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RESUMEN

Titulo: “PRESION DE NEUMOTAPONAMIENTO EN  INTUBACION
OROTRAQUEAL, COMO MEDIDA DE SEGURIDAD EN EL QUIROFANO EN
PACIENTES SOMETIDOS A ANESTESIA GENERAL, EN LA UMAE
ESPECIALIDADES DE CMN LA RAZA, CON TECNICA DE PALPACION
MANUAL O DE FUGA MINIMA”

Material y métodos: Se realizé un estudio, descriptivo, trasversal, prospectivo, en
pacientes bajo anestesia general balanceada, en el hospital de especialidades del
CMN La Raza, en el periodo comprendido del 5 al 20 de marzo de 2014; posterior
a la intubacion orotraqueal e insuflacién del manguito neumotaponador por técnica
de palpacion manual o de fuga minima, se midi6é la presidbn con un manémetro
aneroide y se comparo contra los rangos de presion (20-30cmH20) considerados
seguros por la bibliografia. Analisis estadistico: estadistica descriptiva, Chi

cuadrada, T Sudent, R Pearson

Resultados: Se incluyeron un total de 44 pacientes en 2 grupos, 22 con técnica
de palpacibn manual y 22 con técnica de fuga minima. La presion de
neumotaponamiento en promedio fue de 34+18cmH20, con una minima de
10cmH20 y una maxima de 90cmH20; solo 12(27%) pacientes se encontraron en
rangos considerados seguros, principalmente en el grupo de fuga minima con 8
(18.2%) pacientes. Las complicaciones se presentaron en 17(38.6%) casos, con
mayor incidencia en el grupo de palpacién manual, valor de P=0.0122. No se hallé
correlacion positiva, valor de r=.250

Conclusion: La presiéon de neumotaponamiento obtenida con método de
palpacién manual y fuga minima se encuentran fuera de rangos de seguridad, en
mas del 72%.

Palabras clave: balébn neumotaponador, seguridad en el quiréfano, intubacion.



ABSTRACT

Title: "CUFF TRAQUEAL PRESSURE IN ENDOTRACHEAL INTUBATION, AS A
SAFETY MEASURE IN THE OPERATING ROOM IN PATIENTS UNDERGOING
GENERAL ANESTHESIA, IN UMAE SPECIALITIE’'S HOSPITAL CMN “LA RAZA”,
WITH MANUAL PALPATION TECHNIQUE OR MINIMAL LEAKAGE"

Material and Methods: A descriptive study, prospective patients under balanced
general anesthesia was performed in the specialty’s hospital, CMN La Raza, in the
period from 5 to 20 March 2014; after tracheal intubation and insufflation of the cuff
technique manual palpation or minimal leakage, the pressure was measured with
an aneroid manometer and compared against pressure ranges (20- 30cmH20)
considered safe by the literature. Statistical analysis: descriptive statistics, Chi

square, T Sudent, R Pearson

Results: A total of 44 patients were enrolled into 2 groups, 22 with manual
palpation technique and 22 with minimal leakage technique. Cuff pressure on
average was 34 +18 cmH20, with a minimum 10cmH20 and maximum 90cmH20;
just 12 (27%) patients were found in ranges considered safe, especially in a low
leakage group with 8 (18.2 %) patients. Complications occurred in 17 (38.6 %)
cases, with the highest incidence in the group of manual palpation, P = 0.0122. No

positive correlation was found, r = .250 value

Conclusion: Cuff traqueal pressure obtained with manual palpation method and

minimal leakage are outside safe ranges by more than 72 %.

Keywords: Cuff endotracheal pressure, safety in the operating room, intubation.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

Los errores meédicos se han convertido en un tema razonablemente importante en
el ejercicio profesional de la medicina. Mientras que la anestesiologia como
especialidad ha sido la mas sefalada como ninguna otra en la industria en un
marco teodrico de practicas inseguras, la mortalidad asociada a anestesia, en
particular en paises en desarrollo esta relacionada a dos principales causas:
problema en la via area e hipovolemia." La pobre técnica, falta de entrenamiento,
supervision y monitoreo han contribuido a elevar la mortalidad. En la ultima mitad
del siglo se ha buscado definir estandares de calidad, promoviendo la introduccién
de nuevas técnicas de monitoreo con el fin de disminuir el riesgo en el quiréfano.
Treinta afios atras, el riesgo de fallecer producto de una complicacion anestésica
en un paciente sano se estimaba en 1:5000 casos, actualmente se estima

1:2,000,000 en paises industrializados; mas del 95% de reduccion.”

La intubacion orotraqueal es necesaria en todos los pacientes que reciben
anestesia general, que en el caso del Hospital de especialidades del CMN la raza
que cuenta con 11 quiréfanos que trabajan los 365 dias del ano, la mayoria de
procedimientos se llevan a cabo bajo anestesia general con intubacion
orotraqueal. Sin embargo, a pesar de ser un procedimiento tan rutinario y comun
23 no esta exento de complicaciones *°, ya que utiliza un tubo de policloruro de
vinilo que presenta en su extremo distal un baldn inflable de baja presion y alto
volumen, que se insufla con cierta cantidad de aire con la finalidad de sellar la

traquea y al mismo tiempo evitar la aspiracion de secreciones 23.

El tubo orotraqueal puede producir lesion mecanica en faringe, eséfago, laringe y
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traquea °, ya sea por lesién roma, diseccion o perforaciones®, ademas de

odinofagia, hemorragia o infeccion, la mayoria de las cuales no requiere

tratamiento en agudo *°7 .

La insuflacién del balén es necesaria para sellar la via aérea de tal manera que no
permita fuga de aire al exterior 37 y que impida el paso de secreciones subgloticas

a la via aérea inferior, con la condicionante de no comprometer la perfusion de la



mucosa traqueal 34 1o cual solo puede ser proporcionado mediante una adecuada
intubacidon endotraqueal y un adecuado inflado de globo del tubo a determinada

presion >*.

Numerosas fuentes bibliograficas indican que la presion de neumotaponamiento
de solo 20mmHg8 puede reducir significativamente el flujo sanguineo traqueal con
presion arterial normal, que disminuye criticamente durante la hipotension severa.
Asimismo se ha presenciado que la insuflacion de globos a 20mmhg durante al

menos 4h, presenta dafio ciliar que persiste durante poco mas de 3 dias.

La utilizaciéon de instrumentos estandarizados para la medicién de presion en
neumotaponamiento podria ayudar a aumentar la seguridad en el quiréfano al

disminuir posibilidad de lesiones como resultado de la intubacion endotraqueal 2.

La presién adecuada de neumotaponamiento, inclusive en procedimientos cortos
reduce la morbilidad relacionada con la intubacion, por lo que se recomienda

neumotaponamiento con presién de 20-30mmHg 24°°.

Aunque es recomendable que la presion del neumotaponamiento se mida
rutinariamente después de la intubacion orotraqueal, puesto que puede disminuir
con el tiempo """ es una practica poco frecuente, ya que para empezar la presion
es estimada por el anestesidlogo por método de palpacién manual y basado en su
experiencia, teniendo pobre capacidad para estimar la adecuada insuflacion,

propiciando que las presiones en el balon sobrepasen las maximas de seguridad.

Para la medicion subjetiva. Se destacan la técnica de fuga minima y la técnica de
palpacion manual con los dedos'?>. En muchos centros hospitalarios el método
mas frecuentemente utilizado es el de palpacion manual, por su facilidad de
aplicacion, a pesar de que no se permite la cuantificacion real de la presién que se

ejerce sobre la mucosa traqueal.

Complicaciones de la intubacion endotraqueal % 468912

Inmediatas (la mayoria durante la intubacién):



e Abrasiones y laceraciones de lengua, faringe y laringe.

¢ Introduccion de secreciones contaminadas al arbol traqueo bronquial.
e Espasmo laringeo o broncoespasmo.

e Neumotdrax por barotrauma.

e Disfagia y aspiracion postextubacion

e Hemorragias y tapones por mal cuidado del tubo

e Autoextubacion.
Tardias:

e Granulomas y cicatrices en cuerdas vocales.
e Ulceraciones en anillos laringeos.
e Condritis laringea (estenosis)

e Traqueomalacia (estenosis)

Factores para identificar un paciente de riesgo para desarrollar complicaciones

postextubacion:

e Intubacién traumatica.

e Tubo endotraqueal de didametro mayor al correspondiente

e Larga duracion de intubacion (>3horas)

e Cuidados inadecuados del paciente, con técnica de aspiracion traumatica o
poco frecuente o no administracién de gases humidificados.

e Infeccion.

e Enfermedad sistémica subyacente.

El principal sintoma manifestado posterior a la intubacion traqueal es la odinofagia,

reportandose también de manera frecuente ronquera y disfonia 4213,

Numerosos estudios demuestran que el sobreinflado del globo puede generar
isquemia y consecuente necrosis en la pared de la traqueal en un periodo corto de
tiemp02'4. La cicatrizacion de esta superficie ulcerada da lugar a estenosis

circunferencial que junto con los tumores, son causa frecuente de reseccion



traqueal y posterior reconstruccion. La incidencia de estenosis postintubacion ha

decrecido desde la introduccion de globos de alto volumen y baja presion.

Nordin et al. En un estudio en conejos demostré que cuando la presién era
superior a 25mmhg, se presentaba isquemia sobre la mucosa y que las lesiones
estaban directamente relacionadas con la presion del manguito, encontrando
danos en la totalidad del epitelio mucoso cuando las presiones alcanzaban los
100mmHg. "

La presion del balon del tubo endotraqueal, constituye el principal mecanismo para
la formacion de estenosis traqueal posintubacion. La presion de perfusién capilar

de la mucosa traqueal esta en torno a 20-30mmHg*.

Cuando la presién del globo es superior a esta se produce isquemia de la mucosa,
ulceracion y condritis de los cartilagos traqueales®. La posterior formacién de tejido

fibroso y de granulacion conlleva a estenosis traqueal progresiva.

Algunos estudios mencionan que la presion del globo es significativamente mas
alta cuando el balén del tubo se infla de manera manual® y que las complicaciones
secundaras a una presion alta en el mismo pueden ser evitadas si se utiliza un

dispositivo controlador de presion.



MATERIAL Y METODOS.

Se realiz6é un estudio, descriptivo, trasversal, prospectivo, en la unidad médica de
alta especialidad, hospital de especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del CMN
La Raza; En el periodo comprendido del 5 al 20 de marzo del afno 2014. Se
incluyeron pacientes bajo técnica de anestesia general balanceada con intubacion
orotraqueal, mayores de 182 de ambos sexos, ASA |, Il y lll, programados para
cirugia electiva con duracién de 30min a 3 horas. Se excluyeron pacientes con
anormalidades traqueolaringeas, pacientes traqueostomizados, con enfermedades
reumaticas, o sometidos a cirugia de térax o cuello. Se eliminaron 2 pacientes que
no fueron extubados en quiréfano y un paciente en quien se empleé lidocaina para

llenar el balén del tubo.

Se ingreso a sala de quiréfano para invitar a los anestesiélogos a participar en el
estudio.

Después de la intubacion orotraqueal por el anestesidlogo responsable de la
cirugia, se registré en la hoja de recoleccién de datos la técnica de insuflacién
empleada: 1) técnica de palpacion manual; denominada a aquella que se realiza
palpando la linea de insuflacion del manguito neumotaponador en base a la
experiencia del anestesiologo, o 2) técnica de fuga minima; la cual consiste en la
presencia de fuga del aire, evaluada mediante el cierre de la valvula de chasquido
del circuito mediante el aumento de presion mientras se ausculta la laringe con
estetoscopio; inmediatamente se midié la presién a la cual fue insuflado el
manguito de la sonda orotraqueal con un mandémetro aneroide adecuadamente
calibrado en cmH20. Se asentaron los valores en la hoja de recoleccion de datos,
al igual que las variables demograficas, como edad, sexo y talla, la calificacion del
estado fisico segun la asociacién americana de anestesiologia (ASA), el numero
de intentos para la intubacion, la cantidad de aire insuflado en mililitros, la cirugia

programada y el tiempo anestésico-quirurgico.

Al término de la cirugia se evalu6 al paciente en la sala de recuperacién, donde se

registraron las complicaciones como: tos, disfonia y odinofagia.
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Se realizé analisis descriptivo, los datos se expresaron de acuerdo al tipo de
variable, las cuantitativas se expresaron en promedios, porcentajes, medidas de
tendencia central (medias) y de dispersion (desviaciones estandar y rango) en las

cualitativas en porcentajes de dispersion.

Se utilizé estadistica descriptiva, T de Studen para las cuantitativas y Chi
cuadrada para las cualitativas, asi como analisis de correlacion para las variables
dependientes, con coeficiente de correlacion de Pearson. Se considerd valor de

p=<0.05 estadisticamente significativo.

La informacidn fue procesada con el software SPSS, versién 17.0.
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RESULTADOS

Se incluyeron un total de 44 pacientes, 22 con técnica de insuflacién de palpacion

manual y 22 con técnica de fuga minima.

Las variables demograficas fueron homogéneas y sin diferencias estadisticas.
Para el total de la muestra la edad promedio fue de 44+15 afnos, talla de 162+8cm,
el numero de intentos de intubaciéon fue de 1.2+0.42 veces, los mililitros de aire

utilizados en el neumotaponamiento fue de 4.03+0.967.

Las variables con relacion a los grupos se observan en la Tabla No. 1

Tabla no. 1 Estadisticos descriptivos de las variables demograficas.

Grupo de estudio

Total de la muestra  Palpacién manual Fuga minima Valor de p
(N=42) (n=22) (n=22)

Edad (afios) 44 + 15 48.45 + 16,238 46.23 + 14.648 0.635*
Talla (cm) 162+ 8 161.82 + 8.969 162.86 £ 9.193 0.705*
Intentos de intubacion 1.20 £ 432 1.18 £ .395 1,23 £ 0.528 0.748*
Mililitros de aire 4.03 £ .967 4.14 + .889 3.95+ 1.838 0.678*
Sexo

Masculino 24 (60%) 13 (54%) 11 (46%)

Femenino 20 (40%) 9 (45%) 11 (55 %)

. Valores expresados en medias y desviacion estandar para variables cuantitativas y en frecuencias y
porcentaje para los cualitativos.

e Andlisis estadistico: * T de Student, ** X (IC 95%).

e  Significancia estadistica p<0.05

Respecto a la distribucion de pacientes por sexo, masculinos 24 y femeninos 20,

mostrando una distribucién similar por grupo. (Grafico No. 1)
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Grafico No. 1 Distribucion de pacientes por sexo

En cuanto a la especialidad quirurgica, 18 pacientes fueron de la especialidad de

cirugia general, 8 de urologia, 5 de cirugia plastica, 4 de angiologia y 9 de

neurocirugia. (Tabla No. 2)

Tabla No. 2: Distribucion por especialidad quirurgica.

Palpacion manual Fuga minima TOTAL
Cirugia general No. 7 11 18
% 31.8% 50.0% 40.9%
Urologia No. 5 3 8
% 22.7% 13.6% 18.2%
Especialidad quirdrgica Cirugia plastica No. 3 2 5
% 13.6% 9.1% 11.4%
Angiologia No. 1 3 4
% 4.5% 13.6% 9.1%
Neurocirugia No. 16 3 9
% 27.3% 13.6% 20.5%
No. 22 22 44
Total
% 100.0% 100.0% 100.0%
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Respecto a la presidon del neumotaponamiento medida de manera directa en
ambos grupos, el promedio fue de 34+18cmH20; del total de pacientes, 9(20.5%)
tuvieron una presion de menos de 20cmH20, unicamente en 12(27.3%)
encontramos presiones consideradas seguras de 20 a 30cmH20 y 23(52.3%)
pacientes tuvieron presion de mas de 30cmH20. (Grafica No. 2, Grafica No. 3)

Grafica No. 2. Presion de neumotaponamiento
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Grafica No. 3. Porcentaje de presiones por rangos de seguridad.
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Se utilizé coeficiente de correlacion de Pearson, para la presion estimada por

presidon manual o fuga minima, contra la medida con mandmetro aneroide, no

hallando correlacion positiva con un valor de r=0.250.

En la tabla No. 3 se muestra la presion de neumotaponamiento de cada grupo de

estudio, organizada en tres secciones segun la presidn encontrada, si esta es

insuficiente (menos de 20cmH20), normal (20 a 30cmH20) o excesiva (mayor de

30cmH20); no encontrando diferencias estadisticamente significativas (P= 0.399);

no obstante podemos apreciar que en el grupo de fuga minima el numero de

casos dentro de rangos seguros fue de 8 (36.4%), contra 4 (18.2%) en el grupo de

palpacion manual.

Tabla no. 3 Presion de nheumotaponamiento por grupo

Presion Neumotaponamiento

Menos de De 20 a 30 Mas de
20cmH20 cmH20 30cmH20 Total
Numero 5 4 13 22
Todos Grupo 1 Palpacion
% del grupo 22.7% 18.2% 59.1% 100.0%
Manual
% del Total 11.4% 9.1% 29.5% 50.0%
Numero 4 8 10 22
Grupo 2 Fuga Minima % del grupo 18.2% 36.4% 45.5% 100.0%
% del Total 9.1% 18.2% 22.7% 50.0%
Total Numero 9 12 23 44
% del Total 20.5% 27.3% 52.3% 100.0%
. Valor de P=0.399
e Andlisis estadistico: * Person, ** X?

Significancia estadistica p<0.05
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El analisis para la diferencia de medias para cada una de las técnicas de

insuflacion es mostrado en el grafico No. 4, donde se observa la media para

palpaciéon manual, (37+5 cmH20) contra la obtenida con la de fuga minima

(32+3cmH20).

Grafico no. 4 Diferencia de medias por técnica de insuflacion.
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La presencia de complicaciones posanestésicas y su relacion con la técnica de
neumotaponamiento se muestran en la tabla No. 4; del total de la muestra 38.6%
presentd complicaciones. Con relacion a los grupos, en el grupo de palpacion
manual las complicaciones se reportaron en el 50% de los casos, en contra de
27% del grupo de fuga minima, siendo estadisticamente significativo, valor de
P=0.0122

Tabla No. 4. Complicaciones pos anestésicas por técnica de neumotaponamiento.

Grupos
Grupo 1 Palpacion Grupo 2 Fuga
Manual
minima Total
Complicaciones pos No numero 11 16 27
anestesicas % 50.0% 72.7% 61.4%
Si numero 11 6 17
% 50.0% 27.3% 38.6%
numero 22 22 44
Total
% 100.0% 100.0% 100.0%
*P=0.0122

Los tipos de complicaciones pos anestésicas que se presentaron se observan en
la tabla No. 5, como complicacién mas comun la odinofagia estuvo presente en
22%, la tos y la disfonia fueron las que menos se presentaron con solo 4.5% de

los casos.

En 3(6.8%) pacientes se hallaron 2 complicaciones simultdneamente, las cuales
fueron tos y odinofagia, encontrandose 2 de ellos en el grupo de fuga minima y

uno en el de palpacion manual. (Tabla No.3)

17




Tabla No. 5. Tipo de complicaciones pos anestésicas.

Grupo 1 Palpacion

Grupo 2 Fuga

manual Minima Total
Ninguna Numero 11 16 27
% 50.0% 72.7% 61.4%
Disfonia Numero 1 1 2
% 4.5% 4.5% 4.5%
Tipo complicacién
Tos Numero 1 1 2
% 4.5% 4.5% 4.5%
Odinofagia Numero 8 2 10
% 36.4% 9.1% 22.7%
Tos y odinofagia |Numero 1 2 3
% 4.5% 9.1% 6.8%
Numero 22 22 44
Total
% 100.0% 100.0% 100.0%
*P=0.399
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DISCUSION

La anestesiologia es uno de los campos donde la seguridad del paciente se ha
desarrollado notoriamente. Desde antes de 1999, cuando se difundi6 el reporte

“To err is human” "®

, se evidenciaron diferentes “errores” en este campo. La tasa
de mortalidad por anestesia en las dos décadas pasadas fue de 0,05 a 10 por
cada 10.000 anestesias generales. Este informe reporté que el 82% de los
incidentes relacionados a la anestesia se hubieran podido prevenir y alrededor del

80% estaban relacionados con problemas de ventilacion'.

El balén de neumotaponamiento fue disenado para mantener sellada la via aérea.
Si la presion del manguito es insuficiente se favorece fuga retrograda de la presion
positiva en la via aérea y de los gases anestésicos, 10 que puede ocasionar una
ventilacion insuficiente en el paciente y un mayor consumo de agentes
anestésicos, asi mismo, se puede presentar paso de secreciones hacia el arbol
traqueo bronquial, lo que favoreceria la aparicion de infecciones e incluso la

muerte. >3

El objetivo del estudio fue correlacionar la presion de neumotaponamiento
obtenida por técnica de palpacion manual o fuga minima, con la considerada
segura por la literatura, se demostrdé que a pesar de los avances en la seguridad
del paciente con la estandarizacion en los tubos de baja presién y alto volumen, la
presion se encuentra fuera de rangos considerados seguros hasta en un 72%, por
lo que es necesario estandarizar métodos de medicion de la presion de manguito

neumotaponador.

En cuanto a las técnicas de palpacién manual y fuga minima; esta ultima mantuvo
en mayor proporcién la presiéon dentro de rangos considerados seguros, hasta un
34%, contra solo 18% con técnica de palpacion manual, por lo que podria
considerarse una alternativa ante la ausencia de mandmetro aneroide. Sin
embargo ese resultado no fue estadisticamente significativo para recomendarlo
como practica estandarizada, manteniendo como recomendacion final el uso de

manometros aneroides para la medicidn objetiva.
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No existe asociacion directa entre la presidon de neumotaponamiento y el volumen
insuflado, lo cual se puede explicar por otras variables no controladas aqui como
la temperatura del paciente o la ambiental, la altitud de la ciudad de México, el
tiempo del procedimiento quirurgico, y la difusién que los gases pudieran tener
entre el manguito y las vias respiratorias. Sin embargo estas variables no influyen

sobre la hipétesis ni las conclusiones de este estudio.

La incidencia de complicaciones se encontr6 en 38% de los casos, con la
odinofagia como principal sintoma, con mayor prevalencia en quienes se realizé la
insuflacién bajo técnica de palpacion manual, con resultados estadisticamente
significativos. No obstante cabe resaltar que si bien las complicaciones por la
presion del manguito neumotaponador son poco frecuentes, diferentes autores
han reportado que son subestimadas ya que los pacientes posoperados estan
normalmente cubiertos con antibidticos y analgésicos antiinflamatorios y aquellas
son enmascaradas.®™ En pacientes sometidos a intubacién prolongada, cdmo
quienes permanecen en terapia intensiva las secuelas por presiones excesivas en
los balones son mas evidentes* '®'". Otra causa probable de que el dafio traqueal
no se observe después de la intubacion prolongada es porque la estenosis
traqueal solo se manifiesta clinicamente cuando la obstruccion de la luz traqueal

es superior al 70%. "’

En la cotidianidad de la insuflacién del neumotaponamiento, enfatizamos poco en
la presién del globo. Por lo regular si el calibre del tubo es menor a lo requerido y
se presenta fuga de aire, colocamos el volumen por estimacién obteniendo valores
de presidon por encima de parametros normales, con las complicaciones que esto

conlleva.
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CONCLUSION

La presion de neumotaponamiento obtenida con método de palpacion manual y
fuga minima se encuentran fuera de rangos de seguridad, en la UMAE HECMN la
raza, en mas del 72%. Demostrando que es necesario poner mayor énfasis en la
técnica de insuflacion del globo, para mejorar la seguridad en el quiréfano

relacionada al manejo de la via aérea.

No se encontré correlacion positiva para la presion estimada por presion manual o

fuga minima, contra la medida con mandémetro aneroide con un valor de r=0.250.
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