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Variacién en la presion de inflado del manguito del tubo
endotraqueal durante la anestesia general

Victor M. Victoria Alonso*, Joaquin A. Guzman Sanchez**, Tomas L. Déctor Jiménez***

RESUMEN

Se evaluo la frecuencia con que se rebasa la presion arterial de perfusion de 25 cm H,O al insuflar el globo del tubo endotraqueal.
Establecimos la correlacion entre presion de inflado y presencia de disfonia o dolor de garganta. Se estudié tubo endotraqueal, marca,
diametro interno, presion y volumen utilizados a la intubacioén y previo a su extubacion, se utilizé un instrumento P-V Gauge, se evalu6
disfonia y dolor de garganta con escala visual analoga. Analisis estadistico realizado en frecuencias, Chi cuadrada, media, desviacién
estandar, hipotesis t pareada y r de Pearson. 25 pacientes, 12 mujeres y 13 hombres, con valores de media siguientes: 48.92 afios, peso
63.08 kg, sondas con didmetro interno 7.96 mm, volumen inicial 5.18 ml de aire, presion mayor de 25 cm de H,O en 64% de pacientes,
media de 42.52 cm de H,0, antes de extubar: volumen de 5.54 ml y presion mayor de 25 en 68% de pacientes y media 42.20 cm de H,0.
La intubacion dur6 133.80 minutos como media. 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 (Rev Mex Anest
1998;21:87-91).
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ABSTRACT

Variation of Cuff Inflation Pressure of Endotracheal Tube During General Anesthesia. The cuff inflation pressure of endotracheal
tube was evaluated. We established the correlation between inflation pressure and presence of dysphonia or throat pain. Endotracheal
tube, brand, internal diameter, pressure and volume used for intubation and before extubation ware studied; a P-V Gauge 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 patients were considered: 12 women and 13 men with the following mean
values: 48.92 years old, weight 63.08 kg, internal diameter tubes 7.96 mm, initial air volume 5.18 ml, pressure higher than 25 cm H,O in
64% patients, mean 42.52 cm H,O, before extubating: volume 5.54 ml and a higher than 25 cm H,O pressure in 68% patients and mean
42.20 cm H,O. Intubation lasted 133.80 minutes as mean. There was dysphonia in 56% of patients, throat pain in 52%. We foun
statistical significance between raised pressure of endotracheal tube balloon and the presence of dysphonia and / or throat pain (Rev Mex
Anest 1998;21:87-91).

Key Words: Intubation, endotracheal tube, pressure in balloon, dysphonia and throat pain.

LA INTUBACION endotraqueal es necesaria en los pro-
cedimientos quirdrgicos que ameritan anestesia ge-
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neral, sobre todo porque se necesita tener una via
aérea segura para su manejo, lo cual incluye protec-
cién del arbol traqueobronquial de la aspiracién de
material extrafio’? y un control de la ventilacién sin
fugas. Tales condiciones solo pueden ser proporcio-
nadas por medio de la intubacién endotraqueal ade-

87


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa

Rev. Mex. Anest 1998; 21: 87-91
© Soc. Mex. Anest, 1998

VICTORIA ALONSO ET AL.

mas de un adecuado inflado del manguito del tubo
endotraqueal a determinada presion. La mayor par-
te de la presién intramanguito se usa para inflarlo y
vencer la resistencia eldstica, pero otra parte de di-
cha presién se ejerce sobre la pared de la traquea
pudiendo comprometer la presion capilar sanguinea
media la cual es de 17 a 25 mm de Hg, siendo su
valor promedio de 20 mm Hg (25-26 cm de H,0). El
volumen necesario varia de 2-6 ml, si se insuflan al
limite de su capacidad la presién interna se incre-
menta a su maximo y provoca sobredistensién por
abombamiento, esto ocurre cuando se administran
volimenes de aire mayores de 8-12 ml teniendo el
riesgo de provocar complicaciones en la via aérea al
generar presiones que exceden a la presion capilar
normal sobre la mucosa de la pared traqueal o
laringea® donde se apoya el globo. Las complicacio-
nes son comunes y ocasionalmente severas, muchos
factores de los cuales la presién excesiva del man-
guito es la mas conocida contribuye a la patogénesis
de muchas de estas alteraciones®. Actualmente los
tubos endotraqueales se clasifican en aquellos con
globos de alto presion y bajo volumen y aquellos de
alto volumen y baja presion, éstos iltimos han pro-
bado ser menos nocivos para la via aérea'®.

Las lesiones laringeas se manifiestan como
edema o inflamacién moderada a severa, ulceracién
laringea o hematoma laringeo, aritenoepiglético, de
epiglotis y/o cuerdas vocales®, la ulceraciéon ocurre
en el borde posterior de la glotis y se ha reportado
con una frecuencia de hasta el 50% dependiendo de
la duraciéon de la intubacién, aunque pueden produ-
cirse con intubacién breve, hay lesién epitelial, he-
morragia mucosa y submucosa, distensién glandu-
lar submucosa, ulceracion, necrosis y erosiéon del
pericondrio del proceso vocal, lamina cricoides y ani-
llo traqueal, otras lesiones traqueales como
granuloma laringeo, sinequias y estenosis pueden
ocurrir. La respuesta inflamatoria observada en esta
regién sugiere que la necrosis es debida a la presion,
en el sitio de apoyo del manguito o a nivel de la pun-
ta del tubo endotraqueal®'?, de los cuales, el sitio de
lesién por el manguito es el mas comun y esta rela-
cionado a isquemia o inflamacién de la mucosa, la
frecuencia de aparicién de estas complicaciones esta
relacionada al tipo de manguito y la cantidad de pre-
si6n detectada en su interior, usualmente mayor de
20 mm Hg'57 e incidentes como laringitis y traqueitis
son complicaciones frecuentes de la intubacién®.

Las tlceras se observan entre los anillos tra-
queales 4y 10, los cuales representan el area de con-
tacto con el manguito®.

La disfonia es el sintoma més comin después
de la extubacién y se ha reportado hasta en el 80%
de los pacientes, cuando es persistente sugiere pa-
ralisis o paresia de cuerda vocal por compresién del
globo del tubo endotraqueal sobre el nervio laringeo
recurrente a través de la lamina del cartilago tiroides
o la colocacién justamente debajo o adyacente a la
cuerda vocal®, la disfagia y el dolor de garganta ocu-
rren en la mitad de pacientes después de la
extubacion'®. La cicatriz circunferencial y estenosis
traqueal se producen donde el manguito indujo
ulceracion sobre la mucosa o a nivel del cricoides (es-
tenosis subglética), la traqueomalasia puede resul-
tar de destruccién del cartilago traqueal debido a la
elevada presion lateral de la pared. No hay duda que
el dafio laringeo es mayor en la medida que el tiem-
po de intubacién se prolongue.

Algunas de las caracteristicas que deben cum-
plir los globos son: ser de material eldstico que se
expandan simétricamente para obturar la via aérea,
su expansion debe ser de una y media veces el dia-
metro externo de la sonda, otras caracteristicas fisi-
cas como el material, grosor, didmetro, distensibili-
dad y forma también pueden afectar la presién
intramanguito®. La gran distensibilidad de los man-
guitos suaves permite la transmisién 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 al inflarlo y
la sobreinflacién inadvertida es frecuente, llevando
a la generacién de presiones que seguramente reba-
san la presion capilar media con los riesgos ya men-
cionados.

La frecuencia de complicaciones ha disminui-
do importantemente desde el advenimiento de son-
das con globos de alto volumen y baja presién'® los
cuales son una de tantas etiologias de las complica-
ciones en pacientes con intubacién breve y mas ain
en los pacientes con intubacién mayor de 8 horas
(intubacién prolongada).

Cabe mencionar que se ha demostrado difu-
s16n de gases anestésicos (oxido nitroso) hacia el glo-
bo hasta en un 76-88% cuando se ha usado durante
la anestesia general, un 2-10% de oxigeno y otros
gases como biéxido de carbono, variando por lo tan-
to la presién en el interior del globo?#911,

Carrol y Grenvik* ya habian medido la pre-
s16n dentro del manguito a través de un mandémetro
aneroide, actualmente se cuenta con un instrumen-
to llamado P-V Gauge el cual es electrénico, digital y
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se adapta facilmente al manguito del tubo
endotraqueal, tiene una gran exactitud en sus me-
diciones con una variacién de + 1 cm de H,0 segin
especificaciones proporcionadas por el fabricante.

Conociendo los multiples factores causales de
lesion de la pared laringea y traqueal dirigimos nues-
tra inquietud sobre aquellos que quizas sean los que
estan mas en nuestras manos de ser potencialmen-
te corregibles y/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
visualizar las posibles complicaciones por un
sobreinflado del globo.

MATERIAL Y METODOS

Previa aprobacién del Comité de Ensefianza
e Investigacion del Hospital de Especialidades del
CMN Siglo XXI, se realiz6 un estudio prospectivo,
descriptivo, observacional y transversal durante di-
ciembre de 1996 y enero de 1997, con el propdsito
de conocer la frecuencia con que se presenta la
disfonia y el dolor de garganta secundarios a la pre-
sién excesiva (mayor de 25 cm de H,0) con que se
llega a insuflar el globo del tubo endotraqueal. En
la visita preanestésica de los pacientes que serian
intervenidos quirurgicamente al dia siguiente se
verific6 que cumplieran con los criterios de selec-
cién y se les invit6 a participar voluntariamente en
el estudio.

Se estudiaron y aceptaron 31, todos tuvieron
valoraciéon de ASA 11, de esta poblacion se excluye-
ron 6 paciente ya que su cirugia dur6 mas de 3 ho-
ras o tuvieron intubacién traumatica, quedando ni-
camente para el estudio 25 pacientes (n=25).

A cada paciente se le proporcioné la informa-
cién correspondiente al estudio en forma amplia y
explicita, asi también se le dio a conocer e instruyé
respecto a la valoracion referente a disfonia y dolor
de garganta que se realizaria en la sala de recupe-
racién postanestésica posterior a su cirugia. Para
tal efecto, se solicité la colaboracién de los médicos
residentes de 20. y 3er grado de la especialidad para
que participaran llevando a cabo el llenado adecua-
do de la hoja de recolecciéon de datos previamente
disenada para ello, los interrogatorios pertinentes
en las diferentes fases del estudio, ademas de las
mediciones de presién en cm de H,0 y volumen en
ml de aire en la sala de quiréfano y durante su es-
tancia en la sala de recuperacion la evaluacién de la

disfonia y dolor de garganta con la escala visual ana-
loga calificandolas como leve, moderada o severa.

Se les analizé con relacién a edad, sexo, peso,
tipo de tubo endotraqueal utilizado, marca, didme-
tro interno, grado académico del anestesidlogo que
intubd, la presién y volumen encontrados inmedia-
tamente a la intubacién asi como previo a la
extubacién, también se establecid la duracién de la
intubacion; en recuperacion se les determind la pre-
sencia e intensidad de disfonia y dolor de garganta
antes de indicar su alta de dicho servicio.

El analisis estadistico se realizé en frecuen-
cias para las variables cualitativas y para estable-
cer diferencias se efectud con la prueba de chi cua-
drada. Las variables cuantitativas se expresaron en
media y desviacién estandar, las diferencias entre
la media de presién y volumen al principio y final
de la anestesia se hizo a través de la prueba de hi-
potesis t pareada.

Se efectud la prueba chi cuadrada para esta-
blecer la correlacién entre presién dentro del globo
y molestias orofaringeas.

RESULTADOS

Unicamente participaron 25 pacientes, 12
mujeres (48%) y 13 hombres (52%), la edad fue de
48.92 + 18.74, el peso de 63.08 + 9.87 kg, los tubos
endotraqueales utilizados fueron Murphy 23 (92%),
Sanders 1 (4%) y Magill 1 (4%), la marca ocupada
Baxter 9 (36%), Pisa 15 (60%) y Mallinckrodt 1 (4%),
el diametro interno del tubo endotraqueal fue de 7.96
+0.53 mm.

La intubacion se logré en el primer intento en
22 pacientes (88%) y al segundo intento en 3 pacien-
tes (12%), en relacién al grado académico del
anestesiblogo que intubé ocurrié de la siguiente ma-
nera: por residente de segundo afio en 17 pacientes
(68%), por residente de tercer afio 5 pacientes (20%)
y por médico de base 3 pacientes (12%). Inmediata-
mente posterior a la intubacién se interrogd sobre el
volumen administrado al globo del tubo
endotraqueal, encontrando un valor 5.18 £ 1.89 ml
de aire para lograr sellar herméticamente la via aé-
rea, la presién rebas6 mas de 25 cm de H,0 en 16
pacientes (64%), calculando una media de 42.52 +
28.95 cm de H,0, los valores de volumen y presién
previos a la extubacion se comportaron de la siguien-
te manera: volumen con una media de 5.54 + 2.07 ml
de aire y referente a la presién esta se encontr6 su-
perior a 25 cm de H,O en 17 pacientes (68%) con
media de 42.20 + 28.31 cm de H,0.
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En relacién al tiempo que estuvieron intuba-
dos los pacientes se determiné una media de 133.80
+41.31 minutos. Respecto a la incidencia de disfonia
se encontré que 14 pacientes (56%) la presentaron,
de los cuales 5 (20%) la refirieron como leve y 9 (16%)
como moderada. El dolor de garganta se manifest6
en 13 pacientes (562%), de ellos 7 (28%) lo refirieron
leve y 6 (24%) como moderado.

Las diferencias entre volumen inicial y final
se analizaron par la prueba de t pareada siendo su
resultado de t = -1.4 (no significativo). Asi mismo,
las diferencias entre presién intramanguito inicial
y final mostradas par la t pareada resultaron en t
=0.29 (no significativa).

La prueba de Chi cuadrada aplicada a los va-
lores obtenidos de presién mayor y menor de 25 cm
H,O y al relacionarlos con la presentacién o no de
dolor de garganta mostré un resultado de p<0.0004.

La misma prueba tomando la variable de pre-
sién mayor y menor de 25 cm de H,O para valorar
la presencia o ausencia de disfonia dio par resulta-
do una p<0.0001.

Al realizar el contraste de las diferencias de
volumen y presién iniciales y finales dentro del glo-
bo no se encontraron diferencias estadisticas signi-
ficativas como previamente se anotd, sin embargo,
si se demostr6 una asociacién entre el grado de pre-
sién dentro del globo y la presencia de molestias
orofaringeas como fueron la disfonia y el dolor de
garganta (p<0.05).

DISCUSION

Se ha reportado que secundariamente a pro-
cedimientos de intubacién endotraqueal se presen-
tan molestias orofaringeas frecuentes tales como la-
ringitis y traqueitis®, disfonia y dolor de garganta?®,
siendo calificadas éstas dos iltimas como las de ma-
yor incidencia, la gravedad o severidad con que se
manifiestan cuando llegan a ocurrir es variable y
esta directamente influida por el tiempo que dure
la intubacién endotraqueal, asi como por la presién
dentro del globo del tubo endotraqueal*®’. Actual-
mente se utilizan con m4és frecuencia tubos con glo-
bos de alto volumen y baja presién que por su gran
distensibilidad permiten la transmisién de la pre-
sién hacia la pared traqueal produciendo que los
beneficios de tales globos sean menores si los globos
son sobreinflados como lo ha establecido Stanley®,
Dobrin!!, y Villegas y cols.!® en sus estudios. En nues-
tro trabajo Ginica y exclusivamente se utilizaron son-
das endotraqueales con globo de alto volumen y baja

presiéon. Bernhard y cols.? asi como Stanley? afir-
man que hay difusion de gases al interior del globo
durante procedimientos de anestesia general, prin-
cipalmente cuando se ha utilizado oxido nitroso.
Aunque la mayor difusién 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 difusién
de oxido nitroso ya que fue uno de los criterios de ex-
clusidn, sin embargo la revisién de volumen al inicio y
final de la intubacién reflejan que efectivamente hubo
aumento de volumen dentro del globo aunque no se
reflejé estadisticamente relacionado al aumento neto
de presion observado. La disfonia se ha reportado hasta
en el 80 % de estos pacientes segun lo reporta Miller y
colaboradores!®. En nuestra casuistica encontramos
una incidencia de tal molestia en el 56% de los pacien-
tes, difiriendo con lo establecido. La frecuencia del 50%
encontrada por Miller y cols.'* referente a dolor de gar-
ganta, se confirma en nuestro estudio con un 52%.

Collins* establece que el volumen necesario para
inflar adecuadamente el globo es de 2-6 ml de aire y
cuando se rebasa dicha cifra se puede provocar
sobredistensién por abombamiento. Nuestro analisis
demostré que el volumen encontrado fue de 5.54 + 2.07
ml de aire. Se ha encontrado que las presiones mayo-
res a la presién capilar normal de 25 mm de Hg® son
presiones excesivas que contribuyen a la patogénesis
de las molestias orofaringeas® y favorecen lesiones se-
rias como hace mencién Stauffer y col.! y como lo re-
afirma Hedden y col.”; en el estudio que llevamos a
cabo encontramos que en el 68% de los pacientes se
rebaso el valor normal, hallamos presiones de 42.20 +
28.31 cm de H,0.

El tiempo de intubacién se menciona como fac-
tor importantisimo para provocar las molestias mo-
tivo de este estudio, se observé por Stauffer y col.®
asi como por Villegas y cols.!® que el tiempo que el
paciente permanece intubado es importante sobre
todo cuando la intubacién es prolongada (mayor de
8 horas), atin asi se menciona que las lesiones pue-
den provocarse incluso con intubacién breve y como
lo constatamos en nuestro estudio se presentaron
disfonia y disfagia en los pacientes a pesar de que el
tiempo promedio de intubacién fue menor a 3 ho-
ras, siendo un valor de 1.33 + 41.31 minutos en nues-
tro estudio.

CONCLUSIONES

El volumen utilizado para inflar el globo tubo
un valor de media de 5.54 + 2.07 ml coincidiendo
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con los valores reportados como adecuados para lo-
grar cierre hermético de la via aérea.

La presi6n de perfusion capilar media fue re-
basada por la presién intramanguito en el 68% de
los pacientes.

Se presenté disfonia en 14 pacientes (56%) en
quienes se rebasé la presion de perfusion capilar con
la presién de inflado del manguito del tubo
endotrequeal.

El dolor de garganta se encontré en 13 pacien-
tes (52%) en los cuales la presién de perfusion capi-
lar fue superada par la presién de inflado del globo
del tubo endotraqueal.

Aunque la intubacién endotraqueal sea reali-
zada por periodos breves es frecuente la presenta-
cién de molestias orofaringeas.

Existe relacion directa entre la insuflacién del
globo a una presién mayor de 25 cm de H,0 y la inci-
dencia de molestias orofaringeas tales como disfonia
y/o dolor de garganta.
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