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1. INTRODUCCION.

la Mascarilla Laringea (ML) ha venido a ser una innovacién en
permitiendo una nueva alternativa en el control de la via aérea para el
elido o procedimicntos de anesiesia general: presentando cualidades que dan
dad que la mascarilla facial. evitando el trauma de la intubacion con el uso del
ucal v siendo esta una allernativa para el paciente en el cual se prevee una

dificil.

resenic trabajo presenta los resultados obtenidos en un estudio observacional Y
v de grupos realizado en dos muestras de 62 pacientes adullos, sometidos 2
0s quirirgicos en sala de operaciones del Hospital Roosevell entre los meses
bre de 1996 v febrero de 1.997. En una muestra se utilizé la mascarilla laringea
btener control sobre lo via aérea. manteniendo monitoreo cardiaco, de oximetria
ife. presion artertal v capnometria durante ¢l procedimiento anestésico, evaluandose
en la colocacion de la mascarilla. la saturacion tisular de oxigeno durante el
dimicnto anestésico v las complicaciones que se presentaron durante v después de los
cdimientos. comparandose con los resultados obtenidos de una segunda muestra en la
e utilizo twbo endotraqueal.

Presentamos los resultados. conclusiones v recomendaciones: la Mascarilla
atingea es un dispositive que ofrece seeuridad v eficacia en la obtencion v mangjo de la
erea de pacienies sometidos a procedimicrios anestésicos. disminuvendo la morbilidad
ost-traumatica sccundaria al uso de who endoraqueal: recomendamos tomar en cuenta
ontraindicaciones de su uso v un adicstraniento previo para el personal que la utilice.



1. DEFINICION DEL PROBLEMA.

Aun cuando en anesiesiologia se cuenta con 1éenicas eficaces V seguras para chiener
control sobre Ia via acrea. cn nuestro medio contamos basicamente con dos aliernativas:

@) ﬂ&hscm*ilia facial. gue. reoularments se dehe fijar con 12 mano. Bmitindonos enla
libertad de las mismas. ademas, permiic ¢i paso e aire al tracio digestivo.

b} Tubo endowagueal. Guc es una aliernativa invasiva, sjerce un fuerte estimulo capaz de
Provocar un espasmo lanineco. si ol pacinic no se encuentra en un plano anestésico
adecuado: f twbo al introducirse en raquea. produce traumatismo mecanico sobre ia

Tmucosa de esta v las cuerdas vosales, provocando delor o ronguera en e post-operatorio
mnmediato.

 La réenica ancstésica ideal debe proporcionar seguridad, control maximo. minima
ierferencia. durante o procedumento v la recuperacion. brindando al pacientc un
iﬂwamar anquio.  Actualmente. T mascarilla laringea se presenta como una nueva
al_lmaayx:a =0 o mancjo de 12 via adren en pacientes sometidos a procedimientos de
ancsiesia veneral.

1

111 . JUSTIFICACION.

Diariamente una gran cantidad de personas se someten a procedimientos que requieren
anestesia general, necesitando para ello obtensr control sobre la via aérea que permita el
ercambio gaseoso, eliminando el CO: ¥ manieniendo niveles de saturacion tisular de O-
decuados.

a

1.a mascarilla laringea es una alternativa para brindar una via acrea libre. que presenta
mayor comodidad v seguridad que la mascarilla facial. brindando mavor libertad. En
relacion al wbo endotraqueal, ésta es una téenica menos invasiva, que evita el trauma
mecdnico de la traquea v las cuerdas vocales. disminuvendo la morbilidad post-operatoria:
ademas presenta un estimulo menor, manteniendose la via aérea hasta que el paciente esié
completamente revertido, sin necesidad de que se le asista la via aérea después de retirar el
dispositivo como al utilizar el tubo endotraqueal.

Brindando las anteriores ventajas. consideramos justificada la realizacion del presente
estudio. con el proposite de determinar que el uso de la mascarilia laringea ¢s una técnica
segura para obiener control sobre la via adrea en procedimientos de anestesia general.




IV. OBJETIVOS.

A= GENERAL:

‘])LSLﬂh]f las caracteristicas de seguridad en ¢l
para abtener control sobre la via asr
oeneral,

e o s uso dc.ia mascarilly laringea
& rante procedimientos de anestesia

B.- ESPECIFICOS:

L. Cor ar las ¢ 1act
mparar las complicaciones en la obtencion dal

mascarifla liningea v ubo endotragueal SO e farsla s iy

bl ri
- Comparar las complicaciones
plicaciones post-operatorias s

mascarilia laringea v el tubo endotragueal "Gl

[E———

V. REVISION BIBLIOGRAFICA

i Historia:

|4 Mascarilla Laringea (ML) fu¢ inventada por ¢l Dr. Archie Brain del Hospital
Whitcchapel. Londres 1981, Su finalidad tue lograr una via aérea directa del paciente
evitando el riesgo de la intubacion endotraqueal ¥ permitiendo a su vez mayor seguridad v
conveniencia que con mascarilla facial. {Z.35)

FlDr. Brain estudio la anatomia v fisiologia de las vias acreas superiores, haciendo
modelos de veso de faringes cadavéricas para investigar ¢l espacio alrededor v detras de la
alotis. el que tiene lorma de mave con la punta dirigida hacia abajo. Adaptando el
manguite de una Mascarilla Dental de Goldman. aplicandola 2 laringes cadavéricas de
adultos. vio claramente que las paredes longitudinales del manguito se acoplaban bien.
correspondiendo casi exaclamente a la forma triangular de la hipofaringe. El paso final
para lograr el primer prototipo de Mascarilla Laringea. fué incorporarle un tubo. de tal
forma que su curvatra correspondiera a la de la lengua. Este protatipo se utitizo por
primera \¢7 en un paciente masculing en 1981, obleniendose una via aérea sin
obstrucciones. siendo posible 1o ventilacion de los pulmones con una suave presion
positiva: después del procedimiento no se presentaron molestias ¢n la garganta. (1)

¥ aniculo fue extensamente probade v modilicads por ¢l imventor obteniendo el
primer producto comercial en 10%8. Este disefio fue creado para oblener facilmente una
via agrea libre. siempre v cuando:

T alla sido desintlada formando una cufa plana ¥ lisa que pasaria
ficilmente por detras de la lengua v epiglotis.

2 Oue e disminuva Jos reflejos delensivos permitiendo su insereion,

& 1 usuario debe adguirir la habilidad necesaria. { 136

Al estar colocada la ML descanza con la punta contra ef eshinter esolagico
superior. los lados viendo hacia la fosa piriforme v el borde superior. par dehajo de la base
de Ta lengua: ia epielotis apunta hacia arviba sobre las barras de apertura del orificio de fa
mascarilla. v en algunas ocaciones. debajo v parcialmente a través de ellas. Al inflar el
manguilo generalmente causa G Jeve movimiento hacia arriba de todo¢l dispositivo.

o]




contforme la expansion de la punta de la ML comprime la base en forma triangular de la
hipofaringe. L posicion resultante ofrece una comunicacion alineada entre Ia glotis v Ia
ML, {notese que a diferencia de otros mecanismos de via acrea, la ML forma un selio
alrededor dsl perimetro laringeo) las presiones del sello estan cerca de 20 centimetros de
agua; las ycacciones secundarias pueden ser diversas variando desde vomito hasta un leve
movimienio de deglucion dependiendo de Ia profundidad anestésica v de la habilidad del
usuario. Lo que ocurre generalmente es un movimiento de deglucion después de la
insercion o remocion, se debe a la situacién anatémica de la mascarilla, La deglucion se
inicia por estimulo de receptores de la mucosa de la faringe v laringe. especialmete en la
epiglotis, plicgues v bandas ventriculares Vv area interaretinoide. mediante jos noveno v
decimo pares cranéales como reflejo involuntario: el reflejo de cierre de 1a epiglotis es
secundario af estimulo de la rama interna del nervio laringeo superior: ésto explica porque
la insercion prematura de la ML se relaciona con el cierre retlejo de la epiglotis, Vv se relaja
aproximadamente veinte segundos después.  Es necesario reconocer esto. pues de Io
contrario puede confundirse facilmenic con que la ML esté mal colocada: 1a colocacion
erronea puede ocurrir, pero se hace menos frecuente conforme Ia experiencia, siempre y
cuando, se sigua cuidadosamente las indicaciones para su nsercion.(1,2.7)

El hecho de que fa ML ocupa posicion diferente al Tubo Endotraqueal (TET) tiene
algunas consecuencias de importancia, el mayor tamafio de Ia ML previene que ésta pase a
traves del esfinter glético o esofagico superior siendo menos nvasivo y mas seguro que el
TET. Al omitir la intubacion endotraqueal evitamos el peligro de ocluir accidentalmente un
bronquio, dafiar la cuerdas vocales y el espasmo laringeo relacionado con 1a insercion o
remocion del TET. (2.4.7)

Debido que las cuerdas vocales son moviles normalmente, durante Ia respiracion
usando la ML, es posible Ia dilatacion inspiratoria v la constriccién expiratoria de la glotis.

La dilatacion inspiratoria reduce el trabajo de respiracion. mientras que la
constriccion  expiratoria puede ser importante en In mezcla de gases pulmonares v
posiblemente en mantener Ia capacidad funcional residual. Estos mecanismos se
neutralizan con el TET., (2.4.7)

Cuando se utiliza ventilacién con presion positiva, se revierte la paralisis antes de
retirar el TET. permitiendo que las cuerdas se adhieran al tubo que. al retirarlo. pasa
Torzado a través de las mismas.

Al revertir la parilisis utilizando ML permite que las cuerdas vocales recobren su
funcion sin alterarse. E] paciente puede toser efectivamente aun con la ML colocada en su
lugar. Esto puede ser importante en pacientes con entermedad pulmonar cronica.(2,4)

El TET ejerce un fuerte estimulo de manera que. generalmente. debe retirarse
durante un plano anestésico en que los retlejos defensivos ain estin amortiguados. La M.,
Provoca un leve estimulo v consccuentemente, el paciente puede mantenerla hasta recobrar
los reflejos de defensa pudiendo manlener 1a via adrea sin ayuda. A nivel practico. las

=

as obvias de la ML son: permile mantener las manos libres ¥y proporciona una
as IMas b H

vental

\ia aéred mas confiable gue la mascarilla facial. (1.2.4.7.)
Hav dos riesgos claros dertvados de la posicion Qe la I\ﬂ_: como €s1a no ?::ne!:i 1]3:
P previene los etectos de cierre v apertura mam’up:ados_: por tanto. ¢l pa |>‘ |
L fo gastrico puede regurgitar por e} esofago. aspirando dicho contenido. pues la
e :; —:dc evitar ¢l pa.:;n de material hacia la laringe (sin emhmgu gcncral'memu
magwggﬁ]-'lm;‘::ﬁl;:aﬁﬂa hav secreciones faringeas o sangre de las vias acreas superiores).
fuera £ )

(247

1 smo lari : esla
El estinter glotico puede cerrarse o producirse un espasmo laringeo como respu
a un estimulo quirareico con niveles madecuados de anestesia.

. = o a
Fl segundo riesgo se deriva del hecho que la ML necesita ser iorenlg:'m
i = o 10 o 4 3 4 3 - .‘ CC]
comrectamente:  al contrario del TET la rotacion de Ia ML puede Ldus‘m Lll’l;’l m? rul
‘ . : : i Ci i cl paciente.
completa. La linea negra del tubo debe estar viendo hacia el labio superior det pacien
(& ta. La i

urTi : o de la
Otras posiciones incorrectas de la ML pueden ocurtir en el m()_mfzn: S
insercion. aun en manos de expertos. Es importante reconocer esto v saber dlstmbpu entre
i ; : . : i tsica inadecu: : a esti
una mala posicion v una profundidad anestésica inadecuada, cuando la wvia acrea
; a pos A el d
clinicamente obstruida para tomar las medidas adecuadas. (1.2.3.4,)

: e s dtial

La filosofia basica de ln ML consisie en que. la mejor twmu'a anﬁ‘stes;icea:; :';c{ues[;

que combina el maximo de control con la minima interferencia.  Asi, lal sump! (;.1 ¢ :

il - inexpertos. luego de un simple

i cde lto grado de éxito por inexpertos, lueg pl

mecanismo pucde utilizarse con allo g : el Al

i i leniras ; expertos se daran cuenta de que es p |

adiestramiento.  Mientras, los expert 1Eh ok - Soracd

habilidades considerables. incrementando su uso v reduciendo la morbilidad del p

evitando tecnicas mas mvasivas. (1.2.4,)

2, Preparacion para su Uso

A Esterilizacion:

L g duracion
La estenilizacion s¢ hace en autoclave a una temperatura 121% C. Con una du
promedio de 100 usos por mascanilla. (2.4)

Antes de esterilizar se inserta una jeringa de 20ml en la valvula v se extrae todo el
. : l : : i 0 imi rmetic “s10 g8 importante
aire del manguito hasta que éste quede bien comprimido (hgm;.u;;]). I:.s.m ; ci;nn[:bim e
i i ir 5 > S ex erd bajo la uencia de ¢
rgue cualg S le aire que quede se expandera ba; «
porque cualguier cantidad de 2 _ PR U
Vacio v de temperatura. provocando la ruprura del manguito 0. generalmente. la exp
de la vilvula de su lugar durante la esterilizacion en autoclave.




La valvula plastica soportara repetidas esterilizaciones pero, evenfualmente, se
deteriorara; el primer signo, es que no mantendra la defleccion estricta del manguite.  Si
hay un pequefio reflujo de aire. hay que reemplazarla (se pueden obtener repuestos con el

distribuidor).

La valvula defectuosa se puede extraer de su capsula. levantando con suavidad el
contorno de ésta ¥ luego jalando su envoltura de regreso en sus lados con el pulgar {con
una jeringa se puede avudar en la extraccion). Ne se debe utilizar la MI. sin vidlvula.
Utilizar una pinza para obstruir el tubo piloto puede causar dafio, pues todoe el dispositivo.
aparte de la vilvula, es de silicon. (1,2,4.7)

3. Preparacion en la Sala de Anestesia

Despucs de la esterilizacion, la forma del manguito esta generalmente alterada. Es
necesario inflarto v desinflarlo correctamente para falicitar su insercion. Sila ML no tiene
vatvula, se debe sospechar que hubo una defleccion inadecuada antes de esterilizarla, o que
la vilvula tenia fuga. Entonces la vilvula se encontrari en el empaque. Reinsertarla, si es

necesario. (2,7)
a. Deflacion:

Debe realizarse con una jeringa de 20 a 50 ml. el manguito debe estar estrictamente
desinflado, formando un disco ovalado plano con la orilla viendo hacia Ia parte distal de la
cavidad. Elimine cualquier arruga en el borde distal. un borde completamente liso v plano
facilita la insercion suave v evita ka colisian con la cpiglotis. Una manera de desinflaria
torrectamente es presionando con el dedo el borde hacia abajo sobre una superficie

lisa.(2.3.6,7.)
b. Lubricacion:

Hacerle justo antes de la insercion para que ¢l Jubricante no se seque. la parte
posterior de la mascarilla s¢ debe lubricar completamente, pero es importante evitar los
residuos del lubricante en Iz superficic anterior del manguite o en la cavidad de la
mascarilla, va que puede dar como resultado un bloqueo de la abertura o aspiracion del
lubricante después de la insercion, produciendo tos u obstruccion.(2.7)

4.

Técnica de Insercion.

No es dificil obiener una via aérea con 4 ML, Estudios hechos con paramédicos
no entrenados demuestran una probabilidad de éxito del 92%: sin embargo. hav
situaciones en que la insercion puedse dificultarse v es posible fesionar al paciente. Sj 14 MI
se utiliza incorrectamente puede obiener una via aérea obstruida:  hav una curva de
aprendizaje larga para utilizar con habilidad la ML v aim los mis .expemnenmdm.
ocacionalmente fallan Ia insercion. El inventor recomienda la siguiente técnica:

o

Verifique la talla de 1a ML si es adecuada para ¢l pacientc,

Numero 1 Neonatos, Infantes hasta 6.5 ke

Numero 2 Nifios hasta 25 ke.

Nimero 3 Nifios mayores de 25 kg. v adultos pequedios.

Numero 4 Adultos de tamafio mediano o grande.
Evaluar la correcta deflacion v lubricacion.
Tener una MI. extra. lista ¥ preparada para su uso inmediato,
Instruir a un asistente para que deprima fa mandibula inferior. facilitando
que pueda ver que la mascarilla no se esti doblando en la boca. mientras
se inserta.
Tomar correctamente el tiempo a la insercion, dependiendo de la
induccion usada:
a. Thiopental ( barbitaricos). No proporcionan condiciones optimas
para la manipulacion de la faringe. De utilizarse, profundizar 1a anestesia
con un agente inhalado por varios minutos, antes de insertar la ML,
b. Propofol. Es el agente de preferencia en pacientes sin premedicar:
puede necesitar entre 2.5 v 3 mg X kg. La insercion, generalmente, puede
lograrse en un periodo de 30 segundos después de 1a induccion (no

retrasarsc mas). Comprima suavemente Ia bolsa reservorio al momento
de la insercion. ésto permite juzgar la profundidad de 1a anestesia a
traves de Ia resistencia a Ia insuflacion pulmonar.

6.
T

La preoxigenacion es prudente. Mientras se gana experiencia,

Cuando considere que el paciente esté listo, empuje la cabeza hacia atrés
utilizando su mano dominante: simultaneamente. extienda la cabeza ¥
flexione el cuello (1a flexion del cuello a menudo se olvida v puede ser
causa de fracaso en pacientes ideales). .

Tome Ia ML por ¢l tubo como que fuera un lapicero, tan cerca del final de
la mascara como sea posible, con la abertura viendo hacia adelante: ponga
la punta de la mascara  contra Ia superficie interior de los incisivos
superiores (o las encillas i el paciente es edentado): con su dedo medio,
presione la mandibula inferior hacia abajo. facilitando asi. ver dentro de la
boca y verificar la posicion de 1a mascarilla: utifice guantes quirargicos.
Presione la punta de Ia mascarilla contra el paladar dure. a Ia vegz
continte introduciendo ¢! dispositivo en la cavidad oral, presionelo hacia
arriba mientras avanza. manteniéndolo plano contra el ]}aléclal' duro.




10.

1.

113

Fuede encontrarse con que la mascarilla no se aplana o que se empicce a
enrollar mientras avance: en cualquiera de estos casos. saquela e inicie de
nuevo: ascgurese que el lubricante no se halla secado v que el manguito
este correcta v completamente desinflado.  Algunos pacientes tienen un
paladar con una concavidad mayor de lo normal. en éstos puede ser mas
facil insertar la punta de la mascarilla del lado opuesto de los molares
balanceandola hacia la linea media después de que la halla aplanado.
No permita que disminuva la saturacion de oxigeno del paciente si esta
parie de la insercion se dificulta.

Una vez seguro de que la punta de la mascarilla avance contra el paladar

sin que ésta se doble, continie avanzando con la punta hacia arriba,
presionando hacia abajo con el indice localizado en la union de la
mascarrilla y el tubo. Mantenga este dedo en posicion mientras la
mascarilla avanza dentro de la faringe. atras de la lengua.  Por medio de
este dedo se sentird el cambio de direccion conforme la punta de la
mascarilla sigue la pared posterior faringea hacia abajo. raramente. puede
doblarse hacia arriba; en dicho caso, se retira y se reinseria.

Si encuentra resitencia con la punia de la mascarilla justo detras de la
lengua, ya sea que la punta se hava doblado sobre si 0 ha topado con
alguna irregularidad, o estructura inflamada. Por ejemplo. hipertrofia
amigdalina. No force. ya que puede causar lesion o sangrado. En  caso
que el tejido  amigdalino esté obstruvendo, generalmente funciona un
cambio diagonal de direccion vio alternamente. insertar un dedo detras de
la mascarlla levantandola sobre la obstruccion.  Si ninguno de estos
métodos funciona y decide infentar una laringoscopia. profundice la
anestesia pnimero.  Conforme s¢ adquiere experiencia, el uso de
taringescopia serd innecesario.

Manteniende ¢l indice entre el tubo v la mascarilla. continie empujando
con la yvema del dedo, guiando la mascarilia hacia abajo. colocandols en
su posicion. Al retirar los otros dedos. mientras el indice avanza. realice
una prenacion leve del antebrazo: generalmente. es posible insertar
tolalmente Ia mascarilla en su posicion correcta, en un moviento Huido. A
menudo.  sentird resistencia  conforme la punta de la mascarilla se
posiciona contra el esfinter esofagico superior.

Finalmente. tome ¢l tubo firmemente con la otra mano v entances. retire
¢l indice de la faringe. presione suavemente hacia abajo para aseourarse
que la mascarilla esta totalmente insertada.

Ahora se infla el manguito con la cantidad suficiente de aire;
normalmente el manguito debe inflarse sin agarrar el tubo para permitir
que ésle encuentre su posicion correcta.  Sin embargo, en pacientes muy
delgados. con tejidos laxos. cuello corto. como en ancianos: o & la

-10-

mas_:;anﬂa es muy grande, o se infla mucho el manguito. la ML pucde
dﬁﬁl!?.ﬂit’f&%.‘ hacia afuera de Ia faringe.  Si ésto llegara a suceder usando la
mascarilla v fa cantidad de aire adecuada, puede ser necesario sosler.ul:r elv ‘
tubo hasta que Ia ML esté scgura en su lugar. U leve movimiento hacig
Ajuers (1.5 cm) es normal durante la inflacior,

Volimenes de aire del manguito. (nunca los exceda):

Nimero 1 hasta 4 mi
Numero 2 hasta 10 ml
Numero 2.5 hasta 14 mi
Numero 3 hasta 20 m]
Nimero 4 hasta 30 mi
1. Yainflado el manguito. conectar el tubo g la fuente de gas. cerciorandose

gue nc_:nc una wvia _aérca libre. Si se hace ésio antes de asegurar la
mﬂ.snﬂav!.i..?. €4 escencial sostener el tubo. evitando que la ML se salga de
S posicion por el peso de la manguera de anestesia. i

—
th

In?enc. un protector . Para asegurar la M1 use un rollo de gaza. evitando
:SL la oclusion del tubo, sj el paciente muerde, Preparelo desde antes; de
=2 2 3 cm de grosor en adultos: nsertélo al lado del twbo dentro de los
d!r_mtes. con movimientos de rotacion. hasta 2 em dentro de los djemc';
Fije con cinta adhesiva el tubo de Ia ML. junto con el rollo de gaza com-(;
(Ll!!n TET Este méllodq es rapido. confiable. economico, y cvita. dafar
]aﬁ;}[‘: gaﬁe; )_\' protesis fijas. El rollo de gaza estabiliza Ia posicion de

A, Ventilacion Espontinea

na ves :
mexpmlr_);dc:c; ‘1'.':1 tiircsle scgux‘-a en su lugar. el probiema mas comun que afrontan fos
e ; una .z!n‘cslcsxa adecuadamente profunda, especialmente durante el
ado hacia o desde el quirofano: probablemenic. pue
ton enfermedad toravica cronica: pues tienen limitaci
Volatiles con vias aéreas irritables, ;

de acurrir con pacientes obesos o
on en la caplacién de anestésicos

Si se us: [ induccio i
] 8¢ usa propofol en la induccion. la MI. puede insertarse rapidamente, logrindos
5L una via adrea efectiva e 1 1i ; i0 AR e
e 4 ¢ mmediata. con buena expansion pulmonar. 1a situacion puede
o a $an1cmcntc. cuando disminuye la accion del propofol ¥ no hemos alcanzado
rc;;"lr ::u'u 0 plano a base dc'un anestesico volatil. El propolol. a menudo causa depresion
SPIratorta. o apnea, por perfodos cortos de tliempo: se aconseja dar presion positiva. hasta

que el paciente esté ac : i
s comodado en la mesa de operaciones i
obems_(gj) i peraciones.  Importante con pacientes

» PATO Tespiratorio, o espasmo. tome las acciones

51 el paciente presenta tos. lension
nor o ;
aturacion de oxigeno. No refire la mascarilla,

Timentes inmediatas. para evitar la des

-




pues causaria un mayor estimulo, en su lugar, por gjemplo. inyecte otra dosis de propolol ¥
continie dando presion positiva con la bolsa reservorio. con concentraciones por lo menos
del 509 de oxigeno. o incluso de 100%. de ser necesario. Segun la espenencia del
inventor. ésto siempre supera el problema. aun en presencia de broncoespasmo. sin
presentar desaturacion. E! Suxamethonio, puede reducir la presion de sellado de la ML
contra la laringe. v né mejora el broncoespasmo. La disponibilidad de monitorizar
continuamente la saturacion de O. es de gran valor. La infubacion de la traquea no es
necesaria, aun cuando se ha usado relajante de corta accion: va que. virtualmenie. siempre
es posible una adecuada ventilacion con la bolsa de reservorio. una ves que se ha
remediado 1a obstruccion glética asociada a anéstesia inadecuada. Si fuera imposible inflar
los pulmones, debido a grandes fugas evidentes a pesar de adecuada relajacion v no existe
presion en el reservario, lo mas probable es que ¢l manguito esté inflado inadecuadamente.
que la vilvula tenga fuga. que la ML sea poquefia para el paciente, © que no ha descendido
al fondo de la farnge. Revise que ¢l tubo no se halla salido debido a una fijacion
inadecuada; v que la linea negra, centinue viendo hacia el labio superior. Si la ML se ha
evaluado correctamente, ¥ se mantiene en posicion correcta. no la movilice.  Revise otras
causas. concentrandose en el problema principal.

Los estimulos quirirgicos pueden provocar espasmos respiratorios duranic una
anestesia con respiracion espontanca; la conducta es como en el caso anterior. En
cualquiera de los casos. la prevencion es mejor que la cura,

La practica comun de disminuir la profundidad de anestesia durante el final del
procedimiento, es necesario retardarla, o evitarla del todo con el uso de la ML; porque un
fuerte estimulo quirirgico aplicado a una profundidad anestésica inadecuada. puede
Provocar un espasmo o paro respiratorio. Si se retira la ML a ésta altura, la via aérea aun
no esta segura, puede ocurrir un reflgjo inadecuado v la inconciencia puede agudizarse al
retirar el estimulo. necesitando mantemiento manual de la via aérea durante la
recuperacion.  Estos problemas se evilan asegurando anestesia v analgesia adecuada
durante ¢l procedimiento v evitando cualguier estimulo fuerte durante la recuperacion.
Siempre v cuando no estimulemos al paciente. la NI es tolerada hasta un plano muy
superficial de anestesia. encontrando que ésta es una de las veniajas principales de su uso
en casos rutinarios. No sélo las manos del anestesiologo estan libres. sino que ¢l personal
de recuperacion monitorizara mejor a los pacientes.

Durante la anestesia es aconsejable auscultar los sonidos respiratorios de vez en
cuando. va sea colocando un estetoscopio suavemente al lado del cuello. o escuchando el
tubo desconectado. Los ruidos respiratorios son claros cuando la ML estd en posicion
cur?-ccla. puede ocurrir una ligera vocalizacion o carraspeo. si el estimulo quirirgico causa
un incremento en la profundidad de la respiracion,

En una emergencia puede haber tos, sin que sea indicacion de retirar la mascarilla.
Una ventaja de la ML es que no dafia ni forza las cuerdas vocales durante la anestesia. de
manera que. la tos despeja efectivamente las secresiones. Cuando hay tos durante la
recuperacion, no es complicacion del uso de la ML: va que ésta no prm-'oc-a 10$. $INO un

reflejo de deglucion durante la recuperacion. La tos indica necesidad de despejar las
secreciones bronguiales; v la ML, permite que ésto ocurra natural y efectivamente. (2.7)

6. Mantenimiento y Seguridad de la Via Aérea con Presion Positiva

Cuando se elije una téenica relajante. ¢l bloqueo neuromuscular puede mmplantarse
antes o después de insertar la ML. EI hecho de no ser necesario paralizar al paciente para
]z insercion de 1a ML. es util. si s anticipa que la via aérea puede perderse despucs de la
paralizacion. Un cambio en los planes quirirgicos puede requerir cambiar a una técnica
relajante: en este caso. el anestesiologo puedc administrar el bloqueo neuromuscular v
colocar el circuite ventilador. Sin embargo, para ventilar al paciente con éxito utilizando la
ML. es necesario recordar ciertos puntos:

1. La MI forma un sello de baja presion alrededor de la laringe. Utilizando
un patron ventilatorio con un maximo de presion de 20 centimetros de
agua. Ln la practica es casi siempre posible movilizar cualquier flujo de
biaxido de carbono espirado, usando la ML para LP.RN.

Fl uso de ventilacion a baja presion proporciona un indicador sensible
para ¢l consumo del relajante muscular. ya que la resistencia del paciente

es deducida por los sonidos de escape alrededor del sello de la ML; por
tanto. no asuma que estos sonidos indican falla en el manguito. jPrimero
revise la necesidad de administrar otra dosis de relajante!

1o

No intente LP.P.V. hasta tener cierta habilidad en el uso de la ML ¢n
pacientes con Trespiracion espontanea. Los inexpertos enconirardn
tendencia a una inflacion gastrica gradual, relacionada con una

inadecuada posicion de la mascarilla: con el uso de presiones altas
innecesarias. o volimenes de flujo alto. Use sélamente la presion v el
volumen necesario para alcanzar el flujo final de CO. deseado. Siempre,
gradiie presion menor a aquélla en que se detectan fugas audibles en el
sello de la ML.

(5]

4. La ML tiende a colocarse en su lugar con el tiempo, de modo que. es
posible si se¢ necesita. incrementar la presion inspiratoria durante la
anestesia: las fugas que ocurren durante el procedimiento, regularmente
<on secundarias a la disminucion del efecto del relajante muscular.

Si desca pasar una sonda nasogatrica (SNG) es compatible con la ML, v
no interfiere ¢l sello contra la laringe. La SNG se pasa mejor antes de
insertar la ML: pero es posible pasarla durante el procedimiento. a traves
de una deflacion del manguito, utilizande un forceps de Magill - para
empujar la punta detras de la mascarilla. Recuerde que la presencia de

N
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SNG, no evila la regurgitacion, 12 puede hacer més probable, ya que hace
el esfinter esofigico superior incompetente.

Cuando revierts ¢! blogqueo neuromuscular no molesie ni succione fa ML,
puss esta protege la laringe de secreciones de la cavidad oral v se puede

ciar hasla que el paciente pueda tragar v toser eficientemente: deje que el
paciente empicce a respirar esponiancamente. manieniendo  suficiente
profundidad anestésica quc permita un traslado suave al area de
recuperacion. Aquéllos que estan acostumbrados o despertar al paciente.
coincidiendo con la extubacion de la traguea. encontraran dificultad: sin
embargo. al iener experiencia. encontraran que ahorraran tiempo
brindando al paciente una mejor recuperacion. Con la prictica en
procediemientos  abdominales  rutinarios.  estableceran  una  iécnica
relajante sin recurnr al laringoscopio. o equipo de succion. Sin embargo,
este equipo lo debe tener siempre a mano.

Si es necesanio evaluar o instrumentar el tracto digestivo por la cavidad
oral durante la cirugia con ML. es posible insertar un endoscopio flexible
arraves de la ML, sin molestar ¢ sello. Esto requiere practica v un
abordaje suave. Los tubos o endoscopios deben lubricarse.

Puede examinar. o aspirar Ia laninge o el arbol bronguial, por medio del
tubo de la ML. usando un broncoscopio flexible o cateter de succion.

No desinfle el manguito, ni moleste 1a ML hasta que ¢l paciente esté listo
para retirarla.

Revise ocacionalmente ¢l balon, asegurindose que el manguito  esté
inflado apropiadamente.  Si ¢l balon parece sobredistendido puede ser
secundario a sobreinflacion del manguito: pero puede ser signo  de
deterioro del mismo. Lo tltimo es indicacion de descartar la ML. Si ha
invectado un volumen normal en ¢l manguito. v ¢l balon parece esférico.
puede ser que una cantidad inadecuada de aire hava alcanzado ¢l
manguito. provocande un sello hermético contra la laringe: no debe
inyectar mas aire. va que podria provocar la ruptura del balon.  El desgaste
premature del balon es secundario de sobredistenderlto reeularmente. Tn
caso que ocurra fuga durante una anestesia relajante. v el balon se vea
muy  distendido  habiéndole  previamente  revisado. v encontriandolo
normal:  es posible incrementar el volumen de el manguito,
compresionando ¢l contenido del balon hacia ¢l manguito. ¥ para prevenir
la reexpansion, rodee el balon con cinta adhesiva.  Asi podra terminar el
procedimiento, pero. asegurese de descartar esta ML.(1.2.7)

-14-

Cusndo v Como retirar la Mascarilla Laringea (ML).
(Instrucciones para el Personal de Recuperacion)

La ML se retira mejor en area de recuperacion. con personal v equipo apropiado;
<o necesita adiestrar al personal en €]l manejo de estos pacientes: nunca deje que personal

que no este-tamikliarizadoe con su manejo. los recupere.  Sin embargo. el entrenamiento es
sencillo. v en la practica. el persenal de recuperacion se adapta v aprecia las ventajas de la
técnica. Los puntos que debe tener claros son:

th

Revise que Ia via aérea esté libre. tan pronte como el paciente llegue al
area de recuperacion. Coloque la palma de su mano a un centimetro de
distancia del tubo. para sentir la expiracion.

No_estimude_al_paciente, ya que muchos trabajadores de recuperacion
estimulan ¢l despertar por varios recursos: ésto puede causar salida
prematura de la ML, antes de que los retlejos protectores se restablezcan
con riesgo secundario del paciente.

No desinfle el manguito hasta que el paciente pueda abrir la boca al
ordenarselo: las secreciones de la faringe superior pueden de este modo
entrar en la laringe. causando un broncoespasmo, si el manguito se
desinfla antes de recuperar la deglucion v los reflejos pretectores.

No tire de 1a mandibula hacia adelante con la ML, aun en su posicion; (a
menos que hava una obstruccion) esto puede provocar el movimiento de
Ia mascarilla con relacion a la laringe, provocando un espasmo o blogueo
de la via adrea.

No mueva al paciente sobre su lugar. exceplo gue hava una indicacion
urgenle. como regurgilacion o vomito.  Si el anestesiologo desca que ¢l
paciente esté de lado durante la recuperacion, debe colocarlo en esta
posicion en el quirofane bajo anestesia adecuada. antes de trasladarlo 2
recuperacion. La razén es el apartado dos.

El personal debe comprender que la tos. no indica gue se tenga que quitar
la ML, aunque puede hacerse si el paciente abre la boca al ordenarselo.
La tog indica presencia de secrscion en ¢l arbol bronquial o laringe: es un
evento probable. y deseable en pacientes con enfermedad cromica de las
vias respiratorias. La tos no es secundarnia a Ta NL.

No aspire antes de retirar la ML por las razones del apartado 2. Si desea,
puede aspirar al momento de retirar Ia ML pero. generalmente. no es

o] e
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necesario; va que el paciente es capaz de mangjar las secreciones; al
momento indicado del retiro. Se puede aspirar a traves de Ia ML con un
cateter curvo v rigido hacia la traquea, pero, por el riesgo de un espasmo
Jaringeo. se debe de hacer solamenie con el anestesiologo presente.

Administre ¢ O por cualquier medio conveniente, asegurandose
de no obstruir Ia exhalacion por el sistema utiizado.  Una mascarilia
transparente ¢ un sistema en "T", permile revisar constantemente
observando la condensacion a la expiracion.

No retire el protector hasta retirar la ML, si usa el rollo de gaza
recomendado; la mordida puede deformar el tubo. pero no obstruirio.
Nunca es necesario halar forzadamente la ML teniendo el paciente los

dientes cerrados: déjela en su Jugar, hasta que la mandibula esté relajada.

Solamente retire la ML. cuando el paciente pueda abrir la boca al
ordenarsele: simultancamente. desinfle el manguite utilizando una jeringa
de tamano adecuado; conforme la ML se retira, hala secreciones
adherentes.

Observe ¢l inicio de la deglucion como signo inminente de que los reflejos
defensivos sc han restablecido. No quiere decir. que va es el momento de
retirar 1a ML; pero, indica que el paciente pronto abrird la boca al
ordenarselo.  El intervalo entre la deglucion v la habilidad para abrir la
boca, varia, dependiendo de la duracion del procedimiento v tipo de
anestesia.  Es seguro v conveniente remover la cinta adhesiva cuando
inicia la deglucion.

Los jovenes. a menudoe. pelean durante la recuperacion. Esto ne indica
que se debe retirar la mascarilla: ¢l fenomeno puede seguirse de una fase
de inmobilidad. durante la cual. el paciente no mantendra la via acrea sin
asistencia. Si la ML. accidentalmente se sale. recuerde que lalvez necesite
sostener la mandibula hacia arriba para despejar la via aérea.

Maniéngase alerta.  Puede obstruirse la via aérea del paciente estando la
ML aparentemente en su lugar, ésta pudo moverse accidentalmente
durante el traslado a recuperacion.  Observe las manifestaciones de
espiracion: por gjemple, la condensacion. a la expiracion. El movimiento
del torax. no es evidencia de respiracion adecuada. Si no hay
condensacion. coloque e} oido en ¢l tubo de 1a ML: si no escucha nada. es
gue hay obstruccion. Revise que el wbo de la ML no esié retorcido o
medio salido. de manera que. 1a linea negra no esté viendo hacia el labio
superior del paciente.  Corrijale inmediatamente. halando 1z mandibula
hacia arriba ¥ corrigiendo la posicion del tubo (empujando o girando)
seauin sea necesario. Siempre esté alerta por las obstrucciones: es ¢l

-}6-

peligro mavor y mds comun en pacientes inconcientes, pues pueden
ocurrir sin impeortar el tipo de via aérea utilizada. (2)

Q. Uso de la Mascarilla Laringea en Procedimientos Prolongados

El periodo de tiempo que se puede dejar con segunidad fa ML es incierto. ¢l
inventor la utilizé por un tiempo de 7 horas en una ocacion, sin efectos adversos evidentes.
Debe utilizar un humidificador. La sobremilaciéon del manguite puede provocar disartria
pasajera; pero. no es seguro que tenga relacion con la duracion del procedimiento. Se sabe
que ¢l 6xido nitroso expande el manguito de la ML conforme el tiempo. Es evidente que
los problemas de intubacion prolongada de la triquea son evitables, si no se penetra la
laringe v né se presiona la pared de la triquea. Sin embargo. es necesario loimar
precauciones en procedimientos prolongados, hasta que no haya informacion clinica
disponible.(2)

9. Uso de la Mascarilla Laringea en Procedimientos Cortos

No cabe duda de que. con habilidad, se justifica el uso de la ML en procedimientos
cortos por la economia en tiempo v equipo que es posible con su uso. Usando propofol,
como inductor, es posible la insercion, veinte segundos después de la induccion. Sila ML
s¢ asegura en la forma recomendada, se evita el uso de una via aérea descartable tipo
Guedel v el anestesista. tendra las manos libres. Omitiendo la intubacion evitamos al
paciente las molestias post-op de Ia garganta. La seguridad en la recuperacion al utilizar la
ML sin sostener la mandibula durante una emergencia, €s un aspecto valioso en situaciones
diarias; la incidencia de molestias post-op laringeas no es diferente de cuande se usa
mascarilla facial. (1.2.4,7.8)
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V1. METODOLOGIA.

Tipo de Estudio:

Mbservacional. comparalivo entre grupos.

Seleccion del Objeto o Material de Estudio:

Qobre tna observacion en el uso de fa ML v el tubo endotraqueal como teécnicas
para obtener control de la via aérea en procedimientos de anestesia general.
comparande las complicaciones presentadas en la implementacion de ambos
métodos.

NMarco meestral v Tamano de la muestra:
Para esle estudio se tomard una muestra de G2 pacienies. de una poblacion de
5235 casos para 1,995, que por su tamaio s¢ aplica la formula:

n=22g*

donde m es ¢l tamano de la muestra

- coeficiente de confiabilidad = 0.95
o desviacion estindar =10

d intervalo de confianza = 2.5,

Del resuliade de la aplicacion de esta formula obtuvimos 61.47. aproximando ¢l
tamafio de 12 muestra a 62 pacienies por grupo, incluidos en ¢l programa de cirugia electiva
de sala de operaciones de adultos. del Hospital Roosevell. A quienes. los residentes de
tercero v cuarto afic de anestesiologia en sala de operaciones previa evaluacion de
premedicacion ¢l dia anterior. les lomaron signos vitales que se anotaron en la heja de
anestesia v 1a hoja de recoleccion de datos: revisando el equipo a utilizar. observando que
s¢ encuentrara en condiciones optimas: se indujo al paciente con Thiepental Sodice o
Propofal. seeun ¢l caso: luggo en un periodo entre veinte v treinta segundos despues de la
induccion. observando 1a ausencia de refleio comeal: se preoxigené a cada paciente lo cual
di6 un margen mavor de tiempo sin disminuir la oximetria: tanto para el uso de la ML
como del tubo endotraqueal se empujo la cabeza del paciente hacia atras utilizando la mano
dominante. simultaneamenic se extiendio la cabeza y se flexiono el cuello.

En caso de usar ML se tomé por ¢l tubo como a un boligrafe. tan cerea del final
como fue posible, con la abertura hacia adelante. colocando la punta de la mascarilla contra
la superficie intema de los incisivos superiores:  con el dedo medio se presiono la
mandibula inferior hacia abajo, facilitando verificar la posicion  de la mascarilla,

S8

intfroduciendo el dispositivo en la cavidad oral presionandola hacia arriba. hasta encontrar la
yesisiencia al llegar 1a muscarilla a su posicion correcta: se fijo ¢l manguito.  inflindolo con
Ia cantidad suficicnte de are, fijando el tubo con cinta adhesiva al labio supenor e inferior
come 2 tas mejitlas. adernis de colocar un rollo de gasa entre los dientes del paciente,

Por e} contrario, al utilizar el tubo endotragueal. luego de empujar la cabeza hacia
atras con la mano dominanie v la flexion del cuello. con la mano izquierda se tomo el
laringsscopio v se realizo una laringoscopia directa. por medio de la cual observamos las
cuerdas vocales gue servieron de guin para insertar el lubo endotragueal hasta pasado el
balon. se retird el lartingoscopio. se inflo el balon con la cantidad necesaria de aire y se fijo
el twbo con cinta adhestva al igual que le tubo de la ML,

Tuego. duranie el procedimiento se tomaron signos vitales cada diez minutos
(Hevando su controi en la hoja de anestesia) v oximeiria constante con un oximetro de
pulso. anotandola en la hoja de datos.

"Todos los procedimientos fueron realizados por residentes de anestesiologia con la
supervision del jefe de residentes del departamento.”

4, Criterios de inclusion v exclusion:

Inclusion

1) Pacientes aduitos en pleno uso de sus facultades mentales.
2) Que sean sometidos a procedimientos quirirgicos electivos.
3) ASA I

Clasificacion de pacientes segiin 1a Sociedad Americana de Anestesiologia:

ASA  T1: Paciente quirirgico que no presenta otro problema salvo por el cual
sera sometido a la intervencion.

ASA II: Paciente que ademas del problema quirtirgico presenia otro
problema que estd compensado. por ejemplo, hipertension
controlada.

ASATI:  Paciente que ademas del problema quirdrgico presenta algun
problema descompensado.

ASATV: Todo lo anterior, mas paciente postrado.

ASA V:  Todo lo anterior v paciente que sea operado o no corre alto riesgo
de morir transoperatoriamente o en las primeras veinticuatro horas.

Exclusion.

1) Pacientes sometidos a procedimientos de emergencia.
2y ASA IL IL TV v V.

3) Pacientes sometidos a cirugia maxilofacial.

4) Pacientes sometidos a cirugia gastrointestinal.



a.ii- Fisicos:

Nombre de Definicion Definicion Escala de Unidad
la variable Conceptual Operacional Medicion Medicion
; Dificultades sobre- Se realizan visitas a
venidas en o al pa- pacientes 24 horas | Presencia <
Complicaciones ciente despues del post-operados, entre- | Cuafitativa | ausencia de
Post-Operatorias | procedimiento anes- ! vistandolos y eva- complicacio-
| 1ésico. ! luindolos en busca | nes
de complicaciones. i
Dificultades o acci- Se anotard en la hoja |
dentes sobreveni- de recoleccion de da- Presencia o
Complicaciones dos al paciente du- tos toda dificultad o ausencia de
Trans-Operatorias | rante €l procedimien- accidente ocurrido Cualitativa | complicacio-
to anestésico-quirir- durante el procedi- nes.
gico. miento anestésico-
quirlrgico
Oximetria
Fraccion tisular de oxige-| Cuantitativa | Porcentajes
no periférico distal.
Monitoreo |
| Capacidad de la ML de
Eficacia lograr un intercambio
Y gaseoso adecuado. Capnometria.
Fraccion de bioxido de | Cuantitativa | Milimetros
carbono en aire exhalado. de Mercurio
Monitoreo
i
Recursos:
a) Materiales:
a.i- Economicos:
Mascarillas laringeas (2) Q 2,000.00
Hojas de papel bond Q10.00
Fotocopias Q20.00

¢) Legales:
c.1) Aspectos éticos de la investigacion:

Sala de Operaciones de Adultos del Hospital Roosevell.
Camillas.

Mascarillas laningeas.
Mascarillas {aciales.
Laringoscopio.

Hoja de laringescopio niimeroe 3.
Canula de mayo.

Tubo endotraquial.

Magquina de anestesia.

Oxigenc.

Jeringas descartables nuevas.
Alcohol, algodon.
Electrocardiografo.

Oximetro.

Esfigmomanometro.

Record anestésico.

Hoija de recoleccion de datos.
Medicamentos:

Tiopental Sodico.
- Propofol.
Fentanyl.
Suceinileolina.

- Pavulon.

- Forane.

- Enfluoranc.
- Neostigmina.
- Nalaxona.

b) Humanos:
Residentes de I v IV afio de anestesiologia. Hospital Roosevelt.
Jefe de Residentes de anestesiologia del Hospital Roosevelt.




1.4 razon de sste estudio es observar la eficacia v seguridad del uso de la mascarilla
laringea. como opeion para oblener control sobre la via aérea en procedimientos de
anestesia general,

1 a mformacion obtenida del estudio reforzara la mtroduccion de la nueva técnica en
nuestro medio: los riesgos a los que pudieron someterse los pacientes. basicamente son:

a. Que durante fa insercion de la mascarilla laringea o el tubo endotraqueal. ¢l
plano ancstesico alcanzado durante la induccion. no bloguee conpletamente los
reflejos del paciente. provocando reflejo nauseoso o espasmo laringeo. (Estas
complicaciones se revierien profundizando el plano anestésico del paciente v
asistiendole con oxigenacion a presion positiva.

b.  Que durante la colocacion de la mascarilla o ¢l mbo endotraqueal. no se
obienga conirol sobre la via aérea. o se pierda éste durante el procedimiento. En
tal caso se reiira el dispositivo. se oxigena al paciente. v se obtiene de nuevo Ia
“ia agrea previo alcanzar un plano anestésico adecuado.

Basicamente. los beneficios del uso de la mascanlla laringea son:
a. Sobre la mascarilla facial permite al anestesidlogo tener las manos libres,
proporcionando mavor comodidad: ademas. disminuve la entrada de aire al tracto

gastrointesiinal .

b. Sobre el tubo endotraqueal. provoca un menor estimulo sin dafiar la- mucosa
traqueal. disminuvendo las complicaciones secundarias a éste.

TRATAMIENTO ESTADISTICO DEL ESTUDIO:

8 Se comparan los datos obtenidos en porcentajes v cuadros estadisticos para las
diferentes varables de ambos grupos.

r PLAN PARA LA RECOLECCION DE DATOS:

) Una hoja de recoleccion de datos en la que tomamos los datos personales del
paciente. su diagnostico, operacion a efectuarse. signos vitales. tipe de dispositivo a
utilizarse para obtener la via aérea v las otras variables a estudiar.
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. TIEMPO DE EJECUCION DE LA INVESTIGACION:
Y

GRAFICA DE GANTT
ACTIVIDADES

z

3.

4.

5

6.

5

8

9.

.

1.
G 11

13.

14.

15.

123 4 5 6 7 8 9 10 W 12 13 14 18
SEMANAS

ACTIVIDADES:

. Seleccion del tema del provecto de investigacion.

. Eleccion del asesor y revisor.

. Recopilacion del material bibliografico.

. Elaboracion del proyecio, conjuntamente con asesor y TEVISOT. _

. Aprobacion del provecto por ¢l comité de investigacion del hospital Roosevelt.
. Aprobacion del proyecto por la unidad de tesis USAC. -

. Diseio de los instrumentos que se utilizardn en la recopilacion de informacion.
. Ejecucion de trabajo de campo y recopilacion de informacion.

9. Procesamiento de resultados, elaboracién de tablas y grificas.

10. Andlisis v discusion de resultados.

11. Elaboracion de concluciones, recomendaciones v resumen.

12. Presentacion de informe final para correcciones.

13, Aprobacion del informe final.

14, Impresion del informe final y trémites administrativos.

15. Examen publico de defensa de la tesis.
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9. HIPOTESIS.

De acuerdo al estudio confirmamos que la mascarilla laringea es una alternativa

segura v eficaz como el tubo endotraqueal para obtener control sobre la via aérea. durante

procedimientos de anestesia general en cirugia electiva en adultos. sin causar trauma
mecanico de la mucosa traqueal.

VII. PRESENTACION DE RESULTADOS

18]
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Tomamos dos muestras de 62 pacientes de sala de operaciones de adulios de! Hospital Roosevell.
ndo en una de ellas. para manejar Ia via aérea. una Mascara Laringea nimero 4: en la otra muestra se uso
gbo endotraqueal. correspondiendo el niimero al diametro de la laringe del paciente. Las muestras se tomaron al
:, r. comprendiendo las edades de los pacientes entre 13 v 89 afos.

CUADRO No. 1

COMPLIC ACIONES POST-OPERATORIAS
CONUSO DE MASCARA LARINGEA EN
PACIENTES DE SAL A DE OPERACIONES DE ADULTOS
DEL HOSPITAL ROOSEVELT. POR EDAD Y SEXO.
Guatemala, noviembre - diciembre de 1996

Edad 13-19 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60+ |Subtetat} TOT}  %: 10T b
; Sexo MIFIMIFIM FiIM FIMmiriMmiFIM]F M | F
| Complicaciones : | ? } ‘ |

Post-Op. i ! ! ! |

| i ! ! 3

-DUlDl' Bucal i ] ] 1 = Uy i H | 1 44 1 "1'g6 5 13 S8 1120 § 2007
s | | ‘ \ | i
Ninguna =tododiplatafololaiabaig borimkae basss asand ooz
FOTAL g stwlatslelalw]z ‘ g1 a2 sl ) e §sana bae - Fiooao




CUADRO No. 3
CUADRO No. 2

v

SATURACION PERIFERICA DE OXIGENG

COMPLICACIONES TRANS-OPERATORIAS CON USO DE MASCARA LARINGE A EN
CON USO DE MASCARA LARINGEA EN PACIENTES DE SALA DE OPERACIONES DE ADULTOS
PACIENTES DE SALA DE OPERACIONES DE ADULTOS DEL HOSPITAL ROOSEVELT. POR EDAD Y SEXO,
DEL HOSPITAL ROOSEVELT. POR EDAD Y SEXO). Guatemala, noviembre - diciembre de 1996

Guatemala, noviembre - diciembre de 1996

Ldad 13-19 ] 20-29 | 339 | 40-49 | su.59 66| Subtotal |
Edad 13-19 1 20-29 ! 30.39 | 40-49 | 50-59 64| Subtotal | 1otal Sexo MIFIM FIM Flmiriv Fl{m Flmlr
Sexo MiFIM FIM FiM Fim: Fim rlimlr X . r | ,‘ | ;
‘ : : : ! |
Complicaciones | | ‘ Oximetria ’ ; .
_ i { | ! | |
Leans Op. ‘ 96% - 100% | & " IR I2 lsi8laqae 34 4 02 faa]ag
j . R I | i : T |
N - WK 5 a g 3 o2 31 ke s :
INinguna B | 2 ) 3 ¢ 2 3 ] i t s I‘ 91% - 959, ‘ i i i | 0 0
: : 4 i o i [ i ! |
S ' menos de 91% i i i i o
Enga Resuelta ] ' — i TOTAL s 13 2 ]s o sdajwlafafa o ]sadn
Rechazo a M. L. i 1 : 1 . i 2% .
= alos obtenidos de las papeletas de recoleccion de Gatos para ¢l estudio.
Arritinia Cardiaca | | { |
TOTAL plazalip >l 8 L b 8 19k 3 ) g Ba i ikas foe L

uente:Datos obtenidos de las papeletas de recoleccion de datos para el estudio.
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CUADRO No. 4

CUADRO No. &
FRACCION EXHAL ADA DE BIOXIDO DI
CARBONO EN MILIMETROS DE MERCURIO
CON USO DE MASCARA LARINGEA EN

3 CONMPLICACIONES POST-OPER AT( MIAS
PACIENTES DE SALA DE OPERACIONES DE ADULTOS

CONUSO DE TUBO ENID YTRAQUEAT EN

DEL HOSPITAL ROOSEVELT. POR EDAD Y SEXO. PACIENTES DE SALA DE OPERACIONES DE ADULTOS
Guatemala. noviembre - diciembre de 1996 DELTIOSPITAL ROOSEVELT, POR EDAD Y SEXO.

Guatemala. noviembre - diciembre de 1996

Fuente:Datos obitenidos de las papeletas de recoleccion de datos para ¢l estudio,

.30-

Edad 13-19 | 20-29 | 30-39 1§ 46-49 | 5059 6| Subtotal | Total Yot roIW Edad 1209 12020 1 30-39 | 4049 | 5059 | 60+ |suntorar Total Yo: 10T
3 S -v ‘ ‘
Sexo MIFIM FIMIFIMIFIMIFIM! FIM|TF M E P——— MIFim v mlrlmlr Mg miefuls M| F
: | ' : : : : | Complicaciones J [ ; ‘
| i ! 3
Capnometriz:| | | ; . j } e J ] ‘
; | i i | arg 3.3
25-29 il 1 et 4 i o s fuioo) gos Juef  flelordeGargantal 2 |5 | 3 ; : L i JS 2o ] ' Ly o] s Lioas | aaer | <o
1 i A Ninguna 3 ‘ 2041 j ! r ‘
30-34 [ g R e BB s (o T 401 2 biodaof an fosg fanoe] R Jl. f —_ !' e ’ el fasen faoor f o
: 1OTAL s E
‘ . ) ' sigd=sl oV alw ' : ‘ | 5
- | N NN | INEmE Lold ' 3lalsdomia] o2 fusia)sizidionm
Fuente:Datos obtenidos i
: g Dato s de las papeletas de § studi
m | X T el Lo Lo 8 pay & recoleccion de datos para el estudio,
4519 2 I | 3o 3 b st | ood e
|T OTAL fisjw. 2 fs wis o wlafala 2lsa]mfoer fsanlel




CUADRO No. 6

v

COMPLICACIONES TRANS-OPERATORIAS
CON USO DE TUBO ENIX ITRAQUEAL EN
PACIENTES DE SALA DE OPERACIONES DE ADULTOS
DEL HOSPITAL ROOSEVELT. POR EDAD Y SEXO.
Guatemala. noviembre - diciembre de 1996

* Cuso tie pacienté (e presemo Hipotension ¢ Hipertension Arter

Fuente:Datos obtenidos de las papeletas de recoleccion de datos para el estudio.

3=

Edad 13-19 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | S0-59 6 (| Subtotal | Tetal
Sexo Mirlm i FlmirimM FimiFlmMiE|MIF
Complicaciones l f I i [ |
Trans-Op. | | ! | ! ‘
i | | | | |
Ninguna sbgte lalaglalate bals ] als pag]aifas
| ! | | | |
. T. A. ‘ ! | ‘ =1l | dofolo
! 1 | L |
Hipotension Art. | | 1 | 0 I 1
] | | ! i
IBroncoespasmao ! ‘ L | | [ I |
i | i
Alergia ] | | | N K ]
i i E i |
TOTAL seg 2 tgldegld lotla 3] &l s aRaEs ol
al duranite Jin Inlervension guinrgicn

CUADRO No. 7

SATURACION PERIFERICA DE OXIGENO
CON USO DE TUBO ENDOTRAQUEAL EN

PACIENTES DE SALA DE OPERACIONES
DE ADULT
DEL HOSPITAL ROOSEVELT. POR EDAD Y SEXO.OS

Guatemala, noviembre - diciembre de 1996

Ed:
: ad 1319 | 20:29 | 36-39 | 40-49 | 5059 | 60+ |Subtotal] Total
Sexo MIFIM FIM FIMIF|IMiFimir]lm]F
. . i | | i I
Oximetria: \ \ j { \’ r‘
| i [
i anene ,' ! | | |
96% - 1009 _x;x |44 1da 6413 ]4i5]m]|nfa
91% - 95% ; i |I ,‘ i
_ 0 jof o
| | | |
> 91% : | ‘ | : [ | 0|1
il - : I
TOTAL sl | ’ ‘ | |
S8 LA faa s taledd 18 fdi8 damdaal e

nte:Datos obtenidos de las papeletas de recoleccion de datos para el estudio




VIIl. ANALISIS Y DISCUSION

CUADROS No. 1 3 No. 3

Como st esperaba. con uso de tubo endotragueal s¢ encontro dolor a mvcl. de
omo problema a nivel de cuerdas bucales: ésto secundario a

garganta ¥ disfonia pasajera o . : - it e
1a introduccion del ubo endotraqueal hasta la larnge ¥ pot la presion que ejerce en estos
7 ¢

tejidos al inflar balon de dicho tubo.

Utilizando M. L. las complicaciones post-operatorias s¢ prcsc.r'ﬂamn a lmvcl de la
orofaringe manitestandose como dolor en la boca. secundario a la presion que gjerce €n los
tejidos el manguito inflable utitizado como medio de fijacion en la M. L.

Tanto con € uso de tubo endotraqueal. como de mascarilla 1an"ngea. las
complicaciones enconiradas fueron pasajeras v rgversnt?lcs. todas sccundanas"a las.
mecanismos de fijacion v seguridad de ambos. sin dejar secuclfls: en los paum:nl_e\s.
evidenciando por los resultados en los cuadros que el uso la M_. L. fue menos lrlaurnat_tajn
para et paciente que ¢l tubo endotraqueal. E::v.los resuha‘dos varian de acuerdo a la prcmolr;
que ejerzan csios mecanismos sobre los tejidos:  segun la literatura. puede llega‘r a
necrosis de cuerdas bucales en pacientes en los que s¢ usa tubo endotraqueal por wempo
prolongado ¥ presiones alias a nivel del globo de fijacion.

CUADROS No.2 Y No. 6
Las complicaciones {rans-operatorias enconiradas. s¢ pueden clasificar como:

- Complicaciones Gecundarias al dispositivo usado en el mangjo de la via acrea.
- Complicaciones Secundarias a medicamentos utilizados durante el procedimiento.
- Complicaciones Secundarias a la condicion intrinseca del paciente.

Dentro de las complicaciones secundarias al uso de la M. L 5S¢ encf)_mrnron dos
fuans moderadag que no se resolvieron con Ia recolocacion de fa mascara. llllﬁimndf) pdh:
resolverlas un smpaque de gasa en Ia cavidad oral. ésto se debe a diferencias a‘r_l;‘itor)mb;l
pequefias. por lo que ¢l manguito de Ja M. 1. no s¢ acopla del 10(.10 en .cl pnun,.mc. m.r
rechazo a la M. L. encontrado s¢ debio a que el tamafio de la mascarilla laringea €ra Tt-‘a"llw
que €} de la cavidad orofaringea de Ja paciente. s¢ recomienda con ¢l uso de 'r.n'zISL;: ‘;
laringea tener siempre al alcance otras mascarillas de mavor ¥ menor numeracion i
cons;dcrada A utilizar: en este caso PO RO CONLAr con ellas. se utﬂur.n. un tubo cndotraq.u ‘as-;
Estos eventos que s¢ presentan ocacionalmente no producen 'molesnas mavores pcl‘:’: ;
que tienen el entrenamiento suficiente en ¢l manejo de vias acrcas v ademas cuentan ¢
COUIPO NECEsario para obtener v manejar la misma.

Entre los pacientes a quienes se les aplico el tubo endotraqueal se presento un caso
de broncoespasmo: se considera en este caso la influencia de varios factores:

- La paciente es asmatica.
- El tubo endotraqueal produce un estimulo fuerte a nivel de laringe.
- Eluso de Tiopental Sodico en asmaticos. puede desencadenar esta reaccion.

La paciente reveld ser asmatica estando en sala de operaciones. por lo gue no habia
tiempo para recapacitar en las desiciones a tomar: ¢l procedimiento a realizar era de
urgencia ¥ tenia alta probabilidad de hemorragia fuerte. por lo tanto. riesgo de pasar de sala
de operaciones a intensivo v continuar usando un tubo endotraqueal. tazones por las que se
manejo ¢l caso con tubo endotraqueal ¥ no con una M. L. que hubiera reducido el riesgo
de broncoespasmo: se pudo manejar la induceion con otro medicamento que redujera el
tiesgo de broncoespasmo. pero segin estudios. el Tiopental Sodico puede ser utilizado sin
mucho riesgo en eslos pacientes: esta pacienie s mangjo con Teofilina v Halothano a las
dosis recomendadas:  este broncoespasmo cedio completamente hasta el retiro del tubo
endotragueal; 24 horas post-operatorio se evaluo a la paciente. la cual no presento sccuelas
secundarias a hipoxia.

Las otras complicaciones trans-operatorias estan relacionadas con las condiciones
intrinsecas de los pacientes mas que con el uso de tubo endotragueal. (Ver Cuadros No. 2
v No. 6).

CUADRQOS No.3 Y No. 7

Se encontrd que fanto el tubo endotraqueal como la M. L. son efectivos en el
manejo de la via aérea. manteniendo los pacientes niveles de samracion periférica de
oxigeno regularmente sobre el 95%. que es adecuado. va que en personas normales
inhalando el aire ambiental, la saturacion de O, se encuentra entre ¢l 92% v 96%. El
Gmico caso en que la saturacion de oxigeno disminuvo a menos del 91%, tue la paciente
asmatica que presentd el broncoespasmo. que llegd a presentar hasta 60% de saturacion en
el momento mas critico: cediendo con infusion continua de aminofilina. lidocaina ¥
halothano como anestésico inhalado.

Durante el estudio encontramos marcada diferencia durante el momento de Ia
reversion. pues con ¢l uso de ia M. L. por retirar ¢l dispositivo hasta que el paciente esta
completamente despierto. no hay descenso de la oximetria secundario al uso inadecuado de
los musculos respiratorios. coma ocurre en los pacientes aun dormidos sin asistencia de la
via respiratoria en los que se retira el ubo endotraqueal. para evitar el fuerte estimulo que
causa el dispositivo en el paciente despierto:  por lo que con el uso de la M. L. el
anestesiologo tiene mas libertad durante el momento de la reversion, por no tener que
asistir In ventilacion del paciente. En la literatura se recomienda con ¢l uso de la M. L.
revertir a los pacientes en sala de recuperacion, lo que no se realizo durante el estudio por
reglas del personal. :
-34-




CUADRC No. 4:

Con el uzo de la M. L. se pudo erradicar ¢l biéxido de carbono producido por e}
metabolismo de! paciente durante el procedimiento quiriirgico: manteniendo fracciones
exhaladas de bioxido de carbono regularmente a niveles adecuados (para la altura de esta
ciudad de 30 a 35 mm/Hg). En los casos en que la acumulacién de bioxido de carbono
liego 2 fracciones exhaladas entre 40 a 49 mm/Hg. el factor que mas inthuvé fue el estado
de la Cal Sodada gue tiene funcion de filtro de bioxido de carbono en fas maquinas de
anestesia. pues en algunas maquinas los depositos de cal (canester). dan una mala
exposicion del color de ésta. que es indice de su estado. reduciendo de esta maners Ia
filtracion del bioxido de carbono. promoviendo su acumulacion: luego de renovar 1a cal
sodada. utilizando la misma maquina con ofros pacientes los niveles de exhalacion de
bioxido de carbono se mantuvieron dentro de los limites normalmente esperados.

Otros factores que tambicn alteran la fraccion de bioxido de carbono exhalada son:

- El volumen de mezcla gaseosa utilizado.
- La frecuencia ventilatoria.
- La profundidad ventilatoria.

Regularmente se utilizé voliimenes de 1.5 a 3 litros por minuto (l/min) de Q,.
Dependiendo del tipo de vaporizador utilizado, la frecuencia v profundidad ventilatoria se
tratan de mantener dentro de los imites de una persona en condiciones normales. Si se
desea lavar mavor cantidad de bicxido de carbono se lograra aumentando cualquiera de los
3 factores o viceversa. siempre tomando en cuenta la profundidad anestésica del paciente.

En lz mavoria de los casos manejados con tubo endotragueal no se evaluo la
fraccion exhalada de bioxido de carbono por falta de capnomeiro, puesio que se trabajaron
durante turnos en los que regularmente no se cuenla con este equipo. por lo que no se
presenian estos datos.

Los residentes de anestesiologia que participaron en el estudio solamente contaban
por lo regular con conocimientos ledricos sobre el uso de Mascarilla Laringea. aun asi.
solamente en una ocacion hubo dificultad en ¢l momento de la insercion de la misma.
mientras gue el aprendizaje de insercion de tubo endotragueal require mavor conocimiento
¥ entrenamiento,

e -

IX. CONCLUSIONES

1- Del estudio concluimos que la M. L. presenta caracteristicas que la hacen segura
para el mangjo de la via aérea durante el procedimiento anestésico. brindando facilidad en
la insercion. manteniendo al paciente en niveles de saturacion periférica de oxigeno,
stmilares a los que presentan pacientes maneiados con tubo endotraqueal: ademas. con su
us0 se evacta la fraceién de biéxido de carbono necesaria, para el buen manejo de la via
acrea del mismo. Esto, manteniendo presente las contraindicaciones del uso de la M. L...

2- La mascara laringea ofrece confiabilidad durante el procedimiento quirtirgico.
presentando  complicaciones esporadicas que se resuelven con facilidad por personal
enirenado en el mangjo de la via aérea v el uso de la M. L..

3- Las complicaciones posi-operatorias con el uso de la M. L. ocurren con menor

frecuencia que las encontradas con el uso de tubo endotragueal v presentan menos
dificultad para ¢l paciente. siendo reversibles todas las encontradas durante el estudio.
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X. RECOMENDACIONES

1- Motivar a los jefes de los departamentos de anestesiologia para que promuevan cl
conocimicnto de la Mascarilla Laringea en los residentes de ancstesiologia, presentando sus
venlajas v limitaciones para la obtencion y manejo de la via aérea.

2- Recomendamos a fodo cf personal médico que desee familiarizarse con ¢l uso de la

Mascarilla Laringea. por las facilidades que esta ofrece. profundizar en sus limitaciones

para cvitar complicaciones innccesarias.
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X1. RESUMEN

Se realizo un estudio observacional comparalivo entre grupos para investigar el
grado de seguridad v confiabilidad del uso de Mascara Laringea comparado con el uso de
Tubo Endotragueal en la obtension v manejo de la via acrea en pacientes sometidos 2
procedimientos anestésicos.

Este estudio s¢ realizo en sala de operaciones de adultos del Hospital Reosevelt
bajo la supervision de  Jefes v Residentes del Departamento de Anestesiologia de dicho
hospital.

Para este estudio se seleccioné al azar una muestras de 62 pacientes para usar en
ellos Mascara Laringea. excluvendo de la muestra paciente sometidos a procedimientos de
emergencia, sometidos a cirugia maxilofacial toraxica, gastrointestinal v neurecirugia. Y
otra muestra seleccionada al azar v numéricamente similar.  de pacientes en los gue se
utilizd tubo endotraqueal.

Se formuld una hoja se recoleccion de datos. utilizada para obtener la informacion
necesaria al estudio. de los pacientes de ambas muestras. durante v posterior a los
procedimientos anestésicos.

En base a la informacion recavada se procedio a su tabulacion v presentacion de
cuadros estadisticos. obteniendo como resultado que las complicaciones post-operatorias
del uso de la M. L. fue de dolor bucal en 20.97% de los casos contra un 79.03% de
pacienles sin complicacion. En contraste. con que el 53.23% de pacientes. en los que se
uso tubo endotraqueal. presentaron dolor de garganta: v el 46.77% no presentd ninguna
complicacion post-operatoria.  En el periodo trans-operatorio. encontramos dos casos de
fugas respiratorias resuelias con el uso de M. . v un caso de adaptacion inadecuada de la
M. L. a la orofaringe del paciente por no ser del tamafio adecuado, Los niveles de
saturacion periférica de oxigeno fueron similares en el uso de ambos dispositivos. La M.
L. permite maneiar adecuadamente la evacuacion de cualquier fraccion de bioxido de
carbono expirada.

Este estudio sugiere que con un entrenamiento adecuado. v leneniendo presentes

las contraindicaciones del uso de la Mascara Laringea. esta presenta caracteristicas de
seguridad v confiabiliad para obetener v manejar la via aérea del paciente,
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. XIII. ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

-

Nombre: ‘7
Edad:

Sexo: Talla: _ Pesor Fecha:

Diagnostico Preoperatorio:

Operacion a Efechiarse:

Signos Vitales Preoperatorios:

EC: :
FR: PIA: ASA: Oximetna;

Insercion:  Facil Dificulfosa

Okmetris: TOT ' ML
100%
90
80
70

60 Ly
llJI‘lIlIJ|II\II‘J\l'\li\lill\ll\ll\l\- E RS Y Lo
e e ey

D 15 30 45 60 15 30 45 50 15 30 45 60 15 30 45 60 15 30 45 60

Complicaciones:
Transoperatonas:

Postoperatorias:

Induceion:

Mantenimiento:

Reversion:
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