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RESUMEN 

Introducción: La prueba de fuga de aire peritubo no es invasiva. Es relativamente fácil de 

realizar y proporciona una indicación de la permeabilidad de la vía respiratoria superior. 

Objetivo: Evaluar la eficacia de la prueba de fuga peritubo, medidas de modo cualitativas y 

cuantitativa, para la seguridad de la extubación. 

Método: Se realizó un estudio descriptivo, prospectivo de corte transversal de los pacientes 

de cualquier género, programados para intervención quirúrgica por: microcirugía laríngea, 

cirugía para bocio endotoraxico, cirugía maxilofacial y aquellos con antecedentes de 

intubación difícil que requirieron más de tres intentos de intubación y/o uso de conductores 

o guías. La muestra estuvo conformada por 52 pacientes que cumplieron los criterios de 

selección. El análisis estadístico se realizó mediante el cálculo de medidas para variables 

cualitativas y para las cuantitativas el Chi-cuadrado de Pearson (x2). 

Resultados: El grupo con mayor frecuencia fueron los menores de 40 años. Predominó el 

sexo masculino. El tubo 7,5 fue el más utilizado (50 %). Los resultados de la concordancia 

entre la prueba cualitativa y cuantitativa según presencia o no de fuga de aire peritubo fue de 

90,4 %, respectivamente. Las complicaciones según pruebas fueron escasas. 
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Conclusiones: Ambas pruebas constituyen herramientas útiles para el diagnóstico de 

obstrucción de la vía respiratoria durante la extubación. La modalidad cualitativa resultó ser 

tan eficaz como la cuantitativa y más fácil de reproducir para los operadores en el estudio. 

Palabras clave: prueba de fuga peritubo; prueba de fuga del manguito; extubación. 

 

ABSTRACT 

Introduction: The “air leak” test around the endotracheal tube is not invasive. It is 

relatively easy to perform and provides an indication of the permeability of the upper 

airway. 

Objective: To evaluate the effectiveness of the air leak” test around the endotracheal tube, 

qualitatively and quantitatively measured, for the safety of extubation. 

Method: A descriptive, prospective and cross-sectional study was carried out with patients 

of any gender scheduled for surgical intervention by laryngeal microsurgery, surgery for 

endotoxic goiter, maxillofacial surgery, and those with a history of difficult intubation that 

required more than three attempts at intubation and/or the usage of drivers or guides. The 

sample consisted of 52 patients who met the selection criteria. Statistical analysis was 

performed by calculating measures for qualitative variables, while for quantitative variables, 

Pearson's chi-square (x2) was used. 

Results: The group with more frequency was represented by those under 40 years. The male 

sex prevailed. The 7.5 tube was the most used (50%). The results of the concordance 

between the qualitative and quantitative test according to the presence or absence of air leak 

around the tube was 90.4%, respectively. Complications based on the tests were scarce. 

Conclusions: Both tests are useful tools for the diagnosis of airway obstruction during 

extubation. The qualitative modality proved to be as effective as the quantitative and easier 

to reproduce for the operators in the study. 

Keywords: test of leak around the tube; cuff-leak test; extubation. 
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La intubación orotraqueal y la ventilación mecánica (VM) constituyen métodos de uso 

obligatorio del anestesiólogo para conducir la anestesia general. La mayoría de los 

problemas que se producen durante el despertar de la anestesia y la extubación son de poca 

importancia; pero un pequeño número de pacientes pueden cursar con lesiones graves que 

lleven, incluso, a la muerte. 

Según de la Linde Valverde,(1) la Sociedad Americana de Anestesiología (ASA) considera 

que la extubación es una extensión lógica de la estrategia de intubación y recomienda 

realizarse según las condiciones del paciente, tipo de procedimiento quirúrgico realizado, 

medios disponibles y las preferencias o habilidades del anestesiólogo actuante. 

Existe la necesidad de estandarizar una estrategia para la extubación. En varias guías 

internacionales de gestión de la vía respiratoria se hace mención al tema, pero no se discute 

en detalle y solo se insiste en la extubación del paciente con vía respiratoria difícil.(2,3,4) 

En el proceso de destete-extubación se definen tres etapas: en la primera se reduce 

progresivamente el apoyo ventilatorio, en la segunda se hacen pruebas de ventilación 

espontánea y en la tercera se procede a la extubación. La mayoría de los autores definen el 

destete como la transición de la VM a la espontaneidad e incluye la retirada de la vía aérea 

artificial.(5,6,7,8,9) 

En los pacientes intubados y ventilados de forma prolongada, generalmente ingresados en 

las unidades de cuidados intensivos (UCI), también se utilizan pruebas que garanticen la 

seguridad de la extubación.(5,6,7,8,9,10) 

Estas pruebas se han propuesto para verificar el grado de obstrucción de la vía respiratoria 

superior y predecir la aparición de estridor laríngeo posextubación asociado a una 

obstrucción de la vía respiratoria superior.(11,12) Dichas pruebas consisten en valorar el 

porciento del volumen tidal espiratorio de fuga, luego de desinsuflar el balón o manguito del 

tubo endotraqueal en pacientes con ventilación mecánica y presión positiva. Un valor mayor 

de 15 % se asocia a una extubación exitosa.(13) 

La falta de pérdida de aire peritubo indica edema periglótico y es considerado un importante 

predictor de extubación fallida y requerimiento de reintubación.(4,5,7) Clínicamente la 

presencia de fuga alrededor del tubo endotraqueal con el manguito o cuff desinflado 

constituye un elemento de alto valor predictivo para una extubación segura.(14) 

Klgo y otros(15) plantearon que la prueba de fuga positiva no es un criterio suficiente para 

postergar la extubación ya que tiene una sensibilidad de solo 56 %, según un meta-análisis 

de 2011. Wang y otros(16) sugirieron que, aunque la prueba se ha utilizado ampliamente para 
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la predicción del edema laríngeo, la evidencia es contradictoria, se recomienda evaluar los 

pacientes individualmente y determinar factores de riesgo para el edema laríngeo. 

Desafortunadamente, la visualización directa de la laringe es difícil en pacientes intubados; 

por tanto, los médicos dependen de medidas que podrían indicar estrechamiento de las vías 

respiratorias, como la prueba de fuga de aire por el manguito endotraqueal.(17,18) 

Miller y Cole(8) realizaron los primeros intentos de hacer de forma cuantitativa la prueba de 

fuga del manguito (CLT) mediante la medición de la cantidad de aire que se pierde y la 

correlación del volumen de pérdida con la probabilidad de desarrollar edema laríngeo y 

estridor posextubación. Calcularon el valor de corte con la mayor sensibilidad y 

especificidad, ninguno de los pacientes con volumen de fuga de aire del manguito > 110 mL 

desarrolló estridor posextubación. La especificidad del estudio fue de 99 % y el valor 

predictivo negativo de 98 %. En la serie descrita(8) solo dos tercios de los pacientes 

desarrollaron estridor. La sensibilidad fue de 67 %. 

La prueba de fuga peritubo realizada de manera cualitativa (CLTC) también constituye 

una variante a considerar. Esta consiste en desinflar el neumobalón y con la abertura del 

tubo endotraqueal ocluida detectar la salida de aire por el espacio peritubo. (15) Con 

relación a dicha variante, no existe mucha documentación lo cual nos motivó a incluirla 

en este estudio. 

Se podría pensar que el diámetro interno del tubo endotraqueal constituiría un sesgo para la 

investigación; sin embargo, se considera que no es así. Los médicos encargados de la 

intubación utilizan un diámetro del tubo acorde a la apertura glótica observada durante la 

laringoscopia y pueden predecirlo según el sexo del paciente, edad, tamaño y peso, por 

tanto, sería una mala práctica, poco común, incluso en especialistas con un mínimo de 

experiencia, el colocar un diámetro lo suficientemente ajustado a la luz traqueal para impedir 

el paso de un mínimo de aire de al menos 130 mL a través de las paredes del tubo y la luz 

traqueal. Estudios como los realizados por Gros y otros,(19) plantearon la posible influencia 

del diámetro interno del tubo endotraqueal en los volúmenes de fuga al evaluar la variación 

intraindividual de la prueba de CLT. Esta consiste en realizar una prueba de fuga CLT 

posintubación inmediata y posteriormente pre-extubación determinando la variación entre 

ambos momentos. Luego lo compararon con el método tradicional (solo realizada en la 

posextubación), en ella observaron que no existía una influencia del diámetro en la CLT al 

demostrar que no hubo diferencias significativas en relación a la sensibilidad y especificidad 

entre ambas formas de realizar los estudios. En el año 2015, Wouter A. y otros20 obtuvieron 

resultados similares. 
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Por todo lo antes expuesto, el objetivo de este estudio es evaluar la eficacia de la prueba de 

fuga peritubo, medidas de modo cualitativas y cuantitativa, para la seguridad de la 

extubación. 

 

 

Métodos 

Se realizó un estudio descriptivo, prospectivo de corte transversal en el Hospital Clínico 

Quirúrgico “Hermanos Ameijeiras” en el período comprendido de enero de 2014 a enero 

de 2018. 

El universo quedó constituido por todos los pacientes programados de manera electiva en los 

siguientes procederes: microcirugía laríngea, cirugía para bocio endotoraxico, cirugía 

maxilofacial compleja y aquellos con antecedentes de intubación difícil que requirieron más 

de tres intentos de intubación y/o uso de conductores o guías. La muestra quedó conformada 

de la siguiente manera (Cuadro). 

 

Cuadro – Conformación de la muestra 

 

 

Criterios de inclusión: Pacientes entre 18 y 60 años, de ambos sexos, con estado físico de 

ASA I a ASA III, que requirieron anestesia general para cualquier procedimiento quirúrgico 

electivo. Estos firmaron el modelo de consentimiento informado y aceptaron formar parte 

del estudio luego de explicarle en qué consiste la técnica, sus ventajas y desventajas. 

Criterios de exclusión: Pacientes que fueron trasladados a la UCI, cuidados intensivos 

coronarios o intubados en otras salas de hospitalización. Cuando el realizar de las 

mediciones se consideraron insegura y con peligro de hipoxia y extubación accidental. 

La muestra estuvo conformada por 52 pacientes que cumplieron los criterios de selección  

Se emplearon como criterios de extubación el adecuado nivel de conciencia (cuando el 

paciente obedece órdenes, tiene reflejos conservados y reflejo tusígeno presente). Esfuerzo 
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respiratorio espontáneo. Frecuencia respiratoria no mayor de 30 por min y estabilidad 

hemodinámica. 

Se corroboró la presencia de complicaciones posextubación en la sala de cuidados 

posanestésicos. La información se recogió a través de una planilla de recolección de datos de 

cada paciente según la historia clínica de anestesia. 

Procedimientos 

El tubo endotraqueal se seleccionó al realizar la laringoscopia directa, por el autor de la 

investigación. 

Los posibles riesgos en el momento de la extubación se han propuesto para verificar el grado 

de obstrucción de la vía respiratoria superior y predecir la aparición de estridor laríngeo 

posextubación asociado a una obstrucción de la vía respiratoria superior. 

Fuga de aire por el manguito endotraqueal cualitativa (CLTC): Se solicitó que respirara 

calmadamente y se observó la capacidad espontánea de expandir el tórax en caso de no 

mostrar agobio respiratorio. Este proceder se realizó con el paciente consciente y adecuado 

plano de analgesia. Se aspiró la cavidad oral. Se desinsufló el maguito del tubo orotraqueal y 

se procedió a ocluir el orificio del tubo endotraqueal para identificar si no presentó signos de 

dificultad para la entrada y salida de aire. Se consideró positiva a la incapacidad del paciente 

de poder respirar con el tubo ocluido. 

Fuga de aire por el manguito endotraqueal cuantitativo (CLT): Se estableció el valor de fuga 

en mililitros (mL). Se determinó de forma dicotómica si apareció o no fuga. Se consideró 

que la prueba fuera positiva cuando había presencia de fuga ≤ 130 mL. Se extubó mediante 

un intercambiador de Cook para seguridad en caso de reintubación, además de las medidas 

de seguridad establecida en la literatura para estos casos. La extubación quedó a decisión del 

médico especialista a cargo. 

Para el procesamiento estadístico de los datos se utilizó una base de datos en Excel con el 

empleo del sistema computarizado SPSS 20.0. Para cumplimentar el objetivo propuesto se 

analizaron las variables seleccionadas mediante el cálculo de medidas de resumen para 

variables cualitativas (números absolutos y porcientos (%) ). Para evaluar la presencia de 

eventos según prueba realizada se utilizó la prueba estadística Chi-cuadrado de Pearson (x2) 

como método de análisis para evaluar la asociación entre variables cualitativas. El 

coeficiente de Kappa se utilizó para identificar la concordancia entre la prueba de fuga 
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peritubo cuantitativa y cualitativa. Las diferencias fueron consideradas estadísticamente 

significativas cuando el valor de p fue menor que 0,05. 

El estudio se realizó de acuerdo con lo establecido en la Declaración de Helsinki, 

modificada en Fortaleza, Brasil, sobre las investigaciones en seres humanos con fines 

terapéuticos. 

 

 

Resultados 

Al analizar las variables clínicas y demográficas se comprobó que el grupo de edades con 

mayor frecuencia fue el que incluyó los menores de 40 años con 24 pacientes (46,2 %) y 

predominó el sexo masculino (55,8 %) Al examinar el diámetro del tubo se encontró que en 

esta serie fue el tubo 7,5 (50,0 %) el más utilizado y siguió en orden de frecuencia el número 

7 (30,8 %) (Tabla 1). 

La distribución de pacientes según presencia de salida de aire en dependencia de las pruebas 

realizadas, mostró que con relación a la prueba cualitativa hubo escape en 96,2 %, mientras 

que en la cuantitativa existió en 90,4 % (Tabla 2). 

 

Tabla 1 - Distribución de pacientes según diámetro del tubo utilizado 

 

Fuente: Datos tomados de los protocolos de anestesia. 

 

Tabla 2 - Distribución de pacientes según presencia de fuga de aire y pruebas realizadas  

 

Fuente: Datos tomados de los protocolos de anestesia.  
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Los resultados de la concordancia entre las dos modalidades de la prueba, cualitativa y 

cuantitativa, según presencia o no de fuga de aire peritubo endotraqueal, coinciden en que 

90,4 % de los pacientes presentaron fuga de aire peritubo, con un índice de Kappa = 0,547 y 

una significación p = 0,000 (Tabla 3). 

Se pudo observar que el mayor porcentaje de pacientes no presentó eventos durante la 

realización de las pruebas. La prueba cualitativa tuvo una significación de 0,001, mientras la 

cuantitativa fue de 0,008 (Tabla 4). 

De los pacientes estudiados, 96,2 % no presentaron complicaciones. Solo uno presentó 

estridor laríngeo (1,9 %) y otro, obstrucción de la vía respiratoria superior (1,9 %). Es 

importante destacar que ambas pruebas eran positivas previa a la extubación. 

 

Tabla 3 - Concordancia entre pruebas según fuga de aire 

 

Coeficiente Kappa = 0,547 Significación p = 0,000. 

Fuente: Datos tomados de los protocolos de anestesia.  

 

Tabla 4 - Distribución de pacientes según presencia de eventos y pruebas realizadas  

 

Fuente: Datos tomados de los protocolos de anestesia.  

 

 

Discusión 

La extubación traqueal no está exenta de complicaciones de diversas etiologías. 

Obviamente, las respiratorias son las más frecuentes: el laringoespasmo, la obstrucción de la 

vía respiratoria y la desaturación por hipoventilación, por solo citar algunas.(15,21,22) 
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La extubación representa un momento crítico, además de marcar el instante en que el 

paciente reasume la ventilación espontánea, se puede acompañar de efectos 

adversos.(23,24,25,26,27,28,29,30,31) 

Existe discrepancia con relación al sexo. Zhou y otros(27) y Kashefi y otros(28) demostraron 

mayor presencia del sexo femenino, mientras Cook y otros(24) y Chi MeiLai y otros(29) 

encontraron predominio del sexo masculino, 72,5 y 64,7 % respectivamente. En esta serie 

también predominó el sexo masculino sobre el femenino 55,8 %. 

Algunos autores(22,23,24,25) publicaron que la prueba más estudiada es la de fuga peritubo, los 

hallazgos de esta investigación fueron similares a los de Ding y otros.(30) 

Patel y otros(21) señalaron que desde sus inicios se han propuesto múltiples variantes de 

CLT con resultados contradictorios. Estas mejoras han incluido la medición del 

volumen de fuga, medición del ancho de la columna de aire de fuga por ecografía y la 

laringoscopia directa. La evidencia con respecto a la utilidad de la CLT para predecir el 

estridor posextubación (PES) radica en la sensibilidad y especificidad de la prueba, la cual 

resulta muy variable.(22,23,24,25) 

Una revisión sistemática realizada por Ochoa y otros(12) concluyó que una fuga positiva 

se asoció con un mayor riesgo de obstrucción de la vía respiratoria superior; mientras 

que Shin y otros,(32) informaron la no utilidad de la CLT en la muestra de sus pacientes. 

Patel y otros(21) informaron una incidencia de 4 % de complicaciones. Lai y otros en una 

serie de 6583 pacientes con extubaciones planificadas, tuvieron 403 extubaciones fallidas 

(6,12 %) durante un período de 10 años.(29) 

Al analizar los resultados de esta investigación, solo un paciente presentó estridor laríngeo 

(1,9 %) y uno obstrucción de la vía respiratoria superior (1,9 %), ambos presentaron pruebas 

positivas tanto CLT como CLTC. 

El estridor posterior a la extubación ocurre en menos de 10 % de los pacientes.(33) Las 

diversas pruebas de fugas muestran un rendimiento diagnóstico limitado para la detección de 

PES.(34) La mayoría de los estudios sobre la CLT documentan una alta especificidad y baja 

sensibilidad. Los pacientes con una prueba negativa tienen una baja probabilidad de 

desarrollar síndrome posextubación, pero los pacientes con una CLT positiva pueden no 

desarrollar la PES. Ochoa y otros(15) evaluaron la precisión de la CLT para la reintubación 

secundaria a la obstrucción de la vía respiratoria superior; la sensibilidad fue de 0,63 

(intervalo de confianza (IC) de 95 % de 0,38 a 0,84) y la especificidad fue de 0,86 (IC de 95 % 

de 0,81 a 0,90).(16) 
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Zhou y otros(27) publicaron como complicaciones posextubación de mayor frecuencia el 

edema laríngeo y la necesidad de reintubación. Sugirieron que la prueba de fuga predijo con 

exactitud qué paciente adulto corre alto riesgo de complicaciones de la vía respiratoria 

posterior a la extubación, pero se necesitan ensayos aleatorizados controlados para evaluar 

más a fondo esta estrategia diagnóstica. 

Kashefi y otros(28) señalaron que la extubación tardía puede verse facilitada si se mantiene 

un tratamiento esteroideo que reduzca la inflamación y edema hístico tras comprobar que no 

hay hemorragia, y compararon la eficacia de la nebulización de budesonida o dexametasona 

administrada previa a la extubación en la prevención de complicaciones. 

En la literatura existen diferencias con relación al punto de corte que determina los mililitros 

de fuga peritubo tolerable. Miller y Cole(8) determinaron en un estudio de más de 2000 

pacientes con intubación prolongada, un valor mínimo de corte de 110 mL con un nivel de 

sensibilidad de 95 %. 

En esa serie, se pudo observar que cinco pacientes presentaron cifras por debajo de 130 mL 

de fuga peritubo. De ellos, dos presentaron dificultad respiratoria (5,7 %) y uno obstrucción 

de la vía respiratoria superior que requirió reintubación de emergencia. Jaber y otros(4) 

informaron cifras de 130 mL con una incidencia de 11,7 %, mucho más alta que los 

hallazgos de Miller. 

Según Zhou y otros(27) las diferencias constatadas se pueden justificar por la diversidad 

observada al escoger la muestra en los diferentes estudios y los tiempos de ventilación de los 

pacientes, la mayoría provenientes de terapias intensivas. Es de señalar que en este estudio, 

2,85 % no presentó dificultad respiratoria a pesar de tener un valor por debajo  de los 

130 mL. En el nuestro, esta cifra fue de 5,7 % (3 pacientes) del total. 

Mai y otros(30) concluyeron que la CLT es más sensible (sensibilidad de 75 % para pacientes 

con un volumen de fuga del manguito inferior a 132,5 mL). 

Con relación a la prueba cualitativa, en esta investigación, se observó que hubo fuga de aire 

en 96,2 % de los pacientes, mientras que en la cuantitativa existió fuga en 90,4 %. Además, 

se evaluaron los resultados de la concordancia entre las pruebas según presencia o no de 

fuga de aire. En 96,2 % del total se presentó fuga de aire peritubo con un coeficiente 

Kappa = 0,547 y una significación p = 0,000 (razón con las que coinciden dos observadores 

en un número de observaciones de un mismo evento); las dos variantes coincidieron en 

57 %. Si se toma en cuenta que la variante cuantitativa es una prueba estudiada y validada, 

mediante el coeficiente de Kappa se podría obtener una mejor idea de la efectividad de la 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES


Revista Cubana de Anestesiología y Reanimación. 2019;19(1):e583 

 

 Esta obra está bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES 

 
 

11 

prueba cualitativa al compararla con la prueba cuantitativa. La precisión de la prueba de 

fuga ha centrado su interés en la utilidad de la CLT, aunque en muchos contextos clínicos 

todavía utilizan la prueba cualitativa. Además el edema laríngeo es reconocido como un 

factor de riesgo de complicación posextubación razonable para postular que la precisión de 

la predicción de la CLT se puede mejorar con la consideración de los parámetros de la 

laringe.(34,35) 

Hay resultados contradictorios sobre la utilidad y precisión diagnóstica de la prueba de fuga. 

Existen 14 estudios observacionales que examinaron las tasas de reintubación o las tasas de 

estridor posextubación. Dos metanálisis examinaron la precisión diagnóstica de la prueba. 

Uno, informó que un resultado fallido es insensible, pero es un específico predictor de 

edema laríngeo (sensibilidad y especificidad 0,56; intervalo de confianza del 95 %).(17) 

Se concluye que ambas pruebas son eficaces y constituyen herramientas útiles para el 

diagnóstico de obstrucción de la vía respiratoria durante la extubación. La modalidad 

cualitativa resultó ser tan eficaz como la cuantitativa y más fácil de reproducir para los 

operadores en el estudio. 
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