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Variacion en ia presiéon de inflado de! manguito del tubo endotraqueal
durante la anestesia general.

*Victoria Alonso Victor M.
**Guzmia Sénchex Joaguin A.
**eDéctor Jiménez Tomds L.

RESUMEN.

Se evalud la frecuencia con que se rebasa la presion arterial de
peorfusion de 25 cm H20 al insuflar el globo del tubo endotraqueal . Establecimos
la correlacion entre presién de inflado y presencia de disfonia o dolor de
garganta. Se estudid tubo endotraqueal, marca, diémetro intemo, presién y
volumen utilizados a Ia intubacién y previo a su extubacion, se utilizé un
instrumento P-V Gauge, se evalué disfonia y dolor de garganta con escala
visual andioga. Andlisis estadistico realizado en frecuencias, Chi cuadrada,
media, desviacidn esténdar, hipdtesis t pareada y r de Pearson. 25 pacientes,
12 mujeres y 13 hombres, con valores de media siguientes : 48.92 afios, peso
63.08 kilogramos, sondas con didmetro interno 7.96 mm, volumen inicial 5.18 m!
de aire, presion mayor de 25 cm de HzO en 64% de pacientes, media de 42.52
cm de Hz0, antes de extubar: volumen de 5.54 mil y presiébn mayor de 25 en
68% de pacientes y media 42.20 cm de H20. La intubacién duré 133.80 minutos
como med Hubo disfonia en 56% de pacientes, dolor de garganta en 52%.
Obtuvimos significancia estadistica entre presién aumentada del globo del tubo
endotraqueal y presencia de disfonia y / o dolor de garganta.

Palabras clave : intubacién., tubo endotraqueal, presion en globo,

disfonia y dolor de garganta.
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Variation of cuff infiation p of
anesthesia.

SUMMARY

Frecuency with which perfusion arterial pressure of 25 cm H;O when insuffiating
the endotracheal tube baioon is excesded was evaluated. We established the comelation
between inflation pressure and presence of dysphonia or throat pain. Endotracheal tube,
brand, intemal diameter, pressure and volume used for intubation and before extubation
were estudied ;. @ Gauge P-V instrument was used, dysphonia and throat pain were
evaluated with visual analog scale. Statistical analysis used was in frequencies, squared
Chi, mean, standard deviation, pair t hypothesis and r of Pearson. 25 pstients were
considerad, 12 women and 13 men with the foliowing mean values : 48.92 years of age,
weight 63.08 kg, internal diameter tubes 7.96 mm, initia! air volume 5.18 mil, pressure
higher than 25 cm H20 in 64% patients, maan 42.52 cm H20, before extubating : volume
5.54 mi and a higher than 25 cm H20 pressure in 68% patients and mean 42.20 cm H20.
intubation lasted 133.80 minutes as mean. There was dysphonia in 56% of patients,
throat pain in 52%. We obtained statistical significance between raised pressure of
endotracheal tube baloon and the presence of dysphonia and / or throat pain.

words : intubation, endotracheal tube, pressure in baloon,

Key
dysphonia and throat pain.



INTRODUCCION

La intubacién endotraqueal! es necesaria en Ilos procedimientos
quinirgicos que ameritan anestesia general, sobre todo porque se necesita tener
una via aérea segura para su manejo, lo cual incluye proteccién del arbol
traquecbronquial de |a aspiracion de material extrafic’? y un control de la
ventilacion sin fugas, tales condiciones solo pueden ser proporcionadas por

medio de la intubscion endotraqueal ademas de un adecuado inflado del
manguito del! tubo endotraqueal a determinada presion la mayor parte de la
presion intramanguito se usa para inflario y vencer la resistencia elastica pero
otra parte de dicha presion se ejerce sobre la pared de !a traquea pudiendo
comprometer la presion capilar sanguinea media la cual es de 17 a 25 mm de
Hg, siendo su vaior promedio de 20 mm Hg (25-26 cm de H20)>, el volumen
necesario varia de 2-6 mi, si se insuflan al limite de su capacidad {a presidon
interna se incrementa a su mMaximo y provoca sobredistensién por
abombamiento, esto ocurre cuando se administran volumenes de aire mayores
de 8-12 ml teniendo e! riesgo de provocar complicaciones en la via aérea al
generar presiones que exceden a la presion capilar normal sobre la mucosa de
ia pared traqueal o laringea® donde se spoya el globo, las complicaciones son
comunes y ocasionaimente severas, muchos factores de los cuales la presion
excesiva del manguito es la maés conocida contribuye a la patogénesis de
muchas de estas alteraciones®. Actusimente los tubos endotraqueales se

clasifican en aquelios con giobos de alta presion y bajo volumen y agquelios de
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ser menos NOCivos para

ion, éstos Glti han pr

alto volumen y baja pr
ia via aéres’.
Las lesiones laringeas se manifi

moderada a severa, ulceracion laringea o hematoma laringeo, aritenoepigliético,
iGN ocurre en el borde posterior de Ia

ion

1 como o ir

de epigiotis y cuerdas v ® lau
glotis y se ha reportado con una frecuencia de hasta el 50% dependiendo de ia
durscion de Ia intubacion, aunque pueden producirse con intubacién breve, hay

lesién epitelial, hemorragia mucosa y submucosa, distensién glandular

submucosa, uiceracidn, necrosis y erosién del! pericondrio del proceso vocal,

iémina cricoides y anillo tragqueal, otras lesiones traqueales como granuloma

laringeo, sinequias y estenosis pueden ocurrir. La respuesta inflamatoria

observads en esta regién sugiere que la necrosis es debida a ia presion, en el
sitio de apoyo dei manguito o & nivel de la punta del tubo endotraqueal®’?, de
los cuales, e! sitio de i&aién por el manguito es ol mas comun y esté relacionado
& isquemia o inflamacion de la mucosa, la frecuencia de apericion de estas
complicaciones estd relacionada a! tipo de manguito y la cantidad de presién
detectada en su interior, usuaimente mayor de 20 mm Hg'37 e incidentes como
iaringitis y traqueitis son compiicaciones frecuentes de la intubacion®.

viceras se observan entre ios anillos traqueales 4 y 10, los cuales representan

Las

o} drea de contacto con el manguito®.
La disfonia es el sintoma mas comun después de la extubacién y se ha

reportado hasta en el 80% de ios pacientes, cuando es persistente sugiere

pardlisis o paresia de cuerda vocal por compresion del globo del tubo

endotraqueal sobre el nervio laringeo recurrente a través de la lamina del

ey
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cartilago tiroides © la colocacion justamente debajo o adyacente a ia cuerda
ocurren en la mitad de pacientes

vocal®, ia distagia y & dolor de gargants
La cicatriz circunferencial y estenosis traqueal se

después de Ia extubacién'®.
producen donde el manguito indujo ulceracidn sobre la mucosa o a nivel del

cricoides (estenosis subglittica), la traqueomalasia puede resuitar de destruccion
del cartilago traquea! debido a ia elevada presién lateral de ia pered. No hay
duda que el dafic laringeo es mayor en la meadida que el tiempo de intubacién

se prolongue.
Aigunas de las caracteristicas que deben cumplir los globos son: ser de

material eléstico que se expandan simétricamente para obturar la via aérea, su
expansién debe ser de una y media veces el diémetro externc de la sonda, otras
caracteristicas fisicas como el material, grosor, diametro, distensibilidad y forma
también pueden afectar la presién intramanguito®. La gran distensibilidad de los
manguitos suaves permite la transmision de la presién intramanguito a la pared
traqueal y reduce el flujo sanguineo de la mucosa. Se debe recordar que los
beneficios de los manguitos suaves son reducidos si estos son sobreinflados®'’,
hay que tomar en cuenta que el manguito ofrece poca resistencia ai inflarfo y la

sobreinflacion inadvertida es frecuente, lievando a la generacion de presiones
que seguramente rebassan |a presion capilar media con los riesgos ya

mencionados.
La frecuencia de complicaciones ha diasminuido importantemente desde

el advenimiento de sondas con globos de alto volumen y baja presion’? los
i iones en pacientes con

cuales son una de tantas etiologias de las comp
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intubacion breve y més aun en [os pacientes con intubacion mayor de 8 horas
(intubaciéon prolongads).

Cabe mencionar que se ha demostrado difusion de gases anestésicos
(oxido nitroso) hacia el globo hasta en un 76-88% cuando se ha usado durante
s anestesia general, un 2-10% de oxigeno y otros geses como biéxido de
carbono, variando por io tanto ia presién en ef interior det globo? 917,

Carrol y Grenvik® ya habian medido la presién dentro del manguito a
través de un mandmetro aneroide, actuaimente se cuenta con un instrumento
llamado P-V Gauge el cuasl es electrénico, digital y se adapta féciimente al
manguito del tubo endotraqueal, tiene una gran exactitud en sus mediciones con
una variacién de = 1 cm de H:O segun especificaciones proporcionadas por el

fabricante.
Conociendo los muitiples factores causales de lesion de

a pared
laringea y traqueal dirigimos nuestra inquietud sobre aquelios que quizés sean
ios que estén mas en nuestras Manos de ser potenciaimente corregibles v / o
evitables pero que a su vez son los que posiblemente menos importancia se les
dé ya que es tan rutinario el inflar el globo del tubo endotraqueal, hasta que
deje de escucharse fuga de aire en la via aérea, que no se tiene cuidado en

visuaii las p corr @8 por un sobreinflado del globo.

- e semma -cm

T

DETREYS



MATERIAL Y METODOS

Previa aprobacién del Comité de Enseflanza e iIr { iSn del H
de Especialidades del CMN Siglo XXI, se realizé un estudio prospectivo,
descriptivo, observacional y transversal durante diciembre de 1996 y enero de
1897, con &) propdsito de conocer ia frecuencia con que se presenta ia disfonia
y o dolor de garganta secundarios a la presion excesiva (mayor de 25 cm de
H20) con que se llega a insuflar el giobo del tubo endotraqueal. En la visita
preanestésica de los pacientes que serian intervenidos quinirgicamente al dia
siguiente se verificé que cumplieran con los criterios de seleccion y se les invitd
& participar voluntariamente en el estudio.

Se estudiaron y aceptaron 31, todos tuvieron valoracién de ASA I, de
esta poblacién se excluyeron 6 paciente ya que su cirugia durd mas de 3 horas
© tuvieron intubacidn traumdtica, quedando Unicamente para el estudio 25
pacientes (N=25). .

A cada paciente se le proporciond la informacién correspondiente ai
estudio en forma amplia y explicita, asi también se le dio a conocer e instruyd
T ala v ion reforonto. a disfonia y dolor de garganta que se

bsi ior a8 su cirugia. Para

realizaria en ia sala de recuperacion p
tal efecto, se solicitdé {a colaboracion de los médicos residentes de 20. y 3er.
grado de |la especiglidad para que participaran llevando a cabo el llenado
adecuado de la hoja de recoleccidn de datos previamente disefiada para elio,



8
los interrogatorios pertinentes en las diferentes fases del estudio, ademdés de ias

maediciones de presién en cm de H;O y volumen en ml de aire en la sala de
HOn (@ eval Y de la

quiréfano y durante su estancia en la sala de recup
disfonia y dolor de garganta con ia escala visual andloga calificéandolas como
leve, moderada o severa.

Se les analizd en relacién a edad, sexo, peso, tipo de tubo endotraqueal

utilizedo, marca, didmetro intermo, grado académico del anestesidlogo que
intubacion asi

intubS, la presion y volumen encontrados inmediatamente a la
como previo a la extubacion, también se establecié el tiempo que el paciente
durd intubado, en recuperacion se les determind la presencia e intensidad de
disfonia y dolor de garganta antes de indicar su alta de dicho servicio.

isti se 6 en frecuencias para ias variables

Ei andlisi
cualitativas y para establecer diferencias se efectué con Ia prueba de chi

c da. Las vari cuantitativas se expresaron en media y desviacion

estandar, las diferencias entre la media de presién y volumen al principio y final

de s anestesia se hizo a través de la prueba de hipétesis t pareada.
Se efectud la prueba chi cuadrada para establecer la correlacion entre

presiéon dentro del giobo y moiestias orofaringeas.



RESULTADOS.

Unicamente participaron 25 pacientes, 12 mujeres (48%) y 13 hombres

(52%) (Gréfica 1), Ia edad fue de 48.92 x+ 18.74, el peso de 63.08 + 9.87
utilizad fueron Murphy 23 (92%).

kilogramos, los tubos er
Sanders 1 (4%) y Magill 1 (4%) (Gréfica 2), ila marca ocupada Baxter 9 (36%),

Pisa 15 (60%) y Mallinckrodt 1 (49:) (Gréfica 3), el diametro interno del tubo

endotraques! fue de 7.96 + 0.53 mm.
La intubacién se logré en el primer intento en 22 pacientes (88%) y al

segundo intento en 3 pacientes (12%) (Gréfica 4), en relacién al grado

académico del anestesiblogo que intubd ocurrié de la siguiente manera: por

residente de segundo afio en 17 pacientes (68%), por residente de tercer afio 5§
base 3 pacientes (12%) (Gréfica 5).

pacientes (20%) y por médico de
interrogé sobre ei volumen

ior a la intub ' se

Inmediatamente p
administrado al giobo detl tubo endotraqueal, encontrando un valor 5.18  1.89

mi de aire para iograr sellar herméticamente Ia via aérea, la presién rebasé mas
de 25 cm de Hz0 en 16 pacientes (64%) (Grafica 6) calculando una media de
42.52 + 28.95 cm de H;O, los valores de volumen y presidn previos a la
axtubacién se comportaron de la siguiente manera: volumen con una media de
5.54 £ 2.07 mi de aire y referante a la presién esta se encontrd superior a 25 cm
de Hz20 en 17 pacientes (68%) (Grdfica 7) con media de 42.20 = 28.31 cm de

H20.
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intubsd los isntes se

En relacion al tiempo que estuvieron
determiné una media de 133.80 + 41.31 minutos. Respecto a la incidencia de
disfonia se encontré6 que 14 pacisntes (56%) la presentaron (Gréfica 8). de los
cuales 5 (20%) ia refirieron como leve y 9 (18%) como moderada (Gréfica 10).
El dolor de garganta se manifesté en 13 pacientes (52%) (Gréfica 9), de elios 7
(28%) lo refirieron leve y 6 (24%) como moderado (Grafica 11).

Las diferencias entre volumen inicial y final se anaiizaron por ila prueba
de t pareada siendo su resuitado de t = -1.4 (no significativo).

Asi mismo, las diferencias entre presion intramanguito inicial y final
mostradas por la t pareada resuitaron en t =0.29 (no significativa).

La prueba de Chi cuadrada aplicada a ios valores obtenidos de presiéon
mayor y menor de 25 cm H:O y al relacionarios con la presentacién o no de
dolor de garganta mostré un resultado de p<0.0004 (Gréficas 13,16y 17).

La misma prueba tomando la variable de presién mayor y menor de 25
cm de H;O para valorar la presencia © ausencia de disfonia dio por resultado
una p<0.0001 (Gréficas 12, 14, y 15).

Al realizar ol contraste de las diferencias de volumen y presion iniciales

encontraron diferencias estadisticas

y finales dentro del globo no se
significativas como previamente se anotd, sin embargo, si se demostrd una
asociaciéon entre el grado de presion dentro del globo y ia presencia de

moiestias orofaring: como fueron ia disfonia y el dolor de garganta (p<0.05)

(Gréficas 14 y 16).
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DISCUSION.

Se ha reportado que secundariamente a procedimientos de intubacién

endotraqueal se presentan molestias orofaringeas frecuentes tales como

laringitis y traqueitis®, disfonia y dolor de garganta®, siendo calificadas éstas dos

ditimas como las de mayor incidencia, |a gravedad o severidad con que se

manifiestan cuando llegan a ocurrir es variable y esta directamente influida por
ol tiempo que dure la intubacion endotraqueal. asi como por la presioén dentro
del globo del tubo endotraqueal*®’. Actuaimente se utilizan con mas frecuencia
tubos con giobos de alto volumen y baja presion que por su gran distensibilidad
permiten ia transmision de la presion hacia ia pared traqueal produciendo que
los beneficios de tales gioboa sean menores si los globos son sobreinflados
como 1o ha establecido Stanley®, Dobrin' y Villegss y cois.'> en sus estudios,
en nuestro trabajo unica y exclusivamente se utilizaron sondas endotraqueales
con giobo de aito volumen y baja presion. Bemhard y cols.? asi como Staniey®
afimnan que hay difusion de gases al interior del giobo durante procedimientos
de anestesia general, principaiments cuando se ha utilizado oxido nitroso,
aunque la mayor difusidn de gases estA dada por este elemento, también se ha
mencionado la difusién de oxigeno, vapor de agua y biéxido de carbono, en el
presente estudio se descarta la posibilidad de difusion de oxido nitrosco ya que
fue uno de los criterios de exclusién pero, sin embargo ia revision de volumen al
inicio y final de la intubacién reflejan qQue efectivamente hubo aumento de

volumen dentro del globo aunque no se reflejé estadisticamente relacionado al

— e
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aumento neto de presion observado. La disfonia se ha reportado hasta en el
80 9% de estos pacientes segin 10 reporta Miller y colaboradores'®, en nuestra
casuistica encontramos una incidencia de tal molestia en el 56% de los
pacientes, difiriendo con lo establecido. La frecuencia del 50% encontrada por
Milier y cois.'® referente & doior de garganta, se confirma en nuestro estudio con
un 52%.

Collins* establece que el volumen necesario para inflar adecuadamente
@l giobo es de 2-8 mi de aire y cuando se rebasa dicha cifra se puede provocar
sobredistension por abombamiento, nuestro andlisis demostré que e volumen
encontrado fue de 5.54 + 2.07 ml de aire. Se ha encontrado Que ias presiones
mayores & la presion capilar normal de 25 mm de Hg’ SON presiones excesivas
que contribuyen a la patogénesis de [as molestias orof-rlnge.s’ y favorecen
lesiones serias como hace mencién Stauffer y col.’ y como o reafima Hedden
y col.”, en el estudio que llevamos a cabo encontramos que en el 868% de los
pacientes se rebasé el valor normal, hajlamos presiones de 42.20 + 28.31 cm
de H0.

€l tiempo de intubacion se menciona como factor importantisimo para
provocar las molestias motivo de este estudio, se observéd por Stauffer y col.®
asi como por Villegas y cols.’® que el tiempo que el paciente permanece
intubado es importante sobre todo cuando ia intubacion es prolongada (mayor
de 8 horas) . aun asi se menciona que las lesiones pueden provocarse incluso
con intubacién breve y como lo consiatamos en nueastro estudio se presentaron

disfonia y disfagia en los pacientes a pesar de que el tiempo promedio de

——eae
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intubacion fue menor a 3 horas, siendo un valor de 1.33 + 41.31 minutos en

NUestro estudio.

B e T

BT T SR



14
CONCLUSIONES

El volumen utilizado para inflar el globo tuvo un valor de media de 5.54 +
2.07 mi coincidiendo con ios valores reportados como adecuados para lograr
cierre hermético de la via aéres.

La presion de perfusion capilar media fue rebasada por ia presién
im-mm.nguito on ol 8% de los pacientes.

Se presentd disfonia en 14 pacientes (56%) en quienes se rebass la
presion de perfusion capilar con la presion de inflado del manguito del tubo

sndotraqueal.
£l dolor de garganta se encontré en 13 pacientes (52%) en los cuales la

presion de perfusion capilar fue superada por la presién de inflado del globo del

tubo endotraqueal.
Aunque la intubaciéon endotraqueal ssa realizada por periodos breves es

frecuente la p ionde r orofar
Existe relacién directa entre la insuflacién del giobo a una presion

mayor de 25 cm de H20 y la incidencia de molestias orofaringeas tales como

disfonia y / o dolor de garganta.

MR L R VY R R R R,
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VARIACION EN LA PRESION DE INFLADO DEL GLOBO DEL
TUBO ENDOTRAQUEAL DURANTE LA ANESTESIA GENERAL

GRAFICA 1
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VARIACION EN LA PRESION DE INFLADO DEL GLOBO DEL
TUBO ENDOTRAQUEAL DURANTE LA ANESTESIA GENERAL

GRAFICA 3

MARCA DE TUBO E.T.

MALLINCKRODT

PISA
0%

BAXTER
3%

LT
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