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INTRODUCCION

En el Hospital General "DR. MIGUEL SILVA", son habituales los procedimientos para el
control de la fertilidad, tales como colocacion de dispositivo intrauterino, control mediante
hormonales orales o parenterales, ademas de los métodos de barrera; un gran numero de estas
pacientes desean un método anticonceptivo definitivo, pero que debido a experiencias previas
personales, familiares y a falta o mala informacion acerca de los procedimientos anestésicos
manifiestan miedo o desconfianza al bloqueo peridural o la anestesia raquidea como propuesta

anestésica,

La salpingoclasia en manos de un ginecélogo habil es un procedimiento muy rapido y seguro.

En este tipo de procedimientos se plantea qué técnica anestésica emplear, dado que el

procedimiento es corto.

Una opcién es el uso de la anestesia general endovenosa total sin intibar a la paciente, con la
colocacion de mascarilla laringea, que esta descrito es ideal para este tipo de procedimientos
rapidos, debido a que es un método seguro, con minimas molestias y de rapida recuperacién, por lo

que no se prolonga su estancia intrahospitalaria.

La mascarilla laringea es un aditamento muy Wtil para el manejo de la via aérea, tanto facil

como dificil.

Se coloca en la orofaringe y cubre la apertura glética en su totalidad. Provee una excelente via
aérea para la ventilacién espontdnea e, inclusive, puede usarse para administrarse presion
inspiratoria positiva.

Es facil de colocar y puede ser usada en aquellos casos en los que la intubacion endotraqueal es

fallida. Sin embargo, no previene la insuflacién de estomago por aire, ni la posible regurgitacion



con broncoaspiracion y neumonitis quimica. A pesar de lo anterior, es salvadora en casos de manejo

urgente de via aérea facil o dificil.

En pacientes en los que se toman medidas profilacticas de regurgitacion es un método seguro,

que ocasiona minimas molestias y con una recuperacion rapida y adecuada.

Esta bien indicada en procedimientos rapidos y de corta estancia intrahospitalaria como es la

salpingoclasia electiva.

Sin embargo en nuestro hospital no se tiene experiencia con su manejo debido a que es un

aditamento de recién adquisicion.




CONTROL DE LA VIA AEREA

La pnincipal responsabilidad del anestesiologo para con el paciente es la provision de una

respiracion adecuada.

El elemento vital para proporcionar una respiracion funcional es la via aérea. Ninguna anestesia es

segura si no se llevan a cabo esfuerzos adecuados para mantener una via aérea funcional e intacta.

(1)

Cerca de un tercio de todos los resultados adversos de la anestesia se deben a problemas

respiratorios y en forma semejante, también el 33% de todas las muertes postanestesicas son

consecuencia de la imposibilidad de intubar una via respiratoria dificil.(2)

El libre transito de aire para fines de oxigenacién y ventilacion sigue siendo un aspecto fundamental
en la practica de la anestesia actual. Si no se logra tal funcion, es decir, si no entra m sale libremente

el aire, habra un deterioro rapido que culmina en la hipoxia cerebral y muerte. (1,3)

El paciente debe de ser sometido a una exploracion minuciosa de la via aérea, para identificar
desde problemas obvios, como obesidad morbida, presencia de collares cervical, etc., hasta

alteraciones o hallazgos anatomicos que podrian ocasionar una intubacion dificil imprevista. (4)



Las dificultades en la intubacion que tienen refacion con algunos hallazgos anatémicos especiﬁbos

pueden descubrirse por medio de: (5)

e radwografia mandibular (Whit and Kander 1975)
s distancia tiroideo-mentoniana  (Patil et al 1983)

e prueba de Mallampati (Mallampati et al 1985)
* sistema de puntos de Wilson (Wilson et al 1988)

e Mallampati + distancia tiroideo-mentoniana (Frerk 1991)

En base de estos datos de han elaborado diferentes Clasificaciones y Grados de Prediccién de
Intubacion Dificil:

Dentro de las diferentes clasificaciones y conocimientos de la via aérea superior de gran

importancia para el anestesiologo se encuentran. (6)

e Clasificacion de Mallampati y Mallampati modificado

e Escala de Patil - Aldreti

e Medicion de la distancia tiroideo-mentoniana y su importancia

» Atlanto-occipital de Bellhouse o Extension -Doré

e Grados de Cormack y Lahane
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* (Cahlficacion de Wilson

*  Concepto del "Espacio Mandibular"

* Distancia esternomentoniana

+ Distancia interincisivos

e Protrusion mandibular

Prueba Modificada de Mallampati  (Frerk 1991)

La tecnica debe de realizarse con los siguientes requisitos:

* El paciente en posicién sentada abre la boca y saca la lengua lo mas grande y afuera

posibles

* Elobservador inspecciona con una lamparita las estructuras faringeas

¢ El paciente no debe hablar

* La clasificacion depende de las estructuras faringeas que se observen




» Calificacion de Wiison

» Concepto del "Espacio Mandibular”

+ Distancia esternomentoniana

* Distancia interincisivos

s Protrusion mandibular

Prueba Modificada de Mallampati  (Frerk 1991)

La tecnica debe de realizarse con los siguientes requisitos:

* El paciente en posicién sentada abre la boca y saca la lengua lo mas grande y afuera

posibles

» El observador inspecciona con una lamparita las estructuras faringeas

s El paciente no debe hablar

» Laclasificacion depende de las estructuras faringeas que se observen




Clasification Mallampati segin estructuras observables:

¢ Gradol: Paladar blando + ivula + pilares

* GradoIl: Pared faringea posterior visible por detras del paladar blando pero la base de la

lengua no deja ver los pilares

e Grado [IL Exclusivamente se ve el paladar blando
e GradoIV: No se logra ver el paladar blando
Problemas con la Prueba de Mallampati
* No considera la movilidad del cuello
e No considera el tamaiio del espacio mandibular
¢ Vanabilidad de observador a observador
12




Escala de Patil — Aldreti

Valora la distancia que existe entre el cartilago tiroides (escotadura superior) y el borde infertor del
mentén, en posicion sentada, cabeza extendida y boca cerrada. Sensibilidad de 60%, especificidad
de 65%, prediccion de un 15%.(1,6)

¢ Clase I. Mas de 6.5 cm (laringoscopia e intubacion endotraqueal muy probablemente sin
dificultad)

¢ Clase il. De 6 a 6.5 cm (laringoscopia e intubacién endotraqueal con cierto grado de
dificultad)

» Clase IIl. Menos de 6 ¢m (intubacion endotraqueal muy difficil o imposible).

Medicion de la Distancia Tiroideo-Mentoniana  (Patil 1983)

¢ laextension de la cabeza (cuello) debe ser completa

* medir la distancia entre la escotadura superior del cartilago tiroides y el punto oseo del

menton mas frontal

* posibilidad de dificultad a la intubacién si esta medida es menor de 6 cm

13



Extension de la articulacién Atlanto-Occipital.

e Cuando el cuello se flexiona moderadamente (25°-30°) y la articulacion atlanto-oceipital se

extiende, los ejes oral, faringeo y laringeo se alinean ("posicion de olfateo matutino™)

» Una persona normal puede extender su articulacion atlanto-occipital hasta 35° (7)

Clasificacion de Belhouse — Doré.

Basando en estos datos, Bellhouse — Doré en 1988, realiz¢ la siguiente clasificacion:

Grados de extension de la articulacion atlanto-occipital en refacién a los 35° de normalidad.

* Grado [. Ninguna

o QGradoll 1/3

e GradoIll 2/3

* Grado IV. Completo

14




Clasificacion de Cormack — Lehane

Valora el grado de dificultad para la intubacion endotraqueal al realizar la laringoscopia directa,

segun las estructuras anatomicas que se visualicen. {6)

e Grado I. Se observa ¢l anillo glético en su totalidad (intubacién muy facil).

e Grado li. Solo se observa la comisura o mitad posterior del anillo gldtico (cierto grado de
dificultad)

o Grado I11. Sélo se observa la epiglotis sin visualizar orificio glético (intubacion muy dificil

pero posible)

Puntaje de Riesgo para Intubacion Dificil de Wilson (1988)

e se exammaron 1500 pacientes para desarrollar este puntaje de riesgo

e 5 factores, cada uno puede valer 0, 1, 0 2 (maximo puntaje de 10)

* peso

e movilidad de cabeza y cuello

e movimiento mandibular




e retroceso mandibular

e dientes muy grandes y extruidos

e calificacion por arriba de 2 predice 75% de dificultades en la intubacién, pero con un

numero considerable de falsos positivos

Concepto del Tamaio del Espacio Mandibular

e El espacio anterior a la laringe determina que tan bien el eje laririgeo se alinea con el ¢je

faringeo cuando la articulacion atlanto occipital se extiende

e (Cuando hay un espacio mandibular grande (laringe situada posteriormente), la lengua
facilmente puede rechazarse y desplazarse permitiendo una buena visualizacion de la

laringe

¢ Con una distancia tiroideo-mentoniana reducida el eje laringeo presentara un angulo agudo

con el eje faringeo, inclusive con una extension atlanto-occipital optima

« Una distancia tiroideo-mentoniana >6 ¢m y un tamaiio mandibular >9 cm, predice una

lanngoscopia facil (8)




Distancia esternomentoniana

Valora la distancia de un linea recta que va del borde superior dei manubrio esternal a la punta del
menton, cabeza en completa extension y boca cerrada. Sensibilidad de un 80%, especificidad de

85% y valor predictivo positivo de 27%. (5)

o C(Clase]. Masde 13 ¢cm
o (Clasell. De!12al13c¢m
e Claselll. Dellal2cem

o ClaseIV. Menosde 11l cm

Distancia interincisivos.

Distancia existente entre los incisivos superiores y los inferiores, con la boca completamente
abierta. Si el paciente presenta adoncia se medira la distancia entre la encia superior e inferior a

nivel de la linea media. (6)

¢ (Clasel. Masde3 cm
» (Clasell. 2.6a3¢m
¢ ClaselV.De2a25cm

e (ClaselV. Menosde 2 cm




Protusiéon mandibular

Se lieva el mentén hacia adelante io mas posible. Sensibilidad de 30%, especificidad de 85%, valor
predictivo de 9%. (9)

¢ Clase I. Los incisivos inferiores pueden ser llevados mas adelante de la arcada dental

superior

* Clase II. Los incisivos inferiores se deslizan hasta el nivel de la dentadura superior, es decir,

quedan a la misma altura

e C(Clase II1. Los incisivos inferiores no se proyectan hacia y no pueden tocar la arcada

Sin embrago todas estas diferentes clasificaciones presentan problemas para predecir Intubacién
dificil, debido a:

e C(Clasificaciones con dudosa validez cientifica

¢ Alta incidencia de falsas positivas y falsas negativas

¢ Variabilidad entre diferentes observadores

e La clasificacion de Mallampati se afecta con la fonacion




En sus intentos por evitar morbilidad y mortalidad por dificultad en la intubacidn, la American
Society of Anesthesiologists elavoro guias practicas que se resumen en el algoritmo de la

intubacion dificil .

ALGORITMO DE LA VIA AEREA

La intubacion dificil se define como una visualizacion inadecuada de la glotis, e intubacién
endotraqueal fallida, es decir, incapacidad para colocar el tubo endotraqueal entre las cuerdas
vocales dentro del canal traqueal (1). El predecir una intubacion dificil no es una labor facil. Las
actuales evaluaciones de Mallampati, distancia menton-escotadura tirodea y la extension de la
cabeza, todas ellas tienen falsas positivas y negativas. Sin embargo, si se usan conjuntamente estas

tres, la prediccién de intubacion dificil serda mucho mas sensible y facil de reconocer (4).

En caso de intubacion fallida lo mas importante es la oxigenacion continua del paciente, y su
monitorizacion minima (ECG, FC, PA, saturometrta). Nunca debe permitirse que, durante los

intentos de intubacidn, el paciente sufra hipoxia.

Si el paciente se encuentra ventilando espontaneamente, habra suficiente tiempo para planificar otro
método para facilitar la intubacion. Esta es una razon por la cual un buen niimero de anestesiélogos
prefieren intubar a sus pacientes con sedacion y anestesia topica minimas, sin relajante muscular,

cuando la urgencia se encuentra fuera de la sala de quirofanos.

El conocimiento del algoritmo de la intubacion dificil de la ASA es muy util en estas situaciones.
Esta da a los médicos un lineamiento de como manejar las situaciones en las que se presenten
dificultades para la intubacion endotraqueal y/o incapacidad para la correcta ventilacion de ambos

pulmones. (9}




ALGORITMO PARA INTUBACIONES DIFICILES

1.- VALORAR LA POSIBILIDAD Y TRASENDENCIA CLIN
ANESTESIA (INTUBACION):

A: INTUBACION DIFICIL

B: VENTILACION DIFICIL

C: DIFICULTAD CON LA COOLABORACION DEL PACIENTE

ICA DE PROBLEMAS BASICOS DE

2.- CONSIDERAR LAS YENTAJAS RELATIVAS Y LA FACTIBILIDAD DE LAS TECNICAS DE

ASISTENCIA BASICAS
TECNICA NO QUIRURGICA PARA COMPARADA TECNICA QUIRURGICA
EL INTENTO INICIAL CON PARA EL INTENTO INCIAL
INTUBACION CON SUJETO COMPARADA INTENTOS DE INTUBACION
CONCIENTE CON DESPUES DE LA INDUCCION
CONSERVACION DE VENTILACION COMPARADA ANULACION DDE LA VENTILA
ESPONTANEA CCN CION ESPONTANEA

3.- ESTRATEGIAS PRIMARIAS Y ALTERNATIVAS:

INTUBACION
CONEL
SUJETO CONSIENTE
SE INTENTA LA SE OBTIENE LA
VENTILACION NO VENTILACION POR
QUIRURGICA ACCESO QUIRUGICO
v —¥
BUEN FRACASO
RESULTADO

l ,

'

CONSEDIERAR

INTERRUMPIR
IOBRAS OTRAS OPCIONE

VENTILACION
CON TEC.
S QUIRURGICA
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INTENTOS DE INTUBACION
DESPUES DE INDICIR

' | ANESTESIA GENERAL '

FRACOSO EN LOS INTENTOS
SE LOGRO LA INICIALES DE INTUBACION
VENTILACION CON LOS
INTENTOS DE
CONSIDERA CONVENIENTE

1.- VOLVER A LA VENTILACION
ESPONTANEA
2.- HACER QUE EL INDIVIDUO RECUPERA
LA CONSCIENCIA

3.-SOLICITAR AUXILIO

VIAS VENTILATORIAS
NO DE URGENCIA v VIAS VENTILATORIAS
PACIENTE ANESTESIADO PERO DE SUMA URGENCIA
QUE SE PUEDE VENTILAR CON PACIENTE ANESTESIADO QUE NO
MASCARILLA J SE  VENTILA BIEN CON
l MASCARILLA
SILA +
PROBAR OTRAS —~  VENTILACION .. SOLICITAR
SE TORNA
FTECNICASBE- — | 1 ADECUADA ——= —— |- AUXILIO
INTUBACION l l
v v e —— VENTILACION
INTE POR UNA VIA
BUEN * FRACASO MAS DE NO
RESULTADO DESPUES DE INTUBACION QUIRURGICA
MULTIPLES
INTENTOS l
+ BUEN
* v " PACIENTE RESULTADO*
CONSCIENTE T
VIA CIRUGIA BAJO ONSC
VENTILATORIA ANESTESIA
QUIRURGICA CON VENTILACION
MASCARILLA POR UNA VIA
VIA AEREA * AEREA DE
DEFINITIVA SUMA
URGENCIA *

OTRAS OPCIONES INCLUYEN: CIRUGIA BAJO ANESTESIA CON MASCARILLA, CIRUGIA CON
INFLITRACION DE ANESTESICO LOCAL O BLOQUEO REGIONAL NERVIOSOQ, O INTENTOS DE
INTUBACION DESPUES DE INDUCIR ANESTESIA GENERAL

OTROS METODOS DE INTUBACION INCLUYEN: USO DE DIFERENTES HOJAS DE LARINGOSCOPIO,
INTUBACION CON SUJETO CONCIENTE, INTUBACION CON APARATO DE FIBROSCOPIO INTUBACION
CON ESTILETE, INTUBACION RETROGRADA.,

Guidelines for Manegement of Diffcult Airway.
Anesthesiology 78597-602 1993
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MASCARILLA LARINGEA

El control de la via aérea se realiza en ocasiones con diferentes aditamentos de gran utilidad entre

los que encontramos la mascariila laringea.

La mascarilla laringea fue descrita originaimente en 1983 y desde esa fecha ha tenido enorme
difusion y aceptacion a nivel mundial, en Estados Unidos se le pudo obtener para su comercio
desde 1992. Su colocacién y aprendizaje de uso son faciles, y existen en diversas presentaciones .
A semejanza de la mascarilla para anestesia, la mascarilla laringea es también mascarilla, que en

lugar de adaptarse alrededor de la cara rodea la laringe.(7,8)

Hﬂime-lmlaﬂmqmo-ma-lm;mm-nH-afraquea.
Cuenta con un globo inflable con el que se pretende generar un sello hermético alrededor de la
laringe. En forma similar a la de tipo facial, a menudo en la sucesion normal de hechos, hay fuga de

gases alrededor del sello.(9)

La mascara clasica, contiene un orificio de barrotes que esta muy junto a un gran tubo. Los barrotes
protegen de la obstruccion del flujo de aire por la epiglotis que pudiera quedar atrapada dentro de la
mascarilla. El tubo, muy similar al traqueal, sirve como conducto entre [a mascarilla y la fuente de
gas. Cuenta con un adaptador éstandar de 15mm. Modelos recientes estan hechos de silicona y no

de caucho, con lo cual se busca evitar la aparicion de reacciones alérgicas a este ultimo material.

Se e distribuye en seis tamafios para adaptarse a practicamente todos los enfermos. Se han disefiado
mascarillas laringeas reforzadas para evitar el acodamiento y también modelos no metalicos

compatibles con la practica de la resonancia magnética.
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La mascarilla puede usarse despues de esterilizarla en autoclave a 134 grados C. se han sefialado

ciclos de hasta 250 ciclos en autociave.

Antes de colocar la mascanilla laringea es necesano revisar el aparato; Para tal fin se infla el balon y
se buscan fugas en el manguito. Se acoda la sonda y se busca si tiene algunas constricciones en su
tallo. Con el globo inflado se presiona la superficie concava contra la mesa plana y se desinfla el
manguito. Con esta maniobra se busca producir una configuracién uniforme, en punta y cuneiforme.

Hay que lubricar la cara posterior de la mascarila.

La colocacion de la mascarilla laringea obliga a anular los reflejos nauseosos; los sujetos que por lo
demas no toleran Ia introduccién de instrumentos en las vias aéreas son candidatos inadecuados

para este aditamento.(20,6)

La colocacién se realiza. Detras de la nuca del individuo se coloca la cabeza en posicién de olfateo,
para ello se necesita flexion cervical y extensién atlante ~ occipital, ambas hacia abajo. El operador
ejerce presion suave hacia abajo en la region parietal para abrir la boca y desplazar el maxilar
infertor hacia abajo. La abertura de la boca por lo comun exige manipulacién activa del pulgar de
la mano dominante y del indice no dominante. La mascarilia laringea queda sostenida en la mano
dominante del operador y se la coloca en el interior de la cavidad bucal, de modo que su cara
posterior o convexa quede adosada contra el paladar duro. El operador con su indice introduce la
mascarilla laringea alrededor de la base de la lengua. Una vez que se ha ido mas alla de la base de
la lengua, la resistencia a la introduccion se advierte cuando la punta de la canula mascarilla
establece contacto con el esfinter esofagico superior. En ese punto esta la bifurcacion de las vias
respiratorias y la via gastrointestinal. En tal zona de bifurcacién no es necesario sostener la

mascarilla, es apoyada por la propia via respiratoria.

El globo se infla y con ello se sella el dispositivo alrededor de la laringe, v a veces produce un

desplazamiento leve hacia delante.(26)
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Entre los signos de colocacion precisa estan expansion de la pared del torax, ruidos respiratorios en

ambos pulmones, ausencia de ruidos en epigastrio y capnografia.

Si esta colocada con exactitud la punta de la mascarilla laringea, se aproxima al esfinter esofagico
supenior. El globo inflado rodea la laringe y €l segmento supenior de la mascarilla se coloca por
detras de la base de la lengua. La colocacion ideal excluye y separa la epiglotis de la superficie
anterior de la mascarilla. Sin embargo, la epiglotis a veces se mueve en el cuenco de la mascarilla,
sin que esto provoque una obstruccién grave. La colocacion precisa no debe afectar el movimiento
de las cuerdas vocales y por ello, conforme el individuo recupera la conciencia después de la

anestesia, puede emitir sonidos incluso con la canula — mascanlla colocada. (19)

La ventilacion a presion positiva puede quedar entorpecida por la colocacion inadecuada de la
mascarilla alrededor de la laringe. Si surgieran problemas, se extrae el aparto y se vuelve a colocar.
(20}

Las variaciones de la técnica de colocacion han sido utiles en casos de aplicaciones dificiles. Entre
estas modificaciones recomendadas de la técnica, estan la inflacion leve del manguito antes de su
colocacion, impulsar el maxilar inferior hacia arriba, rotar el tubo y elevar la base de la lengua con

una hoja de laringoscopio.

Las presiones inspiratorias exceden de 20 cm de agua, razon por la cual los gases tienden a fugarse
alrededor del manguito inflable. Una fuga audible no contraindica su uso si se logra la ventilacion
adecuada sin inflacion del estomago. En pacientes con mala distensibilidad pulmonar o en quienes
la epiglotis obstruye parcialmente la laringe, ias presiones inspiratorias tienden a aumentar. Si las
grandes presiones ocasionan dilatactén del estomago, habra que colocar de nuevo y ajustar en su

sitio la mascarilla.(6)




La mascanila laringea ha sido utilizada en sujetos anestesiados por mas de siete horas. Pero puede
trasmitir presiones altas del manguito a la mucosa faringea y predisponerla a dafio, especialmente si

el riego es deficiente.

Los estudios en sujetos anestesiados indican colocacion satisfactoria en el primer intento en 38 a

90% de los pacientes y buenos resultados en el segundo intento en un 95 a 98% de los enfermos.(8)

Una vez colocada se debe de fijarse sugiere colocar un rollo de gasa junto al tubo principal. La gasa

sirve como abrebocas y la protege de las arcadas dentarias.

La hipertension y la taquicardia propias de la colocacién de la mascarnilla son minimas, y la
situacion es mejor que con la intubacion traqueal. El incremento breve de las presiones sistélica y

___ distdlica acompania a la colocacidon de ambos dispositivos de ventilacion.

Las contraindicactones de la mascarilla laringea son relativas y deben compararse con sus posibles
beneficios en cada paciente, en un punto cronologico particular. La imposibilidad para que un sujeto
adopte la posicién de olfateo puede dificultar la colocacion pero no contraindica su uso. También es
dificil su utilizacion si la boca es pequefia, pero en adultos, salvo que la distancia entre los incisivos
de ambas arcadas dentarias sea menor de 1.5 cm, es posible la colocacién adecuada. La espondilitis
anquilosante, la artritis reumatoide grave y la inestabilidad de las vértebras cervicales impiden la
apertura bucal y la posicion de olfateo. Los problemas faringeos como hipertrofia amigdalina,
hematomas, abscesos o lesiones de la mucosa, pueden entorpecer la introduccion del aparato a su

sitio retrofaringeo.(18,20)

El globo inflable que rodea la mascarilla no garantiza el selle hermético alrededor de la laringe,
suficiente para exciuir el matenial de vomito. Muchas posiciones deficientes que permiten la
ventilacion adecuada incorporan la abertura esofagica en la canula. En consecuencia los individuos
con mayor peligro de neumonitis por broncoaspiracion no son candidatos 6ptimos para colocar la

mascarilla. A si mismo una colocacion inadecuada de la mascarilla puede producir distensidn
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gastrica y predisponer a la regurgitacion y vomito. La colocacion de una sonda géstrica a menudo

trata la distensién.(9)

La poca distensibilidad pulmonar impide la ventilacion, entre las causas de dicha situacion estan el
broncoespasmo, neumopatia obstructiva cronica, obesidad morbida, edema vy fibrosis pulmonares y

traumatismos de térax.(17)

A pesar de estas consideraciones, la prioridad es lograr la oxigenacién y la ventilacion
satisfactonas, de tal manera que siempre que la colocacion de la mascarilla laringea constituya el
procedimiento mas répido y eficaz para lograr el libre transito de aire, es de gran utilidad, talles
situaciones son paro cardiaco y deterioro cardiopulmonar rapido en individuos con intubaciones
dificiles.(27)

En resumen, La mascarilla laringea es un aditamento muy util para el manejo de la via aérea, tanto
facil como dificil. Se coloca en la orofaringe y cubre la apertura gidtica en su totalidad. Provee una
excelente via aérea para la ventilacion espontanea e, inclusive, puede usa;'se para administrarse
presion inspiratoria positiva. Es facil de colocar y puede ser usada en aquellos casos en los que la
intubacion endotraqueal es fallida. Sin embargo, no previene la insuflacion de estomago por aire, ni
la posible regurgitacion con broncoaspiracion y neumonitis quimica. Sin embargo de que resulta

salvadora en casos de manejo urgente de via aérea facil o dificil.
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COLOCACION ADECUADA DE LA
MASCARILLA LARINGEA




ANESTESIA GENERAL INTRAVENOSA

Hace mas de 150 anos en que se realizara la primera demostracion de ia anestesia general
endovenosa, y a pesar de los muchos y notabies avances realizados desde entonces en la
farmacologia, todavia no se dispone de una explicacion completa de la forma exacta en la que los

farmacos producen el estado de anestesia.(1)

En 1628 William Harvey demostro que la sangre era transportada desde el corazon a la circulacion
arterial y a todos los organos del cuerpo. Inmediatamente se reconocid Que al administrar un
farmaco dentro de las venas podia ser transportado enseguida a la totalidad del organismo. En 1657

Christopher Wren inyecto opio por via [.V. a perros y personas, quedando inconscientes, pero

probablemente no se percato de que estaban anestesiadas. Sigismund Elsholtz en 1665 administro
una solucién de opio con la intencion de que los individuos fueran insensibles al dolor, pero no fue
posible hasta en 1874 Pierre-Cyprien Ore administro hidrato de cloral LV. con finalidad
quirtrgica.(2)

En 1901 George Cryle sugirid que mas que administrarse un solo opiaceo por via I.V. para la
anestesia, deberian de emplearse farmacos complementarios u otras técnicas. En 1959 De Castro y
Mundeleer introdujeron el termino neuroleptoanestesia, para designar la combinaciéon de un
tranquilizante, un opiaceo y oxido nitroso . El concepto de anestesia general balanceada acufado
por John Lundy, se usa para describir la administracion simuitanea de varios farmacos anestésicos
de forma que no se administre farmaco alguno en dosis suficientes como para producir efectos

toxicos, durante o después de la cirugia.




Otro concepto importante en la actualidad es la perfusion continua que consiste en administrar
farmacos en forma continua en lugar de forma intermitente o administrar elevadas dosis de un
farmaco al comienzo de la anestesia, lo ideal es administrar la cantidad de farmaco justa para
alcanzar los niveles plasmaticos terapéuticos y entonces mantenertos mediante perfusion continua
hasta el final de la cirugia, eliminando mediante este método los picos v valles en la concentracion
plasmatica de un fairmaco al igual que la acumulacion que se puede observar cuando se administran
en forma intermitente o la administracion que se puede presentar al administrar un bolo micial

excesivo.(3)

El objetivo de la administracion de anestésicos i.v. o inhalatorios es alcanzar y mantener
rapidamente niveles de anestesia y posteriormente conseguir una rapida recuperacion al acabar su
administracién. Durante los dltimos 30 afios se han introducido numerosos anestésicos en el
mercado: metohexital, 1957; propanidido 1957, ketamina 1957, aithesin 1971, etomidato, 1973,
propofol, 1977; hipnéticos: diazepam 1966; midazolam 1978; y analgésicos fentanilo, 1959;

sufentanilo, 1979; alfentanilo 1980. Y en todos la idea principal ha sido proporcionar farmacos con
rapido aclaramiento plasmatico y una vida media corta de eliminacién para que su uso no se reserve
exclusivamente para la induccion, sino que también se utilice para el mantenimiento de la

anestesia. (22)

En la ultima década la anestesia intravenosa ha ganado mayor aceptacion con el desarrollo de
analgésicos, hipnoticos y relajantes musculares todos ellos intravenosos, rapidos y de corta accion.
También se han desarrollado técnicas innovadoras, basadas en la farmacocinstica para la

administracion en circuito cerrado de la anestesia intravenosa.(2,3)




Hoy en dia se dispone de muchos medicamentos hipnéticos diferentes para la practica de la
anestesia intravenosa. No obstante, todavia no se crea el anestésico intravenoso ideal. Las
propiedades fisicas y farmacologica que debe poseer un anestésico intravenoso son las siguientes

(3)

1. - Compatibilidad farmacologia y estabilidad en solucion

2. - Incapacidad de causar dolor durante su administracion, irritacion venosa o dafo tisular

por extravasacion.

Potencial bajo para liberar histamina o desencadenar reacciones de hipersensibilidad.

(V8]
L]

4. - Inicio de accién rapido y uniforme sin actividad excitadora.
5. - Rapido metabolismo hasta generar metabolitos sin actividad farmacolégica.
6. - Relacion con pendiente entre la dosis y la respuesta, que aumentaria la facilidad para

titular el firmaco y minimizar su acumulacion

7. - Ausencia de agotamiento cardiovascular y respiratorio agudo

8. - Reduccion del metabolismo cerebral, flujo sanguineo cerebral y presion intracraneal.

9. - Retomo rapido y uniforme a la conciencia y habilidades cognoscitivas

10. - Ausencia de nausea, vomito postoperatorios, amnesia, reacciones sicomimeticas,

mareo, cafalea o sedacion prolongada.
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MECANISMOS CELULARES DE LA
ANESTESIA INTRAVENOQOSA:

El concepto de un mecanismo de accion comin iespecifico para todos los anestésicos generales

se abandono desde hace mucho.

La mayor parte de las acciones farmacologicas de los farmacos hipnoticos y analgésicos utilizados
en la anestesia intravenosa tienen su origen en una interaccion en uno de los tres tipos de receptores
siguientes: el receptor de GABA, el receptor de NMDA y uno o varios receptores opioides.
Recientemente se habla también de los farmacos que tienen accion sobre los adrenoceptores alfa-2
en la anestesia. También se ha averiguado que, al menos en algunos aspectos los anestésicos

intravenosos e inhalatorios actuan en los receptores de GABA, acetilcolina y NMDA, reduciendo la

——excitabilidad-del SNC 22

"

Los receptores son proteinas especializadas que contienen lugares estereospecificos que se unen a
moléculas de sefializacion especificas con lo que intervienen en el control del comportamiento
celular. Estas moléculas pueden ser exdgenas como los farmacos o endogenas como los

neurotrasmisores. (23)

Los receptores incorporan dos propiedades intrinsecas: identificacion y transduccion. La
identificacion hace referencia a la capacidad del receptor de fijar de manera selectiva ligandos
especificos. La interaccion de un receptor y un ligando modifica la funcion de las células, de tal
manera que la sefal molecular es transducida, es decir, convertida, en un mensaje celular. la
respuesta del receptor a la fijacion del ligando es un cambio de conformacion que inicia una
cascada de procesos bioquimicos, que modifica el comportamiento celular y desencadenan una

sefial transmebrana. (24)




RECEPTORES ESPECIFICOS

La actividad general del cerebro es gobernada por dos funciones superiores, la excitacién y la
inhibicién. El principal neurotrasmisor excitatorio en el sistema nervioso de los mamiferos es el
amnodacido L-glutamato, que sé despolariza las neuronas a través de un gran numero de subtipos
de receptores. El GABA (acido gammaminobutirico) es el principal neurotrasmisor inhibitorio del
sistema nervioso, €l GABA hiperpolariza las neuronas, también a través de multiples receptores.
Dado que la anestesia constituye un estado de alteracion de la actividad cerebral, que comporta o
bien una irnhibicién del sistema nervioso o bien una supresion de las funciones excitatorias, no es de
extrafiar que muchos anestesicos, tanto por via inhalatoria como por via intravenosa, modulen de

algiin modo el funcionamiento de los receptores GABA v de glutamato.(22)

Receptores del GABA:

Tras ser liberado por las terminaciones nerviosas presinapticas, el GABA se fija a lugares
especificos de los receptores postsinapticos de GABAa y se abre un canal de cloro trasmembranario
intrinseco de cada macromolécula de receptor. La corriente de iones de cloro a que ello da lugar,
hiperpolariza la neurona postsinaptica, apartando el voltaje de la membrana del umbral
correspondiente a un potencial de accion. Se han identificado diversos subtipos de receptores
GABA: el GABA a que es el clasico, el GABA b y los receptores GABA ¢ o receptores GABA
no a no b.(24)

Diversos farmacos anestésicos, como los barbituricos, benzodiazepinas, esteroides, propofol y
anestésicos volatiles, se unen al receptor GABA a y potencian la inhibicién mediada por éste a

través de una modulacion alostérica de la funcion de los receptores.
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Receptores de NMDA.

El aminoacido L- glutamato es el neurotrasmisor exitatorio mas importante del SNC de los
mamiferos, y los receptores para el glutamato se encuentran en todas las zonas del cerebro, este
activa varios receptores de aminoacidos que se han clasificado en tres grandes subtipos en funcion
de los datos farmacoiogicos vy electrofisiologicos existentes al respecto: receptores de alfa- amino-
hidroxi-metil,isoxazol propionato (AMPA), receptores de N-metil-D-aspartato (NMDA) vy
receptores no NMDA, mas recientemente se ha identificado un cuarto grupo de receptores, los

receptores de glutamato metabotropicos (ACPD).

El receptor NMDA es uno de ios mas importantes en cuanto al mecanismo de la anestesia. Estos

—— receptores-tienen-una-distnbucién-amplia-por-todo-el cerebro-y lamedula-espinal,y su-densidad

maxima se encuentra en la corteza cerebral y el hipocampo. (22)

El receptor NMDA participa en numerosas funciones que tienen importancia para la anestesia
como ¢l procesamiento de la informacion sensitiva, la memoria y aprendizaje, la locomocién v la
regulacion del tono vasomotor y [a presién arterial, e interviene también en la fisiopatologia de la
lesién o la muerte celulares asociadas a isquemta, los traumatismos craneales o el ictus. Desempefia
un papel importante en la nocicepcion, en especial en cuanto a plasticidad neuronal asociada con el
dolor crénico, las lesiones histicas y los estados inflamatorios (18). El NMDA desempetia un papel
central en el procesamiento nociceptivo multisinaptico de circuitos focales en la médula espinal. En
situaciones de dolor cronico con un estimulo aferente de alta frecuencia o manteniendo una

despolarizacion prolongada..
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Receptores Opioides.

Existen tres tipos de receptores opioides, los tipos mu, delta y kappa. El receptor mu se ha
subclasificado en dos tipos, los de alta y baja afinidad, aunque no se ha determinado aun el
significado fisiologico exacto de estos diversos subtipos. Los receptores opioides estan ampliamente
distribuidos por todo el sistema nervioso central. Los receptores mu, tienen su maxima densidad en
las regiones del SNC asociadas a la regulacion de la nocicepcion y la integracion sensitivomotora.
La distnbucién de receptores delta es menor. En el cerebro, los receptores kappa se encuentran
principalmente en las zonas relacionadas con la nocicepcion, como la sustancia gris penacueductal,

y la regulacién del balance hidrico y el consumo de alimentos. (24)

——Los receptores—opioides—producen—analgesia-a través de-una-interaccion-conuno o-varios de los
receptores de opioides, y se cree que imitan las acciones de los péptidos opioides endogenos (5) .
Estos son ligandos naturales de los receptores de opioides. Todos los péptidos opiocides pertenecen

a una de las tres familias peptidicas: endorfinas, encefalinas y dinorfinas.

Todos los péptidos opiocides proceden de distintos precursores, la proopiomelanocortina (POMC),

la proencefalina y la prodinorfina.

Las acciones de los opioides son fundamentalmente inhibitorias y sin desencadenadas por la
modulacion de la regulacion de los canales ionicos de K y CA. Se presenta una reaccion de
hiperpolarizacion de la célula y una reduccion de la excitabilidad de la neurona postsinaptica o un
acortamiento del potencial de accion y luego una disminucion secundaria de la conductancia del

CA.




La activacion de un receptor de opioides no provoca directamente modificaciones de los canaleds
10nicos, sino que actua a través de proteinas G. La activacién de proteinas G por parte de los

optoides reduce la actividad de adenilciclasa vy, por lo tanto la concentracion intracelular de AMP c.

Existen tres tipos de proteinas G, uno de ellos se denomina G | va que interviene en la inhibicion de
la adenilciclasa, la proteina G 0, que se encuentra en grandes cantidades en el SNC y esta
relacionada con la regulacion de los canales de calcio que puede intervenir también en los efectos
inhibitortos vy la proteina G s que es responsable de la estimulacion gue tienen en determinadas
neuronas las concentraciones bajas nanomolares de opioides. Este efecto excitatorio de los opioides
puede explicar algunos de los aspectos de la farmacologia, como la hiperalgesia paradojica vy el

prurito.(23)
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ASPECTOS FARMACOCINETICOS DE LA ANESTESIA
INTRAVENOSA

Los fines del acto anestésico son proporcionar hipnosis, preservar al paciente de la sensacion
dolorosa, evitar el movimiento como respuesta al estimulo anestésico-quinirgico para facilitar la
intervencion del cirujano, mientras mantenemos el equilibrio del medio interno. Para lo cual se

emplean farmacos anestésicos muy potentes.(i)

Sobre estos farmacos debemos de conocer una serie de propiedades: la dosis que debemos
administrar indicativa de la potencia de un farmaco, cuanto tardara en hacer efecto, es decir el
desfase temporal entre concentracion plasmatica y observacion del efecto farmacoldgico el tiempo
que debemos esperar para la siguiente dosis, es decir la duracion de ese efecto e indirectamente

como y cuanto se elimina o farmacodinamicas de factores covariantes como el envejecimiento, el

peso, el sexo o raza del paciente, patologias asociadas, medicaciones concomitantes, etc. O si
administrarle en forma continuada en vez de en bolos intermitentes seria mas apropiado de acuerdo

a las caracteristicas del farmaco o del paciente.

Cuando escogemos el farmaco que vamos a utilizar en una determinada situacion, inmediatamente
incorporamos todo este conocimiento intrinseco. Debemos tener en cuanta que cuando se
administra el fairmaco este se pone en contacto con el torrente sanguineo, se distribuye a diferentes
tejidos, al mismo tiempo que cierta fraccion se va eliminando del organismo, y otra es transportada
hacia el lugar donde realiza su accion terapéutica. La concentracién en esta zona se denomina
biofase, es la que rige directamente el efecto farmacologico. Existe pues una relacion entre dosis y
concentracion sanguinea de un farmaco que nos informara scbre su entrada, distribucion y
eliminacion, lo que denominamos farmacocinética y otra parte que nos informara sobre la relacion
entre la llegada de este firmaco desde la sangre a la biofase donde se producira el efecto que

observaremos, esto es la farmacodinamia.(2)




Farmacocinética.

Para la mayoria de los farmacos empleados en anestesia, las concentraciones plasmaticas después
de administrar un bolo, presentan una evolucion temporal, en la que se pueden distinguir tres fases
en el descenso de las concentraciones. Inicialmente se observa una marcada disminucion en los
niveles plasmaticos del farmaco debido principalmente a la distribucion del farmaco hacia los
tejidos mejor perfundidos o de facil equilibrio. Durante ia segunda fase, el farmaco pasa de la
sangre hacia tejidos no tan bien perfundidos, en los que el equilibrio de concentraciones con el
plasma es mas lento. Finalmente la llamada fase terminal representa sobre todo el proceso de

eliminacion del farmaco hacia el exterior del organismo.(25 }

En la fase de distribucion se produce al mismo tiempo tanto procesos de distribucion como de

eliminacion. Existe eliminacién del farmaco hacia el exterior desde el mismo momento en que éste

_____ entra en la circulacion sistémica. De hecho al ser la eliminacién de un mecanismo dependiente de
la cantidad de farmaco presente, proporcionalmente se estara eliiminando més farmaco en las fases
iniciales por el simple hecho de que las concentraciones son mayores que en la fase terminal.
Cuanto mas rapidos sean los mecanismos de eliminacion, como por ejemplo en los farmacos
metabolizados por esterasa o por peptidasas plasmaticas, mas acentuadamente seré la pendiente de

la fase inicial.

El aclaramiento central es el unico concepto para el que se puede encontrar un significado
fisiologico, seria la representacion de los mecanismos encargados de eliminar el farmaco del
organismo, mientras que los llamados aclaramientos periféricos representarian el grado de

intercambio de farmaco desde y hacia el compartimento central (23)

Un compartimento, pues, no es mas que una simplificacion de la complejidad del organismo, pero

util para comprender los mecanismos que regulan la disposicién de los farmacos.




Farmacodinamia

El plasma no es el lugar donde los anestésicos ejercen su efecto. Por tanto, para definir lo que es
dosificacion optima de los anestésicos, debemos hablar de su efecto conseguido y no de
concentraciones plasmaticas alcanzadas. Puede ser que las concentraciones plasmaticas sean las
deseadas, pero sin embargo por el mero hecho de que no somos simples modelos compartimentales
y cada individuo es diferente, el efecto conseguido al final es lo que nos interesa. Los farmacos
tanto al inicio como a la desaparicion del efecto farmacolégico se comportan como si el agente
tuviera que difundir desde el plasma a la biofase mediante lo que se llama un proceso de primer
orden, es decir, a una tasa proporcional al gradiente de concentracién existente. En otras palabras,
tanto el inicio como la desaparicion del efecto farmacologico viene determinado por las
concentraciones plasmaticas, aunque con un cierto retraso o desfase temporal respecto a éstas, que

equivale al tiempo transcurrido desde la administracion hasta la observacién del efecto.(22)
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DISENO DE PAUTAS DE DOSIFICACION

La mejor manera de conseguir y mantener concentraciones estables de farmaco en el torrente
sanguineo es administrando un bolo seguido de una perfusion continua. En los textos de
farmacologia estos calculos se realizan como si se tratase de farmacos cuya disposicidn se rige por
un modelo monocompartamental. Pero desafortunadamente, esto no es cierto para los firmacos
anestésicos. Si se aplica este mismo principio veremos que los resultados no son uttiles para la

aplicacion clinica.(22)

En un modelo monocompartimental se puede definir K como la constante de eliminacion y Vd
como el volumen de distribucion en que se diluye el firmaco y el aclaramiento sera el producto de

dicha constante, K, y el volumen de distribucion Vd, mientras que la vida media de eliminacion sera

el resultado de dividir el logaritmo nepenano de 2,0,693 entre la constante K.

Por definicidon también, la concentracion es igual a masa dividida entre volumen. Se define la
concentracion como la concentracion deseada, la masa como la dosis de farmaco administrado en

bolo inicial y el volumen como Vd. De acuerdo a lo anterior se puede expresar que:

Dosis de carga = concentracion deseada x Vd

En cuanto se ha administrado la dosis de carga, el farmaco abandonara el plasma a una velocidad
igual al producto entre la concentracion del fairmaco y el aclaramiento. St lo que se pretende es
mantener concentraciones plasmaticas constante, sera necesario reemplazar la pérdida de farmaco a

la misma velocidad que se va produciendo.
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La velocidad de la perfusion de mantenimiento debera ser:

Velocidad de perfusion = concentracion deseada x aclaramiento

Estas formulas sirven para calcular la dosis de carga y la velocidad de perfusion de mantenimiento,
para farmacos cuya disposicion se nge por un modelo monocompartamental. Se aplicara los

mismos principios a un firmaco con modelo tricompartamental para ver los resultados. (26)

Calculo del bolo inicial,

Cuando que se trata de un modelo con tres volumenes de distribucion, se puede calcular la dosis de
carga empleando el volumen central V1, o el volumen de distribucién en el estado de equilibrio, V
dss que es la suma de V1,V2 y V3. Ninguno de los dos produce resultados completamente
satisfactorios. Si empleamos V1 la dosis de carga resultante consigue alcanzar los niveles
sanguineos necesarios de forma muy breve, totalmente insuficiente para las necesidades clinicas. Si
se emplea la forma V dss, la dosis de carga es tan grande y se mantiene durante tanto tiempo que se

sale fuera de cualquier planteamiento razonable.

Ya que el plasma no es el lugar donde los farmacos anestésicos ejercen su efecto, se deben disefiar
estrategias de dosificacion para calcular el bolo inicial que produzca la concentracion deseada en

la biofase en el momento preciso para coincidir con el estimulo anestésico-quinirgico.

Para imaginarse mejor el descenso en la concentracion plasmatica desde la concentracion inicial

tras el bolo hasta la concentracion en el momento del maximo efecto, se puede pensar que se trata
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de una dilucion del bolo en un volumen mayor que el volumen del compartimento central y de esta
manera plantear el concepto de volumen de distribucion en el momento de maximo efecto, Vd em,
que como su nombre lo indica seria el volumen de distribucion en el momento que el efecto del

farmaco es maximo.

El tamafio de este volumen se puede calcular, de acuerdo con la definicién de concentracion como

cantidad de farmaco/ volumen de distribucion, podemos definir:

VD em = dosis de carga / concentracion em

VD em = V1 x ( concentracion micial / concentracion em ) =

=V1 / porcentaje de descenso

Donde la concentracion em es la que existira en el momento de maximo efecto.
Asumiendo que el objetivo terapéutico es adnministrar el farmaco para obtener un efecto dado sin
sobredosificar al paciente, se puede reordenar la ecuacion para obtener el bolo que se debe de

administrar inicialmente.

Dosis de carga = concentracion deseada x VD em

El hecho de incorporar un componente farmacodinamico al razonamiento ha permitido describir
una formula para calcular la dosis de carga. Los resultados obtenidos ademas, se correlacionan con

las observaciones clinicas. El VD em, es una herramienta util para calcular dosis de carga.
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Calculo de las velocidades de perfusion

Si se desea mantener constantes las concentraciones de un farmaco, se debe variar frecuentemente
la velocidad de infusién, para que esta se adecue a los cambios provocados por la distribucion y / o
eliminacion del agente. Para calcular la tasa de infusién que permita mantener la concentracion que

nos interese en una unidad de tiempo (T), se debe aplicar la siguiente formula:

Tasa de perfusion (T) = concentracion deseada x V1 (K)

La tasa de perfusion va cambiando continuamente ya que el factor tiempo se incorpora como una

funcion exponencial. La velocidad de perfusion va disminuyendo de forma exponencial. Para

conseguir ajustar convenientemente la velocidad de perfusion a los niveles precisos y en los tiempos

necesarios.

El hecho de incorporar estrategias de modelizacién farmacocinética y farmacodinadmica, empleando
modelos triexponenciales para predecir concentraciones plamaticas, con el compartimento del
efecto para poder calcular las concentraciones aparentes en la biofase y disefiar nuestras pautas para
mantener concentraciones constantes en la biofase y no en plasma, permite obtener regimenes que

guardan una estrecha relacion con lo que sucede en el quiréfano cuando es anestesiado un

paciente.(22,26)
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PROPOFOL EN ANESTESIA INTRAVENOSA

Los anestésicos, para conseguir su efecto, deben alcanzar su lugar de accion en el sistema
nervioso central (SNC), siendo la anestesia general el resultado de la interaccién de un tmico

farmaco o de la combinacion de varios receptores a nivel del SNC (1)

Aunque Cristopher Wren, en 1965, consiguio inyectar opio intravenosamente, en perros y humanos
llevandolos a un estado de inconsciencia, no fue hasta el afio de 1874 cuando Pierre-Cyprien Ore

administr hidrato de cloral por via IV para un procedimiento quirurgico (2)

Sin embargo, el verdadero desarrollo de la anestesia I.V. no se inicid hasta producido el

descubrimiento de los barbitincos, sobre todo tras la introduccién—en—la practica clintca—del

tiopental sodico en 1934,

Los firmacos LV. utilizados para proporcionar anestesia pueden ser verdaderos anestésicos como
los barbituricos, esteroides, fenoles no reactivos, ketamina o derivados imidazol; hipnéticos como

las benzodiazepinas o butirofenonas o analgésicos como los opiaceos. (3)

Desde la aparicién de los barbitaricos, y a pesar de que se han ido introduciendo distintos
anestésicos I.V. en la practica clinica, ninguno de ellos ha logrado desplazar al tiopental como el
agente anestésico mas utilizado (1), aunque propofol parece ofrecer como ventaja principal, con
respecto a aquél, el ser un anestésico adecuado para el mantenimiento de la anestesia, con una

recuperacion muy rapida. (2)
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Los primeros estudios clinicos con propofol se realizaron en 1977, denominandose al producto ICI
35868 y sugiriendo dos posibles usos en anestesia humana: como inductor, altemativa a barbittricos
y a la asociacion de alfaxolona-alfanona, o como anestésico de mantenimiento, en perfusion

continua.

Inicialmente y dado que el propofol es poco soluble en agua, se formuid en Cremophor EL, el
mismo disolvente que se utilizdo con los anestésicos (alfaxalona-alfadolona) y propanidida. La
aparicion de reacciones alérgicas adversas, notificadas en relacion con el mismo disolvente, motivo
un retrase en su investigacion clinica, ya que obligd a modificar el soivente, no siendo reanudada
dicha investigacion hasta 1983, y aunque aceptado para su uso clinico fuera de los Estados Unidos
en 1986, la FDA no aprobo su utilizacion en EE. UU. hasta 1989, cuando ya se habia usado en mas
de 9 millenes de anestesias. (1). El propofol con cremophor EL fue retirado de las pruebas clinicas
por su alta incidencia de reacciones anafilacticas; Después el propofol se introdujo nuevamente con
una formulacion de emulsion de lecitina de huevo que contiene 10% de aceite de soja, 2.25% de

glicerol y 1.2% de fosfatido de huevo. Un gran porcentaje de pacientes refiere dolor con la

inyeccidn cuando se administra en venas pequeiias de la mano, pero puede reducirse al minimo la
molestia si se inyecta en venas mayores o con la administracion previa de lidocaina al 1% o algin

analgésico opiode potente. {22)

Caracteristicas fisicoquimicas

El propofol es un farmaco del grupo de los alquilfenoles con propiedades hipndticas en animales,
Los alquiifenoles son aceites a temperatura ambiente y por lo tanto son insolubles en solucion
acuosa, pero son muy liposolubles. Es un alguifenol cuyos radicales isopropilo en las posiciones 2
y 6 le proporcionan dos importantes caracteristicas, hacerlo quimicamente inerte y conferirle

propiedades anestésicas.




El 2,6 diisopropilfenol o propofol se formula actualmente en solucién al 1% (10mgs de propofol por
ml) utilizando como solvente una solucion acuosa de aceite de soja al 10%, glicerol al 2.25% y
fosfatido de huevo purificado al 1.2% y desde su aprobacién por ta FDA en 1989 también algunas
presentaciones comerciales contienen 0.005% de edetato disodico con el dbjeto de retardar la tasa
de crecimiento de microorganismos en el evento de una contaminacién extrinseca. Esta disponible
para su uso clinico en ampolletas de vidrio de 20 ml, con 200mgs de producto active o en viales del

mismo material de 50 y 100 ml conteniendo 500 y 1.000mg de producto respectivamente.

El propofol se muestra a temperatura ambiente como un liquido entre blanco y amarillo palido,
muy liposoluble con un peso molecular bajo (178} y un Pka en agua de 11, con un coeficiente de
particion acaite/agua (log p=3.7) el propofol en solucién es isotdnico con un ph neutro, se disuelve
en la fase lipidica de la emulsion, que se dispersa en la fase acuosa a un tamafio inferior a una

micra, dando lugar a un producto estable. El aporte calorico es de 1 caloria por mililitro. (3)

La temperatura a la cual debe mantenerse no debe ser superior a los 25 grados centigrados. No es
fotosensible, y no se debe congelar nt administrarse a través de filtros antibacterianos, ya que puede
alterarse las caracteristicas de la emulsion. Asi mismo deberan agitarse las ampolletas o viales
antes de su empleo y en caso de requerir dilucion para su administracion LV. en perfusion ésta
debera realizarse con dextrosa al 5% con diluciones no superiores al 1/5 (2mg de propofol por mi)

siendo la mezcla estable hasta 6 horas después de su preparacion.
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Metabolismo.

El propofol se metaboliza rapidamente por medio de conjugacion hasta sulfato hidrosoluble y
metabolitos del acido glucoronico. Esto produce compuestos hidrosolubles que se excretan a través
del riion menos de un 1% se excreta de forma inalterada en la orina y solo un 2% se excreta en las
heces. Sin embargo, como el indice de depuracion del propofol (1.5 a 2.2 L/min) excede el flujo
sanguineo hepatico, se sugiere que existe una via de eliminacion extrahepatica (pulmones) que
también contribuye a su eliminacion. El metabolismo extrahepatico se demostré durante la fase
anhepatica del trasplante de higado. Sin embargo, debe esperarse que los cambios en el flujo
sanguineo hepatico generen cambios intensos en el indice de depuracion del propofol. Se cree que

los metabolitos del propofol son tnactivos. (27)

Farmacocinetica.

La farmacocinética del propofol se estudié con dosis finicas en bolo e infusiones continuas. En
estudios que usan un modelo bicompartamentales y tricompartamentales. Tras una sola inyeccion
en bolo, las concentraciones de propofol en sangre disminuyen rapidamente, debido a su rapida
distribucion y eliminacion. La vida media de distribucion inicial del propofol es de 2 a 8 minutos.
En los estudios con modelos bicompartamentales la vida media de eliminacién es de 1 a 3 horas y
en los estudios con modelos tricompartamentales tienen una fase de redistribucion con una vida
media de 30 a 60 minutos y una vida de eliminacion de 4 a 7 horas. Esta vida media de
eliminacién mas prolongada es indicativa de un compartimento profundo con perfusion limitada
que provoca un retomo lento del propofol al compartimento central. Este hecho puede ser
importante  en perfusiones prolongadas cuando puede haber acumulacion, impidiendo la
recuperacion rapida al finalizar la perfusion. Se calcula que el volumen de distribucion del
compartimiento central es de 20 a 40 1; el volumen de distribucion al alcanzar el equilibrio
estacionario de 150 a 700 L. El aclaramiento del propofol es elevado de 1,5 a 2,2 L. Min. Esta
cantidad excede al flujo sanguineo hepatico. (28)
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En el modelo de tres compartimientos, {a concentracién sanguinea del propofol, tras una dosis en
bolo, dependera de tres funciones exponenciales representadas por la distribucion, el aclaramiento
metabolico y una fase terminal que determina un paso lento de propofol a la sangre desde un

compartimiento profundo escasamente perfundido, la grasa.

El propofol se fija a proteinas plasmaticas en una proporcion de 97-99%, correspondiendo a la
albumina el mayor porcentaje de fijacion, aunque también se une, pero en grado menor a la

alfalglucoproteina acida.

Posterior a la administracion de un bolo 1.V. de propofol las concentraciones sanguineas
rapidamente disminuyen, debido principalmente a su amplia distribucion resultado de su elevada
liposolubilidad consiguiéndose también el efecto anestésico en forma rapida, el tiempo de
circulacion brazo — cerebro. Cuando la administracién se reaiiza en bolos repetidos o en perfusion

continua, la concentracion sanguinea alcanza un valor de equilibrio para una tasa de perfusion

determinada, siendo los valores farmacocinéticos similares en ambos casos. {29)

La farmacocinética del propofol puede alterarse por diversos factores como sexo, peso corporal,
enfermedades previas, edad y terapéutica concomitante. Las mujeres tienen un volumen de
distribucion mayor y una velocidad de aclaramiento mas grande, pero la vida de eliminacion es
similar en varones y en mujeres. En nifios en edades entre los 4 y 7 afios se presenta una rapida y
extensa distribucién, con aclaramiento igualmente rapido con un gran volumen de distribucion
central (722+-113ml/kg)lo que justifica la necesidad de dosis de induccion mayores en los nifios.
(30)

También diversos estudios ponen de manifiesto que los pacientes con obesidad morbida presentan
un aumento del Vd y del aclaramiento corporal total, por lo que la vida media de eliminacion no se
altera mayormente, no existen muchos datos de acumulacién por lo que se sugiere para el

mantenimiento de la anestesia tomar en cuenta el peso corporal total actual.(31)
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En los ancianos la velocidad de aclaramiento es menor, el volumen de distribucion inicial también
menor se explica por un gasto cardiaca y un flujo sanguineo hepaticos menores, lo que se traduce
en una reduccion de las dosis de propofol necesarias, para la induccién y el mantenimiento de la

anestesia.

En los pacientes alcohdlicos cronicos se presenta una captacion aumentada de propofol, tras la
induccion por el higado de los sujetos o posibles cambios en la sensibilidad del S.N.C. al efecto
anestésico de propofol por lo que se sugiere que este grupo de pacientes puede necesitar mas

cantidad de propofol.

La hepatopatia parece provocar un mayor volumen en equilibrio estacionario y en el
compartimiento central; el aclaramiento no sufre cambio pero la vida media de eliminacion se

prolonga ligeramente.

La insuficiencia renal cronica parece no alterar en forma significativa la farmacocinetica del
propofol, por no presentar acumulacion del farmaco, aunque la administracion debe ser lenta y

cuidadosa, de forma que se asegure una mas facil titulacion de la dosis requerida. (32)

Diversos farmacos como el fentanil disminuyen el volumen de distribucion y el aclaramiento del
propol. El halotano también disminuye el aclaramiento plasmatico y retrasa la vida media de
eliminacién. También se han descrito otras interacciones desde el punto de vista farmacocinético,
con farmacos no anestésicos como la aminofilina, ciclosporina o propanolol, que deberan tenerse en
cuenta para la administracion adecuada de propofol y evitar los efectos tdxicos de estos farmacos.
(33)
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Farmacodinamia.

Una vez administrado el propofol se distribuye por el organismo y aparecen sus efectos por
interaccion con receptores a diferentes niveles. Los efectos anestésicos del propofel dependen de la
accion del farmaco sobre receptores especificos a nivel del S.N.C. La accion farmacologica es
consecuencia de su interaccion con un sitio alostérico para anestésicos generales en el receptor
GABA, que facilita la apertura del canal del cloro.

Fundamentalmente el propofol es un farmaco hipnético-sedante, al contrario de los barbituricos ¢l
propofol no es un antranalgésico, pero tampoco se ha demostrado que tenga propiedades

anaigeésicas(27)

El inicio de la hipnosis tras la administracion del farmaco es rapido (circulacién del brazo al

cerebro). El propofol presenta una histéresis de su efecto hipndético después de la administracién de
dosis menores. Por lo que el comienzo de la anestesia puede ser mas lento. La duracion de la
hipnosis también depende de la dosis, a dosis subanestesicas el propofol produce sedacion y
amnesia y no altera tanto el estado de animo como otros farmacos. También tiende a proporcionar
un estado general de bienestar. Aunque también se han descrito alucinaciones y epistétonos

después de su administracion. (1)

La dosis de induccién del propofol varia segin la medicacion adjunta, edad, estado fisico del
paciente y el grado de estimulacion quirargica. El efecto hipndtico tras un bolo unico se produce en
forma rapida, dependiendo de la dosis administrada y de la velocidad de fa inyeccion. La dosis de
induccidén en adultos sanos es de 1.5 a 2.5 mg/kg.min y los niveles sanguineos de 2 a 6 mcg.ml
producen inconsciencia, la cual se presenta en menos de 1 min. En los ancianos se requieren dosis '
menores de 1.0 a 1.5 mg/kg.min y por el contrario los nifios requieren dosis mayores, se recomienda

de 2.5 a 3.0 mg/kg.min. De propofol en nifios no premedicados. {30)
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El efecto anestésico del propofol en los adultos, puede ser mantenido con la administracion de bolos
repetidos, bolos de 20 a 50 mg o del 25% de la dosis de induccion, segun las necesidades clinicas o
por perfusidon continua a una dosis de 100 a 250 mcg/kg/min. Para hipnosis y de 25 a 75
mcg/kg/min. Para sedacion. (2) la dosis de propofol vana entre diferentes individuos para producir
el mismo grado de anestesia, pero no ocurre io mismo en cuanto a la concentracién plasmitica del
farmaco, es decir parece existir una menor variabilidad interindividual en cuanto a la relacion
concentracion sanguinea-efecto. Se requieren concentraciones sanguineas de propofol diferentes
segun el tipo de cirugia. Cirugia mayor 4.05 +-1.01 mg/ml y en cirugia menor 2.97+-1.07 mg/ml,
siendo similares en ambos casos las concentraciones sanguinea medias de propofol a las cuales el
50% de los pacientes se encontraban despiertos y orientados despues de la cirugia, siendo
suplementaria la tecnica anestésica con opioides y un relajante muscular. Por lo que la las
concentraciones sanguineas eficaces y los ritmos de perfusion de propofol deberan variar

dependiendo de la intensidad de! estimulo y de la asociacién con otros anestésicos(29)

Efectos sobre S.N.C.

Ademas de las propiedades anestésicas del propofol, se deben considerar otras acciones sobre el
SN.C. que afectan la fisiologia cerebral y que tendran implicaciones en cuanto a la anestesia en

distintas situaciones fisiopatologicas.

El propofol reduce el indice metabolico cerebral, el flujo sanguinea cerebral y la presion
intracraneana y ademas cuando se administran dosis mas altas, el efecto depresor intenso sobre la
presion sanguinea sistemica puede disminuir considerablemente la presion de perfusion

cerebral.(34)

La autorregulacion cerebrovascular es una respuesta a los cambios de la presidn sanguinea
sistémica y el propofol no afecta la reactividad del flujo sanguineo cerebral ante los cambios de

tension del dioxido de carbono. Existe evidencia de un posible efecto neuroprotector del propofol




en preparaciones in vitro y de que este anestésico suprime los brotes EEG; este efecto protector
puede relacionarse con el potencial antioxidante de la estructura del anillo fenol del propofol, el
cual actiia como eliminador de radicales libres y disminuye la peroxidacion de los lipidos inducida

por los radicales libres.

El efecto del propofol sobre el EEG se ha estudiado tras la administracion de 2.5mg/kg seguida
de perfusion continua. Hay un aumento iniciai del ritmo alfa que se sigue de un desplazamiento
hacia frecuencias delta y theta, hasta la fase V que corresponde al estadio quirurgico. Por medio del
analisis del EEG se ha observado que la amplitud aumenta durante la induccion, pero no se aitera

cuando alcanza una concentracion plasmatica de propofol entre 3 y 8 mcg/ml.(35)

El efecto del propofol sobre la actividad epileptica del EEG es controvertido, tras la induccién

con propofol pueden aparecer movimientos involuntarios {mioclonias, temblores, etc.) el origen de

los movimiento al parecer es subcortical, no relacionado con actividad epiléptica cortical, debido a
su naturaleza distonica y por la ausencia de anomalias asociadas en el EEG. No obstante en
pacientes con epilepsia conocida, los efectos del propofol son controvertidos en estudios
realizados se comunico actividad epileptiforme autolimitada, atribuible al porpofol en pacientes
programados para lobectomia temporal por epilepsia intratable, recomendando evitar su uso en
estos pacientes. Otros autores no demuestran un aumento de la actividad convulsiva en el EEG en
pacientes epilépticos sometidos a cirugia electiva de reseccion cortical, sugiriendo la

administracion de éste.

En cuanto al efecto del propofol sobre los potenciales somatosensoriales evocados, tras la
estimulacion transcraneal eléctrica o magnética, se reporta una depresion importante en la
amplitud de los potenciales evocados, sin cambios significativos en la latencia, después de la
administracion de 2mg/kg depresion que se mantenia cuando los sujetos despertaron, ocurriendo

una depresion similar con dosis sedantes de midazolam.




Efectos sobre el sistema respiratorio:

El propofol afecta al sistema respiratorio de manera similar a los barbitiricos. La apnea aparece
después de administrar la dosis de induccién. La incidencia y la duracion de la apnea dependen de
la dosis, la velocidad de inyeccion y de la premedicacion concomitante. La incidencia de apnea es
del 25 al 30%y puede prolongarse por mas de 30 seg. Y esta duracton aumenta mas si se afiaden
opiaceos. El inicio de la apnea suele estar precedido de una marcada taquipnea y una reduccion en
el volumen corriente. La respuesta ventilatoria al dioxido de carbono y a la hipoxia también

disminuyen notablemente. (22)

El propofol parece causar descensos tanto en el volumen minuto como en el volumen corriente y en
la capacidad funcional, manifestindose clinicamente la depresion respiratoria por un aumento en el

CO?2 al final de la espiracion.

Un aspecto importante de este farmaco es su capacidad de deprimir la reactividad faringea y
laringea, comparado con otros inductores, lo que permite prescindir del uso de relajantes
musculares para la intubacién endotraqueal. Para obtener estas condiciones adecuadas de intubacion
sin relajantes musculares, se recomienda utilizar el propofol como inductor, administrario en forma
de bolo, en dosis iguales o superiores a 2.5 mg/kg en adultos y asociarlo con algin opiaceo y con
lidocaina(33)

Aunque el propofol no tiene propiedades broncodilatadoras, su neutralidad de accion sobre el tono
bronquial permite considerar su utilizacion en los pacientes asmaticos controlados, aunque no

podria competir con los anestésicos halogenados en caso de broncoespasmo.

El efecto de la vasoconstriccion pulmonar hipdxica ha sido poco valorado. este importante
mecanismo intenta minimizar, en lo posible el aumento del shunt { Qs/Qt } con la consiguiente
disminucion de la Pa02, que se produce cuando se originan areas de pulmon no ventiladas o

hipoxicas, como en el caso de cirugia toracica con ventilaciéon unipuimonar, al parecer con el
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propofol se produce un aumento significativo del shunt y una reduccién de la PaO2 también
significativa durante la ventilacion unipulmonar, por lo tanto, la perfusién con propofol puede ser
una alternativa valida a otras técnicas en este tipo de cirugia, no produciendo cambios en la

oxigenacion y/o shunt superiores a los comunicados con otras técnicas anestésicas. (3)

Efectos sobre el sistema cardiovascular.

E! propofol produce depresion miocardica, siendo los efectos depresores mas pronunciados que con
otros anestésicos 1.V. lo que obliga a titular adecuadamente las dosis para conseguir el efecto

anestésico, de modo que la depresion miocardica sea minima sobre todo en los pacientes con

compromiso cardiovascular previo. (3)

El efecto mas relevante de este farmaco es la disminucion del 25 al 40% de la presion arterial
durante la induccion de la anestesia, independientemente de que exista una alteracién
cardiovascular previa. La reduccion de la presion arterial se asocia a una disminucién del cociente
volumen sistolico/indice cardiaco del 15%, del indice de volumen sistolico del 20% y de la
resistencia vascular periférica del 15 al 25%. La disminucién de la presién arterial sistemica tras la
dosis de induccion del propofol parece ser debida tanto a la vasodilatacion como a la depresion
miocardica. El agotamiento miocardico directo y la vasodilatacion periférica dependen de la dosis y
de la concentracién. Ademas de la vasodilatacion arterial, el propofol origina venodilatacién,
debido a una disminucién de la actividad simpatica y por accion directa sobre el muisculo liso
vascular, es probable que la relajacion del musculo liso vascular se deba a una efecto en la
movilizacion del misculo vascular se deba a un efecto en la movilizacion intracefular del calcio 0 a
un aumento de la sintesis de oxido nitrico. El propofol altera el mecanismo del reflejo barometrico
y eso conduce a una aumento mas pequeiio de la frecuencia cardiaca para un decremento

determinado de la presion artenial. (2)
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La frecuencia cardiaca no cambia significativamente después de la dosis de induccion, aunque
aveces se observa una ligera respuesta bifasica. , No obstante tampoco se aprecia un aumento de la
misma como compensacion al descenso en la presion artenial, como corresponderia a un reflejo
normal de los barorreceptores, se piensa que el propofo puede alterar la sensibilidad de los mismos
y ademas también es probable que se involucren mecanismos centrales simpaticoliticos y/o

vagotonicos que justifique esta respuesta.

El efecto depresor cardiovascular del propofol causando descensos de la presion artenal, gasto
cardiaco y volumen sistolico, por el efecto inotropico negativo se ve potenciado por la

administracion adjunta de fentanilo. (3)

Los cambios cardiovasculares pueden ser profundos e impredecibles y dificifes de tratar

inicamente con reposicion liquida energética, por ser el resultado tanto de la reduccion en las

resistencias vasculares sistemicas como de un efecto inotropico negativo, debiéndose extremar el
cuidado con la utilizacién de propofol en casos de pacientes con enfermedad cardiovascular,

enfermedad vascular periférica o en situactones de hipovolemia. (2,3)

Efectos sobre otros 6rganos o sistemas

Existen otros posibles efectos del propofol que deben ser considerados en la practica clinica. Las
primeras descripciones indicaban que el propofol en cremophor EL potenciaba la accion de los
relajantes neuromusculares no despolarizantes, sin embargo estudios posteriores que emplean
propofol en su nueva formulacién no consiguieron demostrar un efecto potenciador del propofol
sobre el bloqueo neuromuscular. El propofol no produce efecto sobre el electromiograma, sin

embargo se describen buenas condiciones para la intubacion. (1)
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El descenso de la presién intraocular tras la dosis de induccion del propofol es mayor que el
obtenido con tiopental. También pequefias dosis adicionales de propofol, antes de administrar
succinilcolina o de realizar la intubacion endotraqueal, previenen el aumento de la presion

intraocular, secundario a ambas.

Tras una dosis unica o perfusion continua, a las dosis habituales usadas para anestesia, el propofol
no suprime la respuesta de la corteza suprarrenal al estrés quirirgico ni a la estimulacion con
ACTH (1). Sin embargo algunos informes, indican que suprime la fagocitosis y la destruccién de
bacterias m vitro, y que reduce las respuestas proliferativas cuando se agrega a linfocitos de

pacientes graves. {2)

Aunque el propofol no parece causar aumentos significativos en los niveles séricos de histamina en
sujetos normales, ni en pacientes predispuestos, se han comunicado reacciones anafilacticas severas

al propofol, por lo que se recomienda evitar su uso en pacientes con historia de alergia a farmacos,

especialmente a los relajantes musculares, o con riesgo de liberacion de cantidades excesivas de

histamina (31)

Se ha asociado el propofol, a una baja incidencia de nauseas y vomitos en el postoperatorio,

atribuyéndosele cierto efecto antiemetico directo del farmaco a dosis subhipnoticas

No existe evidencia de que el propofol afecte en forma adversa la funcion hepatica y renal, tampoco
hay evidencia de cambios significativos sobre parametros hematologicos de coagulacion y

hemostasia.

También se han atribuido a este agente ciertas propiedades antipruriginosas y ansioliticas, este
anestésico reduce el prurito concomitante con los opioides raquideos, asi como con la enfermedad

colestasica. (3)




El propofol no desencadena hipertermia maligna y puede considerarse el agente inductivo de

eleccién en pacientes susceptibles a este trastorno.

En conclusion se dispone actualmente de este farmaco util y efectivo, tanto en la induccién como
para mantenimiento de la anestesia generai en la mayoria de los procedimientos quirirgicos, sin los

inconvenientes de otros anestésicos [.V.

Entre sus ventajas se considera una induccion suave, rapida y efectiva, con una duracion muy
corta, dada su amplia distribucién y rapida eliminacién. La recuperacion psicomotora es igualmente
rapida, incluso después de periodos prolongados de anestesia o sedacion, con escasos efectos
indeseables. Lo cual resulta realmente de mucha importancia en el contexto de la cirugia de corta
estancia intrahospitalaria. Se consideran ventajas adicionales las propiedades antiemeticas,

antipruriginosas y ansioliticas.

Su administracion en infusion continua, como anestésico de mantenimiento permite utilizar
mayores concentraciones de oxigeno inspirado que cuande se usan agentes inhalatonios, lo que
proporciona un efecto protector contra la hipoxia, reduciendo asimismo el riesgo de contaminacion

en quiréfano y medioambiente, en relacion con la utilizacion de tales agentes.

También se deben considerar algunos inconvenientes, por otro lado evitables que derivan de su
utilizaciéon y entre los cuales destacan: La posibilidad de depresién cardiovascular, que puede
prevenirse con su administracion lenta y cuidadosa del farmaco y de un adecuado estado de
hidratacion, la aparicién de dolor a la inyeccion, qué se reduce en gran medida utilizando venas de
grueso calibre o con la adicion de lidocaina a la inyeccién. El riesgo de infeccion por
contaminacion bacteriana de propofol si se toman medidas adecuadas de asepsia para la correcta

administracién del propofol.




ANALGESICOS

Los pacientes estan sometidos a una sobrecarga de mensajes sensoriales y nociceptivos cuyva
repercusiones varian con la intensidad y la duracion de los estimulos desencadenantes y la
capacidad reaccional del sistema nervioso. En los casos en que esta reactividad esta aumentada,
cualquier estimulo o dolor por pequefio que sea puede desencadenar reacciones importantes que
agraven el estado de ciertas funciones ( cardiocirculatoria, respiratoria } o lesiones ( aumento de la

presion intracraneal ).(1)

Los estimulos dolorosos provienen de la patologia de base o de las maniobras diagnosticas y / o

terapeuticas que se realizan. Los agentes analgésicos mas comunes son los morfinicos.

Entre los opiaceos mis comunes se encuentra la morfina, fentanilo, alfentanilo, sufentanilo y

remifentanilo.

Otros agentes wutilizados en la analgesia del paciente critico son los antiinflamatortos no esteroideos

(AINEs), los analgésicos locales (AL) y los agonistas alfa.(23)

Los agentes analgésicos pueden aplicarse por diferentes vias: sistémica, epidural, raquidea,
subcutanea. Las modalidades de utilizacion son de tres tipos: bolos, perfusion continua o perfusion

controlada por el paciente.

Todas las vias y modalidades presentan ventajas e inconvenientes. La eleccion de [a técnica de

administracion estara en funcion del tipo de dolor y del estado del paciente.
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Receptores opiiceos

Tienen una amplia distribucion. Existen al menos ocho tipos diferentes de receptores, que a su vez,

presentan wvarios subtipos

Los principales receptores son los mu, los delta, los kappa y los épsilon. Otro receptores los sigma,

son comunes para los morfinicos y determinadas sustancias alucinogenas.(24)

Receptores mu

Son os mesdtadores de las respuestas clasicas a los morfinicos: analgesia, depresién respiratoria,

euforia, miosis, tolerancia y dependencia.

Presentan dos subgrupos, los mu i y los mu 2. Los mu | son receptores de alta afinidad y estan
relacionados con ia analgesia. Los receptores mu 2 son receptores de baja afinidad y guardan

relacion con la depresion respiratoria y, en parte con la dependencia fisica.(36)

Receptores delta

Son los mediadores de la analgesia espinal y la analgesia inducida por la agresién. Interactuan con

los receptores mu para la modulacion de los efecto




Se encuentran localizados en la corteza frontal, las amigdalas v el cuerpo estriado.

Tienen una alta afinidad por las encefalinas por lo que también se le llama receptor encefalinico y
por las estructuras peptidicas, a deferencia del receptor mu, que tiene una alta afinidad por los

opiaceos naturales o sintéticos,

Receptores kappa

El estimulo de estos receptores produce analgesia, sedacion dependencia y tolerancia. No son
efectos cruzados con los que produce el estimulo de los receptores mu. Su localizacion es a nivel

espinal.

Receptores sigma

Su estimulo produce los efectos psicoticos de los opiaceos. Sobre ellos actian también
determinadas sustancias con efectos alucinégenos.

Estan localizados en la corteza y el cerebelo.(24 )




FENTANILO

Es un denvado anilino - piperidinico. Es uno de los analgésicos mas potentes y utilizados en la

practica clinica. Su potencia es 75 — 125 veces superior a la de la morfina.(2)

Farmacocinetica.

Tiene una alta liposolubilidad, lo que hace que tenga un indice de difusion muy elevado (1.382).

atraviesa rapidamente las membranas y tiene un inicio de accion rapido.

Se comporta segin un modelo farmacocinético tricompartamental. Después de una administracion

unica, las concentraciones plasmaticas experimentan un descenso trifasico.

Las dos primeras fases son muy rapidas y corresponden al paso del farmaco al compartimento
sanguinea y a los tejidos muy irrigados y, posteriormente, al compartimento profundo. La tercera
fase, mas lenta, corresponde a la redistribucion tisular. A partir de estos y del estomago e intestino,

se puede producir una recirculacion, que es responsable de Ia remorfinizacién.(37)

La vida media de distribucion es de 4 — 13 hrs. Y la vida de eliminacion esta entre 1.5 — 5 hrs. La

metabolizacion es a nivel hepatico donde experimenta una N — dealquilacion.

La excrecion renal. Solo el 6% se elimina sin metabolizar. Las alteraciones renaies no modifican su

aclaramiento. (38)

La patologia hepatica no varia significativamente el comportamiento farmacocimnético del fentantlo.

Esto puede deberse a que, a pesar de su alto indice de extraccion, el ampiio volumen de distribucion
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hace que su larga vida media terminal dependa mas de la liberacion de los tejidos que de la

eliminacion hepatica.

En los pacientes con patologias importantes, se produce un aumento de la vida media terminal y del
volumen de distribucion. Se transforma, de un opiaceo de corta duracién, en uno de larga duracién,
El aclaramiento y la unién a proteinas no se modifican. La causa puede ser la alta solubilidad que
lleva, en las administraciones prolongadas, a que se produzca una acumulacion. Esta da lugar a que

luego se vaya liberando, prolongando la duracion.

El volumen de distribucion se encuentra entre 4 - 5/ kg. El aclaramiento plamatico es de 10 - 20

ml/kg/min. La hipocarbia disminuye el aclaramiento plasmatico.

La unién a proteinas es del 80 — 85 %. Esta aumenta si el ph es alcalino. En pacientes de cuidados

—intensives—con-alteraciones—del-phsanguineo;,existen modificaciones - importantes de 1a fraccion

libre. También se encuentra unido a eritrocitos.

Farmacodinamia

Efectos sobre el sistema nervioso.

El efecto principal sobre el sistema nervioso es la analgesia. Para ello no solo causa una inhibicion

de la transmisién del dolos, sino que modifica también la percepcion del dolor.
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La analgesia aparece en 1 — 3 min. Y la duracion media es de 1 hora. Su intensidad es de 125 veces
superior a la de morfina. Su efecto analgésico va acompaniado de un efecto sedante. El suefio solo s¢

produce con dosis superiores a 50 meg/kg.(23)

Induce cambios importantes en el EEG. Cuando el efecto del opiaceo es maximo, aparecen ondas
lentas, de gran amplitud y sincronicas . estos cambios denotan una depresion cortical generalizada,
similar a la producida por otros agenetes anestésicos. Sin embargo no se ha demostrado a ciencia
cierta la actividad eléctrica epileptogena. Las manifestaciones motoras registradas fueron
consideradas una expresion de ia rigidez muscular que causa la induccion rapida con opiaceos. La
rigidez toracica es de origen central. La originan los opiaceos con mas alta liposolubilidad. Reduce

la compliancia de la pared toracica y puede dar lugar a dificultades de ventilacion. (39)

Los potenciales evocados visuales se mantienen adecuadamente con altas dosis, y los potenciales

evocados somatosensoriales apenas son modificados.

Los efectos neurofisiologicos del fentanilo son leves. Estos pueden deberse principalmente a la
presencia de hipoventilacion, que produce un incremento del volumen sanguineo y de la presion
intracraneal. En ausencia de hipoventilacion ( PaC02 constante ), disminuyen el flujo sanguineo
cerebral y la presion intracraneal. Parece que mantienen acoplados de forma dosis dependiente el

flujo sanguineo y la tasa metabolica cerebral de oxigeno.

Aumenta la reactividad cerebral al carbénico.

La administracion de fentanilo al igual que otros opiaceos sensibiliza la zona gatillo del vomito y

también causa con frecuencia prurito. Asi mismo, estimula el micleo de Edinger — Westphal

ocasionando miosis.{25)




Efectos cardiovasculares.

Todos los opiaceos, con excepcion de la meperidina ( que tiene una estructura similar a la
atropina), producen bradicardia sinusal. El mecanismo por el cual se produce esta bradicardia
parece ser de origen central, por estimulacion vagal. La administracion lenta minimiza el grado de

enlentecimiento de la frecuencia cardiaca.

Sin embargo el fentanilo tiene una accién minima depresora de la contractilidad miocardica. La
frecuencia cardiaca puede experimentar un ligero enlentecimiento que en ningun caso afecta al
gasto cardiaco la bradicradia resulta de una hipertonia vagal y, en menor medida, por la depresion

de la punta de despolarizacion espontanea de las células sinusales.

No parece que posean efecto inotrépico negativo, incluso utilizados a altas dosis. Tampoco

modifican 1a sensibilidad del miocardio frente a las catecolaminas. El fentanilo incluso a dosis altas

practicamente mantiene sin alterar todas [as variables hemodinamicas.(2,3)

Efectos sobre la respiracion

La administracion de fentaniio, al igual que de otros opiaceos, provoca una disminucion de la
frecuencia respiratoria, un incremento de las pausas, respiracion irregular y / o periodica y aumento

del volumen corriente.

Los efectos respiratorios pueden ser muy marcados. La depresion respiratoria aparece con dosis de
3 -5 meg / kg. La duracion esta en funcion de la dosis, pudiendo llegar a las 4 — 6 horas cuando se

superan los 50 mcg/ kg.




La estimulacion que realiza sobre el receptor mu produce depresién respiratoria a dosis
dependiente al actuar sobre el centro respiratorio del tronco encefalico. La depresion respiratonia es
bifasica. El estimulo ventilatorio al anhidrido carbdnico y a la hipoxia estan reducidos de forma
significativa. Se puede presentar la depresion respiratoria recurrente, los pacientes son extubados
tras demostrar una funcién respiratoria adecuada al finalizar la cirugia. Pero después de diferentes
intervalos de tiempo sufren una parada respiratoria. Entre los muchos factores implicados, los mas
importantes parecen ser la ausencia o disminuciéon de estimulacion y el suefio que interacciona

sinérgicamente con los opiaceos.{40)

El fentanilo no afecta el reflejo de vasoconstriccion pulmonar hipoxica Las dosis elevadas reducen

el movimiento mucociliar a la vez que disminuyen el reflejo de la tos.

La liberacion de histamina es minima, por lo cual, es raro que se produzca broncoespasmo.(41)

Efectos endocrinometabdélicos.

El fentanilo a grandes dosis, favorece la hipotermia al disminuir la actividad muscular y la tasa

metabélica basal, a la vez que la vasodilatacion facilita la pérdida de calor.

Por via parenteral y espinal son eficaces en atenuar la respuesta neuroendocrina a la anestesia y
cirugia. Su administracién provoca sobre ¢l eje hipotatamo — hipofisano acciones dosis dependiente
que recuerdan a los opioides endogenos: inhibicion de la secrecién de ACTH. FSH y LH e
incremento de ADH (2,3) '
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Efectos gastrointestinales, hepiticos y renales.

Retrasan el vaciamiento gastrico favoreciendo las nauseas y los vomitos. Reducen la peristalsis
mtestinal normal y aumentan las concentraciones no peristalticas del intestino. Aumenta la
concentracion del esfinter de Odds, de los uréteros y del esfinter vesical.

Provoca una disminucidn del aclaramiento hepatico de farmacos dependiente del flujo hepatico. No
tienen efecto o alteran minimamente la tasa de filtracién glomerular, la osmolaridad urinaria o la

diuresis (38)

Efectos indeseables

Los efectos secundarios indeseables son nauseas, vomitos, prurito, sedacidn, dependencia fisica,
depresion respiratoria y retencion urinaria. Ademas de producir dependencia similar a la morfina.

En perfusiones de larga duracion se puede desarroliar tolerancia.




PROYECTO DE INVESTIGACION

EMPLEO DE MASCARILLA LARINGEA CON
ANESTESIA INTRAVENOSA
TOTAL PARA SALPINGOCLASIA ELECTIVA.




ANTECEDENTES

Un gran numero pacientes desean un método anticonceptivo definitivo, pero que debido a
experiencias previas personales, familiares y a falta o mala informacion acerca de los
procedimientos anestésicos manifiestan miedo o desconfianza al bloqueo peridural o la anestesia

raquidea como propuesta anestésica.

La salpingoclasia en manos de un ginecologo habil es un procedimiento muy rapido y seguro.
En este tipo de procedimientos se plantea qué técnica anestésica emplear, dado que el
procedimiento es corto.

Una opcion es el uso de la anestesia general endovenosa total sin intabar a la paciente, con la
colocacion de mascarilla laringea, que esta descrito es ideal para este tipo de procedimientos
rapidos, debido a que es un método seguro, con minimas molestias y de rapida recuperacion, por lo

que no se prolonga su estancia intrahospitalaria.

La mascarilla laringea es un aditamento muy util para el manejo de la via aérea, tanto facil como

dificil.
Se coloca en la orofaringe y cubre Ia apertura glética en su totalidad. Provee una excelente via aérea
para la ventilacion espontanea e, inclusive, puede usarse para administrarse presion inspiratoria

positiva.

Es facil de colocar y puede ser usada en aquellos casos en los que [a intubacion endotragueal es
fallida. Sin embargo, no previene la insuflacion de estomago por aire, ni la posible regurgitacion
con broncoaspiracion y neumonitis quimica. A pesar de lo anterior, es salvadora en casos de manejo

urgente de via aérea facil o dificil.

En pacientes en los que se toman medidas profilacticas de regurgitacion es un método seguro, que

ocasiona minimas molestias y con una recuperacion rapida y adecuada.

Sin embargo en nuestro hospital no se tenia experiencia con su manejo debido a que es un

aditamento de recién adquisicién.
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PROBLEMA:

Es de utilidad la anestesia general intravenosa con el uso de mascarilla laringea para este tipo de
procedimientos, en pacientes que rechazan la anestesia regional como propuesta o que desean otra

alternativa anestésica.

JUSTIFICACION

—  Eltemor-al~dolor y las complicaciones causado por la aplicacion de la anestesia regional es en
ocasiones causa de rechazo por parte de la mujer para la realizacion de procedimientos cortos y

electivos como la salpingoclasia.

Sin embargo no es justificable que esté tipo de procedimientos, de gran importancia en la
solucién a la problematica de la paridad satisfecha sean rechazados por el temor o ideas
mapropiadas por parte de la paciente, cuando se puede ofrecer una alternativa de manejo anestésico
segura, que puede disminuir la morbimortalidad quirirgica, con minimas molestias y con una

recuperacion rapida y adecuada.

Ademas de la adquisicién de experiencia como parte de la formacion académica en la residencia de
anestesiologia en el control de via aérea con el uso de la mascarilla laringea, aditamento que no se

encontraba disponible en esta institucion.
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OBJETIVO GENERAL:

Demostrar que la anestesia general intravenosa con utilizacién de mascarilla laringea es una
opcion adecuada en el manejo anestésico para salpingoclasia electiva, en nuestro hospital, donde no
se tiene experiencia con la mascarilla laringea debido a que es un aditamento recién adquirido y que
Proporciona una anestesia segura sin incrementar la morbilidad perioperatoria, y con una

recuperacion rapida y adecuada.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

= Adquirir experiencia en anestesia general con la _mascarilla laringea como una altemativa en el

control de la via aérea en salpingoclasias.

- Mostrar que es un método seguro, mediante la valoracion de la adecuada oxigenacion tisular,

ventilacion pulmonar, y cambios hemodinamicos.

- Demostrar que no incrementa la morbimortalidad perioperatoria, mediante la observacion de la

presencia de nausea, vomito y sedacion excesiva

- Demostrar que la anestesia general intravenosa con la utilizacién de la mascarilla laringea es
una opcion adecuada en el manejo de salpingoclasias, debido a que proporciona amnesia,

analgesia, adecuada inmovilidad durante el acto quirirgico, sin la presencia de alteraciones

neurovegetativas,
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HIPOTESIS PLANTEADAS:

Hipotesis alterna

La anestesia general endovenosa con mascarilla laringea es una opcién adecuada para el manejo

de pacientes que desean salpingoclasia.

Hipétesis nula

La anestesia general endovenosa no es una opcion adecuada para el manejo de pacientes que desean

salpingoclasia.
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MATERIAL Y METODOS.

UNIVERSO

Todas las pacientes del sexo femenino programadas para cirugia de control definitivo de la

fertilidad, salpingoclasia.

MUESTRA.

Se estudiaran 40 pacientes del sexo femenino, A.S A I y II, postparto, con edad menor de 45

anos, con diagnostico de paridad satisfecha, programadas para salpingoclasia pomeroy.

DISENO

Se trata de un estudio observacional, prospectivo, longitudinal, descriptivo.
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CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes estadio A.S.A I y 1, postparto, con edad menor de 45 afios de edad, que soliciten
procedimiento quinirgico definitivo del control de la fertilidad, salpingoclasia pomeroy. Y que

acepten el manejo anestésico mediante consentimiento informado.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes” con edad mayor de 45 afos, con antecedentes o sospecha clinica de reflujo
gastroesofagico, con infeccién de vias aéreas superiores, padecimientos psiquidtricos, alergia o

antecedentes de reacciones adversas para los farmacos del estudio.




TECNICA DEL PROCEDIMIENTO

Con un ayuno minimo de 6 horas, las pacientes seran prémedicadas 30 minutos antes de la

cirugia con 10 mg de metoclopramida y 5 mg de diazepam por via endovenosa.

Al llegar a quirofano se colocara a la paciente en la mesa de cirugia, en decubito dorsal, con
los brazos en extension a los costados, se asegurara de contar con vena periférica, permeable,

canalizada con catéter IV calibre 18 o0 16, en cualquiera de los miembros toricicos superiores.

Se monitorizara la presion arterial, con baumanometro de presion instalado en sitio anatémico
sobre el brazo contrario a la canalizacién. La frecuencia cardiaca por auscultacion precordial y

monitor. La frecuencia respiratoria por auscultacion. La saturacion arterial de oxigeno mediante

oximetria de pulso

Se iniciara una infusion intravenosa de cloruro de sodio isoténico a dosis de 20 mi/kg. A través

del catéter IV a pasaren 15 min.

Posterior al monitoreo previamente descrito, se administrara un bolo de atropina de 8 meg/kg.

Seguido de una dosis de fentanil 2 mcg/kg. IV en bolo.

Se indicara al cirujano iniciar la preparacion de su procedimiento con la técnica habitual, hasta fa

colocacion de ia ropa quirargica completa.

Una vez preparado el cirujano para incidir, se procedera a preoxigenar a la paciente con

mascarilla facial durante tres minutos.
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Se iniciara la induccion. Con una jeringa de plastico de 20 m! se administrara propofol a dosis
de 2.5 mg/kg. 1V durante treinta segundos, al finalizar, con una jeringa de plastico de 5 ml se
aplicara fentanil a dosis 2 meg /Kg 1V durante cinco segundos.

Mientras la paciente mantenga la respiracién se le pedird que mantenga abiertos los ojos. La
incapacidad para hacerlo se considerara como perdida de la conciencia, esto se confirmara probando

la pérdida del refiejo palpebral

Al perderse el automatismo respiratorio se iniciara ventilacion asistida con mascarilla facial y
con de oxigeno al 100% 3 L por minuto a una frecuencia de doce a catorce respiraciones por
minuto, con una presion menor de 15 cm de H20 en este momento se indicara al cirujano miciar la

incision.

Treinta segundos después de completar la induccion de propofol se evaluara la relajacion
muscular mediante la facilidad de apertura de la boca y de ser adecuada en esté momento se

procedera a colocar la mascarilla laringea.

Se utilizara la mascarilla laringea tamaiio 3 0 4 dependiendo de la talla general de la paciente.

Menor de 70 kilos tamafio 3, mayor de 70 kilos tamafio 4.

La mascarilla se instalara con el manguito completamente desinflado, previamente lubricada,
utthizando una técnica rotacional en el plano sagital con la cabeza y el cuello en extension y con
ligera traccion de la mandibula para evitar el descenso de la glotis, la mascarilla se guiara con el
dedo del investigador a través de la cavidad oral hasta colocarla en la posicion de mayor
obturacion, se inflara el manguito con 40 a 50 ml de acuerdo a la fuga de aire por la boca evitando
la presién de las partes blandas del cuello. Se corroborara la adecuada colocacion de {a mascarilla
laringea y Ia adecuada ventilacion pulmonar auscultando los campos pulmonares y a través de la

lectura del oximetro de pulso.
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Durante el transanestésico si llegarda a presentar movimientos se administraran dosis de
mantenimiento de propofol en bolos intermitentes a dosis de .5 mg/kg. IV cada 3 minutos hasta

que no haya movimiento alguno.

También se tendra en cuenta la necesidad de dosis de rescate de fentanil en bolos de 1 mcg/kg.

en caso de aumentar la frecuencia cardiaca o la presion arterial en un 20 %

Se administrara vecuronio en dosis unica de 30mcg/kg en caso de que se presente resistencia

muscular abdominal que impida el procedimiento quirirgico.

En caso de presentarsé algin problema quirirgico transoperatorio que modificara el propésito
del procedimiento, como perdida en cavidad material quirurgico, perforacion a visceras

abdominales, se continuara el manejo anestésico con dosis de mantenimiento de propofol ( DM =

—__CP X CL) en infusién continua-y-fentanil a-dosis de 1-mcg-/Kg-en bolos.

Si dicha complicacion implica hemorragia importante, se suspendera el propofol y continuari el

mantenimiento con fentanilo.

En caso de que se presente alguna de estas complicaciones, se procedera a resolverla de acuerdo

al problema que se suscite y se dara por terminado el estudio.

Se registraran los signos vitales basales a su ingreso a quirofano previo a la induccion, durante la
colocacion de la mascarilla laringea a los 5mts, 10 min. | 15 min. , postretiro mediato, al primer

minuto y a los 5 min,




El retiro de la mascarilla se realizara al final del procedimiento. Cuando la paciente se encuentre

ventilando, pero aun dormida, con objeto de evitar la estimulacion laringea.

En caso necesario se mantendra a la paciente con ventilacion asistida con mascarilla facial hasta

que se recupere el automatismo ventilatorio adecuado.

En caso de presentar efectos de depresion respiratoria por narcdticos manifestada por
hipoventilacion pulmonar o frecuencia respiratoria baja, después de 5 min del retiro de la
mascarilla laringea, se administrara naloxona a dosis 0.08 mg IV cada 3 min hasta que se obtenga

una adecuada ventilacion y alerta sin dolor 0 molestias importantes.

Seran registrados los signos vitales transoperatorios, presencia o ausencia de vomito

transoperatorio, adecuada ventilacién, oxigenacion tisular, el tiempo quirirgico, tiempo de

—— anestesia.

Se continuara la vigilancia en piso, evaluando los signos vitales, la presencia de vomito,
nausea grado de dolor postoperatorio, sedacion excesiva registrando estos datos durante el

postoperatorio.

Seran registrados otros farmacos empleados, problemas durante la colocacion de la mascarilia

laringea, complicaciones transoperatorias, complicaciones pos - retiro y postoperatorio inmediato.

Finalmente se preguntara a la paciente su opinion acerca del método anestésico pidiendo una
calificacion de acuerdo a su grado de satisfaccion con esté método anestésico, calificandola como

buena, mala o regular.




MATERIAL POR PACIENTE:

1 ampula de atropina de 1 mg en 1 ml

1 ampula de metoclopramida de 10 mg en 2 ml

1 ampula de diazepam de 10 mg en 2 ml

1 ampula de propofol de 200 mg en 20 ml

1 ampula de fentanil de 500 mcgen 10 ml

1 jeringa de plastico de 20 ml

4 jeringas de plastico de 5 ml

1 equipo de venoclisis

1 frasco de solucidn isotonica de cloruro de sodio al .9%
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UNIDADES DE OBSERVACION

TIEMPO QUIRURGICO: desde el momento de la incision hasta la terminacién del ultimo

punto de sutura.

TIEMPO DE ANESTESIA: desde el inicio de la induccién hasta que la paciente mediante

algin estimulo doloroso externo abra los ojos.

VALORACION DEL GRADO DE RECUPERACION:

ACTIVIDAD Myvs. Voluntarios a la orden (4 ext.) = 2
MUSCULAR Myvs voluntarios a la orden (2 ext) = ]
Completamente inmévil =0
RESPIRACION Respiraciones amplias y capaz detoser = 2
Respiraciones limitadas =1
Apnea = {
CIRCULACION Presion arterial +- 20% del nivel ptrsndy = 2
Presion arterial +- 20-50% = 1
Presion arterial +- 50% =0
ESTADO DE CONCIENCIA Completamente despierto = 2
Responde al ser llamado =1
No responde =0
COLOR Mucosas sonrosadas = 2
Palidez, ltvido, ictérico = ]
Cianético = 0




ESCALA VISUAL ANALOGA DE DOLOR (E.V.A)

AUSENCIA DE DOLOR =0
DOLOR MINIMO = 4
DOLOR MODERADO = 6
DOLOR SEVERO = 8

MAXIMO DOLOR PRESENTADO 10

il

ESTA THSIS NO SAL:
DE LA BIBLICTRECA
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VARIABLES DE ESTUDIO

VARIABLE DEPENDIENTE:

Sera el adecuado acto anestésico, el cual se valorara a través de analizar la seguridad y

morbilidad perioperatona.

VARIABLE INDEPENDIENTE.

La utihzacion de mascarilla laringea para el control de la via aérea
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— Morbilidad perioperatoria

Seguridad

Adecuada ventilacion pulmonar mediante la auscultacion de campos pulmonares

Buena oxigenacion tisular mediante el monitoreo de la Sao?

Observacién de los cambios hemodinamicos transoperatorios, mediante el monitoreo no

invasivo de presion arterial y frecuencia cardiaca.

Presencia o ausencia de vomito transoperatorio.

Analizar la presencia o ausencia de vomito postoperatorio.

Incidencia de nauseas en el postoperatorio.

Grado de recuperacion postoperatoria mediante la clasificacion en la escala de Aldrete

Grado de dolor postoperatorio mediante el analisis de la escala visual analoga de dolor.

Sedacion excesiva postoperatoria, mediante la posibilidad de comunicacion verbal
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SEGURIDAD.

Adecuada ventilacion:

Se valorard mediante la auscultacién de los campos pulmonares con el uso de estetoscopio
colocado en ambos campos pulmonares en forma simétrica v bilateral. La cual se evaluara a la

colocacion de la mascarilla laringea y previa al retiro de la mascarilla laringea.

Calificandola: como buena, regular o mala

Buena: cuando mediante la auscultacion de los_campos pulmonares_los ruidos-respiratorios-sean

audibles, de buena intensidad, simétricos y sin ruidos agregados.

Regular: cuando los ruidos respiratorios no sean simétricos o de poca intensidad en uno de los dos

campos pulmonares.

Mala: cuando los ruidos ventilatorios sean poco audibles o no se encuentren presentes en ambos

campos pulmonares.




Osigenacion tisular;

La cual se valorara a través de la lectura de la SaO2 con el oximetro de pulso, tomando cifra
basal y durante el transoperatorio a la colocacién de la mascarilla laringea, a los 5 min. a los 10
min. a los 15 min. , al retiro mediato de la mascarilla laringea, al 1 min., a los 5 min. y media hora

postretiro.

La cual se calificard como: normal, suficiente e insuficiente.

Normal: cuando la Sa02 sea igual a la basal

Suficiente: cuando la Sa02 muestre cambios menores del 5% de la basal

Insuficiente: cuando los cambios de Sa02 presente cambios mayores del 5% de la basal.




Cambios hemodinamicos transoperatorios:

Se estudiaran a través del monitoreo no invasivo de la presion arterial y de la frecuencia
cardiaca. Se monitorizaran las cifras basales, a la colocacion de la mascarilla laringea, a los 5 min. ,

alos 10 min. , a los 15 min, postretiro mediato, al minuto, a los 5 min. A la media hora postretiro.

La Presion arterial.

Se monitorizara a través de la toma de la presion arterial en decibito dorsal durante el

transoepartorio. Se calificara como: presion arterial normal, presion arterial con cambios menores,

presion arterial con cambios mayores.

Presion arterial normal: cuando los resultados de la toma de presion arterial sean iguales a las cifras

basales.

Presion arterial con cambios menores: cuando los resultados sean menores del 20% de 1a cifra basal

Presion arterial con cambios mayores: cuando los resultados sean mayores del 20% de la cifra basa
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Frecuencia cardiaca

Se monitorizara a través de la lectura de la frecuencia cardiaca que marca el oximetro de pulso. Se
calificara como frecuencia cardiaca normal, frecuencia cardiaca con cambios menores y frecuencia

cardiaca con cambios mayores.

Frecuencia cardiaca normal: cuando las cifras reportadas sean iguales a las basales

Frecuencia cardiaca con cambios menores: cuando la cifra reportada presente cambios menores del
20% de la cifra basal.

Frecuencia cardiaca con cambios mayores: cuando la cifra reportada presente cambios mayores del
20% de la cifra basal

Vomito transoperatorio:

Se vaiorara como la presencia o ausencia de vomito durante el transoperatorio.

o
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MORBILIDAD PERIOPERATORIA

Vomito postoperatorio.

La presencia o ausencia de vomito durante la primera media hora del postoperatorio

Nauseas durante el postoperatorio.

La percepcion subjetiva de nausea por parte del paciente durante la primera media hora del

postoperatorio. Calificaindola como: minima, moderada y severa.

Grado de dolor postoperatorio:

Mediante el analisis de la escala visual andloga de dolor modificada, la cual se valorara en el

postoperatorio mediato y a la primera media hora del postoperatorio.

Ausencia de dolor.

0
Dolor leve = 4
Dolor moderado = 6
8

Dolor severo =

Maximo dolor presentado = 10
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Sedacién excesiva postoperatoria:

Mediante la posibilidad de comunicacion verbal.

Calificindola como posible e imposible. La cual sera evaluada a los 30 min. de postoperatorio.

Posible comunicacion verbal: cuando responda adecuadamente su nombre completo

Imposible comunicacidn verbal: cuando no responda su nombre completo adecuadamente




Grado de recuperacién postoperatoria:

La recuperacion se valorara mediante la escala de Aldrete la cual se realizara a partir de los 15 min.

Posretiro de la mascarilla laringea, posteriormente a los 5 min. y a los 10 min.

Actividad Mvs. Voluntarios a la orden (4 ext) = 2
Muscular Myvs voluntarios a la orden (2 ext) =1
Completamente inmovil =0

Respiracion Respiraciones amplias y capaz detoser = 2
Respiraciones limitadas =1
Apnea =0
Presion arterial +- 20% del nivel ptrsndy = 2
Circulacion Presion arterial +- 20-50% = 1
Presion arterial +- 50% =0
Estado de conciencia Completamente despierto = 2
Responde al ser llamado = 1
No responde =0
Color Mucosas sonrosadas = 2
Palidez, livido, loterico = 1
Cianotico = 0
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS PROTOCOLO
MASCARILLA LARINGEA CON AGE PARA SOB

NOMBRE EDAD No. EXP

PESO- TALLA ASA

GESTAS PARA CESAREAS ~—————ABORTOS

MEDICACION PREOPERATORIA

S.V.BASALES COLOCM-I. 5MIN 10MIN 15 MIN RET.MED. IMIN 5MIN 1/2 HRS
VENTILACION =~ —————

TA

FC

FR —_ —_— _
Sa02———mmemn —_—
DOSIS DE CARGA PROPOFOI.-————me e —. — MG DOSIS TOTAL DE MANTENIMIEN TO-meeemee M G
DOSIS INICIAL DE FENTANIL—————=-nneemme MCG DOSIS DE RESCATE MCG
VECURONIO————eer e MG OTROS MEDICAMENTOS

NALOXONA ———— e - MG CAUSA

TIEMPO QUIRURGICO MIN  TIEMPO ANESTESICO MIN

PROBLEMAS DURANTE LA COLOCACION DE MASCARILLA

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS

COMPLICACIONES POST-RETIRO

VOMITO TRANSOPERATORIO  SI NO
VOMITO POSTOPERATORIC SI NGO HORA———
NAUSEAS. MINIMA—————- MODERADA ———~—-SEVERA -

DOLOR POSTOPERATORIO. (EVA)}— e
SEDACION POSTOPERATORIA: POSIBLE COMUNIC ACION - e

IMPOSIBLE COMUNICACION-memmeeees
RECUPERACION.

Actividad Myvs. Voluntarios a la orden (4 ext.)

]
(%)

Edo. de Completamente despierto

Muscular  Mvs voluntarios a la orden (2 ext) =1 cone. Responde al ser ilamado = 1
Completamente inmdvil =0 No responde =90
Resp. Respiracienes amplias v capaz de toser = 2 Mucosas sonrosadas =2
Respiraciones limitadas =1 Color Palidez livido.loterico =1
Apnea =0 Cianotico = 0
presion anterial +- 20% del nivel ptrsndy = 2
Circulacion Presion arterial +- 20-50% = 1
Presion anterial +- 50% = 0
ALDRETE 15 MIN POSTRETIRC 20 MIN 30 MIN PUNTOS
OPINION DE LA PACIENTE: BUENA————— MALA-— REGULAR
OBSERVACIONES
EVALUO
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HOSPITAL GENERAL " DR. MIGUEL SILVA"

AUTORIZACION DE PROCEDIMIENTO ANESTESICO

NOMBRE. EDAD——--eeemee
DIAGNOSTICO PROCEDIMIENTO
ANESTESIOLOGOS
CIRUJANOS

Se me proporcioné informacion acerca de las diferentes tecnicas anestesicas empleadas para la

realizacion de mi evento quirurgico.

— Y entre lasaiternativas—informadas, no tengo inconveniente acerca del manejo anestesico

mediante anestesia general endovenosa total con el uso de la mascarilla laringea

Autorizé a los doctores del servicio de Anestesiologia para la administracion de método

anestesico.

No desconozco los riesgos del evento anestésico y quirargico, los que me fueron explicados

ampliamente.

Consciente y sin presion de ningun tipo, consiento en la autorizacién.

PACIENTE TESTIGO
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METODOLOGIA ESTADISTICA:

En el presente estudio se incluyen variables en escalas de intervalos. El disefio experimental se

basa en la observacion de estas variables antes y después de tratamiento en el mismo paciente.

Para el analisis estadistico de este tipo de variables, se realizo la prueba de f pariada. Un valor de p
< 0.05 fue considerado estadisticamente significativo.

RESULTADOS.

Se estudiaron 60 pacientes de sexo femenino con paridad satisfecha programadas para
salpingoclasia con técnica de Pomeroy. La edad de las pacientes vario de los 22 a los 43 afios, con
una media de 32.38 (D.E. 4.53). El peso corporal fluctuo de los 52 alos 98 kg., con una media de
66.47 (D.E. 8.41). La talla se encontro entre los_150 y 168 c¢m, con una media de_155.12-cm (D-E-

4.19).

En las siguientes 9 tablas se mostraran la media y los rangos de la presion arterial media, la
frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria y la saturacion arterial de oxigeno en los diferentes
periodos de tiempo en que se registraron de acuerdo con el protocole de estudio y que son registros
basales, posterior a la colocacion de la mascarilla laringea, a los 5 a los 10 y 15 minutos posteriores
a la colocacion de la mascarilla laringea asi como inmediatamente después de retirarlay alos Sy

30 minutos postretiro

CUADRONO. 1.

SIGNOS VITALES BASALES.

T.AM. BASAL - MEDIA82.55mmhg RANGO 66— 113 mmhg (D.E.11.51)

F.C. BASAL - MEDIA 75 pormin. RANGO 62-92 pormin. (D.E. 6.51)
F.R. BASAL - MEDIA 14.83 pormin. RANGO 12-18 pormin. (D.E. 1.34)
Sa02 BASAL - MEDIA 9580 % RANGO 94-99 % (D.E. 94)
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CUADRONO. 2.

POSTCOLQCACION DE LA MASCARILLA LARINGEA:

TAM - MEDIA 76,02 mmhg  RANGO 60 —113mmhg (D.E. 10.15)

F.C. - MEDIA 75.08 por min. RANGO 61 - 93 pormin. (D.E. 823)

FR. - MEDIA 793 pormin. RANGO 7-10 pormin. (D.E.092)

Sa02 - MEDIA 98.58 % RANGO 98-99 % {D.E. 0.50)
CUADRO NO. 3.

CINCO MINUTOS POST-INSERCION DE MASCARILLA LARINGEA.

T.AM. - MEDIA 72.78 mmhg RANGO 60 - 10 mmhg (D.E. 8.64)

E.C. MEDIA78-87 por min— RANGO-65=97 pormin. (DE_7.69)

FR - MEDIA 12.10 por min. RANGO 10— 14 pormin, (D.E. 1.05)

Sa02 - MEDIA 99.15 % RANGO 99100 % (D.E. 0.36)

CUADRO NO. 4.
DIEZ MINUTOS POST-INSERCION DE MASCARILLA LARINGEA:

T.AM. - MEDIiA 73.07mmhg RANGO 60-100 mmhg (D.E.8.18)
F.C. - MEDIA 79.92 por min. RANGO 60-93 por min. (D.E. 6.31)
FR. - MEDIA 15.14 pormin. RANGO 12-16 pormin. (D.E. 1.14)
Sa02 - MEDIA 98.98 % RANGO 98-100 % (D.E. 0.35)
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CUADRO NO. 5.

QUINCE MINUTOS POST-INSERCION DE

MASCARILLA LARINGEA:
T.AM. - MEDIA 80.67mmhg RANGO 63-97 mmhg (D.E 10.20)
F.C. - MEDIA 387 pormin. RANGO 65-104 pormin. (D.E. 7.24)
F.R - MEDIA 15.53 pormin. RANGO 12-17 pormin. (D.E. 0.91)
Sa02 - MEDIA 9897 % RANGO 98-99 % (D.E. 0.17)
CUADRO NO. 6.
POST-RETIRQ INMEDIATO DE LA MASCARILLA LARINGEA:
TAM. - MEDIA 7480 mmhg RANGO 60-93 mmhg (DE. 1.34)
F.C. - MEDIA 86.60 por min. RANGO 65 —-98 pormin. (D.E. 6.53)
FR. - MEDIA 1393 pormin. RANGO 11-16 pormin. {D.E. 1.26)
CUADRO NO, 7.
UN MINUTO POST-RETIRO DE MASCARILLA LARINGEA:
T.AM. - MEDIA 7585 mmhg RANGO 60-100 mmhg (D.E11.50)
FC. - MEDIA 86 pormin. RANGO 66-96 pormin. (D.E 591)
FR. - MEDIA 1442 pormin. RANGO 12-18 pormin. (DE. 1.14)
Sa02 -

MEDIA 94.78 % RANGO 92-98 % (D.E.1.17)
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CUADRO NO. 8.

CINCO MINUTOS POST-RETIRO DE MASCARILLA LARINGEA:

TAM. - MEDIA 7735 mmhg RANGO 60-100 mmhg (D.E 11.65)

FC - MEDIA 85.60 pormin. RANGO 68-97 pormin. (D.E. 547)

F.R. - MEDIA 14.78 pormin. RANGO 12-16 pormin. (D.E 1.04)

Sa02 - MEDIA 9540% RANGO 90-97 % (D.E. 1.04)
CUADRO NO. 9.

TREINTA MINUTOS POST-RETIRO DE MASCARILLA LARINGEA:

TAM. - MEDIA 7803 mmhg RANGO 60-100 mmhg (D.E. 1151)
F.C - MEDIA 84.05pormin. RANGO 62-98 pormin, (D.E. 7.38)
FR. - MEDIA 14.55pormin. RANGO 12-16 pormin. (D.E. 1.20)
Sa02 - MEDIA 95.62% RANGO 94-97 %  (D.E.0.56)

La tension arterial media disminuy6 posterior a la induccion anestésica y esta disminucion
fue estadisticamente significativa cuando se compard con los registros de los demas
periodos de tiempo, lo que pone de manifiesto el efecto farmacolédgico de los anestésicos
utilizados. {Grafica No.1) Esta disminucion de la tensidn arterial media se mantiene durante
todo el procedimiento quinirgico y aun después de la finalizacion del mismo persiste, los

que refleja buena tolerancia por parte de los pacientes para el procedimiento, lo que permite
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recomendarlo como una técnica anestésica  que permite mantener estabilidad
hemodinamica.

También se observa que la colocacion de la mascarilla laringea es bien tolerada por las
pacientes ya que la tension arterial media se mantiene baja y esto es estadisticamente
significativo comparado con la tensién arterial media basal por lo que inferimos que la
insercion de la mascarilla laringea no representa un estrés adicional para el paciente, que en
este caso por tratarse de pacientes jovenes no representa mayor riesgo, pero en pacientes de
mayor edad y con factores de riesgo cardiovascular pude representar una ventaja. (Grafica
No. 2)

La presion arterial media posterior a la colocacion de la mascarilla laringea es muy similar
a la que se observd a los 30 minutos cuando era esperable que por estar el paciente
despierto esta fuera mas alta en ese momento. Este hecho de observacion permite inferir
que la técnica anestésica usada es eficaz hasta media hora después del procedimiento para

mantener buena analgesia en este periodo de tiempo.(Grafica No. 3)

Al comparar la frecuencia cardiaca basal contra la frecuencia cardiaca observada inmediatamente
después de colocar en su sitio la mascarilla laringea, no se observo ninguna diferencia
estadisticamente significativa, { FC media basal : 75x" v.s FC post-colocacion : 75.08 p = 0.895).
Lo anterior muestra que la colocacion de la mascarilla laringea una vez inducido el paciente es bien
tolerada vya que al igual que como se observo con la presion arterial media, tampoco se incremento
la frecuencia cardiaca lo que sugiere que no hay una respuesta simpatica importante. (Grafica
No.4)

Las siguientes lecturas de la frecuencia cardiaca muestran un aumento progresivo y
estadisticamente significativo de la misma, al compararlos con la frecuencia cardiaca basal, en

todos los tiempos de registro.

Este incremento de la frecuencia cardiaca puede reflejar a los 5 minutos la respuesta al estimulo
quirurgico, y aunque posee valor estadisticamente significativo, carece de importancia clinica ya
que el incremento no fiue mayor del 22%. Este cambio se manejo de inmediato con la

adminijstracion de narcoticos.
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La superficializacion progresiva del estado anestésico hacia el final de la cirugia y la recuperacion
del paciente posterior al retiro de la mascarilla puede explicar el aumento de la frecuencia cardiaca
en estos periodos de tiempo. Igualmente el incremento en las mediciones correspondientes a estos
tiempos, aunque estadisticamente significativos, clinicamente no es importante ya que el
incremento no fue mayor al 22% comparado con el registro basal, lo que pone de manifiesto

nuevamente una buena tolerancia cardiovascular a la técnica anestésica propuesta.

El registro de la frecuencia respiratoria observado posteriormente a la colocacion de la mascarilla
laringea presentd una disminucion estadisticamente significativa, comparada con la frecuencia
respiratoria basal, (FR basal 14.83 v.s FR post-colocacion mascarilla: 7.93 p = 0.000) Esta
disminucion de la frecuencia respiratoria es resultado de la perdida del automatismo respiratorio
ocastonado por los anestésicos utilizados. Apartir de este momento la ventilacion de la paciente es
controlada. (Grafica No.5)

Al comparar la frecuencia respiratoria basal contra la frecuencia respiratoria registrada posterior al

retiro inmediato de la mascarilla laringea, se observa que persiste una disminucion de la misma que
se puede explicar por el hecho de que en estos momentos las pacientes, aun cuando ya se
encuentran con ventilacion espontanea, estan aun con efecto residual de los efectos depresores

respiratorios de los anestésicos utilizados.

La frecuencia respiratoria se normaliza cinco minutos después de retirar la mascarilla laringea. Al
comparar este registro contra la frecuencia respiratoria basal no se observan cambios
estadisticamente significativos (p = 0.587 ). Lo anterior refleja que la normalizacién de la
respiracion de los pacientes se alcanza a los cinco minutos del retiro de la mascarilla laringea, lo

que representa una recuperacion muy buena.

Como era de esperarse la saturacion de oxigeno mostré wun incremento notable al comparar el
registro basal con las determinaciones posteriores, debido a la ventilacion controlada con oxigeno

al 100%. durante el periodo transoperatorio.
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Al comparar el registro de la saturacién de oxigeno al momento del retiro de la mascarilla laringea
con el registro basal, se observa una disminucién estadisticamente significativa ( Sa02 basal media:
95.80 vs Sa02 post-retiro 93.70 p = 0.000), pero sin repercusion clinica ya que la saturacion arterial
de oxigeno en este momento se encuentra por arriba de 90%, dentro de rangos fisiologicamente
adecuados. (Grafica No. 6)

Es importante sefialar que en estos momentos las pacientes se encuentran con ventilacion

espontanea y a partir de este momento sin apoyo de oxigeno suplementario.

Iguaimente la saturacion de oxigeno a los cinco minutos de retirada la mascarilia laringea se
mantiene disminuida, comparada con el registro basal, ( Sa02 basal media:95.80 vs Sa02 5 minutos
del retiro: 95.40 p = 0.010), lo que si bien es estadisticamente significativo, carece de valor clinico

ya que practicamente se igualan.

Al comparar la saturacion de oxigeno basal contra la saturacion a les 30 minutos post-retiro de la

mascarilla se observa que la saturacién de oxigeno se normaliza, y ya no es estadisticamente

diferente {p = U.25) Io que traduce una adecuada recuperacion de la oxigenacion de las pacientes

ya que como se seilalo con anterioridad se mantenian sin suplemento de oxigeno

La dosis total de propofol utilizada en este estudio varié de 150mg a 400 mg (D.E. 39.01), con una
media de 221.25 mg por paciente.

La dosis total de fentanil tuvo media de 221 .25 mg vy un rango entre 150 — 400 mg (D.E.
39.01).

El tiempo quiriirgico para la realizacién de las salpingoclasias tuvd una medio media de 14.07

min. Yunrango 8- 19min. (D.E. 3.32}.

La escala visual analoga (E.V.A) en el postoperatorio se encontrd con una mediade 4.82 yun
rangode 4-7 (D.E. 81).
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Los efectos secundarios presentados fueron:

calosfrios postoperatorios 8 casos

prurito nasal 4 casos
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Ninguno de los casos presenté vomito o regurgitacion durante el transoperatorio y se reportaron

nauseas leves a moderadas en el postoperatorio en ¢inco pacientes.

Ninguna de las pacientes presento datos de sedacion residual postoperatoria después de su salida de

quiréfano.

Ocho pacientes presentaron calofrio de baja intensidad, que cedid espontaneamente, y cuatro

pacientes manifestaron prurito nasal (Grafica No. 7)

De las pacientes incluidas en el estudio, seis se clasificaron durante la valoracion preanestésica,
como pacientes con probable intubacion dificil con Mallampati III y IV. En solo en dos de los

casos se requirieron dos intentos de colocacion de la mascarilia laringea.

Se consideré de importancia recabar la opinion de las pacientes acerca de la técnica anestésica
ofrecida para su evento quirurgico. De las sesenta pacientes sometidas a esta técnica de anestesia

general intravenosa con control de la via aérea con mascarilla laringea, cuarenta y nueve la

calificaron como buena, once pacientes la calificaron como regular, y ninguna paciente opino que

fuera una mala técnica anestésica (Grafica No. 8)
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CONCLUSIONES:

Los resultados del presente estudios demuestran que la técnica anestésica intravenosa, con control
de la via aérea mediante mascarilla laringea es util y eficaz en la realizacion de procedimientos
quirurgicos de corta duracion como la salpingoclasia bilateral. Como puede observarse al compara
las mediciones de tension arterial media basales con las posteriores, ocurre una pequefia per
estadisticamente significativa disminucidn, sin embargo esto es esperable por los efectos
vasodilatadores de los anestésicos y en la realidad clinica dicha caida de la tension arterial no
alcanzé valores criticos, por lo que no fue necesaria la utilizacién de vasoconstrictores, por lo que
tal disminucion puede ser también considerada como efecto de la vasodilatacion que presentan los
pacientes al perder el estado de alerta y disminuir Ia produccion de catecolaminas por el estrés
quirurgico. Al respecto Imain y colaboradores (41) mencionan que los pacientes con enfermedad
coronaria que requieren anestesia general deben ser manejados con mascarilla laringea en
procedimientos quirirgicos cortos, pues la respuesta cardiovascular es mucho menor que cuando se

les practica laringoscopia directa para intubacién endotragqueal. Braude N. Y colaboradores

(42)mencionan que al comparar la intubacion endotraqueal tradicional con el empleo de la
mascarilla laringea, existe ademas un incremento muy importante en el consumo de oxigeno
miocardico a expensas de incremento substancial en la frecuencia cardiaca, como resultado de la

respuesta simpatica a la laringoscopia.

En nuestro estudio como se observa en las tablas de resultados, no hay incremento significativo de
la frecuencia cardiaca como resultado de la colocacion de la mascarilla, posteriormente se presenta
un incremento paulatino debido a que el efecto de los anestésicos fue desapareciendo y la paciente
recuperaba ¢l estado de alerta, sin embargo la frecuencia cardiaca nunca supero los doce latidos por
“minuto. Por otro lado en cuanto a la frecuencia respiratoria, los cambios observados son los
esperables al utilizar anestésicos y narcéticos endovenosos, observando una clara disminucion de la
frecuencia ventilatoria; una vez inducida la pérdida del estado de alerta de la paciente, se coloco la
mascarilla laringea y se mantuvo con ventilacion controlada y la frecuencia dependio del
anestesiologo encargado del caso, obviamente la ventilacion fue adecuada en todas las pacientes y

evidenciada por la saturacion de oxigeno que se mantuvo siempre dentro de niveles elevados.

Es importante destacar, que dentro de la poblacion de estudio, se presentaron seis pacientes con

valoracion de Mallampati 1, es decir, la intubacién endotraqueal se esperaba dificil, sin embargo,
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no presentamos dificultades técnicas para la colocacion adecuada de la mascarilla laringea y
pudieron ser ventiladas correctamente, corroborando con ello el objetivo de la creacidn de esta
mascarilla como lo describen Brain y colaboradores (43), siendo en la actualidad una de las

altemnativas en el manejo de la via aérea dificil

En cuanto al los efectos colaterales observados, tales como nauseas, prurito y calosfrio son
esperables después del empleo de narcéticos endovenosos, la incidencia reportada en este estudio
no supera a lo reportado previamente por otros autores (44) por otra parte, las dosis de fentanil
empleada tuvieron una media de 221 microgramos, lo cual fue suficiente para conferir analgesia
quirargica y ademas analgesia residual postoperatoria, evidenciada por la escala visual analoga de
dolor, la cual se mantuvo en promedio por debajo de los 5 puntos en el postoperatorio tnmediato,
razén por la que en general la opinion de las pacientes fue buena con relacion a la técnica

anestésica.

Dos de nuestras pacientes eran muy obesas, no se presento dificultad técnica en la colocacidn de la

mascarilla laringea y aunque la mascarilla laringea no protege totalmente a los pacientes de la

asprracion pulmonar, solamente se han reportado veinte casos de aspiracion despues de un millon
de pacientes manejadas con mascarilla laringea (45), aunque en estos casos reportados siempre
hubo factores asociados tales como reflujo gastro-esofagico, cirugia de emergencia, via aérea dificil
y obesidad morbida en cirugia prolongada. Brimacombe y colaboradores (46) reportaron una
incidencia de riesgo de aspiracién pulmonar de 2 por cada 10,000 pacientes manejados con
mascarilla laringea, pero esta incidencia no es estadisticamente diferente de la incidencia de

aspiracion pulmonar con tubo endotraqueal la que se reporta de aproximadamente 1.7 por 10,000.

Nuestro estudio demuestra, que la anestesia general intravenosa con control de la via aérea
mediante mascarilla laringea, es un procedimiento seguro, Util y con pocos efectos secundarios en el
manejo de la paciente que es sometida a salpingoclasia bilateral, y puede ser util asi mismo en otros
muchos procedimientos cortos. La introduccion de la mascarilla laringea en el arsenal de
instrumentos con que se cuenta en el hospital general Dr. Miguel Silva, puede considerarse como
un gran avance en el manejo de la via aérea dificil y ademas ofrece a los pacientes en general una

opcidn diferente de manejo anestésico, sin incrementar la morbilidad perioperatoria.
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