que ya esta establecido para el procedimiento convencional.

Declaro que le he preguntado todas mis dudas al médico que me explicé de qué
se trata el estudio y éste me ha respondido claramente y he quedado satisfecho
con las respuestas que me ha dado.

Me han explicado que puedo retirar mi consentimiento y terminar la participacion
de mi hijo (a) en este estudio en cualquier momento y sin afectar su derecho a
recibir la atencion médica presente y futura que requiera en este hospital.

Afirmo que tengo 18 afios de edad o mas y estoy legalmente autorizado como
padre o tutor del paciente menor de edad, para dar este consentimiento.

Declaro que ACEPTO de manera voluntaria y sin que me hayan presionado u
obligado a otorgar mi consentimiento por escrito para que mi hijo(a) participe en
este estudio.

Me han explicado que la informacion personal y clinica que he consentido en

proporcionar, conservara mi privacidad y la de mi hijo(a) y que se utilizara solo
para los fines que deriven de este estudio. Los resultados de este estudio podrian
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ser publicados con fines académicos y como apoyo a la practica clinica. Los datos
relacionados con mi privacidad familiar seran manejados en forma confidencial ya
gque se utilizara un cédigo asignado para mantener mi anonimato y el de mi hijo (a)
y la confidencialidad de todos nuestros datos.

9. Los investigadores que participan en este proyecto se han comprometido a
proporcionarme la informacion actualizada que se obtenga durante el estudio en el
momento en el que lo solicite y me entregardn una copia de este documento de
consentimiento informado.

Acceso a expediente clinico del paciente y uso de datos clinicos

Se le solicita que indique su acuerdo o desacuerdo para que los investigadores
responsables de este proyecto puedan revisar su expediente clinico y utilizar los datos
clinicos que se encuentran descritos en el mismo, de manera anénima para este protocolo
de investigacion cuyos objetivos y procedimientos se le han explicado. Marque con una X
Su respuesta:

Si, doy mi autorizacién a los investigadores que participan en este proyecto para el
uso de los datos en el expediente clinico de mi hijo (a) en la investigacién que me han
explicado.

No doy mi autorizacion a los investigadores que participan en este proyecto para el
uso de los datos en el expediente clinico de mi hijo (a) en la investigacion que me han
explicado.

Por medio del presente documento de consentimiento informado acepto de voluntad
propia que mi hijo (a) participe en el proyecto de investigacion titulado: “Comparacion
entre la técnica de laringoscopia indirecta y la técnica directa en la intubacion
endotraqueal en relacion a laringoespasmo en pacientes pediatricos sometidos a cirugia
en el Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” en San Luis Potosi” registrado ante el
Comité de Etica en Investigacion del Hospital “Dr. Ignacio Morones Prieto”.

Nombre del Paciente
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Nombre y firma del Padre / Madre o tutor legal del (la) Paciente
Parentesco:
Fecha de autorizacion:

Nombre, firma, cédula del investigador principal
Fecha:

Nombre, firma del médico anestesidlogo responsable del procedimiento
Fecha:

Nombre y firma del testigo 1
Parentesco:

Fecha:

Direccion:

Nombre y firma del testigo 2
Parentesco:

Fecha:

Direccion:
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Anéxo 4

TABLA DE NUMEROS ALEATORIOS

No. GRUPO 1 GRUPO 2
1 3 1
2 4 2
3 5 7
4 6 8
5 9 11
6 10 13
7 12 14
8 15 18
9 16 19
10 17 20
11 22 21
12 24 23
13 25 26
14 30 27
15 31 28
16 35 29
17 36 32
18 38 33
19 40 34
20 44 37
21 48 39
22 49 41
23 52 42
24 53 43
25 54 45
26 58 46
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27 59 a7
28 61 50
29 63 51
30 65 55
31 68 56
32 69 57
33 70 60
34 71 62
35 73 64
36 78 66
37 80 67
38 85 72
39 86 74
40 87 75
41 89 76
42 90 77
43 92 79
44 94 81
45 95 82
46 96 83
47 98 84
48 99 88
49 100 91
50 101 93
51 102 97
52 103 105
53 104 107
54 106 110
55 108 111
56 109 113
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57 112 114
58 116 115
59 118 117
60 119 120
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DOCUMENTO DE ASENTIMIENTO INFORMADO
HOSPITAL CENTRAL “DR. IGNACIO MORONES PRIETO”

DEPARTAMENTO DE ANESTESIOLOGIA

PACIENTE MENOR DE EDAD

TITULO DEL PROTOCOLO DE INVESTIGACION

“Comparacion entre la técnica de laringoscopia indirecta y la técnica directa en la

intubacién endotraqueal en relacion a laringoespasmo en pacientes pediatricos

sometidos a cirugia de adenoamigdalectomia” ECA.

N° REGISTRO DEL PROTOCOLO AUTORIZADO| |PERIODO DE EJECUCION DEL PROTOCOLO
ANTE EL COMITE DE ETICA EN AUTORIZADO
INVESTIGACION
65-17 Julio 2017 a Julio 2018
INVESTIGADOR PRINCIPAL ADSCRIPCION DEL INVESTIGADOR PRINCIPAL
Departamento de Anestesiologia
Divisién de Anestesiologia
_ U.AS.LP
Dra. Ana Luisa Garcia Pedraza , . ,
Hospital Central “Dr. Ignacio Morones
Prieto”
INVESTIGADOR  RESPONSABLE EN  EL| |ADSCRIPCION DEL INVESTIGADOR
HOSPITAL RESPOSABLE

Dra. Norma Nélida Quiroga Castanedo

Departamento de Anestesiologia

Division de Anestesiologia

Hospital Central “Dr. Ignacio Morones
Prieto”

FECHA DE LA PRESENTACION
ASENTIMIENTO INFORMADO

DEL

N° DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

El Departamento de Anestesiologia del Hospital Central Dr. Ignacio Morones
Prieto realiza un estudio de investigacion con el objetivo de estudiar la
presencia de una complicacion llamada espasmo laringeo (de las cuerdas
vocales) al momento de realizar la anestesia general y colocar un tubo
endotragueal en la trdquea en los pacientes que seran operados de cirugia
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de amigdalectomia o adenoamigdalectomia, pues estos pacientes tienen
mayor riesgo de presentar un espasmo por su enfermedad en las
amigdalas. Este estudio se realizara en el servicio de Anestesiologia del
Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”.

Te invitamos a participar en este estudio porque te han diagnosticado una
enfermedad Illamada Amigdalitis o Adenoamigdalitis, es decir, tus
amigdalas presentan un proceso inflamatorio e infeccioso y se han
inflamado ya en varias ocasiones, esta inflamacion cronica puede provocar
dificultad para que respires, aumentar el riesgo de que presentes pausas
respiratorias intermitentes (apnea obstructiva) e incluso causar
complicaciones en el corazoén.

En este estudio de investigacion vamos a utilizar dos aparatos o dispositivos
gue ya han sido utilizados en pacientes y son totalmente seguros para
compararlos uno con otro y al momento de realizar la anestesia general
poder observar las estructuras de la faringe y las cuerdas vocales y colocar
un tubo endotraqueal en la traquea y asi asegurar la via aérea y poder
realizar una anestesia general, esto con el fin de poder observar si hay
presencia de alguna complicacion ( principalmente la presencia de espasmo
laringeo el cual consiste en que las cuerdas vocales se cierren ) y si es mas
frecuente con alguno de los dispositivos que seran utilizados.

Tu participacion en el estudio consistiria en que al momento de que ingreses
a la sala de quir6fano te colocaremos un monitor con parches que nos
podran decir tu frecuencia cardiaca, medira tu presion arterial y nos dira las
cifras de oxigeno en tu sangre, también te vamos a pedir que respires muy
cerca de una mascarilla que brindara oxigeno asi como gas anestésico el
cual te va a causar suefio y hard que te quedes dormido. Posteriormente
mientras estés dormido colocaremos un acceso en una de tus venas para
poder colocar medicamentos directamente a tu sangre, esto no causara
ningun tipo de molestia pues te encontraras dormido y posteriormente
colocaremos con uno de los dos dispositivos que utilizaremos en el estudio
un tubo endotraqueal que pasara por tu boca y tu garganta e ird colocado
directamente a tu trAquea para poder llevar oxigeno a los pulmones.
Siempre estards acompafiado en el quir6fano por el médico anestesiélogo
asi como por el médico residente de anestesiologia, el médico
otorrinolaringélogo que realizara tu cirugia asi como la enfermera que esté
asignada a la sala de quiréfano.

Si decides aceptar participar en este estudio, la técnica que realizaremos
con cualquiera de los 2 dispositivos seleccionados a comparar en el estudio
para poder colocar un tubo en tu traguea y poder realizar la anestesia
general no te afectara ni tampoco podra aumentar el riesgo de
complicaciones, ya que estda demostrado que estos dispositivos son
totalmente seguros para ser utilizados y se realizaran todas las medidas
necesarias para evitar algun tipo de complicacién.
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Tu participacion en el estudio es voluntaria y aun cuando tu papd, tu mama
o0 tu tutor legal nos hayan dado su permiso para que participes, tu puedes
decidir si participas o0 no en el estudio y nadie te va a forzar. También es
importante que sepas que si aceptas participar en el estudio y si en
cualguier momento ya no quieres continuar puedes decirlo a la persona que
esté en ese momento contigo y/o al médico investigador responsable de
este estudio, la Dra. Ana Luisa Garcia Pedraza. No tendras problemas y no
cambiara tu atencion médica en este hospital.

Toda la informacion personal y médica que tu nos proporciones para este
estudio sera de caracter estrictamente confidencial; es decir, que no se le
va a proporcionar a ninguna otra persona y sera utilizada anicamente por el
equipo de investigacion de este proyecto. Nadie podra conocerla ni va a ser
utilizada con ningun otro proposito. Esta informacion se conjuntara con la de
otras participantes como ta para realizar el presente estudio y con la
finalidad de mantener tu anonimato, se te asignara un codigo para el uso de
sus datos.

Es importante que sepas que los resultados de este estudio seran
publicados en alguna revista cientifica especial para médicos, enfermeras y
otras personas que trabajen en cosas relacionadas con la salud de los
pacientes. Pero todos los datos generales y clinicos tuyos y de todas las
otras participantes seran anonimos, de tal manera que tu o cualquiera de
las pacientes que participen en este estudio no podran ser identificadas.

Si aceptas patrticipar en este estudio, te pedimos que por favor pongas una
cruz (X) en el cuadrito de abajo que dice “Si quiero participar”. Si no quieres
participar, entonces vas a marcar el cuadrito que dice “No quiero participar”.
También te vamos a pedir que escribas tu nombre completo y la fecha de
hoy en las lineas de abajo.

Si tienes alguna duda, por mas pequefia que sea; puedes preguntarle con
toda la confianza a la Dra. Ana Luisa Garcia Pedraza y ella te ayudara a
resolverla con toda claridad.

] Siquiero participar
1 No quiero participar

Nombre:

Fecha:

Dra. Ana Luisa Garcia Pedraza
Investigador principal del estudio de investigaciéon
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