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l.- RESUMEN
TITULO: “COMPARACION DE LA TECNICA DIGITAL PARA LA DETERMINACION DE LA

PRESION DEL GLOBO DEL TUBO ENDOTRAQUEAL VS MANOMETRO EN PACIENTES
SOMETIDOS A CIRUGIA DE OTORRINOLARINGOLOGIA”

Objetivo: determinar que la presién de insuflacion del globo del tubo endotraqueal
mediante técnica digital es mayor que la presién determinada por mandémetro en los
pacientes sometidos a cirugia otorrinolaringologia.

Disefio de estudio: estudio de cohortes.

Métodos: se estudiaron un total de 181 pacientes los cuales fueron incluidos en dos
grupos de pacientes, el grupo | (técnica digital), se indujo la anestesia se intubd la
traquea y posteriormente se insuflé el globo del tubo endotraqueal con aire determinando
en forma digital la adecuacién del llenado del mismo, y el grupo Il (técnica de medicién con
mandmetro); la cual una vez llevada a cabo la intubacion endotraqueal, se llevé a una
presion del globo de 25 cm de H20. En ambos grupos se determiné la presién de dicho
globo a los 30, 60 y 120 minutos.

Resultados: se encontraron diferencias significativas en cuanto a las presiones de llenado
en ambos grupos; sin embargo se encontraron diferencias significativas en los diferentes
momentos de medicion de presion en cada uno de los grupos, ademas de encontrarse un
aumento de la presion del globo del tubo endotraqueal mas elevada en el grupo |
denominado técnica digital.

Conclusiones: no se observan diferencias entre las dos técnicas de llenado del tubo
endotraqueal. Sin embargo, hay diferencias importantes en cuanto a la magnitud de la
presion del globo del tubo endotraqueal entre los diferentes momentos de medicion.

Palabras clave: intubacion endotraqueal, otorrinolaringologia.



l.- ABSTRACT

Objective: To determine the inflation pressure of the balloon endotracheal tube using digital technique is greater than the
pressure determined by the pressure gauge in otolaryngology patients undergoing surgery.

Study Design: Cohort study.

Methods: A total of 181 patients who were included in two groups of patients, group | (digital art), anesthesia was induced
trachea was intubated and then the balloon was inflated with air determining endotracheal tube in digital form the
adequacy of filling it, and group Il (with gauge measurement technique), which held once endotracheal intubation was
carried balloon pressure of 25 cm H20. In the two groups was determined from the balloon pressure at 30, 60 and 120
minutes.

Results: Significant differences were found in terms of filling pressures in both groups, but significant differences were
found at different times of pressure measurement in each of the groups, in addition to being an increase in the pressure
tube balloon endotracheal higher in group I called digital art.

Conclusions: There was no difference between the two techniques endotracheal tube filling. However, there are
significant differences in the magnitude of the pressure balloon endotracheal tube between the different measurement
times.

Keywords: endotracheal intubation, otolaryngology



Il.- INTRODUCCION

El globo del tubo endotraqueal tiene dos funciones principales: debe prevenir la aspiracion
del contenido ya sea faringeo o gastrointestinal y debe permitir la ventilacibn mecanica a
presion positiva sin fugas de aire. Las lesiones traqueales producidas por intubacion
endotraqueal pueden ser: agudas como el edema, laceracion, hematoma y tardias como
granuloma, estenosis, fistula traqueo esofégica y tragueomalacia. Los factores principales
para el riesgo de lesion traqueal por intubacion, dependen de la duracién de la intubacion,
tamafio del tubo endotraqueal, edad y sexo del paciente, presion del globo del tubo

endotraqueal, numero de intubaciones y uso de una guia rigida entre otros. (1, 2, 3, 4).

La sobre insuflacion del globo del tubo endotragueal produce una presion marcada sobre
la mucosa traqueal que es perjudicial para la misma, por lo que se requiere una medicion
precisa de esta presion. En la actualidad en el servicio de anestesiologia de la UMAE
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano
del Seguro Social usualmente no se lleva a cabo de manera rutinaria la medicién de la
presion del globo del tubo endotraqueal. En el afio del 2002 en el servicio de
anestesiologia de este hospital, Sanchez, Pérez Y Cano llevaron a cabo una tesis
denominada “Cambios en la presién del globo endotraqueal en anestesia general en
cirugia de mas de tres horas”; en donde se encontré que hay un aumento aproximado de
1cm. H20 por cada hora de intubacién endotraqueal, manifestando la importancia que
representa el monitoreo de la presion del globo del tubo endotragueal ya que puede haber
un incremento significativo en dicha presién con el riesgo potencial de disminucion del flujo
hacia la mucosa traqueal y sus posteriores consecuencias las cuales pueden ser de

importancia clinica.(5)



A pesar de las numerosas publicaciones es dificil establecer la incidencia de cada
complicacion. Este campo esta cambiando rapidamente con mejoras tecnolégicas las
cuales son introducidas continuamente en la practica clinica. Por ejemplo, el uso del globo
de alto volumen y baja presion en los tubos endotraqueales ha disminuido la lesion

traqueal por intubacion. (1, 3, 4)

Muchas de las lesiones a nivel traqueal estan intimamente relacionadas con la presion que
es ejercida por el globo del tubo endotraqueal sobre la mucosa traqueal, lo que a su vez
esta influenciado por el disefio de los globos. Hace algunos afios los globos de los tubos
endotraqueales eran de alta presion y bajo volumen, este tipo de globos se inflaban
excéntricamente ejerciendo presiones extremas no uniformes sobre la mucosa de la pared
traqueal. Los tubos que se utilizan actualmente son disefiados con globos de alto volumen
y baja presion los cuales requieren menor presion, la cual se distribuye mas
uniformemente sobre una gran superficie, resultando en menor lesion de la mucosa y

submucosa traqueal. (1, 3, 4)

Las lesiones por intubacion endotraqueal tiene su fisiopatologia con la aparicion de
isquemia de la mucosa que posteriormente evoluciona a congestion, edema y ulceracion;
el principal factor para producir isquemia de la mucosa traqueal es la disminucion del flujo
de la mucosa traqueal por exceso de presion sobre la misma generalmente debido a la
sobre inflacién del globo del tubo endotraqueal, pues si tenemos en cuenta que la presion
de perfusion capilar de la mucosa traqueal es de 25 a 30 mm.Hg. , cuando el globo ejerce

una presion mayor a los 30 mm.Hg.



Hay una disminucion significativa del flujo sanguineo a la mucosa traqueal aun en
periodos relativamente cortos de intubacion endotraqueal, lo cual no ocurre si se mantiene

una presion en el globo del tubo endotragueal menor a 20 mm.Hg.

Si bien una presion de 20 mm.Hg. Sobre la mucosa traqueal puede ser segura en
pacientes normotensos, si el paciente presenta hipotension arterial este grado de presion
puede ser deletérea, esto también puede ocurrir si la presion en los gases en la via aérea

durante la ventilacion mecéanica es mayor a 25 cm.H20 (18.4 mm.Hg.). (6,7, 8,9).

Para evitar la sobre insuflacion del globo del tubo endotraqueal se requiere medir la
presion del mismo lo cual puede llevarse a cabo mediante la medicion de la presion del
globo por método clinico como la palpacion del globo u otros métodos mecéanicos o
electrénicos que midan la presion del globo, también se puede medir la presion ejercida
sobre la mucosa traqueal por medio de sensores electronicos. Se considera que la
utilizacion de métodos mas sensibles aumenta la precision y disminuye el riesgo que

puede producir un globo sobre insuflado sobre la mucosa traqueal. (8, 9, 10, 11 12).

La hiperinflacion causa dafio en la mucosa al restringir el flujo sanguineo capilar y la
insuflacién insuficiente incrementa el riesgo de bronco aspiracion. La presion de perfusion
capilar traqueal ha sido estimada en 22 mm.Hg. Y tiene una relacion inversamente

proporcional a la presion del globo de la canula traqueal.



La mucosa se torna palida a los 30 mm.Hg. Y blanca a los 37mm.Hg. Y el flujo sanguineo
cesa a los 45 mm.Hg. Estos hallazgos sugieren que el flujo sanguineo es afectado
inicialmente con niveles de presion en el globo de 22 mm.Hg. Y que existe oclusion
completa de los capilares traqueales a los 37 mm.Hg. El punto final de la isquemia de la
mucosa producida por las presiones elevadas en el globo de la canula tragueal consiste

en necrosis e infeccion seguida por la formacion de cicatrices y estenosis. (14)

Se han determinado diferentes rangos de presiones del globo del tubo endotraqueal que
determinan si es adecuado o sobreinflado y sus respectivos cambios en la mucosa

traqueal: cuando un globo esta insuflado a una presion menor a 18 mm.Hg.

Existe fuga de la mezcla de gases, por lo que hay necesidad de aumentar el volumen. Con
presiones de 18 a 30mm.Hg. Se menciona que se encuentra en el rango adecuado, ya
gue no existe fuga y se encuentra dentro de la presion de perfusion de la mucosa traqueal
(25-30 mm.Hg.) evitando su lesion. Presiones arriba de 30 mm.Hg. Traeran como
consecuencia hipoperfusion e isquemia de la mucosa traqueal. Por lo anterior se define
para el presente trabajo que el globo, en relacion a su inflado, es: a) Inadecuado: si la
presion del globo es menor de 18 mm.Hg. b) Adecuado: si la presiéon del globo esta entre
18 y 30 mm.Hg. Y c) sobreinsuflado si la presion del globo es mayor de 30 mm.Hg. (15,

16, 17, 18, 19, 20,21).



Uno de los problemas mas comunes dentro del posoperatorio inmediato en pacientes que
han sido sometidos a anestesia general con intubacién endotraqueal es el disconfort,
ronquera y dolor en las vias aéreas superiores ademas de las posibles lesiones a nivel
traqueal que puede llevar incluso a necrosis y las subsecuentes complicaciones , esto
generalmente condicionado tanto por la técnica de introduccion de dicho tubo a la traquea
a través de la glotis y también por el inflado del globo que poseen los tubos
endotraqueales, los cuales se adosan a la mucosa traqueal provocando un proceso
inflamatorio en dicha mucosa lo cual trae consigo las lesiones ya sean leves o graves al

epitelio traqueal.

Esta bien identificada la magnitud del paso de gases a través de las paredes del globo del
tubo endotraqueal, por lo general el oxido nitroso que por sus caracteristicas fisicas es
altamente difusible, provocando un sobreinflado de dicho globo, sin embargo en la
literatura médica al respecto no hay estudios concluyentes con la utilizacion de oxigeno al
cien por ciento, esto puede ser debido a que generalmente durante un procedimiento
quirurgico se llevan a cabo una serie de mezclas de gases tales como oxigeno y oxido

nitroso.

Sin embargo en nuestro medio es mucho mas comun utilizar oxigeno al 100% junto con
un gas anestésico halogenado, por lo cual es de interés el poder delimitar la incidencia del

sobreinflado del globo del tubo endotraqueal con este tipo de manejo de gases.



En el presente estudio tratamos de comprobar que la técnica de llenado del globo del tubo
endotraqueal, que se realiza de manera digital, conocida dentro de este estudio como
“técnica digital’, no es muy recomendable y mucho menos confiable, debido a la gran
subjetividad de la misma y a que la apreciacion de un llenado adecuado del globo del tubo
endotraqueal puede variar debido a muchos factores, ya que no involucra ninguna medida
exacta en dicha técnica. Para lo cual nosotros utilizamos en un grupo control la medicion

por medio de un mandmetro el cual nos proporciona una medida exacta de dicha presion.

Sin embargo en nuestro medio es poco probable que podamos contar con un mandmetro
para medir la presion del globo del tubo endotraqueal, por lo tanto es importante enfatizar
que la medicion del globo del tubo endotraqueal deberia ser un medicion rutinaria a lo
largo de un procedimiento anestésico quirurgico para asi poder disminuir el riesgo de
alteraciones a nivel de la mucosa traqueal , lo cual puede traer como consecuencias
desde el simple pero molesto disconfort y dolor a nivel faringeo, hasta alteraciones graves

que implican sufrimiento isquémico de la mucosa traqueal.

Aun y cuando en el presente estudio no encontramos diferencias estadisticamente
significativas dentro de los grupos de estudio, nos fue posible observar que si hay un

aumento de la presion dentro de los grupos evaluados conforme pasa el tiempo.



II.LOBJETIVO:

Determinar que la presion de insuflacion del globo del tubo endotraqueal mediante técnica
digital es mayor que la presion determinada por mandémetro en los pacientes sometidos a
cirugia otorrinolaringologia en la UMAE Hospital de Especialidades “Bernardo Sepulveda”

del CMN Siglo XXI del IMSS.



IV.- Material, Pacientes y Métodos

Del 1°. De septiembre al 30 de noviembre del 2010 se realizo la fase clinica del presente
estudio en los quiréfanos del bloque Il DEL LA UMAE hospital de especialidades del centro
medico nacional siglo XXI, en aquellos pacientes programados para cirugia electiva de la
especialidad de otorrinolaringologia que por las caracteristicas del procedimiento fueran
sometidos a anestesia general. Pacientes de ambos sexos, con un rango de edad de 25
a 60 afios, con estado fisico I, Il y Ill, segun la clasificacién del ASA. Y aquellos Pacientes
a los cuales la intubacion endotraqueal se lleve a cabo con sondas endotraqueales tipo
murphy con globo de alto volumen — baja presién, por otra parte no se incluyeron en el
estudio aquellos Pacientes con antecedentes de traqueomalacia u otros problemas
traqueales, asi como, Pacientes hemodinamicamente inestables, o aquellos a los que se
les tendria que realizar intubacion endotraqueal con sondas de doble lumen .Pacientes
pediatricos, o aquellos Pacientes con estado fisico IV, V, o VI segun la clasificacion del
ASA. Y por ultimo se excluyeron a aquellos pacientes que tuvieron un cambio subito en el
manejo de la anestesia, Pacientes con suspension de cirugia una vez comenzada la
anestesia y Pacientes que desarrollaron complicaciones transanestésicas.

El objetivo de nuestro estudio fue Determinar que la presion de insuflacion del globo del
tubo endotraqueal mediante técnica digital es mayor que la presion determinada por
manometro en los pacientes sometidos a cirugia otorrinolaringologia en la UMAE Hospital

de Especialidades “Bernardo Sepulveda” del CMN Siglo XXI del IMSS.
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Procedimientos:

Previa aceptacion del comité de ética e investigacion y previo consentimiento informado
firmado del paciente se procedi6 a estudiar a un total de 180 pacientes. Todos los
pacientes fueron valorados preoperatoriamente un dia antes de la cirugia programada.
Una vez en sala quirdrgica se realizo monitoreo no invasivo con frecuencia cardiaca,
Cardioscopio DIl, V5 y AVF, SPO2, ETCO2 y tension arterial no invasiva. Posteriormente
se llevo a cabo la induccién de la anestesia de la siguiente manera: Se inicio de
inmediato la administracién de oxigeno por medio de mascarilla facial con FIO2 al 100%.
La narcosis basal se llevo a cabo con citrato de Fentanil a razéon de 5 Mg. /Kg., la
induccion se llevo a cabo por medio de la administracion de Propofol a razon de 2 mg/Kg.
la relajacibn neuromuscular se llevo a cabo con la administracion de cis-atracurio a
100mcg/kg o Bromuro de rocuronio a 300 mcg./kg. Simultaneamente se ventilo a los
pacientes por tres minutos y se llevo a cabo la laringoscopia directa convencional y se
intubo la trdquea de los pacientes incluidos en este estudio, inmediatamente después de
haber intubado al paciente se llevo a cabo la insuflacion del globo de la sonda orotraqueal,
aqui se procedié a realizar la maniobra experimental, se seleccionaron aleatoriamente a
los pacientes en dos grupos, en los pacientes del grupo 1 se llevo a cabo la insuflacion
del globo y se midié la presion por medio manual a criterio del médico adscrito a la sala
en la que se someti6 al paciente a anestesia general.

En el grupo denominado 2 se insuflo con jeringa midiendo la presion del globo a traves de
un manometro de reloj hasta una presion de 25mm.Hg.

En ambos grupos se procedié a realizar mediciones del manguito para determinar la

presion del globo cada 30 minutos hasta el momento de la extubacion.
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Antes de la extubacion del grupo 1 se procedid6 a medir la presion real por medio del
manometro de reloj. Los grados de determinacién fueron: Inadecuado, Adecuado o
Sobreinflado. Los datos se registraron en la hoja de recoleccion de datos del anexo 1. El
mantenimiento de la anestesia fue con Sevofluorano de forma habitual y estandar segun
requerimientos que en ese momento requirio el paciente. El analisis estadistico del
presente estudio inicio con la recoleccion de datos los cuales fueron recabados en la hoja
de informacion de datos del anexo |I.

Los datos fueron vaciados a una hoja de Microsoft Excel 2003 para el analisis exploratorio
de los mismos. La presentacion de los datos se realizo de acuerdo al tipo de variable: Para
las variables cuantitativas su estadistica descriptiva se realizara por media y desviacion
estandar, y mostradas y se plasmaron por medio de tablas. La estadistica descriptiva de
las variables cualitativas nominales se realizo por medio de frecuencia y porcentajes,
mostrada a través, de tablas. La inferencia estadistica se realizo segun correspondio al
tipo de variable: Para las variables cuantitativas se realizo primero un analisis exploratorio
de datos a través de pruebas de normalidad, encontrar datos atipicos, y darles tratamiento
a través de transformaciones de datos, las pruebas de normalidad seran Kolmogorov-
Smirnov y Shapiro-Wilks, para las variables cualitativas nominales se realizo a través de

prueba de Chi cuadrada.

Para variables cualitativas ordinales a través de U de Mann Whitney. La diferencia seré

significativa cuando el valor p sea menor a 0.05.

12



V.- RESULTADOS

Se incluyeron un total de 181 pacientes (n=181) los cuales fueron colocados en dos
grupos. El grupo | denominado grupo de “TECNICA DIGITAL” en el cual se incluyeron 91
pacientes (n=91). Y EL GRUPO II denominado grupo de medicién con manoémetro en el
cual se incluyeron 90 pacientes (n=90) Dichos grupos fueron comparables en cuanto a
edad, sexo y estado fisico, y por lo tanto no tuvieron una significancia estadisticamente

hablando.

TABLA |.- Datos demograficos de los pacientes incluidos en el estudio referente a

edad tallay peso:

DATOS GRUPO | GRUPO I
Edad 39.15 +12.764 35.94 £12.172
Talla 158.58 +9.841 159.71 £ 9.253
Peso 68.60 + 14.356 69.11 + 12.311

13



Con respecto a otros datos demograficos de los pacientes incluidos en el presente estudio
las siguientes dos tablas nos representan las caracteristicas tanto de sexo como del

estado fisico segun la ASA

TABLA Il.- tabla referente al sexo de los pacientes incluidos en el presente estudio:

SEXO Femenino | Masculino
Grupo | 47 60

% 43.9% 66.7%
Grupo 44 30

% 48.4% 33.3%

TABLA IIl.- CARACTERISTICAS DEL ESTADO FISICO SEGUN LA ASA de los
pacientes incluidos en el presente estudio.

ASA GRUPO | | GRUPO I
(clase)
I 14.3% 17.8%
Il 51.6% 58.9%
1 34.1% 23.3%

14



Los procedimientos quirdrgicos realizados en el presente estudio se encuentran descritos,
los cuales fueron basicamente septumplastia y rinoseptumplastia en ambos grupos de

estudio y por lo tanto no se encontrd una significancia estadistica.

TABLA V.- PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS REALIZADOS A LOS PACIENTES QUE

SE INCLUYERON EN EL PRESENTE ESTUDIO.

PROCEDIMIENTO GRUPO | GRUPO II
QUIRURGICO

AMIGDALECTOMIA 0 07 (3.9%)
SEPTUMPLASTIA 59 (57.3 %) 44 (42.7%)
RINOSEPTUMPLASTIA | 32 (45.1%) 39 (54,9%)

15



Con respecto de las caracteristicas demogréficas referentes al tiempo quirdrgico, asi como
el tiempo anestésico y el tamafo del tubo orotraqueal, obtuvimos la siguiente tabla y como
se puede apreciar no hay una significancia estadistica por lo cual los grupos fueron

homogéneos.

TABLA V.- DESCRIPCION DEMOGRAFICA DE LOS PACIENTES (PROMEDIO Y
DESVIACION ESTANDAR DE ACUERDO A TIEMPO QUIRURGICO, TIEMPO
ANESTESICO Y TAMANO DEL TUBO OROTRAQUEAL

DATOS GRUPO | GRUPO Il
Tiempo anestésico 133.19 ( +- 29.291) 144.16 (+ - 50.124)
Tiempo quirdrgico 110.05 (+ - 25.544) 121.89 ( + - 49.239)
NGmero de TOT* 7.725 (+ - .5591) 7.694 (+ - .5693)

*TOT: Tubo orotraqueal
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Ahora bien aqui presentamos los siguientes resultados, estos concernientes a diversos
aspectos de la laringoscopia directa tales como numero de intentos, el uso de guia o no y
por ultimo el personal que llevo a cabo tanto la intubacion endotraqueal como la

insuflacion del globo del tubo endotraqueal.

TABLA VI.- NUMERO DE INTENTOS, USO DE (}UIA, RESPONSABLE DE LA
INTUBACION, RESPONSABLE DE INSUFLACION DE GLOBO TUBO
ENDOTRAQUEAL

DATOS GRUPO | GRUPO Il
USO DE GUIA
NO 83.5% 91.1%
Sl 16.5% 7.8%
NUMERO DE INTENTOS
1 59.3% 73.3%
2 31.9% 17.8%
3 7.7% 8.9%
4 2.2% 0%
RESPONSABLE DE
INTUBACION 18.7% 14.4%
Adscrito 81.3% 85.5%
Residente
RESPONSABLE
INSUFLACION 19.8% 14.4%
Adscrito 80.2% 85.6%
Residente
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Con respecto de los resultados concernientes a la adecuacion del tubo endotraqueal, asi
como de los centimetros de aire insuflados al globo del tubo endotraqueal obtuvimos los
siguientes resultados

TABLA VII. TAMANO DE TUBO Y CMS DE AIRE INSUFLADOS, EN AMBOS GRUPOS
DE ESTUDIO

DATOS GRUPO | GRUPO Il
TAMANO DEL TUBO
Adecuado 87.9% 95.6%
Grande 2.2% 0%
Inadecuado 9.9% 4.4%
CMS DE AIRE
INSUFLADO 7.7% 0%
0 3.3% 1.1%
2 19.8% 18.9%
3 6.6% 7.8%
4 46.2% 66.7%
5 7.7% 5.6%
6 7.7% 0%
8 1.1% 0%
10
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Los resultados obtenidos con respecto de las presiones del globo del tubo endotraqueal
tanto en los diferentes grupos, asi como en los momentos determinados durante el
procedimiento anestésico- quirdrgico fueron los siguientes y estan plasmados en las

siguientes graficas de puntos.

Figura 1. Presion del manguito en
diferentes tiempos de medicién
digital.
—_ 35
§ 30 T T T
E 25 # # ? ? ? # Digital
:g 20 : : : : : .
§ 0] 1 2 3 4 5 6
Figura 2. Presion del manguito
en diferentes tiempos por
manometria.
— 30
8 28 T +
R
._"_",. 24 ‘ 1 ¢ Mandmetro
..g 22
O 20 : . .
a 0 2 4 6

Como puede observarse no hay una significancia estadistica entre los diferentes grupos.
Sin embargo hay una diferencia visible entre las presiones obtenidas dentro de cada grupo

y dichas diferencias si presentan significancia estadistica.
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VI.- DISCUSION

Los pacientes incluidos en el presente estudio fueron conformados en dos grupos de
estudio semejantes en cuanto a sus caracteristicas demogréaficas de edad, sexo y
clasificacion del estado fisico segun el ASA, y una vez sometidas dichas caracteristicas a
un analisis estadistico, encontramos que los dos grupos no tienen diferencias significativas
estadisticamente hablando por lo cual podemos decir que ambos grupos son

homogéneos.

Por otro lado las variables mas importantes del presente estudio, es decir la evaluacion en
cuanto a la adecuacion de la técnica digital, para el llenado del globo del tubo
endotraqueal vs la medicion directa con mandémetro de la presion del globo del tubo
endotraqueal, nos indica que no existe una diferencia estadisticamente significativa en

cuanto a los diferentes grupos.

También podemos visualizar que en el grupo | la presion basal es ligeramente mayor que
en el grupo Il. Sin embargo podemos observar que si se encontr0 una diferencia
estadisticamente significativa entre las mediciones de presion del globo del tubo
endotraqueal entre los diferentes momentos en los cuales se llevo a cabo dichas
mediciones y que esta presion fue aumentando gradualmente sobre todo mas alla de los
90 minutos de periodo transanestesico, tal y como lo menciona en el 2002 un estudio en
este mismo hospital realizado por Sanchez, Pérez y Cano los cuales mencionaban que
aproximadamente aumentaba por cada hora de periodo transanestesico 1 cc. De aire
dentro del globo del tubo endotraqueal, y que dicho fendmeno se pudo observar en ambos

grupos, ademas de ser mas evidente dentro del grupo | denominado técnica digital.
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Lo cual corrobora que, si se presenta una elevacion de la presion del globo del tubo
endotraqueal concordante con lo encontrado en la bibliografia actual, y que dicho aumento
de la presion del globo del tubo endotraqueal no solamente se da por transferencia de
gases tales como el oxido nitroso el cual es altamente difusible y ampliamente estudiado a
nivel mundial, sin embargo no hay datos muy confiables en cuanto a la transferencia de
gases cuando se proporcionan procedimientos anestésicos con oxigeno al 100%, el cual
es mucho mas frecuente en nuestro medio, esto puede estar dado por la transferencia de
gases a través de las paredes del globo del tubo endotraqueal debido a las caracteristicas
de permeabilidad del material del que estan fabricados dichos globos, o podria
corresponder a el aumento de presion de un gas debido al aumento de la temperatura de

dicho gas tal y como lo dicta la ley de GAY LUSSAC de los gases.

Por otra parte podemos mencionar otros datos interesantes que arroja el presente estudio
tal como el hecho de el volumen de aire insuflado al globo del tubo endotraqueal con la
finalidad de crear un taponamiento efectivo, y que dicha insuflacion se hace solo de forma
intuitiva y que el personal tiende a estandarizar en su mayoria en un rango de 3 a 5 cc. De

aire.

Tampoco se observo significancia estadistica en cuanto a la evaluacion de la técnica
“digital” realizada a los pacientes del grupo | esto independientemente de quien realizo la
insuflaciéon del globo del tubo endotraqueal es decir no se vio alguna diferencia entre los
residentes y los médicos adscritos al servicio, probablemente porque dichos residentes ya
cuentan con un adiestramiento adecuado en cuanto a la técnica de intubacion

endotraqueal.

21



No hay que perder de vista que el aumento de la presion del globo del tubo endotraqueal
trae como consecuencia una hipoperfusién de la mucosa traqueal que se puede traducir

en diferentes grados de lesion traqueal.
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VII.- CONCLUSIONES

Se pueden obtener las siguientes conclusiones del presente estudio:

No se encontraron diferencia alguna estadisticamente hablando entre los métodos tanto
de la técnica digital para el llenado del globo del tubo endotraqueal y el llenado con
medicidn directa por manémetro, sin embargo se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en cuanto al aumento de las presiones del globo del tubo endotraqueal
conforme se prolonga el tiempo transanestesico y esto se corrobora en la totalidad de los
pacientes analizados en el presente estudio, cabe mencionar que si es cierto no se
encontraron diferencias significativas, el presente estudio nos indica que la medicién de la
presion del globo del tubo endotraqueal debe ser monitoreada constantemente, sobre todo
si se trata de cirugias de duracion prolongada, ya que es un constante el aumento de la
presiéon en dicho globo lo cual si no se prevé puede provocar presiones potencialmente
dafinas para la integridad de la mucosa traqueal con la consiguiente alteracion o lesién de

la misma.
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