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Resumen

Introducción: la población pediátrica es de especial relevancia para el anestesiólogo, y dentro de 
esta población uno de los aspectos de mayor cuidado es el manejo de la vía aérea, resulta 
importante el uso adecuado de dispositivos y equipos siendo un factor clave para disminuir 
complicaciones. 
Objetivo: comparar los niveles de presiones del manguito neumotaponador del tubo endotraqueal 
con método volumen de oclusión mínimo versus esfingomanómetro, en población pediátrica que 
recibe anestesia general.
Materiales y métodos: ensayo clínico paralelo, en pacientes entre 0 a 15 años de edad. Grupo A: 
posteriormente a intubación endotraqueal se realizó método de volumen de oclusión mínimo (50 
pacientes. Grupo B: posteriormente a intubación endotraqueal se insuflo neumotaponador con 
medición directa  de presiones con esfingomanómetro hasta alcanzar presiones entre 15 a 20 
mmHg  (50 pacientes). 
Conclusión: los métodos clínicos o subjetivos de inflado del neumotaponador no deben ser 
usados como única guía para determinar el inflado del balón en dispositivos de vía aérea  
pediátrica y que un manómetro debe ser siempre usado.
Resultados: se observaron mayores niveles  estadísticamente significativos de presiones en 
manguito neumotaponador en el grupo A frente  al grupo B, donde en el grupo A el 100%, 
presentaron niveles de presiones > 20 mmHg con media de 23.0 ± 1.74 mmHg y en el grupo B el 
100%, niveles de presiones entre 15 a 20 mmHg con media de 16.8 ± 1.42 mmHg; no se 
presentaron pacientes con presiones menores de 15 mmHg. (t= 19.49   valor de p= 0.0001).

Palabras clave: presiones, esfingomanómetro.

Pressure cuff pneumotaponator of the endotracheal tube with method of minimum 
occlusion volume vs. sphygmomanometer, in paediatric population receiving general 
anesthesia

Abstract

Introduction: The pediatric population is of special relevance to the anesthesiologist, and within 
this population, one of the aspects of greatest care is airway management, it is important to the use 
properly the tools and equipment as it is a key factor to decrease complications.  
Objective: To compare the levels of pressure from the cuff pneumotaponator of the endotracheal 
tube with minimum occlusion volume method versus sphygmomanometer, in paediatric population 
receiving general anesthesia. 
Materials and methods: trial clinical parallel, in patients between 0 and 15 years of age. Group A: 
subsequently to endotracheal intubation was conducted method of minimal occluding volume (50 
patients. Group B: subsequently to endotracheal intubation is insuflo pneumotaponator with direct 
measurement of pressure with sphygmomanometer up to pressures between 15-20 mmHg (50 
patients).
Conclusion: The clinical or subjective methods of inflation of the pneumotaponator must not be 

Presiones del manguito neumotaponador  del tubo endotraqueal 
con método de volumen de oclusión mínimo Vs. Esfingomanómetro,   

en población pediátrica que recibe anestesia general
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used as a guide only to determine the inflation of the balloon in pediatric airway devices and a 
pressure gauge must always be used. 
Results: Were observed statistically significant higher pressures in sleeve pneumotaponator in the 
front group to group B, where the Group 100% I present levels of pressure > 20 mmHg with average 
of 23.0 ± 1.74 mmHg and Group B 100% levels of pressures between 15-20 mmHg with average of 
16.8 ± 1.42 mmHg; There were no patients with pressure less than 15 mmHg. (t = 19.49 value of p = 
0. 0001).  
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Introducción

La población pediátrica es de especial relevancia para 
el anestesiólogo, y dentro de esta población uno de los 
aspectos de mayor cuidado es el manejo de la vía 
aérea, resulta importante el uso adecuado de 
dispositivos y equipos siendo un factor clave para 
disminuir complicaciones. 

La anatomía de la vía aérea es diferente en niños y 
adultos  en especial en niños menores de 2 años de 
edad, esta población tiene narinas pequeñas, lengua 
larga, grandes cabezas con respecto al cuerpo, los 
recién nacidos tienen cuello corto, la epiglotis es en 
forma de omega, la glotis se localiza a nivel de C3-C4, 
la laringe ha sido descrita en forma de piramidal con su 
porción más angosta a nivel del cartílago cricoides sin 
embargo nueva evidencia ha mostrado que este último 
dato no es realmente cierto, que al igual que los adultos 
la glotis es la parte más angosta de la vía aérea  y la 
laringe es mas cilíndrica con un anillo cricoides rígido 
de forma elíptica con una más amplia porción 
anteroposterior  siendo esta zona la de  mayor riesgo 
de trauma. (1)

Hasta 1980, basados en estudios de la vía aérea 
pediátrica del Dr. Eckenhoff y Bayeux (2), la mayoría de 
autores recomendaban el uso de tubos orotraqueales 
sin neumotaponador en niños menores de 8 años, sin 
embargo con los recientes estudios con RMN 
(resonancia magnetica nuclear) por Litman, (3) 
broncoscopia directa  por Dalal et al (4)  y TAC 
(tomografía axial computada), se ha cuestionado la 
geometría del área de la vía aérea de circular a esférica 
y de cónica a cilíndrica con el área más estrecha en la 
g l o t i s ,  camb iando  l os  p r i nc i p i os  que  nos 
recomendaban el uso de tubos sin neumotaponador, 
estos hallazgos suportan la seguridad y eficacia de 
considerar el uso de tubos orotraqueales con 
neumotaponador en la población pediátrica.

Los tubos orotraqueales con neumotaponador, facilitan 
la seguridad de la vía aérea, la ventilación con presión 
positiva sin fugas permitiendo bajos flujos de gases, (4) 
menos contaminación,  la protección de aspiración de 
material extraño (5, 6), menor número de intubaciones, 
mejor manejo de parámetros ventilatorios entre otras; 
los anestesiólogos usan tubos endotraqueales con 
neumotaponador en niños, no ha sido muy popular por 
el temor que el manguito neumotaponador  cause 
lesión de las mucosas de las vías respiratorias, lo que 
puede llevar a estenosis subglótica; circunstancia que 
puede llegar a disminuirse con una adecuada 
insuflación del manguito neumotaponador, en la cual  
se mantengan las presiones menores a 20 mmHg, con 
la cual  no se comprometa la presión capilar  media de 
la tráquea, que esta entre los 17  - 25 mmHg. (7)

La insuflación del manguito neumotaponador debe ser 
ajustada sin sobrepasar el limite de su capacidad ya 
que si esto ocurre, se aumenta el riesgo de iatrogenia 
en la vía aérea debido a sobrepasar la presión capilar 
sobre la mucosa de la pared traqueal o laríngea (8) 
siendo este el factor mas conocido en la patogénesis de  
estas alteraciones. (9)

En un estudio realizado en conejos, se concluyó que 
cuando la presión superaba los 25 mmHg, se 
presentaba isquemia sobre la mucosa, y que las 
lesiones se relacionaban directamente con los 
elevados niveles de presión del manguito, causando 
daño en casi la totalidad de la mucosa cuando las 
presiones llegaban a los 100 mmHg (10); dicho estudio 
propone que en la etiología de la morbilidad de la 
tráquea, es más relevante el nivel de presión que se 
ejerce sobre la mucosa, que el tiempo de la intubación. 
(11) En el estudio de Seegovin y Hasselt en humanos, 
se valoró el flujo sanguíneo capilar de la mucosa 
traqueal mediante técnica endoscópica, encontrando 
que con presiones mayores de 30 cmH2O (22 mmHg), 
se ve comprometido el flujo sanguíneo capilar, llevando 
a obstrucción total del flujo cuando los valores eran 
mayores de 50 cmH2O (36.7 mmHg). (11, 12)

De igual manera diferentes autores han descrito 
morbi l idad asociada a la desinsuflación del 
neumotaponador; en un estudio realizado por Rello y 
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colaboradores en 83 pacientes intubados, se observó 
un aumento del riesgo de presentar neumonía 
nosocomial cuando la presión del manguito estaba por 
debajo de 20 cmH2O (14.7 mmHg) (RR 2,57; 95% CI = 
1,24-22,64). (13) 

También es sabido que una inadecuada monitorización 
de la presión del maguito neumotaponador, pueden 
generar isquemia permanente del epitelio traqueal, 
dilatación y cicatrización con estenosis, inclusive fístula 
traqueoesofágica. (14, 15) Otras complicaciones repor-
tadas en la literatura son la disfonía y el dolor de 
garganta posextubación. (11, 16, 17)

Los tubos endotraqueales con manguitos de alto 
volumen y baja presión han probado ser menos nocivos 
para la vía aérea (16, 18). Para estimar la presión del 
manguito, se describen métodos objetivos y subjetivos. 
Dentro de la estimación subjetiva, se destacan la 
técnica de fuga mínima, la técnica de volumen 
predeterminado, la técnica de volumen de oclusión 
mínimo y la técnica de la palpación del manguito con los 
dedos. (11)

Para la medición objetiva, se utilizan dispositivos de 
presión manuales o digitales. Se han diseñado in vitro 
equipos son los que se puede real izar una 
monitorización continua de las presiones, (19, 20) 
inclusive con ajustes automáticos. (21) La gran 
mayoría, si no la totalidad de anestesiólogos utilizan  
para evitar alta presiones en el neumotaponador el 
método,  subjetivo de medición de volumen de oclusión 
mínimo, por su facilidad de aplicación en quirófano, sin 
embargo se sabe que con la utilización de este método 
no se logra una  cuantificación de la presión que se 
ejerce sobre la mucosa de la traquea. En el estudio de 
Muñoz en 40 pacientes encontraron que la 
concordancia entre el método de la digitopalpación y la 
medición de presión con manómetro fue débil (Kappa = 
0,21, ES: 0,11) (11); es por esta razón y ante la escasa 
información relacionada al tema en el ámbito de la 
anestesiología pediátrica, que se quieren conocer las 
presiones del manguito neumotaponador del tubo 
endotraqueal en población pediátrica que recibe 
anestesia general en el plano local, sabiendo que 
presiones elevadas o la desinsuflación del 
neumotaponador  en niños  genera gran morbilidad en 
la vía aérea de los mismos.

Materiales y métodos

Ensayo clínico paralelo en pacientes entre 0 a 15 años 
de edad,  sometidos a  diferentes procedimientos 
quirúrgicos con requerimiento de anestesia general;  
IPS Universitaria, Clínica Oftalmológica del Caribe, 
Clínica de la Costa y Hospital Niño Jesús, en la ciudad 

de Barranquilla, en el periodo enero a marzo de 2015; 
muestra  por conveniencia. Grupo A: pacientes entre 0 
a 15 años de edad, sometidos a diferentes 
procedimientos quirúrgicos con requerimiento de 
anestesia general, posteriormente a intubación 
endotraqueal se realizó método de volumen de 
oclusión mínimo (el manguito se infla lentamente con 
una cantidad pequeña de aire en cada respiración 
hasta no escuchar fuga, al final de la inspiración);  por 
último se realizó medición de presiones del manguito 
neumotaponador con esfingomanómetro (50 
pacientes). Grupo B: pacientes entre 0 a 15 años de 
edad, sometidos a diferentes procedimientos 
quirúrgicos con requerimiento de anestesia general, 
posteriormente a intubación endotraqueal se insufló 
neumotaponador con medición directa  de presiones 
con esfingomanómetro hasta alcanzar presiones entre 
15 a 20 mmHg (50 pacientes). Se excluyeron pacientes 
con datos incompletos en historia clínica.

Se tomaron los datos directamente de la historia clínica 
y  toma de pres iones por  los  dos métodos 
referenciados; la información se llevó a formato 
prediseñado (ver anexo A); los datos serán tabulados 
en programa Microsoft Excel ® y posteriormente 
analizados en Epiinfo 7.

Para el análisis estadístico se realizaron tablas 
univariadas y bivariadas con sus respectivas 
frecuencias relativas y absolutas, así mismo se realizó 
el cálculo de medidas de tendencia central (promedio, 
mediana) y de dispersión (desviación estándar para las 
variables cuantitativas), igualmente se realizaron  
pruebas estadísticas para la determinación de Odds 
Ratio, intervalos de confianza, valor estadístico de p. 
mediante prueba de estadística de Woolf y prueba de t 
de Student; el índice de confianza para las pruebas es 
del 95%.

Resultados

En el grupo A la distribución de sexo fue de un 50% para 
ambos sexos; en el grupo B el sexo masculino alcanzó 
el 62%  (OR= 1.61   IC= 0.73 – 3.55   Valor de p=  0.23). 

En los dos grupos en estudio, la mayor frecuencia de la 
edad se presentó en el intervalo entre los 5 a 10 años 
con el 64% en el grupo A y media de 5.5 ± 2.6 años  y 
60% en el grupo B con media 5.3 ± 2.6 años (OR= 0.84    
IC= 0.37 – 1.89   Valor de p=  0.68). (Tabla 1)

Los pacientes ASA I mostraron la mayor frecuencia en 
los dos grupos en estudio con un 50%, en el grupo A los 
ASA II alcanzaron el 28% y los ASA III el 22% restante; 
en el grupo B los pacientes ASA II un 30% y los ASA III 
20%; no se presentaron en los grupos en estudio 
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pacientes clasificados como ASA IV (OR= 0.89    IC= 
0.34 – 2.28   Valor de p=  0.80). (Tabla 2)

Tabla 1. Distribución de acuerdo a la edad en la 
población en estudio

Fuente: Formulario de recolección de la información multicéntrico.

Tabla 2. Distribución de acuerdo a clasificación de ASA 
en la población en estudio

Fuente: Formulario de recolección de la información multicéntrico.

La distribución de acuerdo a los diferentes calibres de 
tubo endotraqueal en el grupo A los tubos 5.0 y 5.5 
fueron utilizados en el 26% respectivamente, en el 
Grupo B el calibre de tubo mas utilizado fue el 5.0 con 
un 28%; sin mostrar diferencias estadísticamente 
significativas (Chi cuadrado= 0.09   Valor de p=  0.76). 
(Tabla 3)

Tabla 3. Distribución de acuerdo a calibre del tubo 
endotraqueal en la población en estudio

Fuente: Formulario de recolección de la información multicéntrico.

Se observa en la tabla 4, una tendencia estadística a un 
mayor volumen de insuflado en el grupo A, con una 
media de 3.4 ± 1.2 frente a 3.0 ± 1.1 en el grupo B (t= 
1.79   valor de p= 0.07).

Tabla 4. Distribución de acuerdo a volumen de 
insuflado del manguito neumotaponador en la 
población en estudio

Fuente: Formulario de recolección de la información multicéntrico

Se observaron mayores niveles  estadísticamente 
s i g n i fi c a t i v o s  d e  p r e s i o n e s  e n  m a n g u i t o 
neumotaponador en el grupo A frente al grupo B, donde 
en el grupo A el 100% presentaron niveles de presiones 
> 20 mmHg  con media de 23.0 ± 1.74 mmHg y en el 
grupo B el 100% niveles de presiones entre 15 a 20 
mmHg y media de 16.8 ± 1.42 mmHg; no se 
presentaron pacientes  con presiones menores de 15 
mmHg (t= 19.49   valor de p= 0.0001). (Tabla 5)

Tabla 5. Distribución de acuerdo a presiones del 
manguito neumotaponador  en la población en estudio

Fuente: Formulario de recolección de la información multicéntrico

Discusión 

Se compararon 2 grupos de 50 pacientes, el primero 
grupo (grupo A) conformado por pacientes entre 0 a 15 

   

Edad

Grupo A Grupo B Total

No % No % No

< 5 años 17 34% 19 38% 36

5 –10 años 32 64% 30

 
60% 62

> 10 años 1 2% 1 2% 2

Total 50 100% 50 100% 100

ASA

Grupo A Grupo B Total

No % No % No

ASA I 25 50% 25 50% 50

ASA II 14 28% 15 30% 29

ASA III 11 22% 10 20% 21

Total 50 100% 50 100% 100

Tubo
Endotraqueal

Grupo A Grupo B Total

No % No % No

3.0 6 12% 7 14% 13

4.0 3 6% 3 6% 6

4.5 9 18% 9 18% 18

5.0 13 26% 14 28% 27

5.5 13 26% 11 22% 24

6.0 6 12% 6 12% 12

Total 50 100% 50 100% 100

Presiones 
Manguito

Grupo A Grupo B Total

No % No % No

> 20 mmHg 50 100% 0 0% 0

15 –20 mmHg 0 0% 50 100% 50

Total 50 100% 50 100% 100

Volumen
Insuflado

Grupo A Grupo B Total

No % No % No

1.0 5 10% 6 12% 11

2.0 6 12% 7 14% 13

2.5 1 2% 5 10% 6

3.0 10 20% 11 22% 21

3.5 1 2% 5 10% 6

4.0 15 30% 12 24% 27

4.5 3 6% 1 2% 4

5.0 9 18% 3 6% 12

Total 50 100% 50 100% 100
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años de edad,  sometidos a  diferentes procedimientos 
quirúrgicos con requerimiento de anestesia general, 
posteriormente a intubación endotraqueal  en quienes 
se tomó medición de presiones del manguito 
neumotaponador con esfingomanómetro, posterior a 
método de volumen de oclusión mínimo; el segundo 
grupo (grupo B) conformado por pacientes entre 0 a 15 
años de edad,  sometidos a  diferentes procedimientos 
quirúrgicos con requerimiento de anestesia general, 
posteriormente a intubación endotraqueal se insufló 
neumotaponador con medición directa  de presiones 
con esfingomanómetro hasta alcanzar presiones entre 
15 a 20 mmHg; la distribución de acuerdo al sexo, 
mostró que en el grupo A la distribución fue de un (50%) 
mientras que en el grupo B el sexo masculino se 
presentó en el 62%, sin que se muestren diferencias 
estadísticas significativas entre los grupos (OR= 1.61 
IC= 0 .73  –  3 .55  Va lor  de  p=  0 .23) ,  es te 
comportamiento difiere de lo reportado por Muñoz y 
colaboradores (11) donde en su estudio se observó 
mayor distribución en el sexo femenino (72.5%). Por 
otra parte la distribución por edades fue similar en los 
dos grupos en estudio, con una media de 5.5 ± 2.6 años 
en el grupo A y de 5.3 ± 2.6 años para el grupo B, con 
mayor frecuencia en los dos grupos en el intervalo entre 
5 a 10 años 64% en el grupo A y 60% en el grupo B 
(Valor de p=  0.68) lo que hace que los grupos sean 
comparables, siendo estas edades descritas por 
Tobias (22) las mayormente involucradas en 
procedimientos con requerimiento de anestesia 
general en población pediátrica.

De acuerdo a la distribución de clasificación de riesgo 
anestésico de ASA; no se mostraron diferencias 
significativas entre los grupos en estudio (Valor de p= 
0.80); con un 50% en pacientes ASA I en los dos grupos 
en estudio ASA II 28% y ASA III 22% en el grupo A 
contra ASA II 30% y ASA III 20% en el grupo B.

Al comparar los dos grupos en estudio no se mostraron 
diferencias significativas (Valor de p=  0.79) en cuanto 
al calibre del tubo endotraqueal seleccionado, donde 
en el grupo A los tubos 5.0 y 5.5 fueron los mayormente 
utilizados con un 26% para cada calibre; en el grupo B 
el calibre 5.0 de tubo endotraqueal fue el más utilizado 
con el 28%; lo anterior demuestra similitud con los 
descr i to  por  Su l tan  (23)  e  igua lmente  las 
recomendaciones de Tobias. (22)

La distribución según en volumen insuflado al manguito 
neumotaponador, no mostró diferencias significativas 
(T= 1.79  valor de p= 0.07)  en los grupos en estudio, sin 
embargo,  se observó una tendencia a mayor volumen 
de insuflado en el grupo A (volumen de oclusión 
mínimo) con una media de 3.4 ± 1.2 contra 3.0 ± 1.1 en 
el grupo B (medición directa  de presiones con 

esfingomanómetro hasta alcanzar presiones entre 15 a 
20 mmHg); esta mayor cantidad de volumen insuflado 
en técnicas diferentes a la de medición directa con 
esfingomanómetro fue descrita por  Salazar y cols (17), 
Touzot (24) y Ulrico (25), quienes coinciden con referir 
que la presión del manguito neumotaponador aumenta 
aproximadamente entre 5 – 10 mmHg por cada 1 ml de 
sobreinsuflación. 

Las presiones del manguito neumotaponador 
mostraron diferencias estadísticamente significativas 
entre los grupos en estudio (t= 19.49 valor de p= 
0.0001) con una media de 23.0 ± 1.74 mmHg en 
aquellos pacientes con método de volumen de oclusión 
mínimo donde el 100% de los pacientes presentaron 
presiones superior a 20 mmHg versus una media de 
16.8 ± 1.42 mmHg aquellos con método de medición 
directa; donde el 100% de los pacientes presentaron 
presiones entre 15 a 20 mmHg sin que en estos se 
presentaran fugas; estos resultados concuerda con los 
resultados arrojados por Muñoz (11) y Salazar (17) 
entre otros autores que han demostrado que la 
medición directa con esfingomanómetro es el método 
ideal para la medición de  las presiones dentro del 
manguito neumotaponador y siendo un método 
objetivo y seguro. 
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