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Monitoreo de presion de manguito
de tubo endotraqueal

Monitoring endotracheal tube cuff pressure

Marco Antonio Rocha Anzaldo'?, Silvina Longo'?

ABSTRACT
Objective: Perform an objective monitoring of the endotracheal tube cuff Key words:
pressure in patients under general anesthesia in the Anesthesiology Service of Monitoring,
Hospital Privado de Cérdoba. Methods: It is a controlled, comparative, prospec- endotracheal tube cuff
tive study where the range of cuff pressures was analyzed at the beginning and pressure,
end of surgery. A Rush brand manometer (Endotest) was used to perform the general anesthesia

measurement. This pressure was related to the patient’s data (sex, age, BMI, du-
ration of surgery, endotracheal tube diameter). Results: The total sample was 74
patients, and an initial inflation pressure outside the normal range was found in
75.7 percent of the patients of which 48.6 percent was out of the normal range
and 27 percent was below of the normal range. At the end of the surgery it was
found that 81.8 percent was within normal values. Conclusion: It is mandatory
to monitor endotracheal tube cuff pressure in patients under general anesthesia.

RESUMEN

Objetivos: Realizar un monitoreo de forma objetiva de la presion del manguito Palabras clave:
de tubo endotraqueal en los pacientes bajo anestesia general en el servicio de Monitoreo,
Anestesiologia del Hospital Privado de Cérdoba. Material y Métodos: Es un estu- presién de manguito de
dio controlado, comparativo, prospectivo donde se analizo el rango de presiones tubo endotraqueal,
del manguito al inicio y al final de la cirugfa. Se utilizo un manometro de marca anestesia general

Rush (Endotest) para realizar la medicion. Esta presion se la relaciono con los datos
del paciente (sexo, edad, IMC, duracién de cirugia, diametro de tubo endotra-
gueal). Resultados: El total de la muestra fueron 74 pacientes, y se encontré una
presion de inflado inicial fuera de rango normal en un 75,7 por ciento, de los cua-
les un 48,6 por ciento fue elevado y un 27 por ciento por debajo del rango normal.
Al final de la cirugia se comprobé que el 81,8 por ciento estaba dentro de valores
normales. Conclusién: Es mandatorio el monitoreo de presién del manguito del
tubo endotragueal en todos los pacientes bajo anestesia general.
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Introduccion

entro del ejercicio de la anestesiologia, la
D anestesia general es uno de los procedimien-

tos mas frecuentes, dicho procedimiento
requiere de intubacion orotraqueal e insuflado del
manguito del tubo para ofrecer un sellado seguro a
la via aérea del paciente[1],[2],[3],[4],[5]. Este Ultima
practica que se realiza rutinariamente puede llegar
a generar morbimortalidad variable en los pacientes
sometidos a intubacién orotraqueal segun la presion
alcanzada por el manguito y la duraciéon de la ciru-
gialel,[71.18L.19L110,1111,[12].

Los valores dentro de los cuales el manguito en-
dotraqueal debe estar insuflado son entre 20y 30 cm
de H,O segun la literatura[13],[14],[15],[16]. En caso
de una presion subdptima el paciente estaria expuesto
a microaspiraciones, y a la larga a infecciones asocia-
das a la ventilacién mecénica siendo la mas temida la
neumonia asociada a la ventilacién mecanica, por su
gran morbimortalidad[17],[18],[19]. Si la presion supe-
ra la presion considerada maxima se generan compli-
caciones asociadas a isquemia de la mucosa traqueal:
estenosis subglotica, fistula traqueal, ruptura traqueal,
dolor posextubacion, segun la presion y el tiempo de
intubacion. Dicha presion en la practica cotidiana de la
especialidad no es medida de forma objetiva, sino mas
bien de forma subjetiva, de acuerdo a la experiencia
del anestesidlogo tratante, segun se reporta a través
de la digitopalpacion del manguito o test de fuga mi-
nima. Se demostré que si se expone la mucosa tra-
queal a presiones mayores de 30 cm de H,0 se supera
la presion de perfusion capilar de la misma, producien-
do disminucién del flujo sanguineo tragqueal, cambios
inflamatorios e isquemia con complicaciones posterio-
res para el paciente ya mencionadas[20],[21],[22],[23].
Por lo tanto, realizamos el monitoreo de la presion del
manguito del tubo endotraqueal en los pacientes bajo
anestesia general de forma objetiva.

Materiales y Métodos

Analizamos el rango de presiones obtenidos en
el inicio y al final de la cirugia. Evaluamos la relacion
entre la presion alcanzada por el manguito del tubo
endotraqueal segun el sexo del paciente y la relacion
entre la presion alcanzada por el manguito del tubo
endotraqueal segun la duracién de la cirugia. Compa-
ramos la relaciéon entre las presiones alcanzadas por
los tubos orotraqueales utilizados en el servicio, segun
la marca de tubo (Rusch o Mallinckrodt) observando
la relaciéon entre las presiones alcanzadas por los tu-

bos orotraqueales comunes y los espiralados.

Se trata de un estudio experimental clinico controla-
do, comparativo, prospectivo, aleatorizado realizado
en todas aquellas cirugias que necesitaban de anes-
tesia general.

Consideraciones éticas

El presente proyecto fue aprobado por los comités
de docencia y de ética del Hospital Privado Universita-
rio de Cérdoba. Todos los pacientes firmaron el con-
sentimiento para la realizacién de anestesia general.

Para realizar la investigacion se siguieron los li-
neamientos de la Declaraciéon de Helsinki, Finlandia,
de la Asociacion Médica Mundial (1964); revisada y
enmendada en la Asamblea general de Fortaleza, Bra-
sil en el afio 2013. Confidencialidad: el registro de
participantes sera archivado por el investigador y sélo
podran acceder al mismo el personal involucrado en
el estudio.

Poblacion

Pacientes mayores de 18 anos de edad a los que
se le realizaron procedimientos quirdrgicos bajo anes-
tesia general con TIVA (anestesia endovenosa) en el
Servicio de Anestesiologia en el periodo 2015-2016.

Criterios de inclusion

e Pacientes de ambos sexos mayores de 18 anos
de edad, intervenidos entre el 1 de junio del afio
2015y el 31 de diciembre de 2016 que hayan re-
cibido una intubacién orotraqueal e insuflado del
manguito en el Servicio de Anestesiologia.

e Pacientes ASAtipo 1,2y 3.

Criterios de exclusion

e Edad menor de 18 afios.

e Pacientes ASA tipo 4y 5.

e Pacientes que ingresaron intubados a quiréfano
desde terapia intensiva.

Se realizé la medicion del manguito del tubo en-
dotraqueal con un manémetro de marca Rusch (en-
dotest para manguitos de baja presion), en cm de
H,O, a todos los pacientes bajo anestesia general. Se
utilizaron tubos endotraqueales de alto volumen y
baja presion, de marca Rusch y Mallinckrodt que son
los utilizados habitualmente. La medicion se realizd
en decubito supino, en 2 tiempos, al inicio de la ciru-
giay al final de la misma. La medicion se tomé dentro
de los 10 minutos desde la intubacién orotraqueal,
generalmente, se realizé a los 5 minutos, y al final de
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la cirugia cuando el cirujano anunciaba que estaba
haciendo puntos en piel.

En un grupo de pacientes se insufld el manguito
con 5 cm de H,O de aire con jeringa y en el otro
se desconocia la presion de inflado (realizado por el
técnico de anestesia o staff a cargo), se controlaba la
presion dentro de los primeros 10 minutos de la ciru-
gia (después de intubarlo, se fijaba el tubo y se media
la presion siempre en decubito supino) y al final de la
cirugfa (cuando el cirujano anunciaba que estaban a
punto de finalizar, también en decubito supino).

En el sexo femenino se utilizaron tubos de 7,5 mm
de didmetro en la mayoria de los casos, y en el sexo
masculino de 8 mm de diametro.

Se clasificaron a los pacientes segun el sistema
de clasificaciéon que utiliza la American Society of
Anesthesiologists (ASA) para estimar el riesgo que
plantea la anestesia para los distintos estados del pa-
ciente.

Variables

De las fichas de recoleccion de datos se extrajeron
las siguientes variables: edad, peso, altura, sexo, ASA,
marca de tubo endotraqueal, didmetro del tubo, uso
de tubo espiralado, nimero de intentos de intubacion
orotraqueal (I0T), grado de dificultad de 10T segun
escala de Cormack Lehane, uso de guia de Eschmann,
duracién de cirugia en minutos, y si se trataba de ciru-
gia ambulatoria o con internacion.

Analisis estadistico

Se calcularon las estadisticas descriptivas de las
variables numéricas (edad, presiones inicio y final,
duracién de la cirugia), media y desviaciéon estandar.
Para las variables cualitativas (sexo, ASA, grado de
intubacién, marca de tubo, etc.) se calcularon los
porcentajes segun categoria. Las estadisticas descrip-

Figura 1. Distribucién de la muestra segun sexo (n=74).

Figura 2. Distribucién de la muestra segin ASA (n=74).

Figura 3. Distribucién de la muestra segun IMC (n = 74).

Figura 4. Marca del Tubo utilizado (n = 74).
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Figura 5. Tubo espiralado (n = 74).

Figura 6. Grado de Intubacién (n = 74).

Figura 7. Presion de inflado inicial en el Inicio y final (p =
0,0129).

tivos de las variables se presentaron mediante tablas
y gréficos de barra o circulares segun corresponda.
Para la comparacion de variables categoéricas se apli-
¢d un test de chi-cuadrado de Pearson. En el caso
de la comparacién de medias se aplicé un test para-
métrico (t de Student) o test no paramétrico (Mann
Whitney U test). El nivel de significacion fue igual a
= 0,05. Para el procesamiento estadistico se utilizé
el soft InfoStat (v. 2014). Los datos se tabularon de
forma anénima.

Resultados

Caracteristicas generales de la muestra

La muestra final analizada estuvo conformada por
un total de pacientes, n = 74. La edad media de los

Figura 8. Presion de inflado inicial en el Inicio segun sexo
(p < 0,0001).

Figura 7. Presion inicial de inflado segiin marca de tubo (p
< 0,1665).
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mismos fue de 45,6 afos (D.E = 16,4), con edades
comprendidas entre los 19y los 82 afios. En cuanto al
sexo, el 68,9% fueron femeninas y el 31,1% mascu-
linos (Figura 1). Con respecto a la clasificacion de los
pacientes segun ASA (Figura 2), la mayor proporcién
fueron los tipo 2 (47,3%) y tipo 1 (37,8%).

El anélisis del indice de masa corporal (IMC) indico
que en el 4,1% de la muestra tenian bajo peso (IMC
<18,5). La mayoria 47,3%, eran de peso normal (IMC
entre 18,5 y 24,9), mientras que el resto tenian so-
brepeso (39,2%) o padecian obesidad (IMC entre 25
y 29,9) para los de sobrepeso y mayores que 30 en el
otro grupo (Figura 3).

En la mitad de los casos (50%) se trat6é de pa-
cientes ambulatorios, y la otra mitad pacientes con
internacion. La duracion promedio de las cirugias fue
de 122 minutos (D.E = 86), con valores comprendidos
entre los 30 minutos y los 480 minutos (es decir con,
un rango de 7 horas y media).

Resultados de la intubacion

En el 85,1% de los pacientes se utilizaron tubos
de marca Mallinckrodt, y en el 14,9% restante de
marca Rusch (Figura 4). Con respecto al uso de tubo
espiralado fue en el 24,3% de los pacientes (Figura 5).

En la gran mayoria de los pacientes (94,6%) se
realizé la intubacién en un solo intento, y en el 5,4%
se necesitaron dos intentos. El grado de intubacion
mas frecuente fue de nivel 1, con el 60,8% de los
pacientes, le siguieron en orden de importancia los de
grado 2 (27%), el resto eran de grado 3y 4 (Figura 6).

Analisis de la presion de manguito en el inicio y
final de la cirugia

Al inicio de la cirugia, la presién de inflado se en-
contraba dentro de los pardmetros normales (es decir
entre 20 y 30 cm de H,0) en un 24,3% de los pacien-
tesy, en un 75,7% fuera de los pardmetros normales
(siendo elevada en el 48,6% de los pacientes y de
suboptimo en un 27%) (Figura 7).

Al finalizar la cirugia el 81,8% de los pacientes
tenian los valores de la presién dentro del rango
normal, y el 18,9% los que estaban por debajo de
lo normal. La diferencia entre los porcentajes resulto
estadisticamente significativa (p = 0,0129).

Al comparar las presiones de inflado con respecto
a edad, IMC, ni al grado de dificultad de intubacion,
no hubo diferencias significativas. Sin embargo, se
encontré elevada de forma maés frecuente en el sexo
femenino (Figura 8), respecto del sexo masculino
(64,7% vs 13%, p < 0,001).

Con respecto a la marca del tubo utilizado, se ob-
servd que la presion inicial fue normal en un mayor
porcentaje en el caso de los pacientes que utilizaron
el Rush (45,5%), contra un 20,6% en el caso del tubo
Mallinckrodt. La diferencia se debe a que en el se-
gundo grupo hubo muchos pacientes en los que se
registraron presiones mayores a 30 H,O (Figura 9).
Estas diferencias no resultaron estadisticamente sig-
nificativas al aplicar el test.

Discusion

Al comparar los resultados de esta investigacion
con los trabajos realizados décadas atras (Ferrer et
al., Stauffer et al., por nombrar a algunos autores), se
condice con los hallazgos encontrados por dichos au-
tores: la presion alcanzada por el balén del manguito
de tubo endotraqueal tiene que ser monitorizado con
un mandmetro de presidn para no generar sobreinsu-
flacién y danar la mucosa traqueal, o dejar la via aé-
rea desprotegida, por una presiéon subdptima con las
complicaciones ya mencionadas en los trabajos[24].
Lo nuevo que encontramos en este trabajo, es que la
presion alcanzada en el sexo femenino es alto en un
gran porcentaje, independientemente de la marca de
tubo que se utilice, y la presion de insuflacion, siendo
estadisticamente significativo. Probablemente se deba
al menor didmetro de la trdquea de dicho sexo, seria
conveniente un estudio mas profundo para ahondar
sobre esta hip6tesis. Otro resultado alcanzado en este
trabajo es que los tubos orotraqueales se comportan
de distinta forma segun la marca, observamos que los
tubos de marca Rusch se desinflan mas que los de
marca Mallinckrodt. Se observé que la pérdida de pre-
sién se observa a partir de aproximadamente los 180
minutos, por lo cual resulta mandatorio controlar la
presiéon de los manguitos en cirugias prolongadas, asi
uno evitaria las complicaciones ya mencionadas por
sobreinsuflado o insuflado subdptimo.

Conclusiones

Se evidencié que en la gran mayoria de los pacien-
tes estudiados la presion inicial de insuflacion del man-
guito orotraqueal no era ideal, se encontraba fuera del
rango de seguridad, valores que aumentan el riesgo
de lesiones traqueales y disconfort posoperatorio.

Al evaluar y comparar las presiones de insuflado
al inicio de la cirugfa y al finalizar la misma, se pudo
ver claramente como la proporcion de pacientes que
estaba dentro de los pardmetros normales aumenté
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significativamente (de 24,3% a 81,8%). Ademas, se
pudo concluir que las variables edad, IMC, grado de
dificultad de intubacién no son condicionantes. Sin
embargo, las presiones, al finalizar la cirugia fue mas
elevada en las pacientes de sexo femenino. No se ha-
llaron diferencias entre las marcas utilizadas.

Se concluye de los datos obtenidos en el estudio
que se deberia contar con un manémetro de presién
en todos los servicios de anestesiologia para realizar

un monitoreo objetivo de las presiones alcanzadas
por el manguito del tubo endotraqueal, siendo este
procedimiento realizado de rutina en la practica de
la anestesiologfa, y que la mayoria de las veces éste
pasa desapercibido. Con esta maniobra podemos
obtener presiones seguras, disminuir la morbilidad,
brindando mayor seguridad, confort y calidad de
atencién al paciente que ingresa para una anestesia
general.
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