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ABSTRACT

Background: Endotracheal tube cuff pressure should ideally be maintained between 20 and 30 cmH,O to prevent mucosal ischemia or mi-
croaspiration. In many clinical settings, objective manometers are unavailable, leading to the use of subjective methods like finger palpation. This
study compares the efficacy of a low-resistance syringe method versus finger palpation in achieving safe cuff pressures. Methods: A randomized
study was conducted with 83 adult patients undergoing elective or emergency surgery. Patients were assigned to either the finger palpation
group (n = 40) or the low-resistance syringe group (n = 43). After cuff inflation, pressures were measured using an aneroid manometer. Postope-
rative complications, including sore throat, hoarseness, and cough, were evaluated in the PACU. Results: The finger palpation group showed a
mean pressure of 55 + 32 cmH,0, while the low-resistance syringe group achieved a mean of 20 + 15 cmH,O (p < 0.0001). Incidence of posto-
perative sore throat was significantly lower in the syringe group (39.5%) compared to the palpation group (67.5%) (p = 0.01075). No significant
differences were found regarding cough or hoarseness. No correlation was found between professional experience and palpation accuracy.
Conclusions: The low-resistance syringe method is significantly more effective than finger palpation for maintaining cuff pressures within safe
limits and reducing postoperative sore throat. Subjective palpation consistently results in overinflation regardless of the clinician’s experience.
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RESUMEN

Antecedentes: La presion del manguito (cuff) del tubo endotraqueal debe mantenerse idealmente entre 20 y 30 cmH,O para prevenir la is-
quemia de la mucosa o la microaspiracion. En muchos entornos clinicos, no se dispone de manémetros objetivos, lo que lleva al uso de métodos
subjetivos como la palpacion digital. Este estudio compara la eficacia del método de la jeringa de baja resistencia frente a la digito-palpacién para
lograr presiones seguras en el manguito. Métodos: Se realizé un estudio aleatorizado con 83 pacientes adultos sometidos a cirugia electiva o de
urgencia. Los pacientes fueron asignados al grupo de palpacion digital (n = 40) o al grupo de jeringa de baja resistencia (n = 43). Tras el inflado
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del manguito, se midieron las presiones utilizando un manémetro aneroide. Las complicaciones posoperatorias, incluyendo dolor de garganta,
ronquera y tos, se evaluaron en la unidad de recuperacién postanestésica (URPA). Resultados: El grupo de palpacion digital mostré una presion
media de 55 + 32 cmH,0, mientras que el grupo de la jeringa de baja resistencia alcanzé una media de 20 + 15 cmH,0 (p < 0,0001). La incidencia
de dolor de garganta posoperatorio fue significativamente menor en el grupo de la jeringa (39,5%) en comparacién con el grupo de palpacion
(67,5%) (p = 0,01075). No se encontraron diferencias significativas en cuanto a la tos o la ronquera. Tampoco se hallé correlacién entre la ex-
periencia profesional y la precision de la palpacién. Conclusiones: El método de la jeringa de baja resistencia es significativamente mas eficaz
que la palpacién digital para mantener las presiones del manguito dentro de los limites seguros y reducir el dolor de garganta posoperatorio. La
palpacion subjetiva resulta consistentemente en un sobreinflado, independientemente de la experiencia del anestesiélogo.

Palabras clave: Intubacion intratraqueal, manejo de la via aérea, manometria (DeCS).

Introduccion

a intubacién orotragqueal es una técnica fundamental du-

rante la anestesia general. Consta de la introduccién de

un tubo endotraqueal a través de la glotis con el propdsito
de mantener una via aérea permeable. El tubo endotraqueal
posee un manguito neumotaponador en su extremo distal que
se insufla con un pequefo volumen de aire después de la in-
tubacion, permite un sello entre la luz de la trdquea y el tubo,
establece un sistema de inhalacién sin fugas, facilita la presion
positiva de los pulmones y evita la aspiracion pulmonar. El man-
guito se distiende simétricamente hasta lograr un sellado sin fu-
gas con una presion ideal entre 20 y 30 cmH,O[1]. Otra funcién
importante pero menos obvia del balén es que cuando se infla
uniformemente, mantendra el tubo centrado en la traquea y
protegera contra lesiones mucosas por la punta del tubo.

La presion del manguito endotraqueal en la practica se
determina regularmente mediante digito-palpacion del balén
piloto y la presion que se obtiene dentro del mismo no se deter-
mina con exactitud. Facilmente, el manguito endotraqueal ejer-
ce presiones excesivas (mayores a 30 cmH,0) sobre el epitelio,
y es un factor de riesgo para producir cambios inflamatorios en
la traquea, isquemia y dafio celular en la mucosa, e incrementa
la morbilidad postintubacion[2].

El malestar de garganta posoperatorio, que incluye dolor,
ronquera y/o tos es frecuente en los procedimientos anestésicos
en los que se intuba al paciente y la presion inadecuada del
manguito es un factor predisponente. Aunque los médicos a
menudo lo consideran una complicacion relativamente menor,
los pacientes perciben que evitarlo es de gran importancia. La
instrumentacion de la via aérea es un factor de riesgo inherente
para el desarrollo de esta complicacién comun, sin embargo,
varias técnicas pueden reducir la incidencia. El control y la li-
mitacion de la presién del manguito del tubo traqueal como
método para reducir el dolor de garganta posoperatorio se ha
investigado ampliamente porque una presion excesiva del man-
guito puede danar la mucosa traqueal por traumatismo directo
y reduccion del flujo sanguineol[3].

En el otro extremo, un manguito sin una presién ideal tam-
bién tiene implicancias clinicas. Las consecuencias de la fuga
del manguito del tubo endotraqueal pueden variar desde un
ruido burbujeante hasta una falla ventilatoria potencialmente
mortal[4].

La realidad econdmica, cultural y social de los paises en
vias de desarrollo determina oportunidades y dificultades en el
desarrollo de la actividad en salud. En el caso puntual de la
medicién de las presiones de los manguitos de tubos endotra-

gueales, existe la problematica de no contar con los medios ne-
cesarios para disponer de mandmetros aneroides en todas las
estaciones de trabajo donde se realizan intubaciones. Ademas,
el mantenimiento de los mismos en condiciones éptimas de tra-
bajo también es una tarea dificultosa en estos medios[5],[6],[7].
Sin embargo, estos sistemas de salud son un ambiente propicio
para el desarrollo de soluciones creativas e innovadoras, como
puede ser el método propuesto en este estudio.

Materiales y Métodos

Tras la aprobacién del proyecto de investigacion por parte
del comité de ética del hospital descentralizado Dr. Guillermo
Rawson (San Juan, Argentina), se procedié al reclutamiento de
pacientes mediante muestreo por conveniencia. A los pacientes
que eran candidatos para participar en el estudio se les realizo
la historia clinica pre anestésica de 1 a 7 dias previos al pro-
cedimiento quirtrgico, en donde se les solicito la firma de los
consentimientos informados para el procedimiento anestésico
y para la participacion del estudio.

En el drea de quiréfano, todos aquellos pacientes que cum-
plieron los criterios de inclusiéon y firmaron el consentimiento
informado estuvieron a cargo de respectivos anestesidlogos o
residentes con entrenamiento en intubacién. Luego de realizar
la induccién anestésica y con el paciente con un plano anestési-
co adecuado, fue intubado bajo laringoscopia directa con larin-
goscopio de Macintosh, con el tubo endotraqueal de tamafio
correspondiente segun su altura utilizando el nomograma de
Coordes et al.[8] y se solicité al operador correspondiente la
insuflacion del manguito del tubo.

Los operadores a cargo de los pacientes desconocian que
el estudio se llevaba a cabo y los objetivos de las mediciones.
Posterior a esto, dependiendo el grupo asignado, se procedio a
realizar el método de correccién de presion mediante jeringa de
baja resistencia 0 mediante el método de digito palpacién. Los
pacientes fueron asignados a ambos grupos mediante aleatori-
zacion simple.

- Grupo método jeringa de baja resistencia: posterior a rea-
lizada la intubacion e insuflacion del manguito por el ope-
rador, se procedié a aplicar el método de la jeringa de baja
resistencia por uno de los 3 autores. Una vez aplicado el
método se midid la presién obtenida utilizando el mandéme-
tro anaeroide de presidon marca VBM modelo Endotest. Si la
presion es inferior a 20 cmH, 0 o superior a 30 cmH, 0, se
realizé correccién utilizando el manémetro. Si se encontra-
ba en el rango deseado entre 20 y 30 cmH,0, no se realizd
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ningun otro procedimiento.

- Grupo método digito palpacion: posterior a realizada la in-
tubacion e insuflacién del manguito por el operador me-
diante el método de digito palpacion, se midio la presion
obtenida utilizando el mandémetro anaeroide de presion
marca VBM modelo Endotest. Si la presién era inferior a 20
cmH,0 o superior a 30 cmH, 0O, se realizé correccion utili-
zando el manémetro. Si se encontraba en el rango deseado
entre 20 y 30 cmH,0, no se realizé ningun otro procedi-
miento.

Luego de finalizada la cirugia y el procedimiento anestésico,
con la extubaciéon correspondiente, el paciente fue trasladado
a la URPA (unidad de recuperacion postanestésica) donde se
evaluo dolor de garganta, ronquera y tos postextubacion utili-
zando el score de Park S-Y et al. (Tabla 1)[9].

Analisis de datos

Los datos fueron cargados utilizando Microsoft Excel Data-
base. Se calcularon para la estadistica descriptiva variables nu-
méricas de interés media y desvio estandar, o mediana y rango
intercuartil para los datos sesgados. Para las variables cualitati-
vas se calcularon las proporciones segun categoria.

Para la comparacién de medias se aplicé el test no paramé-
trico de Mann-Whitney. El nivel de significacién aplicado fue de
alfa = 0,05. Para el procesamiento estadistico se aplicé EpiDat
42.

Se utilizo la prueba de Kolmogorov-Smirnov para evaluar
normalidad de las muestras.

Criterios de inclusion de los pacientes

Pacientes adultos (mayores de 18 afos de edad) sometidos
a cirugia programada, ASA | o ASA II, sin via aérea dificultosa
predecible, con consulta preanestésica con valoracién de peso
y altura exacta, y que hayan otorgado su consentimiento infor-
mado.

Criterios de exclusion de los pacientes

- Pacientes con via aérea dificultosa no prevista.

- Pacientes donde se requiri® mas de una laringoscopia para
lograr la intubacion.

- Pacientes que tuviesen tos o dolor de garganta preoperato-
rio.

- Embarazadas.

- Procedimientos quirdrgicos que requieran al paciente en
posicién prona

- Pacientes intubados con otros métodos distintos de larin-
goscopia directa.

- Pacientes intubados de manera nasotraqueal.

- Pacientes con cirugia de cabeza y cuello.

Descripcion del método de la jeringa de baja resistencia

La técnica de la jeringa de baja resistencia consiste en in-
suflar el balén de registro con una jeringa de baja resistencia,
a diferencia de como se hace habitualmente con una jeringa
comun. Luego de insuflado el manguito neumotaponador se
mantiene presionada la jeringa contra la valvula del balon re-
gistro a manera de que se desinfle eliminando el “exceso” de
presion. Dicho desinflado se realiza de manera pasiva, de esta
forma el embolo, al ser de baja resistencia, retrocede lo sufi-
ciente hasta alcanzar un equilibrio con la presion atmosférica.
A diferencia de la digito-palpacion, este método utiliza la fisica
pasiva para intentar normalizar la presion intracuff.

Resultados

Se reclutaron un total de 83 pacientes para este estudio, de
los cuales 53 pacientes (63,86%) fueron mujeres. La media de
edad fue de 38 anos (£14) con un IMC promedio de 27 (+7).
La duracion media de la cirugia fue de 138 minutos (£68). Me-
diante método de aleatorizacion simple se asignaron 43 pacien-
tes al método de la jeringa de baja resistencia y 40 pacientes al

1 e
Tabla 1

Categoria Puntuacion de severidad Descripcion

Dolor de garganta 0

Sin dolor de garganta

1 Dolor de garganta minimo
2 Dolor de garganta moderado
3 Dolor de garganta severo
Tos 0 Sin tos
1 Tos minima
2 Tos moderada
3 Tos severa
Ronquera 0 Sin ronquera
1 Ronquera al momento de la entrevista, pero notada solo por el paciente
2 Ronquera que es facilmente aparente, pero leve

Ronquera que es facilmente aparente y severa
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Tabla 2 Distribucion de tamaino de TET

Tamano TET Numero absoluto Porcentaje %
7,0 26 13,3
7,5 18 21,7
6,5 14 16,9
8,0 13 15,7
6,0 6 7,2
8,5 6 7,2

método de digito-palpacion.

Sesenta y tres pacientes fueron sometidos a cirugfas progra-
madas y 20 fueron sometidos a cirugfas de urgencia. La distri-
bucién de los tamafnos del tubo endotraqueal (TET) se detalla
en la Tabla 2, siendo el didmetro 7,0 el més frecuente (31,3%).

En el grupo de digito palpaciéon (n = 40) se obtuvo una pre-
sién media de 55 (+32) cmH,0y en el grupo de jeringa de baja
resistencia (n = 43) se obtuvo una presién media de 20 (+15)
cmH,0.

Se obtuvo una diferencia significativa entre las medias
de presién del manguito de ambos grupos (Mann-Whitney =
213,0; P < 0,0001) (Figura 1).

Dentro del grupo digito-palpacién, al analizar correlacion
de presion y experiencia, no hemos hallado una correlacién li-
neal significativa entre la presiéon del manguito y los afios de
experiencia en el grupo digito-palpacion (Coeficiente de corre-
lacion de Pearson: 0,0244; valor p: 0,8812).

La incidencia de complicaciones se evalué en la Unidad de
Recuperacion Post-Anestésica (URPA) (Tabla 3). Los resultados
comparativos mostraron lo siguiente:

e Dolor de garganta: Fue significativamente menor en el
grupo jeringa de baja resistencia (39,5%) en comparacion
con el grupo digito-palpacién (67,5%), con un valor de p =
0,01075.

e Ronquera: Se presentd en el 32% del grupo jeringa de baja
resistencia frente al 52,5% del grupo digito-palpacién, aun-
gue esta diferencia no alcanzé significancia estadistica (p =
0,06).

e TJos post-extubacion: No mostré diferencias significativas
entre grupos, presentandose en el 70% del grupo jeringa
de baja resistencia y el 60% del grupo digito-palpacion (p =
0,35).

Discusion

El método de digito-palpacién genera presiones considera-
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Figura 1. Comparacién de presiones de manguito neutaponador entre
ambas pablaciones.

blemente mayores que el método de jeringa de baja resistencia,
a su vez que este genera presiones mas precisas. Este trabajo
apuntoé a comparar dos técnicas eminentemente practicas.

Pese a la precisién, el método de jeringa de baja resistencia
no es fiable completamente, ya que en una gran proporcion
de pacientes resulta tener menores presiones que las desea-
das (20 cmH,0). Es relevante destacar que, si bien el método
de jeringa de baja resistencia evitd presiones isquémicas, una
proporcion considerable de mediciones se situé por debajo
del umbral de seguridad de 20 cmH,0. Como sefalan Nseir et
al.[10], este hallazgo plantea el riesgo de un sellado ineficaz y
microaspiraciones de contenido gastrico, sugiriendo que este
método requiere vigilancia para asegurar un aislamiento ade-
cuado de la via aérea.

Uno de los hallazgos importantes es que el dolor de gargan-
ta posoperatorio aparece alin con poco tiempo de exposicion
a altas presiones del manguito neumotaponador como demos-
tré nuestra poblacion. En cambio los sintomas tos y ronquera
no se vieron afectados por el método utilizado. Sin embargo,
cabe recordar, que por cuestiones éticas, ningun paciente fue
sometido a permanecer con una presién inadecuada durante
el procedimiento. Por otro lado, la falta de significancia en la
reduccion de la tos postextubacion en nuestro estudio coincide
con los hallazgos de Lee et al.[11], quienes sugieren que mien-
tras el dolor de garganta esta fuertemente ligado a la presion
del manguito, la tos responde a una etiologia multifactorial que
incluye el tamafo del tubo y la instrumentacion mecanica.

Estd ampliamente demostrado que las mediciones de presién
del manguito neumotaponador deberian medirse de manera ob-
jetiva[4], sin embargo, en la practica clinica habitual, en particular
en quiréfano, las mediciones no se llevan a cabo ya sea por falta

]
Tabla 3

Variable Digito-palpacion
(n = 40)

Dolor de garganta 67,5% (27)

Tos post-extubacion 60% (24)

Ronguera 52,5% (21)

Jeringa baja resistencia

39,5% (17)

Valor p (significancia)
¢Es significativo?

0,01075 SIG. (p < 0,01)
0,35 NO Sig (p > 0,05)
0,06 NO (p > 0,05

(n = 43)

70% (30)
32% (14)
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de materiales especificos o por falta de habituacion.

No hallamos una correlacién entre los afos de experiencia y
la precision en el método de digito-palpacién. Esto coincide con
el trabajo de da Conceicao Duarte et al.[12], quienes evaluaron
la precision del método de digito-palpaciéon y la compararon
entre médicos residentes y médicos especialistas sin encontrar
diferencias en el desempefio entre ambos grupos. Cardakoézu
et al.[13], realizaron un estudio similar, comparando médicos
con menos de 1 afo de experiencia versus mas de 4 afos de
experiencia. También, concluyeron que la experiencias del prac-
ticante no tiene efecto sobre la estimacion correcta.

Una de las limitaciones que posee nuestro estudio fue la
falta de seguimiento horas posteriores fuera de la sala de recu-
peracion para evaluar complicaciones postoperatorias. El estu-
dio de Park et al., por ejemplo, midié6 complicaciones 6 y 24 h
después, en salas de internacion[9].

Para futuros estudios proponemos la medicion durante y
al final de la cirugia. Como mencionan, Al-Metwalli et al.[1],
se ha demostrado que la presion dentro del balén inflado es
un proceso dinamico. Por lo tanto, la regulacion continua de
la presion del balén del TET deberia ser una practica de rutina.
Esto es particularmente importante en los tubos endotraquea-
les de policloruro de vinilo (PVC) donde su performance se ve
afectada por la temperatura.

Cobra interés también la poblacion pediatrica en la cual la
anatomia de la glotis es diferente.

Conclusion

El uso del método de la jeringa de baja resistencia para el
inflado del manguito endotraqueal demostro ser significati-
vamente mas eficaz que el método de digito-palpaciéon para
alcanzar presiones dentro de los rangos de seguridad recomen-
dados. Mientras que la técnica subjetiva de palpacion resultd
en un sobreinflado sistematico por encima de los 30 cmH,0,
la jeringa de baja resistencia permitié mantener presiones mas
bajas, reduciendo de manera significativa la incidencia de do-
lor de garganta en el periodo posoperatorio inmediato. Estos
hallazgos subrayan la necesidad de abandonar las técnicas de
estimacion subjetiva en favor de métodos objetivos o dispositi-
vos disefados para la autorregulacion de la presion, con el fin
de minimizar las complicaciones laringotraqueales y optimizar
la seguridad del paciente bajo anestesia general.

Fuentes de financiamiento: Esta investigacién no recibio
ninguna subvencion especifica de agencias de financiacién en
los sectores publico, comercial o sin fines de lucro.
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