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RESUMEN

El procedimiento laparoscopico se ha vuelto cada vez mas popular desde la década pasada,
a causa de las pequefas incisiones, el reducido dolor postoperatorio, la deambulacién
temprana y el acortamiento de la estadia hospitalaria. La popularidad de estos
procedimientos se ha equilibrado por el uso incrementado de la mascarilla laringea (LMA)
como dispositivo de via aérea menos invasivo (1). El objetivo de este estudio fue describir las
complicaciones en la insercién, transoperatorio y postoperatorio, del uso de la mascara
laringea Supreme en colecistectomia laparoscépica. El estudio es descriptivo, realizado en
sala de Operaciones de Adultos del Hospital Roosevelt, en 30 pacientes ASA | o Il, mayores
de 18 afios, indice de masa corporal menor de 30 kg/m?. Los resultados fueron: La insercién
fue exitosa en el 97% y en el 73% se inserto en el primer intento. En el 66.66% la frecuencia
cardiaca no aumento mas de 10 latidos durante la insercion. En 83% la presion arterial
media no aumento mas de 10 mmHg. El 100% mantuvo la oxigenacion mayor de 90%
durante el neumoperitoneo. El 90% mantuvo los niveles de CO2 exhalado por debajo de
45mmHg. El 100% no presento regurgitacion gastrica. Un tercio de los pacientes presento
odinofagia posoperatoria. Conclusiones: la mascarilla laringea Supreme durante su insercién
no produce cambios cardiovasculares bruscos y es de facil insercion, durante el
neumoperitoneo mantiene una adecuada oxigenacion y niveles aceptables de CO2
exhalado. No se reportd casos de regurgitacion gastrica, y solo un tercio de los casos

presento odinofagia postoperatoria.



|. INTRODUCCION
El procedimiento laparoscopico se ha vuelto cada vez mas popular desde la década pasada,
a causa de las pequefas incisiones, el reducido dolor postoperatorio, la deambulacién
temprana y el acortamiento de la estadia hospitalaria. En el Hospital Roosevelt al afio
aproximadamente se realizan 150 colecistectomias por laparoscopia (2). Estos
procedimientos son frecuentemente realizados en el paciente ambulatorio o que requiere
s6lo admision de una noche, demandando asi extrema precaucion en la técnica anestésica.
Paradéjicamente, la popularidad de los procedimientos laparoscopicos y endoscopicos se ha
equilibrado por el uso incrementado de la mascarilla laringea (LMA) como dispositivo de via

aérea menos invasivo, desde su introduccion comercial en 1988(1).

La mascarilla laringea tiene varias ventajas durante la intubacion traqueal en pacientes
sometidos a anestesia general, se reduce la ronquera postoperatoria, el dolor de garganta,
el deteriorode la deglucion, el dolor, las nauseas, vémitos,tos, el tiempo de estancia se
acortan en la unidad de recuperacion post-anestésica,y los cambios cardiovasculares y
respiratorios son menos probables. A pesar de sus ventajas, existe la preocupacién con el
usode la LMA y su capacidad para prevenir la aspiracion pulmonar. La principal objeciéon a su
generalizacion en cirugia prolongada y/o bajo ventilacién con presion positiva (VPPI) es la
falta de estanqueidad en el sello sobre la via aérea y el consiguiente riesgo de insuflacion
gastrica y posible aspiracion pulmonar. En un estudio se comparé el riesgo de aspiraciéon
pulmonar en pacientes con ventilacibn mecanica con mascarilla laringea (35,630
procedimientos) y tubo traqueal (30,082 procedimientos). En donde concluyen que no hay

mayor riesgo de aspiracion pulmonar en ambos dispositivos(3).

La mascara laringea supreme se ha destacado por su facilidad de insercion, alta tasa de
éxito de insercién al primer intento y un adecuado sello glético. Comparada con la mascara
laringea clasica es superior en cuanto al éxito en el primer intento y brinda un mejor sello
glético. Cuatro estudios comparan a la LMA Supreme con ProSeal, donde se encuentra que
la tasa de éxito de insercion al primer intento es similar o discretamente superior en la
Supreme fluctuando entre un 90% y 97%. Con respecto al sello glético es similar o
discretamente inferior, variando entre 26 y 28 cm de H20 y el paso de una sonda géstrica es
més facil y algo superior en la Supreme. No se han encontrado diferencias en la morbilidad o
sintomatologia postoperatoria de faringe y laringe, ni en la respuesta hemodindmica durante

la insercién (4,5).



[Il. ANTECEDENTES

MASCARILLA LARINGEA SUPREME
Esta mascara laringea fue desarrollada por el Dr. Archie Brain y puesta en el mercado en el
afio 2007. Es el producto mas reciente (junto con la LMA C-Trach) de la empresa LMA, y
pretende poner en nuestras manos un “version desechable y mejorada” de la LMA ProSeal.
Tiene varias innovaciones que le confieren identidad propia, es desechable y esta construida
en PVC. Posee un mango de introduccién semirigido con una curvatura similar a la LMA
Fastrach, pero es eliptico lo que le confiere mayor estabilidad en orofaringe. Ademas,
incorpora un protector de mordida y una lengiieta dorsal rectangular en su extremo proximal
para facilitar su fijacibn y manipulacion. El tubo de drenaje es independiente pero esta
situado dentro del “mango ventilatorio”, desde cuyo extremo proximal emerge hacia dorsal en
un angulo agudo y con un trayecto corto de 3 cm. Dentro del mango, éste circula por la linea
media y en el cuff estd adherido en su cara dorsal e interna. Su extremo distal ha sido
reforzado para evitar el doblez que puede ocurrir durante la insercion. Este tubo de drenaje

acepta sondas hasta 14 French (para las mascaras N° 3y 4) y 16 French (para la N° 5)(4).

El cuff incorpora basicamente cuatro cambios:

- Mayor volumen, que permite una inflacion maxima de 30, 45 y 60 ml en las mascaras N° 3,
4y 5 respectivamente.

- Ausencia de cuff dorsal.

- Reforzamiento del cuff en su tercio distal y un doble cuff interno con fijacion al tubo de
drenaje, con un discreto ensanchamiento del extremo distal.

- Dos pares de pequefias aletas que se originan en el borde interno del cuff y del tubo de
drenaje, que tienen como finalidad impedir la migracién de la epiglotis (con la consiguiente

obstruccion respiratoria(4).

Técnica de insercion

El fabricante recomienda desinflar completamente la mascara y lubricar con gel acuoso su
cara dorsal. La técnica de insercidon es similar a la LMA Fastrach. La lengleta de fijacién
sirve para manipular y como indicador del tamafio necesario de la mascara, se recomienda
que esté entre 0,5 a 2 cm por sobre el labio superior. Si es mayor a 2 cm, quiere decir que

probablemente se necesite un nimero menor a la instalada y viceversa si es menor a 0,5



cm. Antes de instalar la sonda géstrica se recomienda efectuar la técnica de la burbuja en el
tubo de drenaje, para descartar la insercion glética de esta mascara(4).

Experiencia Clinica

En el afio 2008 se comunican las primeras experiencias con esta mascara laringea, que se
destaca por su facilidad de insercion, alta tasa de éxito al primer intento y un adecuado sello
gléticol-4, incluso en personal con escasa experiencia. Comparada con la LMA clasica es
superior en cuanto al éxito en el primer intento y brinda un mejor sello glético. Cuatro
estudios comparan a la LMA Supreme con ProSeal, donde se encuentra que la tasa de éxito
de insercién al primer intento es similar o discretamente superior en la Supreme fluctuando
entre un 90% y 97%. Con respecto al sello glético es similar o discretamente inferior,
variando entre 26 y 28 cm de H20 y el paso de una sonda gastrica es mas facil y algo
superior en la Supreme. Cuando se evalla su adecuado posicionamiento con
fibrobroncoscopia nuevamente son comparables ambas mascaras. Tampoco se han
encontrado diferencias en la morbilidad o sintomatologia postoperatoria de faringe y laringe,
ni en la respuesta hemodindmica durante la insercion. Por estar construida en material de
PVC, la méascara laringea Supreme es muy poco permeable a N20O, por lo que no se
produce un aumento significativo de la presion del cuff en el transcurso de la cirugia. Con
respecto al sello en hipofaringe o eséfago, no se han publicado estudios aun, pero se
esperaria que fuese similar o levemente superior a la mascara laringea ProSeal
(especialmente con volimenes bajos del cuff), ya que la forma del extremo distal es
discretamente mas ancho y conserva su forma a pesar de un escaso nivel de inflado(4,5).
Resulta impracticable repetir la extensa investigacion que se ha hecho con LMA ProSeal, por
lo que se debera extrapolar mucha de la informacion obtenida con este modelo previo. Se ha
utiizado LMA Supreme en varios tipos de cirugia, especialmente colecistectomia
laparoscépica, cirugia ginecoldgica laparoscépica, de partes blandas y traumatologia.
También tenemos experiencia personal en cesarea, cirugia abdominal mayor vy
apendicectomia. En la préactica las indicaciones son similares a la LMA ProSeal con
excepcion de pacientes en posicion prona o con hiperextension y rotacion de cuello (ej.
endarterectomia carotidea) ya que el mango es semirigido y no permite este tipo de
posiciones(4, 6).

Esta mascara, al igual que LMA ProSeal, permite aislar la via respiratoria de la digestiva,
siempre y cuando esté bien inserta. Hasta el momento no se han comunicado casos de

aspiracion de contenido gastrico dado el poco tiempo transcurrido, pero debido a sus



caracteristicas probablemente la incidencia sea bastante baja. El fabricante no recomienda
su utilizacidon en pacientes con “estdmago lleno”, a pesar de que este grupo de pacientes es
muy heterogéneo tanto en el volumen géastrico como en el riesgo de aspiracion, y suele
incluirse en este grupo a todo paciente que no reune criterios de “estdmago vacio”( 3, 4, 7).
Diversos anestesibélogos, que tenemos una amplia experiencia con LMA ProSeal y Supreme,
hemos utilizado estas mascaras en pacientes con “estdmago no tan lleno” y de bajo riesgo
de aspiracion, con volimenes gastricos en general bajo 100 cc y algunos de éstos con
tratamiento antiacido ya iniciado, por ejemplo en colecistitis 0 apendicitis aguda. Si bien no
hemos tenido casos de aspiracién de contenido gastrico, se necesitan estudios con varios
cientos de pacientes para poder recomendar o sugerir su utilizacion en este tipo de
circunstancias. La experiencia del anestesi6logo, la técnica anestésica y la adecuada

seleccidn de los pacientes son los principales factores protectores de aspiracion (8, 9, 10).

MASCARA LARINGEA EN CIRUGIA LAPAROSCOPICA:

La mayoria de estudios realizados en cirugia laparoscépica se han hecho con la mascarilla
laringea ProSeal. Varios estudios comparan la mascara laringea Proseal o Supreme con el
tubo endotraqueal, durante la cirugia laparoscépica ginecoldgica y en colecistectomia por
laparoscopia, y concluyen que no hay diferencias estadisticamente significativas, en la
ventilacién o durante el neumoperitoneo, entre ambos dispositivos (11, 12, 13,14). Uno de
los factores intraoperatorios, tomados en cuenta durante el uso de mascara laringea, es la
distension gastrica, pero hay estudios que no encuentran diferencia en la distensién gastrica
entre el tubo endotraqueal y la mascarilla laringea (15, 16, 17, 18, 19).

Los beneficios postoperatorios al comparar la mascarilla laringea con el tubo orotraqueal
son: menor incidencia de disfonia, dolor de garganta, nauseas, vémitos menor tiempo de
recuperacion, menor tiempo de estancia hospitalaria y disminucion de gastos hospitalarios
(20, 21, 22, 23, 24).

En un estudio se comparo el riesgo de aspiracion pulmonar en pacientes con ventilacion
mecénica con mascarilla laringea (35,630 procedimientos) y tubo traqueal (30,082
procedimientos). En donde concluyen que no hay mayor riesgo de aspiracion pulmonar en

ambos dispositivos(3).



ANESTESIA EN CIRUGIA LAPAROSCOPICA.
La Colecistectomia Laparoscépica tiene algunos aspectos, tanto en la técnica quirdrgica,
como de los cambios o alteraciones de la fisiologia respiratoria y circulatoria principalmente,
producidos por la insuflacion y manipulacién de la cavidad abdominal. A pesar de la baja
morbilidad y mortalidad del procedimiento podrian producirse circunstancialmente algunos
accidentes de gran peligro (25).
Los aspectos principales o mas relevantes para facilitar la accién quirdrgica son :
Proporcionar una buena relajacion muscular y de la pared abdominal y favorecer el
intercambio gaseoso eficiente para poder mantener niveles sanguineos de CO2 dentro de
los limites mas cercanos posibles a la normalidad. El equilibrio ante la produccion y
eliminacion de este gas se ve alterado por la introduccién en la cavidad peritoneal de una
cantidad importante de CO2, gas actualmente utilizado para hacer la insuflacion en el mal
llamado neumoperitoneo, término que a pesar de todo se utiliza generalmente en todos los
medios y en todas las publicaciones (pneumo = aire y lo que se insufla es CO2). Finalmente,
la terminologia no influye en los cambios o diferencias fisiolégicas que produce este método.
En nuestro medio en las técnicas quirdrgicas utilizadas, tanto la metodologia europea como
la americana, so6lo se usa el electrobisturi y no el procedimiento con Laser utilizado en otros
paises(25, 26).

FISIOLOGIA

Los mas importantes cambios desarrollados por la introduccién del gas se producen sobre
los sistemas respiratorio y cardiovascular. Sin dejar de considerar alteraciones menores
sobre otros sistemas.

A) Sistema Respiratorio :

El CO2 es un gas muy difusible, de rapida absorcién y también rapida eliminacién, no es
combustible y de un costo inferior a otros gases o mezclas de gases que se han usado (N20
- aire - O2- Nitr6geno, etc.). Por estas razones es el gas que actualmente més se usa. En el
animal viviente, especificamente en los vertebrados, la mantencion de niveles sanguineos
normales de CO2 es funcion de la produccién de él en los procesos de combustiéon y
metabolismo tisular y la eliminacion, principalmente por la via respiratoria. El Didxido de
Carbono (CO2) es producido por las células de todo el organismo como producto de
eliminacion del metabolismo tisular que consiste en la produccion de energia a través de la

oxidacion de la glucosa. EI CO2 difunde a la sangre desde los tejidos y a través de la via



venosa es llevada al corazén derecho y de aqui a los pulmones donde participa en el
intercambio gaseoso. A nivel de los alvéolos pulmonares que estan perfundidos por la
circulacion pulmonar se produce una rapida y facil difusion de gases en ambos sentidos
(hacia el alvedlo o de ahi a la sangre). Este intercambio se mantiene mediante la respiracion
espontanea o la ventilacion artificial, que permite a través de modificaciones de frecuencia,
volumenes o presiones, mantener indices sanguineos adecuados. Este equilibrio en el ser
humano normal se mantiene estable. Si por insuflacion dentro de la cavidad abdominal la
oferta de CO2 aumenta por la ripida absorcion hacia el espacio vascular, se pueden
producir alteraciones importantes y riesgosas para el funcionamiento de otros sistemas.
Conocidas son las alteraciones del ritmo cardiaco producido por la hipercarbia que pueden
tener consecuencias desastrosas si no se corrige por una adecuada ventilacion pulmonar
controlada (25, 26).

Para obtener nivel sanguineo aceptable de CO2 es indispensable poder detectarlo y
cuantificarlo oportunamente. La forma de poder tener estas determinaciones en forma exacta
s6lo se obtiene con la determinacién arterial de la Pa CO2. Como este es un procedimiento
invasivo de alto costo y que s6lo nos demuestra la concentracion del gas en el momento de
toma de la muestra es un procedimiento inutilizable. Mas aiun cuando contamos actualmente
con métodos no invasivos de determinacion de CO2, que aunque no son absolutamente
exactos, son muy aproximados y podemos establecer una buena correlacion y una
determinacion constante y facil. Este sistema es el de la capnometria. En la actualidad
existen tres métodos para poder medir el CO2 a un paciente en la sala de operaciones,
aprovechando el analisis de una muestra de gas obtenido al final de la espiracién y que,
dentro de los limites de lo no invasivo, es lo mas préximo a la concentracion de CO2 alveolar
que, a su vez, es la mas proxima a la concentracion del CO2 circulante (25, 26).

Las determinaciones de CO2 en el capnémetro en forma permanente nos permite, mediante
el ajuste de la ventilacibn controlada, mantener niveles compatibles con una buena
homeostasis y evitar asi los riesgos producidos por altas concentraciones de CO2 en la
sangre. La hipercarbia produce aumento de presion arterial, aumento de frecuencia cardiaca,
de presion venosa central y del débito cardiaco, todo esto influenciado por el aumento de
actividad simpatica. Bajo estas condiciones el efecto depresor de agentes anestésicos

pueden tener muy malas consecuencias, especialmente el halotano (25, 26).



B) SISTEMA CIRCULATORIO :

Las alteraciones en la funcién cardiovascular se producen por varios factores, siendo los
méas importantes, la insuflacion de la cavidad abdominal y los cambios de posicion
acentuados del paciente (Trendelenburg, posicion proclive, relajacion muscular, etc.).
Cuando la presion intraabdominal supera los 30 mm Hg hay una disminucion considerable
del retorno venoso al corazén derecho, lo que produce caidas en la presion arterial, presion
venosa central y una caida mas pequefia en el débito cardiaco. Consecutivamente la
resistencia arterial periférica aumenta, compensando un poco la caida del indice cardiaco
(25, 26).

Cuando se somete a un paciente a posicion de Trendelenburg exagerada (situacion
afortunadamente poco frecuente en la colecistectomia laparoscopica a diferencia de la
ginecoldgica) se producen cambios importantes en la relacion ventilacion/perfusion. Mientras
que las regiones pulmonares superiores o anteriores son las mejores ventiladas por la
posicion, la relajaciébn muscular importante hace que estas zonas sean las menos irrigadas.
En cambio las zonas pulmonares posteriores o inferiores son las menos ventiladas, pero las
mas perfundidas. Con esto resulta que en las zonas anteriores, aumenta el espacio muerto y
en las posteriores aumenta el efecto Shunt. Ambos elementos que contribuyen a la elevacién
de la Pa CO2. Durante la insuflacion peritoneal y a veces durante la manipulacién
instrumental se producen bradicardias de cierta importancia y son casi siempre debidas a
reflejo vagal por lo que son facilmente reversibles con atropina y con medidas por parte del
cirujano como es la manipulacion suave o la insuflacion lenta (25, 26).

Hay publicaciones que estiman que en el 17% de las laparoscopias hay arritmias cardiacas
cuando se usa CO2 para el neumoperitoneo. Estos pueden ser extrasistoles
supraventriculares, taquicardia sinusal, etc. Los extrasistoles ventriculares o el bigeminismo
son considerados por algunos como signos tempranos de hipoxemia, las desviaciones del
eje eléctrico, las inversiones de la onda T y el aumento de amplitud de R se producen
generalmente por aumento excesivo de gas en la cavidad peritoneal y desaparecen cuando
se disminuye la presion intraperitoneal (25, 26).

Todas estas alteraciones, ya enumeradas, demuestran la necesidad imperiosa de un buen
monitoreo de todos los parametros necesarios y factibles (ECG - Pa CO2 - O2 - presion
arterial, frecuencia cardiaca, presion en la via aérea, etc.). El aumento de presion
intraabdominal produce también ciertas alteraciones en el sistema digestivo. Se crean
condiciones favorables para la regurgitacion de contenido gastrico hacia eséfago y

eventualmente vias respiratorias. Si a esta hipertension se suma la posicion de



Trendelenburg exagerada, los factores de riesgo aumentan. La mejor forma de proteccién es
el vaciamiento gastrico mediante una sonda orogastrica que se mantiene durante la
intervencion para vaciar tanto el contenido liquido como el aire que pudiera haber llegado al
estbmago como consecuencia de respiracibn manual asistida durante la induccién
anestésica. Es preferible la sonda orogastrica a la nasogéstrica pues es menos traumatica y
de mas facil instalacion. Se retira al final de la intervencion (25, 26).

Es frecuente observar en el post operatorio inmediato un dolor ubicado en la region
escapular permanente, cansado e inquietante que es debido a la irritacidbn peritoneal
producida por el CO2 residual en la cavidad abdominal, especialmente bajo las cupulas
diafragmaticas y cuya inervacion en la parte posterior proviene de C4; por esto el dolor es

referido a ese nivel (25, 26).

PERIODO PREOPERATORIO

Desde el punto de vista anastesioldgico, la evaluacién preoperatoria en este tipo de cirugia,
no difiere de la que se realiza en cualquier paciente, que sera sometido a una intervencion
quirirgica abdominal. Particular importancia adquiere el investigar antecedentes
relacionados con enfermedades pulmonares (neumotoérax, existencia de bulas, patologia con
retencibn de CO2) y cardiovasculares previas (insuficiencia cardiaca, valvulopatias). La
premedicacion de estos pacientes se efectia de la forma habitual, prefiriéndo en nuestro

caso alguna benzodiazepina de accidn corta (25, 26).

PERIODO INTRAOPERATORIO
Consideraciones Generales :
Para realizar la Colecistectomia Laparoscopica existen 2 técnicas quirdrgicas : La americana

y la francesa. Difieren entre otras cosas, en la posicién del paciente durante la cirugia.

Técnica Americana: El paciente se ubica en decubito dorsal, con el cirujano a su izquierda.

Técnica Francesa: El paciente también en decubito dorsal, pero se abduce sus extremidades
inferiores, y levantan levemente, ubicandolas en pierneras a ambos lados de la mesa
quirdrgica ; en esta técnica, el cirujano se ubica entre las extremidades inferiores del

paciente.



Ambas técnicas difieren ademas, en aspectos meramente quirdrgicos, como por ejemplo la
forma de pinzar la vesicula para la diseccion, hechos que no tienen relevancia desde el
punto de vista anestesioldgico. Lo que si tiene significacion, son los cambios de posicién a
que es sometido el paciente durante la cirugia, esto es en general : Trendelenburg en el
momento de insercion de los trocares e insuflacién, y posteriormente, Trendelenburg
invertido mas rotacion a la izquierda durante la diseccion vesicular. Dependiendo del grado
de movilizacion, habran alteraciones hemodinamicas de mayor o menor cuantia, existiendo
también, la posibilidad de desplazamiento del tubo endotraqueal, por lo que es aconsejable
rechequear su ubicacién mediante auscultacién, luego de cada cambio de posicién del
paciente (25, 26).

MONITORIZACION

La monitorizacion minima debe incluir :
- Electrocardiografia continda.

- Presion arterial indirecta.

- Saturacion de O2.

- CO2 Espirado.

- Estimulador de Nervio Periférico.

- Presién de Via Aérea.

El monitoreo electrocardiografico en este tipo particular de cirugia en el que puede ocurrir
paso de cantidades importantes de CO2 al torrente sanguineo, es Uutil para detectar
alteraciones del ritmo cardiaco. También pueden verse episodios de bradiarritmias asociados
a distension peritoneal brusca. La medicién de la presion arterial en forma periédica, nos
permite detectar alteraciones hemodinamicas secundarias a cambios de posicion u otros
eventos. La saturacion de O2 registrada continuamente nos sirve para pesquisar
complicaciones pulmonares y evaluacion de su tratamiento. EI CO2 espirado es la forma de
monitorizacion mas util, ya que nos da una idea del CO2 que pasa a la circulacién y de cuan
efectiva es nuestra ventilacion pulmonar. El estimulador de nervio periférico nos permite
evaluar el grado de relajacion muscular para mantenerla en niveles adecuados durante el
procedimiento, y asi poder ventilar mejor al paciente y permitir un mejor campo quirdrgico. Es
importante monitorizar la presion de la via aérea para detectar aumentos exagerados, lo que
apuntaria a una probable complicacion pulmonar. En general el cambio de presion pre y

post- insuflacion no debe ir mas alla de 5 a 10 centimetros de agua (25, 26).



MANEJO ANESTESICO

La Colecistectomia por Laparoscopia puede realizarse con Anestesia Regional

(Epidural o Espinal), o Anestesia General. Se ha efectuado con Anestesia Epidural en
pacientes especiales como por ejemplo portadores de Fibrosis Quistica, pero la técnica de
eleccion es la Anestesia General. Las principales razones para ello son las siguientes:

1.- Los cambios de posicién a veces extremos a que son sometidos los pacientes, sumados
al neumoperitoneo, hacen poco tolerable el procedimiento en un paciente despierto.

2.- La necesidad de una relajacion muscular importante no puede ser dada por las técnicas
regionales, en cambio, si tenemos drogas para lograr especificamente este objetivo con
Anestesia General.

3.- Para manejar los cambios de CO2 que se producen a nivel sanguineo durante este
procedimiento, el control de la ventilaciébn pulmonar es el factor mas importante, siendo la
manera mas efectiva para hacerlo la Anestesia General con intubacién endotraqueal.

4.- La presencia de CO2 subdiafragmatico, ocasiona dolor en la distribucion del nervio
frénico (C3, C4, C5), lo cual haria necesario un nivel muy alto a alcanzar para un bloqueo
regional (19,25, 26, 27).

DROGAS
Induccion
Puede realizarse con cualquiera de las drogas habitualmente usadas: tiopental sddico,
propofol o etomidato, seguido de relajacibn muscular lograda con succinilcolina o algun
relajante no depolarizante e intubacion endotraqueal. Luego de esto, es imprescindible

chequear la ubicacion correcta del tubo mediante auscultacién pulmonar (16, 18, 25, 26).

Mantencion

La mantenciéon anestésica se efectia mediante la utilizacion de O2 con o sin N20, asociado
a algun agente halogenado, de preferencia isofluorano, debido a su menor potencial
arritmogénico en presencia de aumentos de nivel de CO2 sanguineo. La utilizacién de 6xido
nitroso en este tipo de cirugia ha sido cuestionada, debido al probable deterioro del campo
quirdrgico en virtud de la distension intestinal que ocasionaria, y por la probable mayor
incidencia de nauseas y vomitos en el periodo postoperatorio; esto sin embargo, no ha sido

demostrado. De buen resultado es el uso de la mezcla aire/O2 (25, 26, 27).
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Como relajante muscular puede utilizarse cualquiera del tipo no depolarizante, ya sea en
dosis repetidas o en infusién, segun sea la preferencia del anestesidlogo. La reversion de su
efecto si es necesaria, se efectia de la forma tradicional (25, 26).

Es aconsejable iniciar la terapia analgésica desde el periodo intraoperatorio, con alguna
droga del tipo no opioide, de tal manera de que su efecto ya se esté manifestando una vez
finalizada la cirugia. Otra alternativa analgésica bastante eficiente, es la infiltracion de las
incisiones efectuadas para la introduccién de los trécares, con algun anestésico local de

accion prolongada (20, 25, 26).

Medidas Complementarias

Con el objeto de descomprimir el estbmago, es aconsejable la instalacion de una sonda
orogastrica de doble limen ; esto evita que sea lesionado durante la puncién abdominal vy,
previene la regurgitacién silente de contenido gastrico durante la insuflacién peritoneal y
cambios de posicion (8, 14).

Otra medida usada en algunos casos, es el vendaje de las extremidades inferiores, lo que

permite aminorar los efectos circulatorios durante los cambios de posicién del paciente (26).

PERIODO POSTOPERATORIO

En este periodo adquiere particular importancia un buen manejo del dolor. Para ello, se
utiliza una combinacion de analgésicos no opioides, ya iniciados desde el intraoperatorio
(25).

Cabe hacer notar que dentro de las particularidades de la Colecistectomia Laparoscopica,
esta el hecho de que el dolor derivado de la cirugia es menor en relacion al de la

Colecistectomia Clasica, teniendo importancia en ello el tamafio de las incisiones (26).

Finalmente mencionaremos dos hechos relevantes:

- La capacidad Residual Funcional Pulmonar postoperatoria no disminuye como ocurre en la
cirugia abierta, lo que se traduciria en una menor probabilidad de complicaciones
pulmonaresy,

- La estadia intrahospitalaria del paciente es mas corta, y el regreso a su actividad cotidiana
normal es mas precoz que cuando se utiliza la técnica tradicional, lo que redunda en menor

gasto de recursos y costo para el paciente.
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COMPLICACIONES

a) Regurgitacion del contenido gastrico por aumento de presion intraabdominal sumado a la
posicion de Trendelenburg exagerada :
Este contenido es altamente &cido y si regurgita puede producir accidentes graves si pasa

por via aérea.

b) Alteracién cardiovascular, arritmias, bradicardias, etc :

Alteraciones producidas generalmente por reflejos vagales o hipercarbia.

c) Compresion cava inferior:

El exceso de presion intraabdominal produce compresion de vasos lo que a su vez

acarrea dificultades en la circulacion y en forma muy especial en el retorno venoso donde la
vena cava inferior juega un papel prioritario. La disminucién de retorno venoso a la auricula
derecha, produce alteraciones cardiocirculatorias como lo hemos descrito anteriormente. El
uso de vendas elasticas en las extremidades inferiores puede compensar parcialmente la

estasia venosa periférica disminuyendo la capacidad del continente circulatorio (25, 26, 27).
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[ll. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General:

3.1.1 Describir las complicaciones en la insercion, transoperatorias y posoperatorias, del

uso de la mascara laringea Supreme en colecistectomia laparoscopica.

3.2 Objetivos Especificos:

3.2.1 Identificar las complicaciones durante el neumoperitoneo con el uso de mascarilla

laringea Supreme.

3.2.2 Calcular laincidencia acumulada de odinofagia postoperatoria con el uso de la

mascarilla laringea Supreme en colecistectomia laparoscépica.
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo y Disefio de investigacion.

Estudio Descriptivo Prospectivo

4.2 Unidad de Analisis

Unidad Primaria de Muestreo: Pacientes gue se realizaron colecistectomia
videolaparoscoépica en Sala de Operaciones de Adultos del Hospital Roosevelt.

Unidad de Analisis: Datos clinicos y de monitoreo de signos vitales, registrados en el
instrumento disefiado para el efecto.

Unidad de Informacién: Pacientes que se realizaron colecistectomia videolaparoscopica y
sus registros clinicos que asistieron a Sala de Operaciones de Adultos del Hospital

Roosevelt.

4.3 Poblacién y Muestra

Poblacion: Pacientes que se realizaron colecistectomia videolaparoscépica en Sala de
Operaciones de Adultos del Hospital Roosevelt durante enero a diciembre del 2011.

Muestra: Se seleccioné la muestra por el método Probabilistico, aleatorio simple. La muestra

es de 30 pacientes.

4.4 Criterios de Inclusién y Exclusion:
4.4.1 Criterios de inclusion:
e Pacientes mayores de 18 afios que se realizaron colecistectomia
videolaparoscépica.
e ASAlyI

e Sexo masculino y femenino
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e Indice de masa corporal IMC menor de 30.

4.4.2 Criterios de exclusion:

e Falta de Ayuno (menos de 8 horas)

e Pacientes

con

diagnostico o

gastroesofagico y/o hernia hiatal.

sospecha clinica de gastroparesia,

reflujo

e Pacientes con enfermedad pulmonar aguda o crénica (neumonia, asma, enfermedad

obstructiva crénica, edema pulmonar, tuberculosis, etc)

4.5 Definicién y Operacionalizacion de Variables

Variable Definicién Definicion Operacional Tipo de Escalade | Instrumento
Conceptual Variable medicién
Complicaciones | Evento adverso | e Dificultad en la Cuantitativa | Raz6n Boleta de
durante la gue se da insercion de la Discreta recoleccion de
insercion de la durante la mascarilla laringea datos:
mascarilla introduccion de Supreme: mas de tres ¢ Numero de
laringea la méscara intentos en la intentos:
Supreme Laringea insercion de la 12 3 Fallido
Supreme en la mascarilla laringea.
hipofaringe: e Taquicardia: Cuantitativa | Razén e Fc:
Incremento de la Discreta <10 latidos x’
frecuencia cardiaca > latidos10x’
por arriba de 10
latidos por minuto al
introducir la
mascarilla Supreme
con respecto a la
frecuencia cardiaca
antes de la insercion.
e Hipertension Arterial:
Incremento de la Cuantitativa | Razén e P/A:<
presion arterial media | Discreta 10mmHg
por arriba de >10mmHg
10mmHg con
respecto a la presion
arterial antes de la
insercion.
Complicaciones | Evento adverso e Desaturacion de Cuantitativa | Razon e Sat 0,<90%
durante el durante la oxigeno: disminucién | Discreta >90%
neumoperitoneo | insuflacién del de la saturacion de
peritoneo con oxigeno por debajo
dioxido de de 90% durante el
carbono neumoperitoneo
e Hipercapnia: Cuantitativa | Razon CO,: <45mmHg
Aumento del diéxido discreta >45mmHg

de carbono exhalado
por arriba de
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45mmHg durante el
neumoperitoneo

e Regurgitacion Cualitativa | Nominal Regurgitacion
Gastrica: presencia géstrica.
de contenido gastrico Si
o fluido bilioso en la No
cavidad oral o en el
tubo de drenaje
durante el uso de
mascarilla laringea
supreme

Odinofagia Dolor o ardor al | Dolor referido de por el Cualitativa | Nominal El paciente refiere
tragar paciente al tragar durante odinofagia:
el postoperatorio 30min: Si No
60min: Si No

4.6 Técnicay procedimientos:
Se seleccion6 al paciente por el método probalistico simple, que cumplié con los criterios de

inclusion.

En Sala de Operaciones se monitorizo al paciente con electrocardiograma continuo,
pulsioximetro, medicién de presion arterial no invasiva, y capnografia. Antes de la induccion
se premédico al paciente con midazolam 1-2 mg iv. En la induccién se utilizé fentanil 3 - 5
mcg/kg iv, propofol 1-2 mg/kg iv, atracurio 0.5 mg/kg.

Se introdujo la mascarilla Laringea Supreme segun el peso del paciente: No. 3 de 30 — 50
kg; No. 4 de 50 — 70 kg; No. 5 mas de 70kg. Se inflo la mascarilla laringea segun numero 20,
30 y 40cc de aire respectivamente. Se verifica la colocacion de la mascarilla, auscultando la
entrada de aire en ambos campos pulmonares, la expansién del toérax simétrico y
escuchando si hay fuga durante la ventilacion. Después de la introduccién de la mascarilla
laringea se introdujo una sonda y se aspira la cavidad gastrica. ElI mantenimiento
anestésico se dio con Isoflurano 1- 2%, atracurio 0.015 mg/kg cada 30 minutos, 0 segun
requerimientos anestésicos. Se administr6 analgesia con metamizol 1gr iv.

Se ventila al paciente con ventilador mecénico con los siguientes pardmetros: volumen tidal
8ml/kg, frecuencia respiratoria inicial de 12 o dependiendo para mantener niveles de dioxido
de carbono exhalado de 30-35, relacion I:E 1:2.

Después de la insercion de la mascarilla laringea se cuenta los intentos de insercion, se
verifica la ventilacion pulmonar, los cambios en la frecuencia cardiaca y la presion arterial, y
se anotd en el instrumento de recoleccion. Después del neumoperitoneo se registré los
cambios en la saturacién de oxigeno y el diéxido de carbono exhalado. Se registr6 en el

instrumento de recoleccién si hubo regurgitacién gastrica durante todo el procedimiento.
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En el posoperatorio a los 30 y 60 minutos se evaluo la presencia de odinofagia referido por
el paciente.

4.7 Plan de procesamiento y analisis de datos:
Los datos se obtuvieron del instrumento de recoleccion de datos, se realizé una base datos
en el programa Excel de Windows.

4.8 Pruebas estadisticas
En este estudio que es puramente descriptivo se realizaran las siguientes pruebas
estadisticas:
1. Frecuenciay porcentaje de los insertos de mascara laringea Supreme.
2. Frecuencia y porcentaje de los cambios hemodinamicas (frecuencia cardiaca y
presion arterial media) en la insercion de mascarilla laringea Supreme.
3. Frecuencia y porcentaje de los cambios en saturacién de oxigeno y capnografia
durante neumoperitoneo.
Frecuencia y porcentaje de los casos en que se reporté regurgitacion gastrica.
Incidencia acumulada de odinofagia.

4.9 Alcances y Limites de la Investigacién

Alcances: Se obtuvo los primeros datos con el uso de mascarilla laringea supreme en
colecistectomia laparoscoépica, en el Hospital Roosevelt, sobre las complicaciones que se
pueden obtener con este dispositivo.

Limitaciones: Este estudio es puramente descriptivo, y no se analiz6 y comparé la

mascarilla laringea supreme versus el tubo orotraqueal.

4.10 Aspectos Eticos de la Investigacion.

Este estudio respeta los principios éticos de autonomia ya que se realizd6 a todos los
pacientes el consentimiento informado, explicAndoles los riesgos de este estudio. El estudio
se clasifica en la categoria Il (riesgo minimo), por que el dispositivo mascarilla laringea
Supreme ya ha sido utilizado en cirugia laparoscopica, en muchos paises incluyendo

Latinoameérica, y no se ha demostrado mayores riesgos que con el uso de tubo oro traqueal.
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V. RESULTADOS
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La mascarilla laringea Supreme de facil insercién ya que el 73.33%(#22) de los casos se
insertd en la primera ocasién, el 20%(#6) en el segundo intento, el 3.33%(#1) se inserté en
la tercera ocasion y el 3.33%(#1) fue fallida la insercion. Estos resultados concuerdan con la
teoria, debido a que la mascarilla Laringea Supreme se ha destacado por su facilidad de
insercion, alta tasa de éxito de insercion al primer intento y un adecuado sello glético. Esta
posee un mango de introduccion semirigido con una curvatura eliptica lo que le confiere
mayor estabilidad en orofaringe. Comparada con la mascara laringea clasica es superior en

cuanto al éxito en el primer intento y brinda un mejor sello glético (4, 5).

Tabla 1

Frecuencia cardiaca durante la introduccion de la mascarilla laringea Supreme.

Frecuencia Cardiaca No.
Menor de 10 latidos por minuto 20
Mayor de 10 latidos por minuto 10
Total 30

En el 66.66% de los casos la frecuencia cardiaca durante la introduccion de la mascarilla
laringea Supreme no aumento de 10 latidos de acuerdo a la frecuencia cardiaca basal del
paciente; y en el 33.34% si aumento mas de 10 latidos. En dos tercios de los pacientes los
cambios hemodindmicas durante la insercion fueron menores. Los cambios hemodinamicos
durante la insercion de la mascarilla laringea, son leves, ya que durante la introduccién no se

provoca ningun estimulo doloroso, en comparacion con la intubacion orotraqueal.
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Tabla 2

Presion arterial media durante la introduccion de la mascarilla laringea Supreme.

Presion Arterial No.
Menor de 10 mmHg 25
Mayor de 10 mmHg 5

Total 30

En el 83.33% de los casos la presion arterial media durante la introduccion de la mascarilla
laringea Supreme no aumento mas de 10 mmHg de acuerdo a la presion arterial media
basal del paciente, y el 16.67% si aumento mas de 10 mmHg. Durante la insercién el
aumento de la presion arterial es leve, en la mayoria de los casos; debido al bajo grado de
estimulacion durante la introduccion de la mascarilla, y ademas en este estudio durante la
induccion de la anestesia se administr6 Fentanil a dosis 3 mcg/kg, Propofol a 2mg/kg y
atracurio a 0.3 mg/kg, provocando una anestesia profunda cuando se introdujo la mascarilla.

Tabla 3
Saturacion de oxigeno durante el neumoperitoneo

Tiempo Saturaciéon de 02 No.

A los 5 minutos del Menor de 90% 0
neumoperitoneo Mayor de 90% 30
A los 15 minutos del Menor de 90% 1
neumoperitoneo Mayor de 90% 29
A los 30 minutos del Menor de 90% 0
neumoperitoneo Mayor de 90% 30

En el 100% de los casos la saturacion de oxigeno se mantuvo arriba del 90%, a los 5y 30
minutos durante el neumoperitoneo, el 3.33% de casos si bajo la saturacion menor de 90% a
los 15 minutos del neumoperitoneo. Estos resultados revelan el alto grado de ventilacién que
se consigue con la utilizacién de la mascarilla laringea Supreme, y aun con el aumento de
presion desde la cavidad abdominal hacia la cavidad intratordcica que provoca el

neumoperitoneo en los procedimientos videolaparoscopicos.
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Tabla 4

Diéxido de carbono exhalado durante el neumoperitoneo

Tiempo EtCO2 No.

A los 5 minutos del Menor de 45 mmHg 28
neumoperitoneo Mayor de 45 mmHg 2
A los 15 minutos del Menor de 45 mmHg 28
neumoperitoneo Mayor de 45 mmHg 2
A los 30 minutos del Menor de 45 mmHg 27
neumoperitoneo Mayor de 45 mmHg 3

En 93.33% de los casos el diéxido de carbono exhalado se mantuvo debajo de 45 mmHg a
los 5 y 15 minutos del neumoperitoneo; en el 90% el dioxido de carbono exhalado se
mantuvo debajo de 45 mmHg a los 30 minutos del neumoperitoneo. En 6.67% de los casos
el diéxido de carbono exhalado se mantuvo arriba de 45 mmHg a los 5, 15 minutos del
neumoperitoneo y el 10% el diéxido de carbono exhalado se mantuvo arriba de 45 mmHg a
los 30 minutos del neumoperitoneo. Durante el neumoperitoneo es importante conseguir una
buena ventilaciéon pulmonar, ya que la administracion del diéxido de carbono en la cavidad
abdominal, para conseguir la insuflacién, genera un aumento de la presién de didxido de
carbono en la sangre, debido a su alto grado de difusiébn de este gas. El aumento excesivo
del diéxido de carbono en la sangre puede provocar complicaciones severas en el paciente
como acidosis, depresion cardiaca, incluso la muerte. Por eso se midi6 la presién de diéxido
de carbono exhalado, que es indicativo de la presién que existe en la sangre, y en este
estudio se observo que en mas del 90% de los pacientes que se utilizé la mascarilla laringea

Supreme si mantuvieron niveles adecuados de dioxido de carbono exhalado.

Tabla 5
Presencia de regurgitacién gastrica durante el procedimiento.
Regurgitacion Gastrica No.
Si 0
No 30
Total 30

Descripcion: En el 100% de los casos no hubo presencia de regurgitacion gastrica durante

el transoperatorio. Este resultado se debe a que los pacientes elegidos para el estudio tenian
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gue tener las horas de ayuno adecuadas, y no presentaban ninguna patologia que retrasara
el vaciamiento géstrico, ademéas después de la insercion de la mascarilla laringea se
introdujo una sonda de aspiracion por el tubo de drenaje, y se aspir0 el contenido gastrico

antes de iniciar el procedimiento.

Grafica 2
Odinofagia durante el postoperatorio
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La incidencia acumulada de odinofagia fue de 36.66% a los 30 minutos de haber finalizado
el procedimiento, y de 33.33% a los 60 minutos de haber finalizado el procedimiento. Un
tercio de los pacientes presento odinofagia, la baja incidencia de odinofagia comparada con
los pacientes que se les coloca tubo orotraqueal, se debe a la menor manipulacién de la via

aérea durante la insercion (19, 21, 23).
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

El aumento de cirugias electivas a llevado a buscar un método en el manejo de la via aérea
que no sea tan invasivo como un tubo orotraqueal, pero que también sea igual de seguro
que este. La mascarilla laringea Supreme es un dispositivo seguro en el manejo de la via
aérea en pacientes sometidos a colecistectomia videolaparoscopica, teniendo en cuenta los
criterios de inclusién y exclusion como en pacientes sin ayuno, enfermedades que aumentan
el tiempo de vaciado gastrico o enfermedades pulmonares. En este estudio demuestra que
es de facil insercion, y que durante la insercion el 97% fue exitosa y el 73% fue al primer
intento, ya que su curvatura en forma eliptica ayuda a que su insercidn y colocacién sea mas
facil. Durante la insercion de la mascarilla laringea los cambios hemodinamicas fueron
leves en un 67% de los casos en la frecuencia cardiaca y un 83% en la presion arterial.
Estos cambios son leves por que durante la insercion el estimulo doloroso es nulo 0 muy
leve. Durante el neumoperitoneo todos los pacientes manejaron la saturacién de oxigeno por
arriba del 90%, y los niveles de diéxido de carbono exhalado se mantuvieron por debajo de
45mmHg en el 90%, por lo que se evidencia que la mascarilla laringea Supreme es
adecuada en la ventilacion pulmonar, importante para eliminar el dioxido de carbono que se
estd administrando en la insuflacion de la cavidad abdominal, evitando complicaciones
severas que puede causar el nuemoperitoneo. Durante el estudio no se reporto casos de
regurgitacion gastrica, haciendo saber que se tomaron criterios de exclusién que pudieran
provocar aumento del contenido gastrico o disminucién del vaciado gastrico. La incidencia
acumulada de odinofagia fue de 36.66% a los 30 minutos de haber finalizado el
procedimiento, y de 33.33% a los 60 minutos de haber finalizado el procedimiento. En
estudios posteriores habrd que evaluar y comparar la incidencia de odinofagia cuando se
utiliza tubo orotraqueal, también la utilizacion de mascarilla Laringea Supreme en otros

procedimientos laparoscopicos, y aumentar el nUmero de poblacion.
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6.1 Conclusiones:

6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

La mascarilla laringea Supreme en méas del 96% de los casos se logré su insercion
adecuada, y en el 73% se logro6 su insercion en el primer intento.

Durante la insercion de la mascarilla laringea los cambios hemodindmicas fueron
leves en un 67% de los casos en la frecuencia cardiaca y un 83% en la presion
arterial.

La oxigenacién utilizando mascarilla laringea Supreme, durante el neumoperitoneo se
mantuvo en el 100% de los casos. Y la capnografia evidencio niveles menores de
45mmHg en mas del 90% de los casos, durante el neumoperitoneo.

En el 100% de los casos no se reportd regurgitacion gastrica con el uso de la
mascarilla laringea Supreme.

Un tercio de los casos reporto odinofagia a los 30 y 60 minutos del postoperatorio.

6.2 Recomendaciones.

6.2.1

6.2.2

6.2.3

La mascarilla laringea Supreme es un dispositivo seguro en el manejo de la via aérea
en pacientes sometidos a colecistectomia videolaparoscopica, teniendo en cuenta los
criterios de inclusién y exclusion como en pacientes sin ayuno, enfermedades que
aumentan el tiempo de vaciado gastrico o enfermedades pulmonares.

Realizar estudios comparativos entre mascara laringea Supreme y tubo orotraqueal, y
evaluar en cuél de los dispositivos es menor la incidencia de odinofagia
postoperatoria.

Realizar estudios descriptivos o comparativos utilizando mascarilla laringea Supreme,
en otros procedimientos laparoscopicos (histerectomias, obstruccién tubarica

bilateral, etc.) en pacientes ambulatorios.
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VIII. ANEXOS

Instrumento de recoleccion de datos. No:
Complicaciones con el uso de mascarilla laringea Supreme en colecistectomia laparoscdpica.

Residente a cargo: Luis Fernando Vasquez Sol6rzano

Fecha: Registro: Edad: ASA:

Peso(kg) Talla(mts) IMC

Intentos de Insercion: 0 0 O ]

1 2 3 Fallida

Aumento de frecuencia cardiaca durante la introduccion de la mascarilla laringea Supreme:
<10x’
> 10x’ H

Aumento de la presion arterial media durante la introduccion de la mascarilla laringea Supreme:
< 10mmHg

>10mmHg  []

Durante el neumoperitoneo

Tiempo Sat O, ETCO,

A los 5 minutos del neumoperitoneo <90% | | <45 mmHg | |
>90% || >45mmHg ||

A los 15 minutos del neumoperitoneo <90% | | <45 mmHg | |
>90% || >45mmHg ||

A los 30 minutos del neumoperitoneo <90% | | <45 mmHg | |
>90% || >45mmHg ||

Presencia de regurgitacion gastrica:
Si: No:

En el postoperatorio preguntar al Paciente, ¢ Le duele la garganta?

A los 30 minutos: Si H No H
A los 60 minutos: Si No

Observaciones:

Criterios de inclusion:
. Personas mayores de 18 afios, ASA 1y I,
. indice de masa corporal menor de 30.
Criterios de exclusion:
. Falta de Ayuno (menos de 8 horas)
. indice de masa corporal mayor de 31.
. Pacientes con diagnostico o sospecha clinica de gastroparesia
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