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ABSTRACT

Introduction: Cuff pressure is essential in endotracheal intubation, but excessive pressure can lead to complications, such as airway obstruc-
tion. Maintaining adequate pressure helps to prevent risks. Overall Objective: Evaluate the feasibility of a study to determine if there is a sta-
tistically significant relationship between the pressure applied to the endotracheal tube cuff and the length of the air column in the latero-lateral
diameter at the thyroid window, assessed by ultrasound of the post-extubation airway in pediatric patients undergoing maxillofacial surgery under
general anesthesia in Mexico. Material and Methods: Pilot, observational, prospective, prospective, correlational, cross-sectional, open-label,
concordance study. Population: Patients aged 3 months to 11 years with maxillofacial surgery between June and December 2024. Pearson co-
rrelation coefficient and Kappa index were used. Results: Significant inverse correlations were found between pneumotapon pressure and the
two air column width measurements: operator 1 (r1 = -0.654, p1 = 0.006; r2 = -0.686, p2 = 0.003); operator 2 (r1 =-0.712, p1 = 0.002; r2 =
-0.739, p2 = 0.001). Agreement between measurements was significant: Kappal = 0.130, p1 = 0.035; Kappa2 = 0.371, p2 = 0.001. Conclu-
sions: The higher the cuff pressure, the shorter the air column length. A subsequent study is feasible because there were no complications, there
was concordance between measurements and optimal cuff pressure values were maintained.

Keywords: Length of the air column, maxillofacial surgery, general anesthesia, cuff pressure.

RESUMEN

Introduccion: El neumotaponamiento es un recurso esencial en la intubacion endotraqueal para mantener aislada la via aérea, pero una pre-
sién excesiva puede generar edema de tejidos blandos y la resultante obstruccién de la via aérea. Objetivo General: Evaluar la viabilidad de un
estudio para determinar si existe una relacién estadisticamente significativa entre la presion aplicada en el neumotaponamiento del tubo endotra-
queal y la longitud de la columna de aire en el didmetro latero-lateral en la ventana tiroidea evaluada por ecografia de la via aérea posextubacion
en pacientes pediatricos sometidos a cirugia maxilofacial bajo anestesia general en México. Material y Métodos: Estudio piloto, observacional,
prospectivo, correlacional, transversal, abierto y de concordancia. Poblacién: Pacientes de 3 meses a 11 afos con cirugia maxilofacial entre junio
y diciembre de 2024. Se utilizé el coeficiente de correlacién de Pearson y el indice Kappa. Resultados: Se encontraron correlaciones inversas sig-
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nificativas entre la presion de neumotaponamiento y las dos mediciones del ancho de la columna de aire: operador 1 (r1 = -0,654, p1 = 0,006; r2
=-0,686, p2 = 0,003); operador 2 (r1 =-0,712, p1 =0,002; r2 =-0,739, p2 = 0,001). La concordancia entre mediciones fue significativa: Kappa 1
=0,130, p1 =0,035; Kappa 2 = 0,371, p2 = 0,001. Conclusiones: A mayor presién de neumotaponamiento, menor es la longitud de la columna
de aire. Un estudio posterior es viable porque no se presentaron complicaciones, hubo una concordancia entre mediciones y se mantuvieron los

valores éptimos de neumotaponamiento.

Palabras clave: Ancho de la columna de aire, cirugia maxilofacial, anestesia general, neumotaponamiento.

Introduccion

a cirugia maxilofacial pediatrica mejora la calidad de vida

en pacientes con anomalias congénitas, traumatismos,

guemaduras u otras infecciones de la via aérea superior[1].
Sin embargo, el sangrado que se produce durante este proce-
dimiento puede conducir a problemas respiratorios, como larin-
goespasmo, o la aparicién del edema.

Generalmente, se emplea anestesia general balanceada en
ese tipo de cirugfas antes de proceder a la intubacién endotra-
queal. Este Ultimo procedimiento se realiza con un tubo endo-
traqueal asegurado con un balén inflable en su extremo distal.
Su objetivo es mantener una via aérea segura y efectival2].

El neumotaponamiento (NTP) es un elemento crucial para
la intubacién en esos casos, ya que evita la fuga de aire alre-
dedor del tubo y el paso de secreciones. La literatura médica
recomienda no aplicar una presiéon mayor a los 30 cmH,0, ya
que una presion excesiva puede provocar edema laringeo que,
junto al sangrado oral, pueden obstruir la via aérea. También
se enfatiza la importancia de mantener esos valores entre 20-
30 cmH,0; de no hacerlo, pueden presentarse consecuencias
adversas en la mucosa traqueal o la disminucién del flujo san-
guineo traqueall3],[4].

Actualmente, la ecografia constituye una opcion viable para
la evaluacion de la via area en pacientes pediatricos. Particular-
mente, la ventana tiroidea es visible con esta técnica de imagen
y proporciona informacién sobre la columna de aire que se ubi-
ca entre las cuerdas vocales y el cartilago tiroideo. Dicha colum-
na de aire es esencial para el correcto funcionamiento de la via
aérea y mediante su monitoreo se establece la permeabilidad
del tracto aéreo[5],[6].

En un estudio se obtuvo un menor ancho de la columna
aérea (ACA) tras el NPT en pacientes con estridor extubados[7].
Pero en otro no se presentd una diferencia significativa en el
ACA entre pacientes con y sin extubacion[8].

Por las razones anteriores, es importante evaluar la viabili-
dad de un estudio que investigue la relacion entre el NTP y la
longitud de la columna de aire en pacientes pediatricos some-
tidos a cirugia maxilofacial. Esta informacién puede ser la base
para futuras investigaciones en muestras mas grandes y preve-
nir complicaciones respiratorias en otros pacientes programa-
dos para esta cirugia, manteniendo los valores recomendados
de NTP.

En este contexto, el objetivo del presente estudio fue eva-
luar la viabilidad de un estudio para determinar si existe una
relacion estadisticamente significativa entre la presion aplicada
en el NTP del tubo endotraqueal y la longitud de la columna de
aire en el didmetro latero-lateral en la ventana tiroidea evaluada
por ecografia de la via aérea postextubacién en pacientes pe-
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diatricos sometidos a cirugia maxilofacial bajo anestesia general
en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo, durante el periodo
de junio a diciembre de 2024.

Material y Métodos

Se disefi¢ un estudio piloto observacional, prospectivo, co-
rrelacional, transversal, abierto y de concordancia. Se estudia-
ron las variables sociodemograficas de edad y clinica de tipo de
cirugfa, asi como una variable para la seguridad del paciente,
gue es la presencia de incidencias o complicaciones. También
se consideraron variables para determinar la viabilidad de las
mediciones: presion de NTP del tubo endotraqueal y el ACA en
el diametro latero-lateral de la ventana tiroidea.

Los datos se recopilaron durante junio a diciembre de 2024
en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo, ubicado en el estado
de Aguascalientes, México. La poblacién estuvo integrada por
pacientes pediatricos. Se efectué un muestreo no probabilistico
a conveniencia por tratarse de un estudio piloto.

En la muestra final se incluyeron a pacientes pediatricos de
ambos sexos, con una edad de entre 3 meses a 11 afnos, so-
metidos a cirugia maxilofacial bajo anestesia general balancea-
da entre junio y diciembre de 2024, y cuyos padres o tutores
aceptaron la participacion del paciente mediante la firma de un
consentimiento informado. Se excluyé a los pacientes que fue-
ron sometidos a cirugfa de urgencia, hemodinamicamente ines-
tables, con vasopresor o inotrépico y sin las condiciones clinicas
necesarias para la extubacion. Se eliminaron a aquellos pacien-
tes cuyos padres retiraron el consentimiento o que presentaron
errores u omisiones en el llenado de la hoja de recoleccién de
datos. La muestra final se conformé por 16 pacientes.

Previo al procedimiento anestésico en la cirugfa maxilo-
facial, con el objetivo de estandarizar la técnica anestésica, a
todos los pacientes se les administré como premedicacién mi-
dazolam 0,5-1 mg/kg via oral o dexmedetomidina 1,5 mcg/kg
por via intranasal. Los pacientes se en edad preescolar y escolar
se colocaron en posicién de olfateo con una almohada debajo
del occipucio, los pacientes lactantes en posicién de olfateo con
una almohadilla interescapular. Se colocé la sonda lineal de ul-
trasonido butterfly (alta frecuencia de 13 MHz) en la membrana
cricotiroidea con una vista transversal de la laringe, la cual se
evalué en eje axial a la ventana tiroidea, midiendo la columna
de aire en el diametro latero-lateral.

La induccion se llevé a cabo con propofol 3 mg/kg para me-
nores de 4 anos y 2 mg/kg para mayores a esta edad. Se utilizd
como blogueador neuromuscular cisatracurio en dosis de 0,1
mg/kg para intubacion, y 0,02 mg/kg para mantenimiento en
dosis subsecuentes. Como analgésico se empled fentanilo en



dosis de 3 mcg/kg, como vagolitico se utilizé lidocaina 1-2 mg/

kg de en todos los casos.
Para determinar el didmetro interno del tubo endotraqueal

se utilizaron los siguientes criterios:

¢ 3- 6 meses: tubo orotraqueal (TOT) Murphy con didmetro
interno (DI) de 3-3,5 mm.

e 6-12 meses: TOT Murphy con DI de 3,5-4 mm.

e A partir de un afo se utilizo la siguiente formula: [(Edad en
anos/ 4) + 3,5)].

Posterior a la induccion, se esperaron 4 minutos hasta ob-
tener un adecuado blogueo neuromuscular y se realizé larin-
goscopia directa con hoja de acuerdo con las caracteristicas
del paciente. Se corroboré la adecuada colocaciéon del tubo,
se insuflo el globo del tubo endotraqueal segun el criterio del
anestesiologo a cargo del caso, se fijo a la piel y posteriormente
a circuito ventilatorio de la maquina anestésica. Los pardmetros
ventilatorios fueron determinados conforme a la edad y carac-
teristicas de cada uno de los pacientes.

Previo al procedimiento de extubacion y después de ase-
gurar un adecuado plano anestésico, se procedié a medir la
presion del NTP del tubo endotraqueal. Para ello, primero se
aspiraron las secreciones orofaringeas. Esta medicién fue reali-
zada conectando un mandmetro de presién reutilizable calibra-
do al globo del tubo endotraqueal. La medicién se realizé justo
antes de iniciar cualquier maniobra de extubacién para evitar
alteraciones en la presién que podrian surgir por manipulacio-
nes durante dicho procedimiento. La lectura del manémetro
se observéd cuidadosamente y se registrd el valor de NTP en
¢mH,0. En ninguno de los casos se documentd presiéon mayor
a 80 cmH,0.

Finalmente, el anestesiélogo a cargo realizd las maniobras
de aspiracion de secreciones, extubacién y emersién como se
realiza de forma rutinaria en el hospital de estudio. Pasados
20 minutos desde el retiro del TOT, cuando el paciente se en-
contraba en la unidad de cuidados posanestésicos, se repitid
el mismo procedimiento de valoraciéon ecogréfica en ventana
tiroidea por dos operadores, asi como el registro de los datos
obtenidos.

Se utilizé la encuesta como técnica de recoleccion de datos.
Las variables cualitativas se analizaron con estadistica descripti-
va (frecuencias y porcentajes). En el caso de las variables cuan-
titativas, se calcularon medidas de tendencia central (media,
moda y desviacién estandar) cuando las variables presentaron
una distribucién anormal; para variables con distribucién nor-
mal, se calculo la mediana y rango de cuartiles.

Para valorar la asociacién entre variables cuantitativas se usé
el coeficiente de correlacién de Pearson (p < 0,01). La prueba
ANOVA de un factor se aplicé para analizar las diferencias entre
los tipos de cirugia (p < 0,05). Finalmente, con la prueba Kappa
de Cohen se evalué la concordancia entre las mediciones de los
operadores.

En todo momento se respetaron los principios bioéticos
y éticos de investigacion médica estipulados en la legislacion
mexicana (articulo 14 del Reglamento de la Ley General en Sa-
lud en Materia de Investigacion para la Salud y apartado 9 de la
Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012), e internacional
(Asociacion Médica Mundial de Helsinki de 1964 y las Normas
Internacionales para la Investigacion Biomédica en Sujetos Hu-
manos en Ginebra de 2002). Ademas, se contd con la autori-
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zacion del Comité Local de Investigacion en Salud y del Comité
Local de Etica en Investigacion en Salud del Centenario Hospital
Miguel Hidalgo.

Resultados

Se obtuvo una media y mediana de 6 afios, con un minimo
de 2 y maximo de 11 afos, y desviacién tipica de 2,8 afios. El
25% de los pacientes fue sometido a cierre de fistula nasoal-
veolar, seguido de 18,8% operado con nasoqueiloplastia (Figu-
ral).

En cuanto a la primera medicién del ACA del operador 1, se
obtuvo una media de 17,8 mm, con una mediana de 18,0 mm
y moda de 19 mm. La desviacion tipica fue de 2,6 mm, con un
minimo de 14 mm y maximo de 23 mm. Sobre los percentiles,
se obtuvieron los siguientes resultados: 25 (16,0 mm), 50 (18,0
mm)y 75 (19,0 mm).

En la primera medicion del ACA del operador 2, se obtu-
vo una media de 16,81 mm, una mediana de 17,0 mm y una
moda de 15 mm. La desviacién tipica en este caso fue de 2,8
mm, con un minimo de 12 mm y un maximo de 22 mm. Los
percentiles 25, 50 y 75 fueron de 15,0 mm, 17,0 mmy 18,0
mm, respectivamente (Tabla 1).

I
Tabla 1. Estadisticos descriptivos del ACA

(primera medicion)

Operador 1 Operador 2

(mm) (mm)

Media 17,8 16,8
Mediana 18,0 17,0
Moda 19 15
Desviacion tipica 2,6 2,8
Minimo 14 12
Maximo 23 22
25 16,0 15,0

Percentiles 50 18,0 17,0
75 19,0 18,0

Fuente: SPSS.

Figura 1. Tipo de cirugia practicada en los pacientes. Fuente: Encuesta.
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Respecto al NTP, se obtuvo una media de 17,9 cmH,0, una
mediana de 18,5 y una moda de 16 cmH,0. La desviacion tipi-
ca tuvo un valor de 4,8 cmH,0, minimo de 8 y maximo de 25
cmH,0. Los percentiles 25, 50 y 75 fueron de 15,2 cmH,0, 18,5
cmH,0y 21,7 cmH,0, respectivamente.

Después de realizar el NTP, en la segunda medicion del ACA
del operador 1 se obtuvo una media de 17 mmy en el caso del
operador 2, la media fue de 16,3 mm (Tabla 2).

La prueba de Shapiro-Wilk arrojé para la variable edad un
valor de p = 0,284. La primera y segunda medicion del opera-
dor 1 tuvo valor de p = 0,533 y 0,455 respectivamente; en el
caso del operador 2, fueron de p = 0,357 en la primera medi-
cion y de 0,702 en la segunda. La presién NTP tuvo un valor de
p =0,755. Estos resultados justificaron el uso de las pruebas pa-
ramétricas de coeficiente de correlacién de Pearson y la prueba
ANOVA de un factor.

Con el indice de Kappa se evaluo la concordancia entre las
primeras mediciones del ACA realizadas por ambos operado-
res. La prueba arroj6 un valor de 0,130, con un error tipico de
0,093. La T aproximada fue de 2,109 y la significancia de p =
0,035. En cuanto a las segundas mediciones realizadas por los
operadores, la prueba arroj¢ un valor de 0,371, con un error
tipico de 0,371. La T aproximada tuvo un valor de 4,495, con
una significancia de p = 0,000. Por tanto, hay una concordancia
aceptable entre los operadores 1y 2 en la mayoria de las medi-
ciones del ACA.

La variable presidon de NTP tuvo una correlacion negativa y
significativa con la primera medicion del ACA del operador 1
y del operador 2 (Tabla 3), y con la segunda medicion de am-
bos operadores (Tabla 4). También se encontré una correlaciéon
negativa y significativa entre la presion de NTP y la edad (r =
-0,789, p = 0,000).

Con la prueba ANOVA se analizaron las diferencias entre
los tipos de cirugia y las variables edad, presion de NTP y las
mediciones del ACA. En la variable edad se obtuvo una suma
de cuadrados intergrupos de 101,66, 4 grados de libertad, una
media cuadrada de 25,417, un valor F de 15,250 y un valor de
p = 0,000.

Respecto a la primera medicion del ACA del operador 1,
la suma de cuadrados intergrupos fue de 75,25, con 4 gra-
dos de libertad, una media cuadrada de 18,813, un valor F
de 6,367 y un valor de p = 0,007. En cuanto a la primera
mediciéon del ACA del operador 2, la suma de cuadrados in-
tergrupos tuvo un valor de 89,93, 4 grados de libertad, una
media cuadrada de 22,484, un valor F de 8,678 y un valor de
p = 0,002.

En cuanto a la presion de NTP, se encontré una suma de
cuadrados intergrupos de 210,18, 4 grados de libertad, una
media cuadratica de 52,54, con un valor F de 4,107 y un nivel
de significancia de p = 0,028. Para la segunda medicién del
ACA del operador 1, se observd una suma de cuadrados inter-
grupos de 90,00, con 4 grados de libertad y una media cuadra-
tica de 22,50. El valor de F fue de 11,250y la significancia, p =
0,001. En el caso de la segunda medicién del ACA del operador
2, la suma de cuadrados intergrupos correspondié a un valor
de 98,68, con 4 grados de libertad y una media cuadratica de
24,67. El valor de F fue de 8,28, con una significancia de p =
0,002. Por ultimo, no se encontrd presencia de complicaciones
(incidencias) durante la posextubacién en ninguno de los pa-
cientes.
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Tabla 2. Estadisticos descriptivos del ACA
(segunda medicién)

Operador 1 Operador 2
(mm) (mm)
Media 17,0 16,3
Mediana 17,0 16,0
Moda 18 16
Desviacidon 2,7 2,9
tipica
Minimo 13 12
Maximo 22 22
25 15,0 14,0
Percentiles 50 17,0 16,0
75 18,7 18,0

Fuente: SPSS.

Tabla 3. Correlaciones entre las variables presion de NTP y
ACA (primera medicion)

Operador 1 Operador 2
(mm) (mm)
Correlacion de -0,654 -0,712
Presién de Pearson
NTP (€mH,0) * 5ignificancia 0,006 0,002
bilateral
n 16 16

Fuente: SPSS.

I )
Tabla 4. Correlaciones entre las variables presion de NTP y

ACA (segunda medicion)

Operador 1 Operador 2
(mm) (mm)
Correlacion de -0,686 -0,739
Presion de NTP  Pearson
(cmH,0) Significancia 0,003 0,001
bilateral
n 16 16

Fuente: Programa SPSS.

Discusion

Ahmed et al.[9], registraron complicaciones ocasionadas
por una presién mayor a 25 mmHg en pacientes pediatricos.
Las complicaciones fueron congestion y erosion de la mucosa
alas 6 h de intubacién y pericondrio comprometido entre las 6
y 48 h posteriores. Velasco et al.[4], afirmaron que una presion
mayor a 30 cmH,0 o 22 mmHg podia producir lesiones en la
trdquea; ademas de que, al incrementar la presién, mayor era
la presencia de complicaciones.

Los principales hallazgos de esta investigacion evidenciaron
una media en la presién de NTP de 17,9 cmH, 0O, por debajo de



los valores reportados por la literatura para presencia de com-
plicaciones, lo que podria explicar la ausencia de complicacio-
nes en los pacientes. Ademas, los anestesiélogos del hospital
en estudio no aplicaron una presion mayor a los 30 cmH,O en
ningun caso, situacién que parece evidenciar un conocimiento
preciso sobre los valores adecuados de esta presion.

Velasco et al.[4], también comprobaron el impacto de la
formacién de los profesionales de la salud en el control del NTP.
Sus resultados mostraron que esta formacién mejora la correcta
medicion de la presién. Respecto al presente estudio, es conve-
niente aplicar programas de formacién para seguir reforzando
los conocimientos sobre el NTP.

Aquellos investigadores registraron valores minimos y
maximos de la presiéon de NTP distintos a los de esta investi-
gacion, previo a la capacitacion del personal de salud en tres
cortes: en mayo de 2012 alcanzaron un minimo de 12 y un
méaximo de 120 cmH,O; en junio de eso mismo afio obtu-
vieron un minimo de 16 y un maximo de 70 cm H,0; y en
septiembre de 2011 se registré un minimo de 12 y un maximo
de 30 cm H,0. Después de la formacion del personal, en un
solo corte, que correspondié a noviembre de 2011, se obtuvo
un minimo de 18 y un maximo de 50 cmH,O[4]. Lo que de-
muestra que algunos profesionales continuaron aplicando la
presion de NTP por encima del valor éptimo, incluso después
de la formacion.

En la presente investigacion se obtuvo un minimo de 8 y un
maximo de 25 cmH, O, menores a los 30 cmH,0 recomendados
en la literatura médica. Nuevamente, los resultados parecen
mostrar que los anestesidlogos del hospital en estudio man-
tienen los valores éptimos del NTP dentro de su practica clinica
habitual.

Maculet y Gémez[10], analizaron si el método de inflado
manual permite una adecuada gestion de la presién de NTP.
Encontraron que Unicamente el 35,2% de su muestra aplico
una presion de NTP dentro de los limites ideales (20-30 cmH,0).
Sus resultados contrastaron con los datos de la presente inves-
tigacion, en el que todos los anestesiélogos se mantuvieron en
un nivel 6ptimo.

Esos investigadores también encontraron una concordancia
entre la medicion de la presién de NTP, ya sea por tacto o con
mandmetro, en el 28,4% de los casos, aunque sugirieron que
era cuestion de azar[10)]. En el caso de la presente investiga-
Cion, no se determind la concordancia de esas variables, pero
si se encontrd una concordancia entre la medicion del ACA de
los operadores 1y 2 (Kappa = 0,130y p = 0,035 en el caso de
la primera medicion; Kappa = 0,371y p = 0,001 en la sequnda
medicién). Estos resultados evidencian una concordancia acep-
table entre los operadores y refuerza la viabilidad del proceso
de medicion.

Conclusiones

Existe una relacién estadisticamente significativa entre la
presion aplicada en el NTP del tubo endotraqueal y la longitud
de la columna de aire en el diametro latero-lateral en la ventana
tiroidea en los pacientes pediatricos de la muestra. Se trata de
una correlaciéon inversa, por tanto, a mayor presién de NTP,
menor es la longitud de la columna de aire. Como hallazgos
adicionales, se encontré que los pacientes mas jovenes tienden
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a requerir menor presion en el NTP, y el tipo de cirugia es un
factor que influye tanto en las mediciones de presién de NTP
como en las mediciones del ACA, de acuerdo con los resultados
de la prueba ANOVA.

No se presentaron complicaciones derivadas de una in-
adecuada presion de NTP en la muestra de estudio. Los re-
sultados también muestran una concordancia aceptable en-
tre operadores en la mayoria de las mediciones, lo cual es
evidencia de la fiabilidad del proceso de medicion. Ademas,
ninguno de los anestesidlogos a cargo de los casos involucra-
dos en el estudio aplicé una presion mayor a los 30 cmH, 0O,
lo que parece sugerir que cuentan con los conocimientos y
las destrezas necesarias para mantener los valores éptimos de
este procedimiento.

Por tanto, en el presente estudio piloto se concluye que es
viables realizar un estudio para investigar la relacién entre la
presion de NTP del tubo endotraqueal y la longitud de la colum-
na de aire en el didmetro latero-lateral en la ventana tiroidea
evaluada por ecografia de la via aérea postextubacion, en una
muestra mas grande de pacientes pediatricos sometidos a ciru-
gia maxilofacial.

Finalmente, se presentaron dos principales limitaciones: 1)
no es posible extrapolar los resultados obtenidos en poblacion
adulta; 2) tampoco se evalud la evolucién de las variables de
estudio a lo largo del tiempo, por tanto, se recomienda realizar
un estudio longitudinal con las mismas variables.
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