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RESUMEN

Introduccion: La intubacion endotraqueal es un método necesario para la
ventilaciéon pulmonar y como proteccion de via aérea; sin embargo, se puede re-
lacionar con complicaciones como micro-aspiraciones pulmonares, hemorragias,
necrosis, ulceracion, estenosis traqueales, fistulas traqueoesofagicas y pérdida
de la mucosa ciliar. Es importante conocer las variaciones de la presion del
globo endotraqueal insuflado con técnicas subjetivas, ya que en la mayoria de
las veces se desconoce la presion ejercida sobre la mucosa traqueal. Métodos:
Es un estudio observacional, transversal y descriptivo en el cual se incluyeron
49 pacientes que requirieron intubacion endotraqueal para procedimientos con
anestesia general, técnica subjetiva de insuflacién de globo endotraqueal, la cual
se divide en técnica de digito-presion o de escape minimo, la medicién de presion
del globo alcanzada se realiz6 con un mandémetro. Resultados: EI N final fue
de 47 pacientes en los cuales se insufl6 el globo endotraqueal por medio de las
técnicas subjetivas; el 32% se encontré dentro de las presiones adecuadas, y el
68% se observo fuera de ellas. Conclusiones: Las técnicas subjetivas no son
fidedignas para evaluar la presion del globo endotraqueal, haciendo evidente la
necesidad de contar con un manémetro de presion para mantener las presiones
del globo endotraqueal dentro de los rangos recomendados.

Palabras clave: Digitopresion, escape minimo, manémetro.

SUMMARY

Introduction: Endotracheal intubation is a necessary method to protect the
airway, however, it may be associated with complications such as micro
pulmonary aspirations, hemorrhage, necrosis, ulceration, tracheal stenosis,
tracheoesophageal fistula and loss of ciliary mucosa. It is important to know
the variations in pressure of the balloon inflated with endotracheal subjective
techniques since, in most cases unknown pressure being produced on the
tracheal mucosa. Methods: An observational, cross-sectional, descriptive
which included 49 patients who required endotracheal intubation for general
anesthesia procedures. The subjective technique endotracheal balloon insuf-
flation technique is divided into minimum leakage or acupressure. Measuring
the balloon pressure reached is performed with a manometer. Results: The
final N was 47 patients in whom endotracheal balloon was blown through
subjective techniques: 32% were within appropriate pressures and 68 %
were observed outside, of the norm. Conclusions: Subjective techniques are
unreliable for assessing endotracheal balloon pressure, becoming evident the
need for a pressure gauge to maintain endotracheal balloon pressures within
the recommended ranges.

Key words: Acupressure, minimum leak, gauge.
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INTRODUCCION

La intubacién endotraqueal es una técnica utilizada frecuen-
temente en la anestesiologia; efectiva para la asistencia con
ventilaciéon mecdnica en adultos y nifios. Sin embargo, se
vincula a dafio traqueal con potenciales complicaciones bien
conocidasV.

Los tubos endotraqueales que se utilizan tienen globos de
alto volumen y baja presién. La funcién del globo del tubo en-
dotraqueal es ocluir la via aérea, previniendo asi la aspiracion
del contenido faringeo hacia la triquea y la ausencia de fugas
de aire durante la ventilacién mec4nica con presién positiva®.
El neumotaponamiento del globo endotraqueal debe perma-
necer dentro de las presiones recomendadas, las cuales van
desde 20 a 30 centimetros de agua para evitar complicaciones,
ya que la presién que se encuentra en el globo endotraqueal
es directamente proporcional a la ejercida sobre la mucosa
traqueal. La existencia de pliegues longitudinales en el globo
del tubo endotraqueal puede causar una presién por debajo
de los 20 centimetros de agua originando microaspiraciones
pulmonares, una vez que el neumotaponamiento supera los 30
centimetros de agua, la presién puede provocar hemorragias,
necrosis, ulceracion, estenosis traqueales, fistulas traqueoeso-
fagicas y pérdida de la mucosa ciliar®-).

El tiempo necesario para que la elevada presién del
manguito cause complicaciones es incierto, pero los dafios
en la mucosa se han demostrado después de los 15 minutos
en modelos de animales con presiones de 30 centimetros de
agua'9, En un estudio realizado en el 2007 se intubaron 13
cerdos con tubos endotraqueales de alto volumen y baja pre-
sién, y se mantuvieron con ventilacién mecanica controlada
por 48 horas; se hicieron cortes histolégicos traqueales en los
cuales no se observaron cambios macroscopicos pero si hubo
cambios microscépicos de la mucosa'V.

La mayor contribucién del desarrollo y del dafio de la via
aérea es la presion que el globo endotraqueal ejerce sobre los
puntos de contacto con la mucosa traqueal, conduciendo dafio
de la misma por inflamacién y necrosis, demostrandose atn
después de cortos perfodos de intubacién(V.

Se tiene conocimiento de un caso donde el paciente presen-
t6 aumento de la presion de la via aérea, hipotension arterial e
hipoventilacién pulmonar por obstruccién del lumen del tubo
endotraqueal debido a sobreinsuflacién del globo©®.

En los procedimientos con menor duracién, la mayoria
de los clinicos presentan poca atencién a la insuflacién del
globo del tubo endotraqueal y determinan la presién por la
palpacién del balén piloto de acuerdo a la experiencia propia.
Los estudios realizados por anestesiélogos, residentes de
anestesiologia y personal de la Unidad de Cuidados Intensi-
vos, han demostrado la inhabilidad de estos facultativos para
determinar con exactitud la presién del balén piloto del tubo
endotraqueal?.

Se ha evidenciado previamente que en el 40% de los casos
los médicos anestesidlogos no podian identificar clinicamente
si la presién del globo era 6ptima‘!?).

Hay varios factores que promueven las variaciones de las
presiones en el globo del tubo endotraqueal, como cambios
en el tono muscular de la tridquea, hipotermia, difusién del
gas anestésico dentro del manguito del tubo endotraqueal y
cambios en la posicion del tubo endotraqueal. Otros factores
que podrian inducir lesién del tracto respiratorio en los pa-
cientes con ventilacién mecénica son: humidificacién inade-
cuada de la via aérea, una alta fraccidn inspirada de oxigeno,
calentamiento insuficiente de los gases administrados, succién
traqueal frecuente, intubacién endotraqueal prolongada,
ventilacién mecénica prolongada y valores inapropiados de
presién de manguito endotraqueal .

En la literatura se recomienda la insuflacién y desinsu-
flacién del globo endotraqueal, pero esto no ha demostrado
reducir el riesgo de dafo traqueal pero si aumenta el riesgo de
aspiracion. Idealmente el volumen del globo no debe exceder
de 6 a 8 mililitros; el uso de mas de 10 mililitros incrementa
el riesgo del dafio traqueal®.

Se han reportado casos de ruptura traqueal, después del
andlisis y estudio de los casos se asocié con la sobre insufla-
cién del globo y movimiento stibito del tubo endotraqueal®.
En la etiologia de la morbilidad de la trdquea es mds relevante
el nivel de presidn que se ejerce sobre la mucosa que el tiempo
de la intubacién®.

La inadecuada monitorizacién de la presion puede generar
isquemia permanente, dilatacidn traqueal y cicatrizacién con
estenosis hasta la fistula traqueoesofiagica. Otras compli-
caciones reportadas son la disfonia y el dolor de garganta
postextubacién'¥.

TECNICAS DE INSUFLACION
DEL GLOBO ENDOTRAQUEAL

Los métodos existentes de insuflacion del globo endotraqueal
se dividen en subjetivos y objetivos. Las técnicas subjetivas
son: volumen minimo oclusivo, fuga minima, volumen prede-
terminado y digitopresion. La técnica de digitopresion consiste
en insuflar con aire el globo autorretentivo y palpar el balén
piloto como un indicador indirecto de la presion que alcanza el
mismo. La técnica de fuga minima consiste en insuflar el globo
autorretentivo permitiendo un escape minimo de aire al final
de la inspiracién, verificada por medio de auscultacién!?.

El método objetivo es aquel en donde se utiliza una he-
rramienta especializada llamada manémetro, ésta sirve para
medir la presidn del globo endotraqueal a través del balén
piloto del tubo endotraqueal .

El objetivo de este estudio es evaluar la precisién de las
técnicas subjetivas de insuflacién del globo endotraqueal por
medio de un mandémetro de presion.
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MATERIAL Y METODOS

El disefio de este estudio fue de tipo observacional, transversal
y descriptivo. Para la intubacién de los pacientes, fue necesario
el consentimiento por escrito de los mismos y una vez esto se
les inform6 de los riesgos probables derivados de la anestesia.
Los criterios de inclusién fueron para pacientes de ambos se-
xo0s, de 18 a 60 afios de edad y que requirieron de intubacién
endotraqueal. Los criterios de exclusion fueron para pacientes
que ingresaron a quiréfano intubados, mujeres embarazadas
y nifios. El estudio se realiz6 en 49 pacientes que cumplian
con los criterios de inclusion ASA Iy II sometidos a cirugias
de diferentes especialidades manejados con anestesia general
balanceada utilizando tubos de alto volumen y baja presion. Se
verifico la presion del globo endotraqueal con un mandmetro,
posteriormente a la insuflacién por medio de técnicas subje-
tivas: digitopresion y fuga minima. La muestra se constituyd
por conveniencia, tomando en cuenta a todos los pacientes en
los que fue necesario una intubacién endotraqueal para los pro-
cedimientos en los quir6fanos centrales del Hospital Regional
de Alta Especialidad «Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez» en el
periodo del 01 de septiembre al 31 de octubre de 2012.

Se esper6 a que el médico anestesidlogo procediera a la
preparacién del paciente, lo cual consiste en la colocacién
de una vena periférica permeable, preoxigenacién del pa-
ciente y administracién de inductor, opioide y bloqueador
neuromuscular. Tras el tiempo de latencia farmacoldgica,
se realizé laringoscopia directa, se introdujo el nimero del
tubo endotraqueal elegido y se realiz6 insuflacién del globo
endotraqueal por medio de la técnica subjetiva seleccionada
por el médico tratante. Se conecté al circuito anestésico, se
comprobd la adecuada ventilacién de campos pulmonares asi
como la colocacién adecuada del tubo endotraqueal. Se midié
la presion del globo del tubo endotraqueal a los 10 minutos
posteriores de la intubacioén, utilizando un manémetro conec-
tando al balén piloto (Figura 1). Esta seleccidn de transcurso
de tiempo fue para estandarizar el tiempo en el que se tomaba
la medida de presiéon. Ademas de otorgarle al médico aneste-
si6logo tratante el tiempo suficiente para fijar la posicién del
tubo endotraqueal de manera adecuada. En caso de obtenerse
una presiéon mayor o menor a la sugerida se modificé a una
adecuada para el beneficio del paciente (Figura 2).

Los tubos endotraqueales utilizados son de plastico segin
como lo indica la NOM-137-SSA1-1995 (la cual establece
las especificaciones sanitarias de los tubos endotraqueales,
de plastico, grado médico con marca radiopaca, estériles,
desechables, con globo de alto volumen y baja presién, con
orificio: tipo Murphy y sin globo tipo Magill).

Se utilizaron tubos endotraqueales Mallinckrodt Covidien,
México, de alto volumen y baja presion, ya que son los que
se encuentran en existencia en el hospital en donde se realizé
el estudio.

El método objetivo para verificar la presion del globo
endotraqueal fue un manémetro medidor de presién (King
Systems Corporation, Germany) con unidades de presion
en centimetros de agua y un rango de medicién de 0 a 120.
En el Hospital «Gustavo A. Rovirosa Pérez» no cuenta con
la existencia de un mandmetro de presion, por lo que éste
fue obtenido como préstamo por parte del Departamento de
Investigacion del Hospital General de México.

RESULTADOS

De los 49 pacientes que cumplieron con los criterios de inclu-
sién, dos fueron eliminados, uno por falla de la valvula del
balén piloto del tubo endotraqueal (defecto de féabrica) y el
otro por colocarse en posicidn de dectibito prono (no se dis-
ponen de estudios en donde se demuestre si existen cambios
en la presion del globo cuando el paciente se encuentra en
decubito prono). En los 47 pacientes aceptados constituyen
el 100% de pacientes insuflados por ambas técnicas: digito-
presién y fuga minima.

Figura 1. Medicion de la presion del globo endotraqueal.

Figura 2. Correccion de la presion del globo endotraqueal.

Volumen 37, No. 2, abril-junio 2014

73



Félix-Ruiz R y cols. Evaluar la precision de las técnicas subjetivas de insuflacion del globo endotraqueal

En 29 pacientes se utilizo la técnica de digitopresion, el 51.8%
de globos endotraqueales se encontraron sobreinsuflados, el 31%
con presion adecuada y el 17.2% con presion suboptima. Por 1o
tanto los globos endotraqueales insuflados con técnica subjetiva
de digitopresion s6lo se encontrd en el 31% dentro de las presio-
nes recomendadas y el 69% se encontr¢ fuera de rango (Figura 3).

La técnica de fuga minima se realizé en el 38.2% de los
pacientes (18/47), de los cuales el 27.77% (5/18) se encontrd

. 51.8%

. Adecuada

Sobreinsuflado

[l Suboptima

Figura 3. Porcentajes del globo endotraqueal con presion
sobreinsuflado, adecuado y subdptimo en técnica subjetiva
de digitopresion.

Sobreinsuflado . Adecuada

[l Subdptima
Figura 4. Porcentajes del globo endotraqueal con presion

sobreinsuflado, adecuado y subdptimo en técnica subjetiva
de fuga minima.

con insuflacién subdptima del globo endotraqueal, el 38.88%
(7/18) con sobreinsuflacion; lo que hace un total de 66.7% de
los pacientes con rangos de presion fuera de los recomendados
y en el 33.33% (6/18) de los pacientes se encontré dentro de
las presiones adecuadas (Figura 4).

De los 47 pacientes de este estudio en los cuales se insuflé
el globo endotraqueal por medio de las técnicas subjetivas,
el 32%(15/47) de éstos se encontré dentro de las presiones
adecuadas y en el 68% (32/47) se encontré fuera de rango de
presiones recomendadas (Figura 5).

Los promedios de las presiones resultantes utilizando la
técnica de digitopresion fueron de 52.9 centimetros de agua
paralos globos endotraqueales con sobreinsuflacion, 26 centi-
metros de agua en presiones recomendadas y 13.2 centimetros
de agua en presiones subdptimas (Figura 6).

Los promedios de las presiones resultantes utilizadas con
la técnica de fuga minima fueron de 59.8 centimetros de
agua para la sobreinsuflacion, 23.3 centimetros de agua en
presiones recomendadas y 16.8 centimetros de agua para los
globos endotraqueales que se encontraron en presiones sub-
optimas (Figura 7).

DISCUSION

La insuflacién del globo endotraqueal se realiza rutinaria-
mente bajo técnicas de insuflacién subjetiva; esto conlleva
a desconocer con exactitud la presion que se ejerce sobre la
mucosa traqueal. Tomando en cuenta que esto es referido
por Doyle et al y Mufioz et al que la presién que alcanza el
globo endotraqueal es directamente proporcional a la presion

47%
Sobreinsuflado . Adecuada
B Subdptima

Figura 5. Porcentaje de pacientes con globo endotraqueal
con presion sobreinsuflado, adecuada y subodptima utilizando
técnicas subjetivas.
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52.9 cmH,0

Sobreinsuflado

. Adecuada

[l Subdptima

Figura 6. Promedio de presion del globo sobreinsuflado,
adecuado y subdptimo.

ejercida sobre la traiquea. Ademads de las complicaciones como
las fistulas traqueoesofégica y estenosis. Scott et al mencionan
disfonia y dolor de garganta postextubacién que se pueden
enmascarar con la aplicacién de los medicamentos analgési-
cos, antiinflamatorios, corticoides y antibiéticos durante el
periodo transanestésico.

Se midié la presion del globo endotraqueal en 47 pacientes
que se sometieron a anestesia y que ameritaron intubacién
endotraqueal. Trivedi et al realizaron un estudio en el que
se valoré la presion del globo del tubo endotraqueal con un
manémetro aneroide y se observé que en el 40% de los casos,
los médicos anestesiélogos no podian identificar si la presion
del globo era éptima clinicamente. En este estudio se obtuvo
que en el 68% del globo endotraqueal no se encontraron
dentro de las presiones recomendadas, demostrando que la
insuflacién por medios subjetivos no es la indicada como se
ha observado en estudios previos. Los resultados evidencian
que con ambas técnicas subjetivas de la insuflacién del globo
endotraqueal arrojan resultados desfavorables, tanto por la
técnica de digitopresioén que se obtuvo un 30% de asertividad
como en la técnica de escape minimo donde se alcanzé el
33%. El avance de la tecnologia ha distribuido en el mercado
mandmetros como en el que se empled en este estudio y con el
que se pueden mantener las presiones recomendadas del globo
endotraqueal. Los médicos anestesidlogos lo sobreinsuflan en
la mayoria de los casos —como en el estudio que se realiz6 en
China por Jianhui Liu et al- a causa de la falta de un estudio

16.8 cmH,O

59.8 cmH, O
Sobreinsuflado . Adecuada
[l subdptima

Figura 7. Promedio de presion del globo sobreinsuflado,
adecuado y subdptimo con técnica de fuga minima

histopatoldgico y de un fibrobroncoscopio; esto nos hace in-
ferir que los pacientes presentaron cambios macroscépicos y
microscépicos, tal como lo comenta Nseir et al en un estudio
que realiz6 en cerdos. Hubiera sido interesante vigilar la
existencia de los cambios de presién del globo endotraqueal
durante la cirugia, pero esto no se efectud debido a la falta de
equipo médico de apoyo. Otra drea importante en la que es
necesario vigilar la presion del tubo endotraqueal es el area
de cuidados intensivos para el beneficio de los pacientes y asi
evitar complicaciones.

CONCLUSIONES

La variacién de la presién del globo endotraqueal insuflado
con técnicas subjetivas es amplia, ya que mas de la mitad de
los pacientes se encontraron con presiones fuera del rango
recomendado con un porcentaje del 68%, por lo que se de-
muestra la necesidad de la medicién directa por manometria
de presiones intratraqueales. Ademas de demostrar que la
estimacién de la presién del globo por el anestesi6logo a
través de técnicas subjetivas no es fidedigna. Por lo tanto, es
imprescindible la existencia y uso del manémetro de presion
con el fin de llevar a cabo una monitorizacién adecuada de
la presidn del globo endotraqueal para evitar complicaciones
traqueales en los pacientes intubados.
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