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I. (I\TRODlICCJON.

El u,,!' dt' 1.1 \lasc;u;lIa Lannge.l (1\fL¡ hJ venido a ser una innovación en
~m:stesiologjJ. permitiendo un;1 nucva ahemaliva en el control de la vía aerea para el
P,l¡;ltnfr somt'lidl1 ;J pr(1~cdim¡enfos <k .1m:slesia general: presentando cualidades que ilim

ma~'or seguridad que la mascarilla lacia!. c\-llando el trauma de la intubación con el uso del
runo endotr,lque¡ll ~ sien<ln esta una .1I1emativ;¡ para el paciente en el cual se prevee una
Ínruhación dificil.

El presenlt' lrahajo presenta los resultados ohtenidos en un estudio observacional y
comp,tr:uivo de grupo" re.1li7..1d0en dos mucsln¡s de 62 pacientes adultos, sometidos ti
proccdimit:nlos quirúrgicos en sala d\: operaciones del Hospital Roosevelt entre Jos meses
de nm;ernnre de 1.9%~' JChn:rn de 1.997. En un:! muestra se utilizó la mascarilla laringea
rara ohtener conlrol sobre b \ia aérea, mó1nteniendomonitoreo cardíaco, de oximetria
const:lnlt.:,presión ant:ria! y capnomelti:l duranlt' d procedimiento anestésico, evalu3ndose
I~ eficacia en la wioca¡,;ión dc la mascanll.:!, 1.:\saluración tisular de oxigeno durante el
proct.'dimit.'nloam:slésicfl y las complkal.'¡ont.'s (jUt.'se presenUlron durante y después de los
proCCdimit..iUOS,wmpar:indosc (.;on los rcsuliados ohlenidos de una segunda muestra en la
qUl;:se uliliz/')tuhll mdolraquc.1!.

I Presentamos los resultados, condusiom:s y recomendaciones: la Ivláscarilla
tLniflí!e,1es un dispo<;iliq. que ohl'ct' set!uridad \" eficó1cia en 1J obtenciÓn y manejo de lar'1:1ac~e;1de p:¡¡;íCTltt:I;sOIm:lidos a procc(lilTlil.'l;10~anc!'ilésicos, disminuycnd~ la m~rbilidad
iposHraum:ific:¡ sc;,;unJ:uÍJ al uso de ¡uno cndOlraqueal: recomendamos tomar E'n cuenta
las {'IIntraindiradtllll'''' d(' "1' u , un adl~'qraIJ11l'Ol(1prc'\io pó1rael personal qut: la utilice,
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¡¡
. DEFINJCH JN DEL PROBLEMA

:\un cuando en ~lm'!"¡csi{)lo~:! !;l' cuenta con técnica!' eficaces y
seguras par.! ohteneri.:Onlrol !'o.hrt: b \-Ü ¡¡¿r~a. t:n nuestro medio contamos bá..<.;icamentecon dos alternativas:

:1) \1.Js¡,;~rilb 1aci;tI (lUt'. n.:~uJarmL'n1t' <.;tdetlc :4jar con ]a
mano. limitándonos en blibertad de las mismas. d(kmas. pt'nnjh: r:i paso de aire al tracto digestivo.

¡.,) "!'uho endotwqu..:;¡l. que c:'; Un;1."lIcm.111\,]invasiva. ejerce un fuerte estimulo ~paz de
pron)!.;.I!" un espasmo 1<mng<.;:o.si (,;J

par.:ícnIt' no se encuentr,:¡ en un plano anestésico
.Idt.:cu,:¡do: d tuho al inlwt!uÓf';t' en 1:1¡r:¡qucJ.. produce traumatismo mecánico sohf(.~ la
:nu:';i)~] dI.' ~~:I:!y ]a" cuerd.:ls vocaks. prm"()¡;ando doJor o ronquera en el post-operalorio
mmedlJlo.

.. La técnjc.1 aneslésic:1 ideal dehe proporcionar s~gurid3cl control máximo, minirnJ

Ultcf1c:n.'ncí" duranJ!.: el J)foct:dimí~T1I() y b rccuperac1ón, brincl.1ndo al paciente un
dCspcl1~r tranquilo. A.i..~tualmentc, ti 1TIas-:arilla Jaringea se presenlJ como una nueva
ahl"m.ltl\':1 .:n d m.:mt..'j(\d~' I¡I \Í¡¡ JÚ'!.:;! J.:n p.1ciemes sometidos J proccdim..icntos de
.1n~sh~'SI;1general.
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l
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III . .JUSTIFICACION.

Diariamenlt: una gran cantidad de personas se;:someten a procedimientos que requieren
aneslesia general necesitando para ello obtener control sohre la ,,;a aérea que pennita el
intercamhio gaseoso, eliminando d CO: y manteniendo niveles dt: s.lturación tisular de O:
adecuados.

La mascarilla laríngea es una alternativa para brindar una \.Ía aérea libre. que presenla
mayor comodidad :v segurid..ld qu(;.'la m<lscarilb f:1ciaLhrindando ma~'or libertad. En
relación al tubo endotraqueaL 6sta es una técnica menos invasiva. que evita el trauma
mecanico de la traquea y las cuerdas vocales, disminuyendo la morhilidad post-operatoria:
además presenLl un estímulo menor. manteniendose la vía aérea hasta que eJ pacienlc esté
completamente revenido, sin necesidad de qu~ se ]e asís!:!la vía Jcrea despues de retirar el
dispositivocomo al utiliz.lf el tuho endotraqucaL

Brindando las anteriores ventajas, consideramos justificad;) 141realiz<lción del presenle

estudio- con el propósito de detenninar que el uso de la mascarilla laringea es una l¿cmea
segur~!par;) obtener control sohre la ,.ía aérea en procedimientos de anestesia f!:¡;neral

-,-
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Y. REYISIO,\ I3IBLlOGR.\F!CA

\ L\S( ',-\RILIA,I.c\RI;\G EA

1. Historia:

1.:1 1\Iasc;nilla Laring¡;;¡ Ud1..) fu~ in\'L~ntada por el D1'. Archie Brain <id Hospit.:ll

Whih.:chapd. Londres 19R1. Su tinalidad IÚ!;,:log.rar un:\ ,i':l aén:::¡ dil'~cta <ir.:! paciente

c\itando el riesgo de la intuhación cndotraquc:\1
y permitiendo :1 su yel. mayor seguridad ~

convenit:ncia qUl' con rnasc.nilb facial.
(2,3,:;;)

El Dr. Brain estudió la an310mia
y tisiologja de las \ias .¡¿reas superiores, haciendo

modd(\~ de Y1,;S()de laringes cadavéricas para im'l;:stig;lr d espacio alrededor
y <ktrf,\; dl~b

glotis. el que tiene forma d:: n:lVc con la punta dirigida hacia :\h:\jo. Adapt:\ndo el
m:\nguitP (\(., una \!ílscarilb Dt'ntal de (Toldrn:\n. apiicandol., a bringes Cíld:t\"(:licJS

(k

adultos, \.ió c!;\ramente que I"s p:\f!::des longitUdina1es dd manguito se acoplah:\n hien.

corn:spondicl1do casi exactamente al:, fOlma uiangulm <k 1;\ hipotÚringe. El paso lina!
para lograr el primer prototipo de !\ lasc;uilla Laringea. hJ~ incorporark un tuho. d1,;tal
1Ülm;¡ qm: sU CUf\';¡llIra com:spondier;¡ a la

(k la kngu.1 Este prototipo se utihlÚ pOI

primera ya en un paciente m:\sculino en 19R 1. ohwnicndos(.' una \.;.\ ;\~rea sin

ohstruccinnc<.;, siend(l po-:ibk 1:1 \.t:nlil;\ci/¡T\
(\(.o10<';pulmones c.on un:' sua",e presiÓn

positiva: d<:spues dd pro~cdjmicnlO no s(: presentaron molestias en la garganta. (1)

El aI1ículr.¡ hll' exl(.'n:--anH.:nte prnhado ~. modilic:\di' por d inyento)" oj1It'tti(.'n(\o (:1

primer productO comercial en 1lJX8. Este diseño 11.1..:cn:ado paról ohlcner L1cilmenl(.' una

\Ía a~rca lihn.:. sit::mpre ~.cuandO'

1 l1all;1 sido (ksinl1ada f01ll1ando ulla cuña plana ~'lisa qu(.' p:lsalia

b...:i1mente por dc1ras d:: la kngua
y epiglotis.

(h1l' SI.:disminuya \(\<;n:tk:io:, deknsi\-os P(,1111itiendo su inserciÓn.

El usuario (kh..: :\dquirir la h:\hilid3d ncccs;nia. (2.3.6),

.\1 estar (,:010;,.::\(\;11:\ \11.. desc:m!.;1 con 1;\ punta contra el esJiJ1IlT esofÚgii..'(1

superior. los lados \il.:ndo h:lci:\ la fosa pilifo1111C
y el honk superior. por dchajo de la hasc

(\(.ola lengua: la cpigloli<.; apunl;¡ hacia aniha sohn: ¡:\s h:\11'as de :lpcI1Ur;¡ del olÍtkin de la

m:lscalil1ó1. y en ;llgunas ocaciones. dehajo y parciahnentc :1 trayés de ellas. Al intlar el

manguito gt'ncrahncntt' C;¡US;l {¡n \en' mm;miCnl<l h:H:ia "niha de todo el dispositiYo.

,',
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confonne 13 expansión de la punta de 13 ?\fL comprime la base en forma trianb'ldar de la
rup(,Üllinge. La poriÓón resultante ofrece una comunjcaciÓn alinead... entre la glotis y ]a
!\H., (nókbc Que J diJcrencja de otros mt:canismos de.: vía aérea, la !\[L fonna un sello
alrededor dd perimctro laringeo) las presíom:s del seno están cerca de- 20 centímetros de
agua; las r~a~ciones secundarias pueden ser diversas variando desde vómito hasta un leve

l;ovimicnlO de deglución dependiendo de la profundidad anestésic:1 ~. de la habilidad dd
usuario. Lo que Ocurre generalmente es un mO'\imiento de deglución después de la
inserción (J rcrnocjón. se debe a la situaciÓn an<1fómic<I(k

la mascarilla. La deglución StO
inicia por estímulo de receptores de la mU~osa dI,; la faringe y

laringe. especialmete en laepigiotis. pliegues y oandas ventricuJares y ilre.1 interaretinoidt:.
medianlt'los nOVCno ydecimo pares crané¡tlcs como reflejo involuntario; el reflejo de cien-e de la epigJotis es

secundario al estímulo de la rama interna del oe1'\;o laringco superior: ésto explica porque
la inserción premaiUra de la hIL se relaciona con el cieITe reflejo de lJ epiglotis, y

se relajaaproximadamente veinte segundos después. Es necesario n:conoeer éSlo. pues de 10
contrario puede confundirse fácilmente con que la hIL esté mal colocada: la colocación
en-ónea puede ocurrir. pero se hace menos frecuente conJÓIIDe la expeliencia. siempre y
cuando. se sigua cuidadosamente las indicaciones para su inserción.(1.2. 7)

El hecho de que la 1\,-1Locupa posición diferente al Tuho EndotraqueaJ (TET) tiene
aJgunas consecuencias de importancia, el mayor tamaño de la .ML previene que ésta pase a
través del esfinter glótico o esofágico superior siendo menos invasivo y más seguro que el
TET. A] orilitir la inhJbación endotraqueal e\-itamos el peligro de ocluir accidentalmente un
bronquio, dañar la cuerdas vocales y

el espasmo laringeo relacionado con la inserción o
remoción del TET. (2.4,7)

Debido que las cuerdas vocales son mó\-iles nonnaJmente. durante la respiración
usando la ML, es posible la dilatación inspiraloria y la constricción expiratoria de la glotis.

La dilatación inspiratoria reduce el trab~io de respiración, mientras que Ja
conslricción expiratoria puede ser importante en 1.1mezcla de gases pulmon<1res ~.
posiblemente en mantener la capacidad funcional residual. Estos mecanismos se
neutralizan con el TET. (2,4.7)

Cuando se Utiliza ventilación con presión positiva. se revierte la par.:ílisis anles de
retirar eJ TET. pt'TITlitiendo que- las cuerdas se adhier<1n al hJho que. al retirarlo. pasa
forzado a través de las mismas.

Al revenir 1<1paráHsis utili7.11ndo !\IL permite que las cuerdas vocales recohrcn su
función sin alterarse. EJ pJciente puede toser efectivamente aún eon la .\ 11. coloCJ(!.:I en su
lugar. Esto puede ser importante

~n pacientes con enfermedad puhnonar crónicJ.(2A)

El TET ~ierc(' un fuerte estimulo de manera que. generalmente. debe rclirarst'
durante un plano anestésico en que los reiI~ios defensivos aún están amoni&1Uados. La 1\11.
pmvoca un leve estimulo ~.

consecuentemente, el paciente puede mantenerla hasl.1 recobrar
Jos reflejos de defensa pudiendo mantener Ja ,Ü

aérea sin a~llda. A niveJ pr~ctieq. las

+

-.(

. 1..'. d .. }:'¡t\fL son: Pcrmilc mantener las manos libres y proporciona una. . mas O¡.\-l;!.S
"

. Jventa_.las :.. niiabk que la mascarilla facial. (1.2.-1.7.)
Úa a~rc:amas ca

'. ,. .. . . dos de la osición de la !\IL: como ésta no pt:nelr~ losH¡¡y dos n~~gos claros dcm;. :. .,,,
~Pl'nura inapropiados: por tJn[o. d paclenl~'"s1in¡~'n:s. no prC\1L:nc 10";e1cctos L.,

CICIl
O',..' 1C

"
o' laoo aSj1Írando dicho contenido. pues la'

.
1 ásl 1'0 Puede rei!urQJ ar p

"
.~ -..Aon¡;ontcll1(O g.., 1 \..o -

d' 1 '.11 hacia~1a larinoc (sin cmbamo. [!cncralrnet1h:'
" 1 IHJ>(h.'e\ltar d paso c:rna en. .. 1:".' ~ ~ .

)
m"s¡;.:1JÜ ':1.no 1.: . . j - rín g t:as o sangre de las \-;as aercas supenoft:s .. le h masc..rilb ha\' secn:clones a . -tuera

( ..
.

(L2.-L7.)

El estjnlcr Ldó¡ico puede cemID;e
() producirse un eS~1a.smo laringeo como respuestJ

. :-.'
'n nive1es inadecuados de aneslcs1<I..J un estimulo qUlrU1g.Ko l'O .

.
h e la I\1L necesita ser orientadaf'I '

do ries~:!.Ose denva del hec o qu .
. .."- segun.

- . .' . d . I 1\n Puede causar una ohstrucCIOJl
'

.. I 'onlr'lI1(1 dd TET la rotaclOn e .:1.-
.

com:ctanli..n\l,.:...:I e ..
- d b' .t r"\;endohaciae11ahiosuperiorddpaclenle.completa. La hnea negra del tubo e e es a

. .. . i 1 ~.11 ueden ocunir en el momento de la()1r<I~ pOSICIOnes mcon-ectas (e
.

a. p
,

cer ésto y saher dístinouir entre
. ..

d > expertos Es unponante recono . . .
'=' .

mscrclOn. aun .e~.manos c ,
.

d
..
d" d . 'si' sica inadecuada. cuando la v1a aérea eSI.1un;1 mala pm;¡¡':JOn ~ una profun I a ~t;:. e.

.,
l
. .

nI . O"< lru
.,d.,Para tomar las medIdas adecuadas. (1._.3.-1-,)e IIDCarn¡; ¡,; l'.,

. . . .., ].1meior técnica anestésic<1. es aquéll:1LI tílosoliJ haslca de la i\IL conslstt.: _c~ qu~, . .
'.' A.

"
1 simplicidad de este1

..
d onlrol con 1arntmma mlerterencla. > SI, aqUl:cornhina e maXlmo e c .

d."t 101' inexpertos lueoo dc un simpk'mccarusmn pUl:dc utiliz.1rs,", con alto grado ~
d
' e~ o 1

. la de qu~' es ;osible adquirir.
1\r 1 s los expertos sc aran cuenadieslranucnlo. .

'
len ra: .. .

.. . dueiendo ]a morbilidad dd pacientt'hahiii(bdes consider~lhks. mcrementando su uso ~ Je
evitando ¡¿cnicas más ínvasivas. (1.2.4,)

2. Pn"p~H'adÚn pal'a su l ~so

a. Est('ri1il~lCiÚn:

p¡o ( Con una durJciónLa eQclilización sr,; hace en Jutoc!ave <1unJ temperatura -
~.

promedio (h; 1no uso~ por mascarilla. OA)

.. . . ,.' ,>. 'erinoa de 20ml en \a váh1Jla ~. se extrae lodo el.-\I1II..:S(k eslenhzal SI,;mserta una:,
""

..
1<, (hl'1ll1~liw ) Fsto (:s imp0l1.:mle

. .
1

"
;51' q u¡;d" bIen compnrnl(. . .

- .all\' <Id rnanf!U1T(I 1ast<1 qlJl.: t;:. L:...

l ., . l'. h in11uench de camhlOs (k
.

'.
.
i 1d ' aire quc quede se cXpan<¡.;ra ).~Jo . . . .

porqw: cualqUIer l..mll( a( (,;.
. . 1>1 . o '¡O o. [!eneralrnentL:. la C'XPU1sI011vacío y

de lt'mp::ra[ur:1. proyoc<mdo 1.1~PIU::1 u; m,m~UI.. -
de la <'~"'1Jla dr,; su lugar durante 1.:1estenliz.1clOn en autoclavc.

I
I
I
I

'1
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La válvula plástica' soportará repetidas esterilizac10nes pero, eventualme~lIe,
s~deteriorad: el primer signo, es que no mantendr.:i la dcflección estricta dé:!mangUito. SI

hay un pequeño reflujo de aire. hay que reemplazarla (se pueden obtener repuestos con el
distribuidor).

La vá!\-1.dadefectuosa se puede extraer de su cápsula. 1evantando con su..nidad el
contorno de esta y luego jalando su envoltura de regreso en su~ !ados con el ~ulga: (con
una jeringa se puede ayudar en la extracción). No !ie debe uJiJi:.arltl ,UL

SU~vúJ~'~ltl.
Utili~.arunn pinz~1pJra obstruir el tubo piloto puede causar daño. pues todo el dISI)()SItI\'o.
aparte de la válvula, es de silicón. 0,2,4,7)

3, P,'eparación en la SaJa de Anestesia

Después de la esterilización. la forma del manguito está generalmente alterada.. Es
necesario inflarlo y desinllarlo COITectarnentepara falicitar su inserción. Si];1 !\n~ no llene
válvula. se debe s¿spechar que hubo una deflección inadecuada antes de est~rilizarla, o ~ue
la váhllla terua fug:l. Entonces la váhuJa se encontrará en el empaque. Remscrtarb. SIes
necesario. (2,7)

a. Deflación:

Debe realizarse con una jering.1 de 20 a 50 mJ. el manguito debe estar estrictamente
desinflado, fomando un disco ovalado plano con la oriDa viendo hacia la parte distal de la
cavidad. Elimin" cualquier amIga en el bord~ disla!. un borde comp]elamenlc liso y plano
facilita la inserción suave y evita la colisión con 13 epiglotis. Una maner:¡ de desinflarla
com:ctamenk es presjon~ndo con el dedo eJ borde hacia abajo sobn.' una supcdlcie
lisa.(2.3,6,7.J

h. Lubricaciim:

J-l<J.ct'rlo¡U!'lO antes dt.' la inserciÓn par~1 que el lubricantl' no se seque. b pat1r:
posterior de la ~ascarilla se debe lubricar completamente, pe~o es importanl~ evitar los
residuos dl'1 lubric:mh: en I.;J supcrficit.: antelior del mangU1to () en la ca\1dad dl' 1<1
mascarilla, ya que puede dar corno resullado un bloqueo de la abertura o aspiración del
lubricanle d'espués de Ja inserciÓn, produckndo tos u obstl1JcciÓn.(2,7)

-R-
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4, Técnica de Inserción.
I
I :t\'o"~ dificil ohtener un:! \ía aérea con la !\IL. Estudios hechos <.:onparamÚlicos

no enlrenados demuestran una probabilidad de exito del
92°'0: sin emb3rgü. ha....situaciones en que b inserción puedt' dificultarsc ~.es posihk lesionar ,11paciente. Si b 1\n

se utiliz.1 incom:ctamcnh: puede obtener una \.ia aérea obstruida;
ha~' una curva deaprendi7.a.i~ brg.:J p.:Jra utilizar con hahiJid:¡d 1:1 !\Il y

aun los mas experimentados.
ocacion.1lmentc faUan la inserción. El inventor recomienda la siguiente técnica:

1. Veriiiqu~ la taIJa de la ~fL si es adecU<lda par:) el paciente.
Numero 1 Neonatos, InÜmtes hasta 6.5 kg.
NÚmero 2 Niños has/a 25 kg.
Número 3 Niños mayores de 25 kg.

Y adultos pequeños.
Número.f Adullos de tamaño mediano o grande.

Evaluar la COITectadetlaciÓn y lubricaciÓn.
Tener una MI. extra. li~fa y preparada para su u~o inmedi,1lO.
Instruir a un asistente par.:! que deprima la mandibul.:! inferior, facilitando
qUt' pUt'da ver que ]a mascarill,1 no Se esl:i doblando en la boca. mientras
se inserta.
Tomar COITeclamente el tiempo a la inserción. dependiendo de la
inducción usada:
a. Truopenral (barbitüricos). No proporcionan

condiciones óptimaspara ]a manipulación de la falinge. De Utiliz.arse. profundi7..Jr la anestesia
Con un agente inhalado por varios minutos. 3ntes de insertar ].1

I\-1L.b. Propofol. Es el agent~ de preferencia en pacientes sin premcdicar:
pued~ necesitar entre 2.5 y 3 mg x kg. La inserción, generalmente, puede
lograrse en un periodo de 30 segundos después de la inducción (no

retrasarse más). Comprima suavemente la hols.:Jrescrvorio al momcn10
de la inserción. ésto perrnjfe juzgar la profundidad de 13 anestesia a

Ir':1'vésd~ la resistencia a 1:1insufJ,1ciÓn pulmonar.
6. La preoxigcnación es pmdente. mientras se g.1na experiencia.
i. C'u:mdoconsidere que e! pacÚ:nlcesré lisIo. empuje la cahcz~) haci~)atrá~

utilizando su mano dominante: simultaneamt:nte. extienda la caheza y
fJexione el cuelJo(la flexión del cuello a menudo St'ohida y pued~ ser
causa dI.:fracaso en pacientes ideales).

Tomt' la 1\IL por d ruho como qu..:fuer.:!un lapicero. tan cerca dd final <Ir:
1<1máscara como sea posible, con la abertura viendo hacia addatlll:; ponga
I~t punt:) de 1.1 máscara confra la supt'flicie interior d.: lo.~ incisivos
supeliores (o las encilJas si el paciente es edt:ntido); COnsu dedo medio.
presione la mandíbula inkrior haci~¡ abajo. f:lciJitando así. \"i:r dentro de 1~1
boca y vemicar la posición de la mascarilla: utilice gumzre5-quirúrgico!.'.
Presione ]a punla de la mascanl!.¡ cunfr:! el paladar duro, a la

"C7-continúe introduciendo el dispositivo en la ca\.idad oral, presiónelo hacia
amha mientras avanZ..1. mantelliéndolo plano contra eJ paladar di;!,o.

I
I

I
I
I

J
I
I

o
-,o
4.

5.

x.
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Puede ~ncontrarse con que l:¡ mascarilla no S~ aplana o que se empiece a
enroJJar mientras a\'ance: en cualquiera <.1<'"estos CJSos. sáquela e inicie de
nu\:vo: 11so;;gúrescque el lubricante no se haUa secado ~. que eJ manguito
es!:: corn:cta ~' complctamentl.: desinllado. Algunos paci(;ntc~ tienen un
paladar con una conca\idad mayor dI.: lo normal. en éstos puede ser más
f:iciJ Ínser1<1r IJ punta de 1<1mJscmil1~t dd lado opuesto dl' los molar~s
hahmceándola hacía la linea medÜI después de que la haDa apl.:mado.
No pcrmila qu.;: disminuY<I la saturaciÓn de oxígeno del pacicnh: si esta
parte de la inserción se dificulta.

9. l1nn ve? seguro d(; <¡u<'"la punta de la mascarill;¡ avance contra el p;lladar
sin quc ésta se doble. continúe avanzando con la punta haci.:¡ aniba.
presionando haci" abajo con d índice locali?...ldo en la uniÓn dL: la
mascani11a y el tubo, !\1anll.:nga este dedo en posiciÓn mientras la
mascJrilb aVan? l dentro de 1:1bringc, atrás dt' \;¡ lengua. Por medio d('
este dedo se s~ntirá el cambio dI; dirección coruot1Tle la punta de ]a
mascarilla sigw: la p.lred posteliof faringea h;lcia Jbajo. raramente. puede
doblarse haci.1 aniba; en dicho caso, se retira y se reinsel13.

10. Si encuentra resítencía con la punta dt': la mascarilla justo detrás de ]a
lengua, ya sea que la punta se haya doblado sobre si o h;¡ topado con
alguna im:gularidad. o estruclura inllamada, Por ejemplo. hiperlrofi"
amigdalina. No force. ya que puede causar lesión o sangrado. En caso
que el t~jido anúgdalino esté obstruyendo, generalmente funciona un

camhio diagonal de dirección yio aHemamenlt:, insel1.lr un dedo detr.is de
1.:\ mascarilla levantándola sobre la obstrucción. Si ninguno de eslos

método!' funciona y decide inlentar una laringoscopía. profundict' la
anestesia primero. Conforme se adquiere experiencia. el uso de
1.:lImgoscopia será Ínncces:lrio.

11. Manteniendo e1 indice entre e1 tuho y 1a mascaril1a. continúe empujando
con la yem.\ del dedo. guiando I~Imasc:nilla ha~ia abajo. coloc:indola en
su posición. AJ retirar los otros dedos. mientras t:.1índice ayan?..!. reillice
un:] pronaciÓn 1cw del antchr.:¡zo: gcn(.'rJ]me-nte, es posible inscl1ar

lotalmenk la mascarilla en su posición com~cta. en un mO\iento fluido. ;\
menudo. sentirá rcsistcnda conJÓnne 1.1 punlil de 1.:1 mas¡,;;ni11.¡ se
posiciona contra el eslinter esorágico superior.

J2. FinalmC'nk, tome el tuho filmement<.: con 1;] otra mano y entonces. retire
el indicl: dI.': I;¡ faringe. presione SUJvemente hacia ab;~io para asegurarse

<¡ue la mascarilla est¡i totalmente ÍnsI.:l1aeb

1.1. Ahora se infla el manguilo con la cantidad suficiente de aire:
nornlalmcnle d manguito dcbL: inlbrsl' SU1¡¡galTar cJ tuho par:¡ pCIlnili1
que r:stc encuentre su posición COlTccta. Sin embargo, en pacientes muy
delgados, con tejidos laxos. cuello corto. como l'n ancianos: (J si la
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mas?arilla es ~uy. grande, o se inlla mucho el manguito. la 1\11.puede
de~~J.za~chacia al~era de la falinge. Si esto llegara a suceder usando la
ma1>Canl1.1y la cantulad de aire adecuad¡¡, puede ser m:ccsario sostener el
tubo h¡¡sta que la !\H- cst¿ segura en su lugar. [!n

/n'(' mm';miemo /IIIcinufueru (1.J cm) es normal durante /(/ i.J~pacióll.

Yo]umenes de airc dd manguito. (nunca los execd.!)'

Número 1 hasta 4 mi
.

NÚmero 2 hasta 10 rn]
Numero 2.5 hasta 14 mI
Numero] hast:1 20 m]
Numero 4 hasta 30 mi

1~. Ya ~ado ei man.guit~, cancelar cJ tubo .:1la fuente de g..1S.cerciorándose
que tl~"H: una \la acrea libre. Si se hace ésto antes de asceurar la
masca~~~. es cscencial sostener el tuho. e\ilando que la ~\'IL se ;ahw de
su poslclOn por el peso de la manbJUera de anestesia. ~

]5. ~Cr1C un ~~oteclor. Para asegurar la !\ll. use un ml10 de gaZ¡L e\.itando

~s~
la oc1uslOn del tubo, si el paciente muerde, Preparelo desde antes: de

-:- J
~

cm de gI?s?r en adul1os: inserte]o al lado dd tubo dentro de los
d~~tes, c?n mOVlJruenlos de rotación. hasta 2 cm dentro de los dientes
FJJe con cmta adhe~i\'J el tubo de la !\lL junio con d roIJo de gaz..1. com'(;
~ TET.

. ~ste metodo es rapido. conliablc. ~conónúco. y
evita dañardIentes fragiJes y prótesis fijas. El rollo de g.lL1 estabili7..~1:1posiciÓn de

la ~.n.. (2.4.5.7) .

5. VenfiJación Espontánt"ól

. .
tin¡¡ vez la I\:fLeste segura en su lugar, el problema más común

que afrontan Ir,smeXpertos c" manl ne' . ,
t. :1 1 h' ",'

e 1 un~ ~n.estesJa adecuadamente profunda. especialmente durante el

:~~ ~;e~~J:¡
(1dcs~<,,'..eIqUI~'o~an.o:pr(Jb~bkmc~tl':

p~":dl' OCUlTIrcon pacicnte~ obesos o
v l

.
il .

ed~d t~ra,\J:c~ ~roll1ca, pues tJenen hrrutaclOn en la captación de anestésicos() al es con \.las :u:reas rrntables. .

Si se us¡¡ pro of ]
l' d

. . .
a"

. -' .
p

.
o en a In Ucclon. la !\ll. puede Insertarse rápidamente. ]onrándose

SI. Una \1a acre'! decllva
t'

.
' l

.

"

. 1 o .

ea b' 'l'
mmt:( la ,1. con Huen;t expanslOn pulmon.!T. L! situaciÓn puede

u
m ,1~r3

d
armantement¡:. cuando disminuye la acción de! propoloJ \.

no hemos alcan7..1don <leCCU,1o plalJ(I a ha<;(.'d.,
un ane" '

;
.'" '

.
'
.
1 El . .

l' .' .'" -
.. . . tSILO \"0 al. ::. propolol. .1 menudo caus:1 dC

I,resiÚnesplratona o apnca 1'01' Pe
.

d .
d

. .
qu ¡ .- . no os conos e Ilempo: se aconst:i:1 dar

PresiÓn PositivJ h;¡s 'ae e paClt'nl(:' est;
J' d ¡ ¡ . . .

obesos.(2,7)
. t. como a( o en ;1 mes.! d" oper.1ciones. Imp°r1;¡nk con pacienles

[
n"ni

Si e~pJci~nte presenta los. tensión, paro respiratorio, o espasmo. tome las Jcciones
1" nenles mmedJalas. p':lrJ e\itar la dcsaluraciÓn de oxígeno. .'Yorerir(' /1111uucarilla.
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pues caus:nia un mayor estímu10. en su lugar, por ejemplo. inyeclc otra dosis de propofol y
continú~,: d,:mdo presión posiliva con la bolsa rescf\'orio. con concentraciones por 10 mL'no~

dd 50°0 de oxigeno. o incluso dt: 10O~'o. de ser necesario. Según la csperienci:1 dd
im'entor. ¿'sto sil'mprc super:l el problema. aún en presencia d!.: }1ron¡;oespasf}1o. sin
presentar desaturación. El Sll'\amethonío. puede reducir 1.1presión de sellado dI: la ~!l.
contra la IJring.:. y nÓ mejorJ cl broncocspasmo. La disponibilidad (h.' monitOlizar
continuamente la saturación dt. 0- es de gran valor, LI ¡ntubación d~ la tráquea no es
necesaria. Jún cu,:mdo se ha ll"ado rcJajanlt: de ConJ acción: ya qU\:. virtualrncn\1.:. siempre
es posibk una adecu.¡da wntilaciÓn con la bolsJ de reservario. un.l vr;z qu\: St' ha
remediado la ohstrucciÓn glÓtiC.1 .Isociada ¡I an~stesia Í11.ldt'cuad.1. Si fuer.l imposihk' inflar

los pulmones. dehido a grandes fugas evidentes a pesar de adecuada relajación y no existe

presiÓn en d n:sl:f\'ono. Jo mJS prohable es que;':el m.mguito eslé injJado inadecu;¡d<lmenh:.
que la v;j!\wa tengJ fuga. qu<.:la ~U. se¡¡ p¡;qucña para el paciente. o que no ha descendido
al fondo de la faringe. Re\ist: qw: d tubo no SI.: hall" salido debido a un<l fij.¡¡,;iÓn
inadecuadJ: y que la lincJ negra. continuc viendo hacia el labio superior. Si]a t>.IL.se hJ
eVJluado cont'ctamente. y se manticn<.: I:n posición cOlTecta. no la mo\iIÜ:<.:. Re\lse olras

causas. concentr;jndose en el problema principal.

Los estimulos quirúrgicos pueden provocar espasmos respiratorios duranlt.' una
anestesia con n:spiración espontánea: la conducta es como en el caso anterior. En
cUJlquicra d<.:los casos. la prevenciÓn es mejor que la cura.

La práctica común de disminuir la profundidad de anestesia duranle el [mal de1
procedimiento, es necesario retardarla, o e\itarla del todo con el uso de la !\U.; porqU<':un
fuerte estímulo quirúrgico Jplicado ;1 un;¡ prohmdid;¡d anestésic<l inadecuada. pued<.:
provocar un espJsmo o paro respiratorio. Si se retira la !\1L J ésta altura. la \';J aérea aun
no cst:í scgurJ. puede ocunir lln rdkjo inadecuado y la inconciencia pued(.' Jgudiz.1rsc al

retirar eJ estimulo. necesitando mantemicnto manual dc la YÍJ aén:J durante la
n.:cuptTJción. Estos prohk:mJs se c\ltan asegurando anestesi:1 \' anah.!.esi<l adccua(J;¡
dunmt\: el procedimiento y e\ll.mdo cu.llquier -estímulo fuel1e du~antc 1; recuperación.
Siempre y cUJndo no csttmuh:mos ;¡1 pacie.:ntc. 1:1;"'11. es 10krJJ.l h;¡slJ un plano mU~

superficiJI de an~slesi;¡. encontrando que esla es una d(.' las ventajas principales di: su uso
en casos rutin:ulos. ;\0 sÓlo las m:mos dd anestcsiÓ1ogo cslfm Ijhn:s. sino 'lUt' el personal

de recuperación monitorizara mt:jor a los pacientes.

Durantl' 1.:1<lncslcsi.:1 es ;¡conscj.:1hk .mscul1Jr los sonidos respirJtOlloS ol' vcz l'n

cuando. ya SC:I colocando un estetoscopio SU.:1vemenle J1 I:ldo del cuello. o escuchando c1

tuho dc.:swnectado. Los ruido." n:spiralOllos son c1Jros cuando 1.:1:--'11-está en posiciÓn

com:cl;¡. puede ocurnr una ligera \"ocalizadón o c:mJSpL'O. si c:1 estímulo quirúrgico causa

un incn:menlo en I;¡ profundid<Id de 1J rcspir<lciÓn.

En un;¡ emergencia puede haber tos, sin que sea indicación dI: retirar la mascarillJ.
l~n:1 \'cntaja J!.: 1:1\ll.. es que no dJña ni fC)r7..1las cuerd.:1s vocales durJntc 1:1<lnestesi<l.dt'

manera que. 1:1 los despeja efeclivamentc las secresiones, Cuando hJ\" tos dur:mle b
recuper.lción. no es complicaciÓn dd uso de la :--'U-:YJ qu~: esl;¡ no pr()voc~ los. sino un

*12.
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reflejo de deglución durante la recuperación. u tos indica necesidad de de;':spcjarlas
secr~ciones bronquiJles; y 1J !\fi... pennitt: qut: ¿slo OCUlTa nJlUral y efecti\'amentt:. (2.7)

6. !\lantenimiento y Seguridad de la Vía Aerea con Presiém Pusitiva

I
CUJndo se e1ije unJ técnica rdajante. d bloqut:o neuromuscular puedl' impbntJrse

antes o después de i~scrtar la 1\11... El hecho de no ser necesario paralizar al paciente parJ
IJ inserción de b !\11.. es útiL si se JnlicipJ que.: I;¡ ÚJ aérea puedc.: perderse despu¿s d~' 1.1
paralización. t'n cambio en los planes quirúrgicos puede requerir cambiar a una h:cnica

relajante: en este caso. e1 anestesiÓlogo puede administrar el hloqueo neuromuscular y
col~car el circuito ventilador. Sin embargo, para ventilar al paciente con éxito utilizando 1a
I\fi... es necesario recordar ciertos puntos:

1. La t fi.. fonna un sello de baja presión alrededor de la laringe. Utilizando
un palrón ventilatono con un maximo de presión de 20 centímetros de
agUJ. En la práctica es casi siempre posíb1t: movilizar cualquier t1ujo de
bióxido de carbono espirado, usando 1a!\IL para l.P.P.\".

I
2. El uso de ventilación a baja presión proporciona un indicador sensible

para el consumo del relajante muscular. ya que la resistenciJ del p.:1cientc
es deducida por los sonidos de escape alrededor del sello de la !\fi...; por
tJnto. no3SUmJ 'lw: estos sonidos indican falla en el manguito. ¡Primero

revise la necesidad de administrar otra dosis de relajante!

3. No intente LP.P.\". hasta tener cierta habilid.1d en el uso de 1:1!\fi.. en
pacientes con respirJción espontánea, Los inexpertos encontraran
tendencia a una inl1JciÓn gastnca graduJI. re1acion;¡da con una
inadecuad..1 posición de la mascarilla: con el uso de presiones altas
inneces<lnas. (1 \"olumenc~ dt: flujo alto. lIsc sóJ;¡ment(.' 1:1presión y el

volumen necesario para aJcanZJr el flujo fma1 de eo. deseado. Siempre.
gradut' presiÓn menor a aquélla en qut' se detectan fugas Judihlcs en el
sello de la !\U..

.

.

.. La !\fi.. tiend<.: a colocarse en su lugar con el tiempo. de modo que. es
posihk si s(.' m:ccsit:l. incremenlar IJ presiÓn inspiraton:l durante la
anestesia: las fugas que OCUfTendurank e1 proccdirrllento. regulanm:nte
son secundJnas a lJ disminución dd electo del relJjanh.' muscul;¡r.

5. Si descJ pasar una sond;¡ nasogátlica (SNG) es compatihle con 13 t\IL Y
no inlt'r1icre c:1sello contr3 la l:1nngc. La SNG se pasa mejor ante~ d('
insen:lr la !\H.: pero es posihle pasarla durante el procedimienlo. .1 trav¿s

dt' una ddlaciÓn del m.mguito. utilizando un fon;;eps dt, !\'1;lgi11 par.l
e;':mpujarlJ punta detrás de la mascJrillJ. Recuerde que ]a pres-.:nci;¡ de

I

b
I
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I

l l



S;.,;(-;, n:; t'\.i¡,¡ {;.In:gurgitación., b pued:: haCl-í más probable. ya que hace

d t,sHnter csofág.i;:o superior incompetente,

6. (\L1ndo rcvien;¡ el bloqueo neuromuscular no moleste ni succione la I\!L

pUl;,'''ést;¡ protegc \;¡ laringt.' de secrecioIles (k la c:l\-ld.Jd oral y s~' puc(k
dejJr hasta que el paciente pued.1 Iragar y toser eficienteml-'Tltc: dejl: que eJ
pa~itCr.k empiece a respirar esrontánearncnlL'. mantenÜ:ndo suficiente
proílmdidJd :meslésica que pennila un traslado suave al ~reJ de
rccup<,;r¡¡ciÓn. AquéIlos que están acostumhrados J despenar al pacIente.

coincidiendo con la extuhación dI: la lráqpea. enwnlrarán dificuhad: sin
emhargo. a1 tener experiencia. encontrarán que ahOlTaran ¡it.'mpo
brindando al paciente una m~lor recuperación. Con la práctica en
proc~'diemientM ahdominales rulin:nios. estahlecerán un~! técnic~!
relajante sin recurTir allanngoscopio. o equipo de succión. Sin emhargo.
este equipo lo dehe tener siempre a mano.

7. Sj es necesario evaluar o instrumentar eltracto digestivo por IJ ca\idad

oral durante la cirugía con J\fi... es posible inscnar un cndoscopio tlcxillh:
alravés de ].1!\H... sin molestar el seno. Esto requiere práctica y un
abordaje suave. Los tubos o endoscopios deben ]ubricarse.

8. Puede examrnar. o aspirar la laringe o el arho] bronquiJL por medio de1
tubo dc la ML usando un broncoscopio Ilexihk () ealeter de succión.

9. No desinfle el manguito, ni moleste la I\1L hasta que el paciente esté listo
para retirada.

10. Revise ocaciorudmente el balón. asegurándose qUl' el manguito esté
inJlado apropiadamente. Si el balÓn parece sobredistendido puede ser
secundario a sohn:inJlación dl'] manguito: pero puede ser signo (k
deterioro de! mismo. Lo último es indicaciÓn de deseanar la I\1L Si ha
inyectado un volumen nonoal en el manguito. y d h¡¡IÓn parece l'sftrico.
puede- scr que una cantidJd inadecuada di: ain: ha~'a J1cam...1do el
manguito. pro\:oc:mdo un sello hcrrnético contr~¡ la 1:Jring~': no debe
inyectar más aire:. ya que podria provocar la rupturJ del baJÓn. El desgaste;'
prl'mJturo dd nalÓn es secunda110 de sohredislen(krlo n:gul~lImmte. En
caso que OCUJTafugJ durante una anestesia rel;Üantc. y el halÓn sc vea
mu~ distendido hahiéndolo pn::\1.1mcntt' rL~\is;¡d(J. y cnconlrándolo
normal: es posihle incrementar el volumen de el manguito.
compn:sionando cJ contenido <":1bajÓn hacÜ¡ el manguito. y par;¡ pren'nir
la reexpansión, rodee el balÓn con cinla adhesiva. .-\sí podrá terminar el

procedimi~'nto. pero. asegúres\'" de descarl~lr esta )'1L(1.2.7)

.I~.
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Cuándo y CÓmo retirar la Mascarilla Laringea (ML).
(lnstmccjo~es para el Personal d~' Recuper~lción)

La ML se-retira rnt:jor en árca de recuperación, con personal y eq~ipo apropiado:
se ncccsila adiestrar al personal en el manejo de eslos pJc.ienks: nunc;1 dcy..'que ~erson;11. . sté.familiarizado con su manejo los recupere. Sm emhargo. el entrenarruento esque no e .' .\ 'dlsencillo.y en la práctica, el personal dc rccupcraciÚn se adapt¡¡ y apreclJ as vcntaJ~ls c a

técnica. Los puntos que debe tener claros son:

Re\.ise que la vía aércJ esté lihre. tan pronlo como el pacienk llegue al
are¡¡de recuperación. Coloque la palrnJ de su mano a un ccntimetro de
distancia del tuho. parJ sentir la expir¡¡ción.

..

L

1.

2. No estimule al Dacienle ya que muchos trabajadores de recupe:rac~ón
estimulan el despet1Jr por varios recursos: ésto puede causar sabd~\
prematura de la ML, antes de que los rellejos protcctores se restablezcan
con riesgo secund.1rio del paciente.

3. No desinfle el manguito hastJ que el paciente pueda abrir la boca al
ordcnárselo: las sccrcciones de l~!faringe superior pueden d~' este modo
enlrar en la laringe, causando un broncoespasmo, si el manguito se
desinfla antes de recuperar LadegluciÓn y los reJlejos pretectores.

4. No tire de la mandíbula hacia adelante con la !vIL. aún en su posición; (a
menos que haya una obstrucción) t:sto puede provoc;n' el mmimiento de
la mascarilla con relación a b laringe., provocando un espasmo o bloqueo
de la \in aérea.

5. No mueva al paciente sobre su lugar. excepto que haya una indicaciÓn
un.!entc. como regurgitación o vómito. Si el anestesiÓlog(1 desl~~\ que d
pa~ientc esté dc ~Iado durante )¡j recuperación. dl,;';becolocarIo en esta
posiciÓn en el quiróbno bajo ;lOestesia adecuad~L anks de trasbd~lrIo ~!
rccuper~lción. La razÓn es el apar1ado dos.

G. El personal debe comprendt'T qu". J:¡ tos. no indic~¡ qw: S1.'tenga quc .quitar
b !\n---~aunque pued!;: hJcerse si el pacit:nte abre la boca al ordcnarselo.
La tos indica presenci:1 de secreciÓn en d arhol hronquial (J la¡ingc: es un
c\'enlo probahle. y deseable en p~lcicntes con e!Úcnnedad crónica dt: las
\Í.:is rcspir;¡tOli~\s. La tos no t:Ssecundaria a la !\1L.

7. No aspirt: antes de retirar la !\'fi. por las razones del apartado 2. Si desea.
puede aspirar al momerHo (k retirar la :\JL pero. genl'ralmcnlc. no es

"
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--
necesario: y'a qu~ el paciente es capaz de manejar las secrecionesi al
momento indicado del retiro. SL'pucd<: aspirar a tra\'es de};] !\H. con un

catetel" curvo y rigjdo hacia la traqu¡;;¡. pero. por el riesgo de un espasmo
laringco. sc debe de hacer sÓlamm\(' con el ancstesiólogo presente.

8. Administre el 0- por cualquier medio conveniente. asegurandost'

de no ohstruiI la exhalaciÓn por el síslcrn~1 utilimdo. Lina masc.arilj;j
transparente (1 un sÍSlema en "T", pernrite rc\;sar constantemente

obst."rvando 1a condensaciÓn 3 la expirJción.

9. No retire el protector hast<1 retirar 1.1 !vll... si usa el rollo de gaZJ
recomendado: la mordida pued~.: deformar el tubo. pero no obstruido.
Nunca es necesario halar forzadamenlc la .MI... teniendo e1 paciente los
dientes cCITados: d¿.jclJ en su lugar. hasta que la ffi3ndíbula esté rdajada.

10. SólJmente retino: la r..1L, cuando el paciente pueda abrir la boca al
ordenársek: sUnultáneJmenle. desin1k el manguito utiliz.1ndo unJ jering.J
de tamaño adecuado; confonne la !\IL se retira, hala secreciones
adherentes.

11. Observe el inicio de la deglución como signo inminente de que los reflejos
defensivos SL'han restablecido. No quiere decir. que \'a es el momento de
retirar la MI..; pero, indica que el paciente pront~ abrira la b~ca al
ordenársdo. El inlervalo entre la deglución y la hJbilidJd pJr:1 Jbrir la
boca. VJIÍJ, dependiendo de }¡¡ duración del procedimiento y tipo de
anestesia. Es seguro y conveniente remover la cinw adhesiva cuando
inicia la deglución.

12. Los jóvenes. a menudo. pelean durante la recuperación. Esto no indica
que se debe retirar la masc.ttilla: el knómeno puede seguirse de un;} JJSL'
de irunobilidad. durante la cuaL el paciente no mantendrá la \ia aérea sin
asistencia. Si la I\IL accidentalmente se sale. recuerde que taJvez necesite
sostener la mandibula hacia aniba para despejar la via aérea.

13. T\lanténgasL' akI1.:¡. Puede obstruirs~' la \ia aáe.:¡ de1 padenlt: est;mdo b
~fL aparentemente en su lugar. ¿sta pudo moverse accidentalmente
dur.:¡ntt.' el trasl;ldo a recuperaciÓn. Ohscl\"t.' las rnanikstacioncs de
n:spiración: por ~jemplo, la condensación. a la expir.:¡ción. El movimiento
del tÚr.:¡.\:. no es e\-idenci~l d~' respiración adecuada. Si no h.:¡\
condmsa¡;ión. coloque el oído ~n d tubo de la !\ll..: si no escuch.:¡ n.:¡da. ~s

qut.' h;¡y o~strucciÓn. Re\;s:: que d tuho d~' 1a .i\ll.. no esté retorcido o
medio salido. de manera quc. la hneJ ne1!Ta no esté \iendo h.lcia el labio
supeJ;or del pa:.:icntc. CorTij:1lo irum:di;t.lmentL'. h.:¡Jando 1;1 mandíbul.:¡
hacia .miba y conigiendo la posición dd tubo (empujando o girando)
s<:gim se:t necesario. Siempre e.'ft¿ alerta por la~. oh~.trllccionc.'f: t!.'t el
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peligro mayor J' más común en pacientes inconcientes. pues pueden
ocurrir sin importar el tipo de 1'ÍOflerefl utili:.ada. (1)

8. tiso dt.' la I\lascarilla Larínge3 t.'n Procedinúentos Prolongados

El periodo de tiempo que se puede dejar con seguridad I;¡ !\1L e~ incierto. ci
inventor la utilizó por un tiempo de 7 horas en una ocacion. sin efectos adversos evidentes,
Debe utilizar un humidificador. La sobrcinIlación dd manguito puede provoc;¡r disal1ti:t
pasajera: pero. no es seguro qu~ tenga relación con la duración dd procedimiento. Se sabe
que el óxido nitroso expande eJ manguito dr]a T\n...confonnt: el tiempo. Es c\identt: quc'

los problemas de intubación prolongada de la tráquea son evitables. si nó se penetra la
laringt' y nÓ se presion;} la pJred de la tráquea. Sin embargo. es necesario temar

precauciones en procedimientos prolongados, hasw que no haYJ infonnación clínica
disponibJe.(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 econonúa en tiempo y equipo que es posible con su uso. Usando propofol
como inductor. es posible 1.1inserción. veinte segundos después de la inducción. Si la !\fL
se asegura en la fonna recomendada, se c\ita el uso de una via aérea descartable tipo
GuedeI y el .:¡nestesist.:¡.tendrá las manos libres. Omitiendo la intubación C\-itamos al
paciente las molestias post-op de la garganta. La seguridad en la recuperación al utilizar la
T\,ll..sin sosten!.:rla mandibula durante una emergencia. es un aspecto valioso en situaciones
dialiJs: la incidenci;¡ de mokstias post-al' faringeas no es difcrentL' de cuando se us.:¡
mascarilla facial. (1.2.4,7.8)

I
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VI. ME1UDOLOGIA.

Tino de Estudio:
Ohsef'\[IGÍf'n"L comparativo entre grupos.

1-. Sdl.!cción dd Ohic:(! ü ~lat~riJl de Estudio:

S~brl' UH<1observación en el uso dt: la r..fi.. y d tubo endotraqueal como tecrucas
pura obtener cmUfol (h: 1J via aén:a (;0, proct:dimientos dI,.' ancsh:sia gc.:ner¡¡l.
comparando las complicaciones prcst:ntadas en la implernentación dt: ambos
mélooos.

3. rvlaTco ill.~.d~~.trJll
y Tamaño de 13 muestra:

hlra eslt: estudio se tomará una mues!rJ de 62 pacienks. de una población de
5235 casos para 1,995. que por su tamaño se aplica la fórmula:

n= :202

d'

donde n es el t.1maño de la muestra

: coeficiente de confiabili<bd == 0.95
cr des' iación estJndar =

] O

d intervalo de confIanza = 2.5.

Del resultado de la aplicación de esta fórmula ohtuvimos 61.-17. aproximando el
tamaño de la muestra a 62 pacientes por grupo, incluidos en el programa d\: círugia c:kctiva
de salJ de operaciones de adultos. dd Hospital Roosevclt. A quiene~. los rl'sidente~ d::
tercero y cuarto año de anestesiologÍa en sala de operaciones pre\ia evaluación de
premedicaciÓn el día anterior. les tomaron signos vitales qu:: sr.:: anotaron t:n l:t hoj:t de
anestesia y la hoja de recolección de datos: re,,;sando el equipo a utilizar. or.seI\'ando qut'

Sl' encuentrarJ en condiciones óptimas: se indujo al p:lciente con Thiop::nt:ll SÓdict' o
Propofol. sCf:,<únel caso: lu\:go en un periodo entre veinte y treinta segundos d.:spués de: la
inducción. ohsc.:r\'ando la ausenÓ:1 el:: rdkjo cOl11ea1:se pn:o_\lgenÓ ;1c;¡d;¡ pJcienll' lo cual

diÓ un margen mayor de tiempo sin disminuir 13 oximCllia: tanto par:1 el uso
(k, b }.IL

como dd luho cndotrJqueal se empujó J¡Icabeza dd pal.:ienk hacia alrá... utiliz:.mdo la mane!
dominanh.:. simuitáneamente se extiendió la cabeLl y se llexionÓ el cudlo.

En C.:ISOde usar I\IL se tomÓ por id nIho como a un holígrafo. tan c:.:rca dd final
como ful' posibh:. con 1J <Jbertura hacia adelante. colocando la punta de ]a máscarilb contra
1.. superficÜ: interno:! dl: los incisivos supclion:s: con el (kdc' mcdic> se pn:sionÚ la
mandíbula inferior hacia ab:Üo. facilitando verificar la posición de la ffiasc.:Irilla.

-l~~
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ir.lroducicndo el di.<o:pm;it'ivoen la ca\-idad oral presionándola hacia arriba, hasta encontrar la
n::s:,,1tmciaalllcgJf IJ n-..'i!'\caIillaa su posición COITecl;¡;se fijó el manlIuito. inlhindoJo con

la cantidad su1ir:.:cnrc de aire. fijando el nIbo con cinta adhc'slvJ allab10 supcl;or t: interior
como ti las mejillas. ademjs dc colocar un rollo de gasa entre los dientes del !'Jc{cnlt;.

Por el contrario, al utilizar cl nIbo endotraqueaL luego de empujar la cabeza hacia

alni!' e-on 1:1mano domin;IO!C y la f}exiÓn de! cuello. con lJ mano izquierda se tomÚ e!
laringos<:opio : "c reaii:w una laringoscopia directa. por medio de 1.:1cual observamos las
cUl'rda<;vocaks (ju~ servieron dI;' guía panl insertar eJ tubo endotraqueal hasta pasado el
balÓn, se retirÚ el larmgoscopio, se infló el balón con la c.:lntidad necesaria de aire y se t~jó

el tubo con CL111aadhesiv;¡ JI igual que le tubo de 1<1tvll..

Luego. durnnte el procedimiento se tomaron signos vitales cada diez minutos
OJt;vi.ncio su c.onlloi en ]a hoja de: anestesi:l) y oximetria constante con un oxímetro de:
pulso. anotándola en la hoja de datos.

"Todos los procedimientos fueron realizados por residentes de anestesiologia con la
supervi.<;ióndel jefe de residentes del departamento."

4. Criterios de jnclusión" exclusión:
InclusiÓn
]) Pacientes adultos en pleno n'iO de sm facultades mentales.
2) Que sean sometídos <1procedimientos qUIrúrgicos electivos.
3) ASA l.

Clasificación de pacientes según la Sociedad Americana de Anestesiología:

ASA]: Paciente quinlrgjco que no presenta otro problema salvo por e1 cu.,1
serit sometido a la intervención.

ASA ll: Paciente que además del prohlema quirurgico presenta otro
prob1em,j que está COm¡1em::u!o.por I:.iemplo. hipertensión

controlada.
ASA ID: Paciente que además del problema quirúrgico presenta algún

prohk:ma descompens~ldo.
ASA IV: Todo lo anterior. más paciente postrado.
ASA Y: Todo lo anlerior y p¡¡cicntc que sea operado () nÓ com: alto riesgo

de morir transoperatoriamente o en las primeras veinticuatro hor.:ls.

ExclusiÓn.
1) Pacientes sometidos a procedimientos de emergencia.
2) AS.\ ll. ID. ¡y y Y.
3) Pacientes sometidos a cirugia maxilofacial.
4) Pacienles somelidos a cimgÚI gastrointcstinal.

,Ji.),



5. V!!nahJes'

Nombre d~
la varia bIt'

CO!:Jp1icaciones i
Post-OperatOrias '

Complicaciones

Trans-Operalorias

Eficacia

6. Recursos.

-

Definidon Definidón
CORC.- tusl O t'ndonal

Dificultades sobre. Se realizan visitas a
venidas en (}al pa- I pacientes 24 horas
Ótl¡t::: despues del! post-operados, entre- ! Cualitativa

procedimiento anes- ! visuindolos y eva-
tésico : Juandolos en busca

de com licaciones
Se df1utaraen la hOJa I
dp recole-~c¡on de da-

tos toda dificultad o
accidente ocurrido
durante el procedi-
miento anestésico-

uinJr~ico
I Oximetria! 1

IFracción t¡sular de oxíge-i Cuantitativa I

I

no perife.ncodistaJ.
I

I

,Momtoreo
;

Capacidad de la ML de
I

I
lograr un intercambio

I

gaseoso aderoado.

I FraCC~::~~~::~dO de , Cuantitativa

¡carbono en aite exhalado.i

I

Momtocoo

I, ,

Dificultades o aui-
dentes sobreveni-

dos al paciente du-
rante el procedimien-
toanestésico-quinír-

gico

Cualitativa

a) Materiales:

a.i- Económicos:

Mascaril1as laríngeas (2)

Hojas de papel bond

Fotocopias

a.ii- Físicos:

Q 2,000.00

QIO.OO

Q20.00

-20-

Unidad
Medición

Pre${>:1cía
{¡

ausencia de

I

oomphcaClo-

"CS

Presencia o
ausencia de

complícacio-
no>

Porcentajes

Mihmetros
de Mercurio

4
r

---

- Sala de: Operaciones de Adultos del Hospital Roosevelt.

- Camillas.

- !\lascarillas lJringeas.

- i\1ascarillas Ülciaks.

- L1ringOS¡,;opio.

- Hoja dl'laringoscopio númen' 3.

- Cánula dl' JI1a)'o.

- 1'uho cndolraqui.lI.

- Máquina de anestesia.

- Oxigcno.

- Jering.as descart.1bles nuevas.

- Alcohol. algodun.

- Electrocardiógrafo.

- Oximetro.
- Esfigmomanómetro.

- Record anestésico.

- Hqia de recolección de datos.

- ]\kdicam(,:ntos:

- 1'iopental Sódico.

- Propofol.

- Fentanyl.
- Succinilcollla.
- PaHdón.
- Forane.
- Eniluorane.
- Neostigmina.

- Nal.l:\ona.

b) Humanos:

Residentes de IDy IV año de anestcsiologj3. Hospital Roosevelt.

Jefe dl' Residentes de ancstl'siolog:íadel Hospital Roosc\'t'lt.

e) Lega1es:

c.i) Aspectos éticos de la investigación:

.2]. I
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La razÓn d~ rsle esrumo es observar la eficacia ~. seguridad dd ti.SOde la mascarilla
br!ngca. (.:omn opción para ohlencr control sohre 1:1 vía aérea en procedimientos de
aJ1t:Ste<;¡~ ccnefa!.

LI ¡nt~)Jmación ohlenid.1 det estudio rcior7.arit la introducción de la nueva h~cnica en
:HJ..'<.¡fOmedio: los riesgos a los que pudit:ron somelers<..' los pacientes. h.isicarn!.:nle son:

a. Que durante 1.1inserción de la mascarill.1 laTÍngea () el tubo endotraquea1. el
plano am.:sk;sico akanzado dunmk la imluccion. no hloquet.' conplet:mH:nte 10s
reflejos del p:H.:ienle. provocando ren~io nallSCOSOo espasmo laríngeo. (Estas
complicacionc" se rc\-ic-l1en proftmdizand(1 d plano aneslesico dd pacien1e ~
:isislicndole con oxigenación a presión positiva.

b. Ow: durante la colocación de la mascarilla o eJ runo endotraqueaJ. mI se
obtenga conlrol sobre la \O;aaérea. o se pierda este durante el procedimIento. En
tal caso SI;"re1ir¡¡ d dispositivo. se oxigl.í1a al pacit:n1t.'. y se obtit"nc de nuevo I¡¡

"'oíaaCrca prc"io alcanzar un plano anestésico adecuado.

Básicamente. los hendicios del uso de la mascarilla laringea son:

a. Sobre la mascarilla facial pemUte al anestesiólogo tener la.<.;manos libres.
proporcion.mdo ma~'or comodid.1d: además. disminuye la enlradJ de aire al traclo
gastrointesrinal .

b. Sobre e1 ruho endolraqueal. provoca un menor estímu10 sin dañar la- mucosa
traquea!. disminuyendo las complicaciones secundarias .1este.

TRATAMIENTO EST ADISTICO DEL ESTUDIO:

Se: comparan los datos obtenidos en porcentajes y cuadros estadísticos par¡¡ 1M
di1erentes variables de amhos grupos.

7. PLA'-: PAR..\ LA RECOLECC!ON DE D.HOS:

Una hoja de recolección de datos en la que lomamos los d.110S personales del
paciente. su diagnÓstico. operaciÓn a efectuarse. signos \il<11cs. tipp de dispositivo a
utili7...1.rsepara obtener la '\ia aérea y las olras 'variables a csrudiar.

-22-
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s. TIEMPO DE EIECUCION DE LA INVESTIGACION:

GRAFICA DE GANTT

ACTIVIDADES

1.
1

111, 11
3. f7
. ------,
6.
,.
,
9.

10
11

------ ,
1Z

13

".
J5

1 Z :1 4 S 6 7 8 9 10 11 12 13 14 1~

SEMANAS

ACID'IDADES:
1. Selección del tema del proyecto de investigación.
2. Elección del asesor y revisor.
3. Recopil<lción del material bibliográfico. .
4. Elaboración de] proyecto, conj\.U1tamente con asesor y reViSOr. .
5. Apronación del proyecto por el comité de investigación de1 hOspItal Roosevelt
6. Aprobación del proyecto por la unidad de tesis USAC.. . .' . .
7. Diseño de 10s instrumentos que se utilizarán en la recopilaclOn de infonnaclOn.
8. Ejecución de trabajo de campo y recopilación de información.
9. P~ocesamiento de ~esultados. elaboración de tablas y gráficas.
10. Análisisy discusión de resu1tados.
11. E1ahora¿Üjn de conc1uciones, recomendaciones y resumen.

12. Presentación de informe final para cOITecciones.
13. Aprobación de! informe [mal. ...
14. Impresión del informe fmal y tr¿mites adrmrustratTVos.
15. Examen público de defensa de la tesis.
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9. HIPOTESIS.

De acuerdo al estudio con1innamo~ que la mascariU<1 laringea es una ahemativa
segura y eficaz como el tubo endotraqueal para obtener control sobre la vía aérea. durante
procedimientos dt, anestesia generaJ en cirugia ekcliv.:I en adultos. sin causar tráuma
mecánico de la mucosa traqueal.

-24-
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VII. PRESENTACION DE RESULT/illOS
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Edad 13-]9 20-29 311-39 40..49 :;0-:-9 611+ Suhlolal TOT Ojo: TOT-"";,
Sexo

"
. F 1\1:F ,, ' F M ' F M F ,, ' F M r 1\1 r

Complic:tciont's ' ¡ I

Post-O n
I I I ,

I

1!? ! ,
)olor Bucal

"

1 1 1 1 1 , 1 1 <i - !:~ l)ti~ 11:?'} :'0"-

'inguna
I '

, i ,
- ,

" 1 J o " " ? , , 1 ,- -- ..:1,] -I:'1.."i."i :>"-1:-: -'10~- - --

l'OL\L , ' , ! I' ? u~ "::'::::' .",-- ]{)QOD, 10 " " I 10 ., J -- ]0

- -~

Tomamos dos muestras de 6:Z pacientes de saja de operaciones de adultos de] Hospital RoosevelL

~ilizando en un.. de ellas. par;! manej;¡}" 1í1vía ..ére~i. una !\1i1scar~.Laringea número -1-:en }" 011':1muestra se usó

ttlboendotraqueaL correspondiendo el número al diámetro de la laringe de! paciente. Las muestras se tomaron al

11.31".
comprendiendo las edades de los pacientes entre 1:; Y R9 .:tños.

Cl lADRO No. 1

('OMPLIC ACIONES POST-OPERA TORlAS
CON USO DE MAS('ARA LARINGEA EN

PACIENTES DE SALA DE OPERACIOI'.'ES DE ADD1.TOS
DEL HOSPITAL ROOSEVELT. POR EDAD Y SEXO.

Guatemala. noviembre - diciembre de 1996

fuente:Da10S ohtenidos de ¡as papclews de recoh::cción de datos par.. el estudio.
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Edad 13-)') 211-2'1 3U.-J<1 441-49 SU..:;'} ni" \uh1of~1 lolal
Sexu " 1' 1\1 l' M l' " l' ~J r )\1 F M ..

Compli<'lIt'Íones I
ITrans-()o. !

:\ingun¡¡ " ,' : ' ,. ,
"

, , , - ~1 :'0 ,-
-

L T. A. I (i I I

FU!:::1Rl'!o;udt,1 1 1 : (i --

('chno a 1\1.1.. 1 O j !

-\rrilmi:1Cardíaca ' " I I

tn>T.\L , 10 - < ,
' 10

'
1, j :

"
]0 l>:

Edad 13-JI) 20-29 3U--J<} 40-49 SU-59 ".. Suhlolal Total
St"XO M ! l' M F M'l' M : F M ' F M' l' '1 l'

l ' i 'Oximetria: 'I , I

' 1 I i -
,

, "96"%.. 100%. R
"

JO 1 : , ¡
"

~! 4 4 , :n 2}; 01
! ,

' 1
'9]% .. 95%) í

'
1

' (' O ()

" : ,,
menos de 91°/0 I (! 1

'01'..\1. '
I

1 ,1,k , ID : '
, ::;! 101 , -

"
]0 o,-

J

ClIi\DRO No. 2

C'O\IPL!C'AC'TONESTR,\NS-OPERATORJ.~S
CO" US() DE ~!,\SCAIL\ LAR!'iGEA n:

PAC'!EJ\TES DE SALA DE OPERACJOJ\l:S DE ADl.l.TOS
DEL HOSPITAL ROOSEVELT. POR EDAlJ Y SEXO.

Guatemala. no'\;embre .. djciemhr~ de J996

FUetlle:Datos obtenidos de las papeletas de recolección de datos para el estudio.

-2'-
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ClJADRO No. 3

SATURAC]ON PERIFERICA DE OXJGEKO
CON USO DE MASC ARA LARINGEA

El'
PACIEJ\TES DE SALA DE OPERAC!OHF.S DE AUL1.TOS

DEL HOSPIT AL ROOSEVELT. POR EDAD Y SEXO.

Gu.1ternala.noviembre - dicicmbre de 1996

:Dalol: ohtenido<.; de
la" papeleta" de recolección dt: (;:11°" p¡lra e1 e"rudio.
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n IADRO No. 4

FRACC!ON EXHALADA DE HlOX!J)O DE
CARBONO EN ~m.I~[ETROS DE ME]((,L'RlO

CON USO DE MAS(,AR.~ LAR/NGE.'\ El'
PACIENTES DE SAL\ DE OPERAC]ONES DE ADULTOS

DEL HOSPITAL ROOSEVELT. POR EDAD Y SEXO.
Guat~ala, no,,;embre - diciembre de 1996

Edad 13- 111 20-29 3u...jC) 4H-~1} 50-:'9 .,.,. !tublolal lotal %:
"'1~("X() M ' F M ' f M f

"
, f '" f

"
f

"
f

"
f,

' "Cannomt'tria: ' , , ,,

' i
25-29

" " " "
I

'
- , 11 J!20 ROn l'.,

";,0-3-1
' " "

.
" "

,,, 20 ~(' :.''ig¡ .1~.2o "iR
"

. .
,

"35-39
" ' "

,
' 1 l' k Ü"

¡rol

-10-1-1 1
"

I ,
~:' IS.I H

-15-19
,

' 1'
)\<;j o.o~' 1, .

roTA!' L" ,i., :h;L, 532, ,,, -- ,IN111 - '
x .' le ,

- ..

entt.:::Dalos obtenidos dt: las papeletas dt' recolección (k datos para el estudio.
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Edad 1j..19 211-29 Jn--J9 46-49 SII-S9 ,.. Suhlo'al 101:<11 Ojo: HIT-.~(,Xtl 1\11 F 1\11 F MI f M f MI f 1\1¡ r M f M Fr'mllrlirndrm('~ I
I I I

I

l'osl-0n. I
/)olorrf('(;.:u-":mla ,

1

, , i , ,
1

, , 5 , , ,1,
" " .1.', I')J~ -~~R-:' ~J_2J

t\'inourla ,
1
, i I

I I'
,

' " .' I , , , ., 'o " 2° 1.~1i1, 20.'17 1h77
10TAI. ,

I" ! , , i, , 1
"

., 1, .,
1

,
" "

(¡2 1.~-16 ~JR1 10000

-.\..
I -

~

F.u

,

CI1'\lmONn. ~

n Jr>.11'1JCACJ{)NFS P()ST.(J!'ERAT<)RIAS
CON 1 ISO DI~ TI 'no ENJ)f)TRM)t IFAI. EN

PACIENTES DE SALA DE OPERACIONES DE AI){'LTOS
DEL IIOSPI"L\I. R()()SE\ 'EI.T, POR EDAD Y SEXO.

Ciuall'm:ll:l. n(1\íembn.'" diciembre dc 19<)(,

Fuentc:J):II~ ohlcnidos cIt;:1:1<;P.11)clcl.1S de recolección de cI:ato~ p:ar;¡
el estudio.

-~o-

,.

1



Ed:od 13..19 211-29 Jn-J9 "'0..49 50~59 60+ Suhlolal Total
S"XO Mi F Mi F 1\1, F Mi F Mi F MI F M F'

i I I I i IOximetri:o: I , ¡
I I I

l I I I I I96% . 1000¡()
' 1 8 - , 4 ,- 4 I ,; 4 l ., 4 I 5 2" "
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CUADRO J\u. 6
CUADRO No. 7

COt\¡PLlCACIO!\'ES TRA"-'S-UPERA TORJAS
CUN USO DE TUIJO E"1)OTRAQ1JEAJ. EN

PACIENTES DE SALA DE OPERACIONES DE ~UL TOS

DEL HOSPITAL ROOSEVELT. POR EDAD \ SEXO.
Guatemala. nmiernhrt' ~ diciembre. de 1996

SATURACION PERIFERJCA DE O).1GENO
CON USO DE TImo ENDOTRAQ1JEAL EN

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

Guatemala. no\iembrc - diciembre de 1996

Sexo 1\'1: F

Complic4tciol1f's !
Tr-.mo;-On. I

M I F
I
I

61>+

M i F

Sublolal TolalEdad 13-19 20- 29

Mi F

30-39

M I F

411-49

MI,"'

50..:,9

M F

liJ:!QtensiónArt.
0 1

Nin!!una <¡ ! R [) I c1

,
4 ! ';

I
I

,
4 ' o

I

,

4 I :'
I
l.]

I
4 !",

i

"0-:' 302 '°

1. T.A. "
o o

Hroncoes asmo
; 1] o

¡\IE'reitt

¡
i!

I 1:! I I 1 ('1

r !'
i I

;;¡
R - I

,j
"1

I s .1 I (1 .;1 i ~ 4 1':; 2"!
::;.1

l ,L'O oe
I'~c'~"'.

<101<pr..<efllo HI m.."SIOII c Hlprncm.¡.." ATlrnal dUraBl'" 111 illlrrvcn""'''
qLllrur.~"'1!

!J1

fUente:Datos ohtenidos de las papeletas de recolección de datos para el estudio.r(HAI

Fuenh::Dat()s onlt.~nidos de las papdelas de recolecciÓn dt., datos p:¡r:¡ el estudio.
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VIIl, ANALISIS y D\SCUSION

CUADROS No, 1 Y No, 5:

C .sper -b o C(¡n u so de tuho endotr¡UIUeal se encontrÓ dolor
¡¡ nivd de

om(1 SI:.'t:. "... . . d '
,

d ' '
1' '.

.

'
ra como Prohlema a nivd de cuerdas hucales: esto secun ano a

uanranta' 1$ ama pasaJ\; . -, -.,.,.

~} t~lrodl;cciim del tuho endolraqueal h¡lst:l la l~nnge
y por {¡, prestOTI '1m: eJerce en estos

l~iidos al iroiar hatón de dicho tuho.

\)
' 1' d 1\1 L la complicaciones post-operatorias se presentaron a nivel de la1\17.300... . .. . lo

,
1" "n¡;\: manjléstimdos~ com{1 dolor en 1" hnr.~". secundmio a la preslOn que t:Jefce en s

010 an ~ d " d fi"" 1 1\1 L
h:jidos el manguito iní1ab\c utilizado como me 10 e .1aclOnen a -. .

1 '
d

'
tub o endotra qucal como dI:.' mascarill.¡ laringea. las

Tanto con e uso e . - - .

1". encontradas fueron pasajcras v reversibles. 10das secundanas a loscomp lcaClOnes
"

'. ,

'1' l'
'.enles'

mecanismos dt fijaciÓn y seguridad de am\"los. sm dCJ~u secm: ~s en os pacl . .:.

evidenciando por los resultados en los cuadros que el uso 1a 1\1: L. fue menos tr~uma~~~o
1

.
t uc el tu\"loendotraqueal Estos resultados vanan de acuerdo a 1.\prestOnpara e pactene q

" \ ti d l1e2ar a la
que ejerzan t:stos mecanismos sobre los t~l¡dos: sei-,JUn a teratura. pue e

~'.

necro~is de cuerdas bucales en pacientes en los q~e .s,e
usa tubo endotraqueal por hm-¡po

prolongado y presiones altas a nivel del globo de 11..1aclon.

CUADROS No,2 Y No, 6:

L1S complic3c1ones tr.ms-operatm;as encontradas. se pueden clasiÜcar como:

Complicaciones Secundarias al dlsposÜivo usad~ ~n
el man~io de la "í~ a~re~.

Complicaciones Secundarias a medicamentos ulibzados dura~te el
prm;edtmlento,

- Compiicaciom:s Secundmias a 1~1condición intrinseca del paCIente.

" d ' 1
'

d '
\., ?1 1 se encontraron dos

D' tTo de las comphcaclOnes secun .mas a uso 1.: ., 1\. -.
.

tunas mn~~radas q~~ no se rcsohieron con la rccolocaciÓn <k 1<1má~~ara.
~tiiiz.1nd~) ~.:ra

~ 1 'd d 1 é to se debe a dlferenctas
anatomlcas

n::sol\.'crlas un empaque de gasa en a Ca\1 a ora, s .
.

.' - . f1

P"<
)ueñas Por lo

(
Iut..' e-I man!lUi1f1 de 1<11\1. 1.. no ~t: acopl., dd to(\(' en .eI

pacH..:nt<;.
'

.. , -. d 1 '1\ 1annoea en ma\'or
~ h 1 Iv! 1 encontrado se dchiÓ a que el tamaño e a mascan a ~

.
"r~c 31.0 3 a .~.

-

. 1 -
I uso de mascanlla

que e1 de 1<1c3,;d.1<1 oro1:níngca de 1a paciente. ~e reeomlCn( a con e
,..'

d' la,
'11as d> maYor

y menor numcraclOn 1.:

1<Irinuca tener siempre al a1cance otras
mas¡,;;an . (.: '. . 1. ~.

' 11 ' e t'Jizil un lu\10 endotraquca .
considefi1d'\ ., utilizar: en este caso por no contar con e as, s - Ul . . .. ..,

d lestias mayores a personas
E stos eventos que se presentan ocacionalmente no pro ucen mo. . ':' -\~.. .,'

- . .
1~ '

. . .
\' ademas cuentan con e

que tiem,'t1 el entrenamiento sul1Ctente en el maneJo
(C 'las aereas.. .

'

equipo necesario para ohtener y mancj3r 13 misma.

..

~

1 --
Entre los pacientes a quienes se les aplicó e1 tubo endotraqueal se presentó un caso

de brom;m:sp3smo: se considen1 en este caso la influencia de varios factores:

- L:\ paciente es asmática.

- El tuho endotraqueal product: un estímulo fUt:t1e .<1nivel de laringt..'.
- El uso de Tiopent31 SÚdico en asmálicos, puede desencadenar cst3 reacción.

La paciente reve1ó ser asmática eslando en sala de oper:u.:iones. por lo que no habia
tiempo para recapacit3r en las dcsiciones a tomar: el procedimiento a realizar era de
urgencia y tenia alta prohahilid..d de hemon'agia 1'uel1\:. por \0 lanto. riesgo de pasar de SJhl
de operaciones a intensivo y continuar usando un tubo endotraqueal. raZones por las que se

manejÓ el caso con tubo endotraqueal y no con una 1\1. L.. que huhierJ reducido el riesgo
de broncoespasmo: se pudo manejJr la inducción con otro medicamento que redujera e1
riesgo de broncoesp:\smo. pero según estudios. el Tiopenlal Sódico puede ser utilizado sin
mucho riesgo en estos pacientes: esta paciente se manejó con Teofilina y HalothJno a las
dosis recomendadJs: este broncoespJsmo cediÓ complelarnente hasta el retiro del tuho
endotraqueal: 24 horas post-operatorio se evaluó a la paciente, la CU31no presentó secuelas
secundarias a hipoxiJ,

Las otra.<;complicaciones trans-operatorias están relacionadas con la.<¡condiciones
intrinsccas de los pacientes mas que con el uso de tubo endotraqueal. (Ver Cuadros No. 2
v No, 6),

CUADROS No, 3 Y ~o, 7:

Se encontró que tanto el tuoo endotraqueal como 1<1M. L son efectivos en el
manejo de la via aérea. manteniendo 10s pacientes niveles de saruración periférica de
oxigeno regularmente soore el 95°'0, que es adecuado. ~\-'aque en personas norm¡¡l~

inhalando el aire ambiental. la saturación de O~ se encuentra entre el 92°'0
y %°'0. El

úruco c:tSO en que 13 saturación de oxigenp disminuyó a menos de] 91°'0, fue la pacienlt.'
asmat1ca que presentó el broncoespasmo. que llegó a presentar hasta 60°'0 de saturación en
e1 momento más critico: cediendo con infusión continua de aminofilina. lidocaina y
halolhano como anesh~sico inhalado.

Durante el estudio encontramos marcada diferenc1a durante el momento de la
reversión. pues con el uso de la T\I. L. por retirar el dispositivo hasta que el padente está
completamente despierto. no hay descenso de la oxirnetria secund3rin al uso inadecU3do de

los mÚsculos respiratorios. como ocurre en los pacientes aÚn dormidos sin asistencia de la
,ía respiratoria en los que se retira el tubo endotraqueal. para e\itar el fuerte estimulo que
caus.t el dispositivo en el paciente despieno: por lo qut..' con el uso de la l\1 1.. el
anestesiólogo tiene más libertad durante el momento de la reversión, por no tener que
asistir 1<1ventilación dl'1 paciente. En li1 literatura se- recomienda con el uso de la J\1. 1..
re\-'Crtir a los pacientes en sala de recuperación. lo que no se realizo durante el estudio por
reglas del personal.

-- ':~4-

J
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CUADRO No. 4:

Con el uso d~ la M. L se pudo cTTadicarel hióxido de carbono producido por el
metabolismo dd p.Jcicnte durante el procc:dimÚ:nto quirúrgjco: manteniendo fracciom:s
exhaladas de bióxido de carbono regularmente a nivcJes adecuados (para la altura de esta
ciudad de 30 a 35 rnmrHg). En los casos en que 1.1acumuhu.:iónd~' biÓxido de carhono
negó a tracciones exhaladas entre 40 a 49 rnm/Hg. el factor que más in1Juyófue el estado
de la Cal Sodad<1que tiene f.unción de fiJlro dl' bióxido de carhono en las maouinas de
anestesia. pues en algunas máquinas los' depósitos de cal (cánester). dan ~na mala
exposiciÓn del color de esta. qul.: es Índicl' de su estado,reduciendo d(,;esta manera la
fiJlfJción del bióxido de carbono. promoviendo su acumulación: luego de renovar la cal
soda(i.1. utilizando la mism.! máquina con otros pacientt:s los niveles dt: exhal.1ción de;
bióxido de carbono se mannMeron dtmtro de los límites nonnalmente esperados.

Otros factores que también alteran la fracción de bióxido de carbono exhalada son:

- El volumen de mezcla gaseosa utilizado.
- La trecuenc1':¡ ventilaloria.
- La profundidad ventilatoria.

Regulannente se utilizó volúmenes de 1.5 a 3 litros por minuto (Jtimin) de O~.
Dependiendo del tipo de vaporiz.ador utilizado. ]a frecuencia y profundidad ventilatori.:¡se
tratan de mantener dentro de los limites de una persona en condiciones nonna)es. Si se
desea lavar mayor cantidad de bióxido de carhono se logrará aumentando cualquiera de los
3 factores o viceversa..siempre tomando en cuenta la profundidad anestésica del paciente.

En la mayoriJ de los casos man~iados con tuho endolraqueal no se evaluó la
fracción exhalada de bióxido de carbono por falta de capnómetro. puesto que se trabajaron
duranle turnos en los que regulannente no se cuenta con ~It: equipo. por lo que no se
presentan estos datos.

Los residentes de anestesiologia que participaron en el estudio solamente contaban
por ]0 regular con conocimientos leódcas sohre el uso de !\-lascarilla Laringea. aún asi.

solamente en una ocación hubo dificultad en el momento dI: la inserción de la misma.
mientr;¡s qUt.' t'! ólprendiza)e de inserción de tuho endotraqueal require mayor conocimiento
y entrenamiento.

.3'\-

I
I

~

IX CONCLUSIONES

1- Del estudio concluimos que la M. L. present¿1características que la hacen segura

I

para el man~jo de la via aérea durante el procedimiento anestésico. brindando facilidad en
la inserciólL rt1.1nteniendoal paciente en nivdes de saturación pt'liJ-¿rica de oxígeno.
similares a los que presentan pacientes manejados con tubo endotraqueal: además. con su
uso se evacÚ.1la fracción de bió.xido de carbono necesaria, para el buen rnant:jo de la \oía
aérea del mismo. Esto, manteniendo presente las contraindicaciones del uso de 13M. L..

2- La máscara huingea ofrece confiahilidad durante el procedimiento quirúrgico.
presentando complicaciones esporádicas que se resuetven con facilidad por personal
entrenado en el manejo de la \rÍa aérea y el uso de la M. L..

3- Las complicaciones post-operatorias con el uso de la M. L oculTen con menor
frecuencia que las encontradas con el uso de tubo endotraqueal y presentan menos
dificultad para el paciente- siendo reversibles lodas las encontradas durante el estudio.

.36-
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X RECOMENDACIONES

}. ~Aotivar a los jcfes de los departamentos de anestcsiología para que promuevan el
conocUnicn10 de la Máscarilla Laringea en los residentes de anestesiologia, presentando sus
ventajas y limitaciones para la obtención y manejo de 1<1'\lJ aérea.

2- Recomendamos a todo el p(''Tsonal médico que desec familiarizarse con el uso de la
!\.1ascariU:l Larínge:]. por las lJcilidacks qu~. cs(;l ofrecc. profundizar en sus lirrútacioncs
para c\ iJar complicaciones inncccsJrias.

j.

XI. RESUMEN

Se realizÓ un eSlUdio ohservacional comparativo entre grupos para inwstigJr d
grado de segurid.ld

:'-'cont1abilidad del uso de Má.",cara Laríngea comparado con el uso de
Tuno Endolraqueal t:n la ontensiÓn y manejo de ]a

"la aerea en pacientes sometidos a
procedirrúentos anestésicos. '

Este estudio se realizó en sala de operaciones de adultos del Hospital RooseveJ!
bajo 1a supenio;ión de Jefes y Residentes del Departamento de Anestesiologia de dicho
hospital.

I
I

r

Para este esrudio se seleccionó al azar Una muestras de 62 pacientes para usar en
ellos Máscara Laringea. excluyendo de 1<1muestra paciente sometidos a procedimit:nlos de
emergencia. sometidos a cUugia maxilofaciaL toráxica, gastrointestinal y neurocirugia. Y
otra mUestr:l seleccionada ,1]Jzar y numericamenle similar. de pacientes en 10s que se
utilizó tubo endotraqueal.

I

I

Se formuló una hoja se recolección de datos, utilizada para obtener la información
necesaria :11estudio. de los pacientes de amnas muestras. durante y poslenor a los
procedimientos anestesicos.

I

I
I
I
I
I

I

En base a 1J información recavada se procedió a su tabulación y presentación de
cuadros estadísticos. obteniendo como resultado que las complicaciones post~operatorias
del uso de la 1\1. L fue de dolor bucal en 20.9700 de los casos contra un 79.03~-o de
pacientes sin complicación. En contras1e. con que el 53.23'!o de p.acientes. en 105 que se
usó tubo endo1raqueaL presentaron dolor de garganta: y el 46. 77~,0 no presentó ninguna
complicación post~opcralOria. En el penodo trans-operatorio, encontramos dos casos de
fugas n:spirJtoriao.; resueltas con el uso de !\ 1. L.

:'-'un caso de adaptación inadeeUJd.l de la
M. L. a la orofarínge del paciente por no ser del tamaño adecuado. los niveks de
saturaciÓn peme¡;Ca de ox.igt'no fueron similares en el uso de amhos dispositivos. L1;\ 1.
L penrute man~iar adecuadamente la evacU.1ción de cualquier tracción de bióxido de
carbOn(1 t'xpir:¡d.l.

Este estudio sugiere que con Un entrenamiento adecuado. y teneruendo presentes
las cOnlraindicacion~.'~dd uso de la T\.lriscaraLaringea, esta present:1 características dt'
se~1Uridady cOIÚiabiliad para ohelener y man~jar la '\ía aerea del paciente.
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XIII. ANEXOS

HO.)A DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre.
Ed,'ld-.----

Sexo' Tal!;]" PeSO !'-Ú'iI;i-.---
-'-'-- ----...-------

DiagnO:>Tjco Pret1pernrorio:

---------------
OperaciÓn a Efechlarse:

I

,

I

--~-~-_._--- _.~---
Signos Vitales Preoperatorios:

FC: - FR: Pi:\' ASA: OxirndTI;¡
~---

Inserción: Fácil Dificultos;1
-----

Oximetria: T.OT 7I1L:

100'%

I

I
I

I

I

I
I
I

I

I

I

90

80

70

60
o

L;;
~o' 4~' ~~' ;5 '3~' 4; : ''--LL.I.J...LLL'-U i..l...J.-'~LL.J

J...LU.'''-'...L.J-'-'-'...LLl-'--'--Li-' U w..L1
~o 15 30 .15 60 15 30 45 60 15 30 45 60 -

Complicaciones:
Transoperatorias:

Postoperatorias:

[nducdÓn:

I

!

Mantenimiento:

ReyersiÓn:

-40-
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