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RESUMEN

La introduccion  de la mascarilla laringea en el manejo de la via aérea, a beneficiado al
paciente que presenta via aérea dificil, ya que proporciona un acceso directo a fa glotis
permitiendo el flujo de mezcla de gases y al mismo tiempo mantiene el control de la via aérea.
Numerosos estudios avalan su manejo tanto en ventilacion esponténea como en ventilacién
controlada, con mayor ventaja tanto en términos de localizacion anatémica como en grado
de invasividad, si se compara con la intubacién orotraqueal bajo laringoscopia directa.

La mascarilla laringea es una técnica no quinirgica recomendada por el ASA , pudiendo
emplearse en forma rutinaria en la anestesia general, sin ser un reemplazo a fa intubacion
bajo laringoscopia directa. Cuando la mascarilia esta colocada adecuadamente se permite el
control adecuado en la ventilacién, a pesar de que la posicion no sea la ideal , la funcion de la
misma permanece excelente. Sin embargo no justifica la falta de experiencia , o ¢l
desconocimiento de la técnica por e anestesidlogo , ya que requiere cierta habilidad y
destreza que se adquiere a través de su empleo. Durante este entrenamiento es
recomendable e entrenamiento en procedimientos cortos y simples, que no implique
dificultad anatémica de la via aérea.

Este estudio prospectivo, longitudinal, comparativo y dinico, se efectué en 60 pacientes
dividios en grupos de 30, los cuales se manejaron con mascarilia laringea e intubacién
orotraqueal bajo laringoscopia directa. Se monitorizaron ambos grupos en todo el evento
anestésico, encontrando registros similares a ia toma de constantes vitales, monitoreo
hemodindmico y de la mecdnica ventilatoria . Los hallazgos mas relevantes se encontraron en
los registros a la insercion de la mascarilla, e intubacion orotraqueal, con mayor estimulo
hemodindmico en el segundo grupo (intubacion artraqueal), al igual que la sintomatologia en
el postoperatorio, donde la sequedad de mucosas y disfagia , fue referida en ambos grupos
predominando en el sequndo, y la presencia de disfonia en dos pacientes del segundo grupo.




MARCO TEORICO

Bl uso de la mascarilla laringea se remonta a 1988 en Europa y 1991 en Estados
Unidos a la fecha. La mascarilla fue disefiada por el DR, Archie Brain en Londres Inglaterra en
1981, Esta mascarilla es un dispositivo utilizado en el manejo de fa via aérea, 1a cual ocupa ¢
vacio existente entre la mascarilla facial y ef tubo traqueal, tanto en términos de localizacién
anatdmica como en grado de invasividad. (1, 2, 5)

Esta mascarilla laringea esta fabricada de silicona de uso médico reutilizable, de
esterifizacién en autoclave. Consta de un tubo en cuyo extremo proximal tiene un conector
universal, su extremo distal termina en una pequefia mascarilla eliptica con un contono
inflable. A nivel de |a apertura dista! presenta dos barras elasticas verticales cuya finalidad es
prevenir |a obstruccion del tubo por la epiglotis. Una linea negra discurre a lo fargo de la
parte posterior de la mascarilla. Del contorno inflable de la mascarilla surge un pequefio tubo
unido a un balén piloto con una valvula unidireccional para el inflado de la misma. Su extremo
inferior se asienta en la hipofaringe a nivel de la unidn entre los tractos respiratorios y
digestivo, donde forma un selio circunferencial de baja presién entorno a fa glotis. Esto
praporciona un acceso directe a la glotis permitiendo e fiujo de mezcla gaseosa y al mismo
tiempo mantiene e control de la via aérea. El rodete de silicona de la mascarilla laringea es
permeable a gases cono € dxido nitroso y el didxido de carbono los cuales difunden
répidamente, mientras que el oxigeno y el nitrégeno lo hacen méas lentamente. El dxido
nitroso al penetrar la'mascarilia laringea aumenta su presién, incrementando la posibilidad de
dolor faringeo en el postoperatorio. Se recomienda mantener la presién de la mascarilla por
debajo de 60 cm de agua. (1,4,9)

Dentro de sus limitaciones se encuentra el no poder generar altas presiones en la via aérea
ya que no protege contra [a regurgitacion.




IMPLICACIONES ANATOMICAS Y FISIOLOGICAS
ANATOMIA

La mascarilla laringea debe insertarse dejando que el extremo distal ocupe compietamente fa
hipofaringe descansando contra el esfinter esofagico superior por detrds del cartilago
cricoides, a nivel aproximado de la sexta vértebra cervical. Los lados de la mascarilla faringea
miran hacia la fosa piriforme con la parte superior colocada por detras de la base de la
lengua y por debajo del nivel de fas amigdalas. La epiglotis descansa dentro de la cara
concava de la mascarilla o por debajo del tubo distal en un angulo probablemente
determinado por el desplazamiento que la mascarilla eferce sobre la misma epiglotis.

Por medio de estudios radiologicos se a comprobado que la mascarilla faringea una vez
inflada forma un sello efectivo alrededor de la laringe, ya colocada y fijada correctamente, la
mascarilla laringea proporciona una via aérea segura durante el mantenimiento de la
anestesia,

Al ser insuflada la mascarilla laringea se puede generar presién suficiente para causar una
reduccion del flujo de sangre de la mucosa faringea, sin embargo la faringe es una estructura
muy distensible que normalmente durante la deglucién estd sometida a distorsion y
fluctuaciones significativas de presion, encontrando asi que la presién de la mucosa faringea
no aumenta al uso de la mascarilla laringea (normat de 25 mm de agua).(1, 2 )

Se ha reportado la reduccién del tono del esfinter esofagico inferior, lo cual sugiere que hay
predisposicién a bronco aspirar, aunque este tema no sé a corroborado; Por otro lado, fa
distension gastrica es posible si se usa ventilacién controlada, especialmente a altas
presiones inspiratorias. La insuflacién gdstrica es mas probable si las cuerdas vocales se
cierran debido a una anestesia inadecuada, forzando asi la mezcla de gases hacia ¢l
estémago, aunque la insuflacién gastrica es similar al utitizar sonda orotraqueal.(6,7,8)

Bergith Brunne en un estudio con 27 pacientes valoro el disconfort al uso de la mascarilla
laringea, dentro del cual se realizo en mujeres sometidas cirugia general bajo anestesia
general balanceada, dentro de lo més relevante se encuentra la disfagia posterior a fa cirugia
la cual se encontré en el grupo de pacientes a las cuales se les coloco la mascarilla laringea
insuflada con mayor presién, esta molestia desaparecié el mismo dia sin presentar mayor
complicacién . A pesar de este inconveniente podemos considerar a la mascaritia laringea
una buena opcién en e manejo en anestesia general (13).




MANE!O ANESTESICC
Seleccién del paciente.

Esta seleccion requiere una valoracion previa, buscando que el paciente no presente
deformidades anatomicas como inflamacion de estructuras orales, siendo relevante la
hipertrofia amigdalina, la cual puede dificultar la insercién; existen ademés otros parametros
de observacién rapida como es la distancia de los interinsicivos, fa cual no debe ser menor de
3¢m (equivalente a un grado ), la protusion mandibular, donde no debe haber limitacion al
flevar los incisivos inferiores més adelante de la arcada dental superior. Debe recordarse
también el hecho del antecedente de tabaquismo, lo cual condiciona mayer hiperreactividad
pudiendo dificuftar la inserccion de la misma, de esto se habla en ¢ estudio realizado por
Bergit Brunne al comparar la presencia de molestias posteriores al uso de la mascarilla
laringea (13). Estos datos orientan a la posibilidad de dificultades en ia insercién de la
mascarilla, considerando que es un elemento dtil en el manejo de fa via aérea, y aun asi no se
indica como & remplazo del tubo traqueal. Debe enfatizarse que la insercidn de la mascarilla
laringea es una técnica no quirlrgica que actualmente se recomienda por la Sociedad
Americana de Anestesidlogos (ASA), en pacientes anestesiados con dificultad a la
ventitacién con mascarilla facial o a la intubacién.

Seleccién del tamafio

Et tamario de la mascarilla laringea se selecciona basandose en ¢l peso del paciente.

Tamafio ML Peso Dl{diametro interno mm) Vol.Manguito
1 < 5kg 0 <4 mi

2 20-30 kg 6.1 <t4ml

3 30-50 kg 7.6 <20ml -
4 50-70 kg 7.6 <30 ml

5 >70kg 8.7 <40 ml




INDUCCION

Para una colocacién éptima de la mascarilla faringea en la faringe, se deben anular los
refiejos de la via aérea superior, usando anestesia general o tdpica. Al uso de anestesia
general se debe preoxigenar teniendo al paciente con un monitoreo adecuado,
procediéndose a la administracion de un agente inductor, Dentro de los inductores, se
recomienda el uso de propofol como agente de eleccion, siendo un anestésico intravenoso
més recientemente introducido, con metabolismo rapido en higado, y una fijacién a proteinas
del 98% , distribuyéndose rapida y extensamente. Estas caracteristicas facilitan la aparicién
precoz de la accidn, con buen control de la profundidad de la anestesia y recuperacion
répida. Su accidn en el sistema respiratorio es similar af de los barbitiricos, tras una dosis de
propofol a fa induccidn se produce apnea, la cual puede durar més de 30 segundos,
disminuyendo el volumen de ventilacién pulmonar, esto se incrementa si se administra
premedicacién con un opicide, deprimiendo la respuesta faringea y laringea en mayor grado,
llevando a condiciones adecuadas para la insercion de |a mascarilla. Esto es con la presencia
de apnea, pérdida del reflejo palpebral, disminucién de la resistencia a la ventilacién, y
ausencia de respuesta a la manipulacién de la mandibula, siendo que la rigidez de la
mandibula puede dificultar su insercién, Demostréndose asi, que el uso del propofol ofrece
dptimas condiciones en procedimientos que empleen la mascarilla laringea (Lian Kah, 1999).
Aunque no se requiere relajante muscular, este se puede administrar si se va a utilizar
ventilacién mecénica o como parte del plan anestésico, los cuales nos lievan a una transicion
mas suave a la fase de mantenimiento, mejorando la insercién de la misma. El tiopental no
produce condiciones ideales para la insercion de la mascarilla, por ello debe suplementarse
¢on un agente inhalatorio durante la induccién, varios minutos antes de la insercién de la
mascarilla. Esta es una técnica alternativa al manejar pacientes pediatricos.

Se ha llegado a la conclusién de que el propofol es el agente inductor por eleccién, ya que
ofrece menor exposicion al anestésico asocidndose con condiciones aceptables para la
colocacion de la mascarilla faringea, inclusive al compararse el tiempo de insercion de esta
con la colocacion de sondas orotraqueales.

El uso de! fentanilo (opiaceo sintético) se popularizo como componente de la anestesia
balanceada, al ser suplemento de los anestésicos inhalatorios, y también como anestésico
principal, o complemento cuando se administra en dosis mayores (anestésicas de 50-150




mcg./kg). Cabe mencionar que dosis altas de fentanilo provocan depresion respiratoria
postoperatoria importante, sin embargo la administracion de grandes dosis de fentanilo
puede provocar la anestesia completa sin deprimir la funcién cardiovascular, resultando
ideales en todo paciente con reserva cardiovascular limitada, ya que esta depresion-
respiratoria es menos prolongada, y hay escasa o inexistente liberacion de histamina, no
provocando dilatacién venosa, Estas ventajas apoyan su uso, debido a su efecto minimo
sobre la mayoria de los sistemas orgénicos, brindande seguridad en los procedimientos bajo
anestesia general.

Tomando la respuesta del organismo al estrés quirdrgico, la cual se mide en témminos de
secrecidn de hormonas especificas, como la hormona antidiuretica y cortisol, encontramos
conveniente el bloqueo de la liberacion de estas hormonas por los opicides mas
completamente que los anestésicos volatlles, entre estos de los mas potentes es el fentanil;

y con menor efecto a nivel gastrointestinal, encontrandose tan sofo disminucion al tlempo de
vaciado géstrico con minima reduccién del peritaltismo.



TECNICA DE INSERCION

La insercién de la mascarilla laringea se considera en el termino def reflejo de la deglucion.
Al deglutir, la lengua ailana y arrastra el bolo alimenticio alrededor de la pared curva
formada por e paladar y la pared de la faringe posterior. Asi mismo la insercién de fa
mascarilla laringea se consigue por una accién similar, con el dedo indice fimitando la accién
de la lengua. Debe ejecutarse la técnica corectamente para unos optimos resultados,
después de indudir la anestesia general, el paciente se coloca en posicion de “oifatec”,
similar a la posicién para intubacion traqueal, después se procede a introducir la mascarilla,
fa cual debe estar completamente desinflada y lubricada, esta se introduce apoyandose
contra e paladar, apoyindose con e dedo indice impulsdndose en direccién cefélica,
deslizndola luego hacia atras en direccion a la faringe, una vez llegando a este punto la
mascarilla se acomoda faciimente en su posicidn correcta al encontrar resistencia.

Una vez en su lugar, se infla la mascarilla noténdose un ligero movimiento de acomodacién,
procediéndose a conectar e dircuito respiratorio apoyando la ventilacion suavemente,
debiendo observarse los movimientos det térax al igual que la auscultacion de los campos
pulmonares, el epigastrio y el cuelio en blisqueda de escapes a nivel de la faringe.

Otra técnica alternativa es la insercién de la mascarilla girdndola 180 grades. Un acceso
ligeramente diagonal es también de ayuda en algunas situaciones clinicas, ya que presenta
mayor dificultad.

La posicion incorrecta més comin es el plegamiento severo de la epiglotis, causando
obstruccion de la via aérea, aunque pueden haber grados menores de plegamiento (esto en
un 20 a 30%) y no se deben considerar como fallo. Si la mascarilla no se avanza lo
suficiente, el extremo distal comprimira los cartilagos aritenoides causando desplazamiento
medial de los mismos obstruyendo asi la via aérea. La insercion de una mascarilla laringea
demasiado pequefia o con fuerza excesiva, tendria como resultado fa penetracion del
extremo distal en el esfinter esofégico superior.



MANTENIMIENTO.

El mantenimiento anestésico no es diferente al habitual, se basa en el mantenimiento de la via
aérea producto de la apnea posterior a la induccion, e insercién de la mascarilla laringea, la
respiracion inicialmente se apoya con ventilacién manual suave lo cual permite que el paciente
recupere gradualmente su propia ventilacién; al igual que con el tubo traqueal. Debido a que
los efectos depresores de los anestésicos durante la ventilacion espontanea, se observa un
aumento leve de CO2 expirado, el cual puede tolerarse siempre que el paciente no presente
signos deletéreos.

Debe tenerse presente el concepto de que al uso de la mascarilla laringea, 1a anestesia se
administrara principaimente para atender la intensidad del estimulo quinirgico y no para la
tolerancia de la via aérea.




INSTALACIONES E INVESTIGADORES

PATROCINADOR

El estudio serd patrocinado y se flevaré a cabo en el Hospital Judrez de México con domicilio
en Av. Instituto Politécnico Nacional No. 5160, col. Magdalena de las Salinas CP 07760,
Delegacién Gustavo a Madero

SITIO DE LA INVESTIGACION CLINICA

En el hospital Juarez de México, en el 4rea quinirgica a cargo de! servicio de anestesiologia
con el mismo domicilio.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Cudtes son los beneficios en e manejo de la via aérea usando mascarilla laringea; comparada

con la sonda orotraqueal en pacientes sometidos a procedimientos bajo anestesia general.
Debiendo presentar menor irritacién en la via aérea .

USTIFICACION

Conocer los beneficios que ofrece el uso de fa mascarilla laringea comparada a la intubacién
orotraqueal durante & transoperatorio en &l manejo bajo anestesia general



HIPOTESIS ALTERNATVA

La mascarilla laringea ofrece mejores beneficios al no presentar estimulacién laringea en
procedimientos bajo anestesia general al compararfa con la sonda orotraqueal durante fa
induccidn y a la insercién de las mismas.

HIPOTESIS DE NULIDAD

El uso de la mascarilla laringea proporciona una via aérea efectiva y sequra en el mane;o
anestésico; al igual que la sonda orotraqueal.

OBIETIVOS

OBIETIVQ GENERAL

Mostrar la efectividad de la mascanlla faringea en e manejo de pacientes bajo anestesia
general.

OBIETIVQ ESPECIFICO

Demostrar la tolerancia de la mascarilla laringea por el paciente manejado bajo anestesia
general,

Comprobar que la insercién de Ja mascarilla laringea se efectia en menor tiempo y sin
dificultad
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CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes calificados con ASA [y i}

(irugia electiva o de urgencia bajo anestesia general
Ambos sexos

Pacientes con peso de 30 a 70 Kilos

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que presenten criterios de intubacién dificit

Pacientes considerados con estémago lleno

Pacientes considerados con un ASA Il que presenten cardiopatia © neuropatfa
compensada

Pacientes con deformidad anatémica de via aérea

Pacientes con edema de cabeza y cuello

CRITERIOS DE ELIMINACION

Insercién de mascarilla laringea fallida con cambio de técnica (a intubacién
orotraqueal)

Paciente que presente vomito, regurgitacion durante la induccién

Alteraciones cardiorrespiratorias graves durante fa induccion o manipulacion de ta via
aérea

Cianosis en la lengua

DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio prospectivo, longitudinal, comparativo y clinico.
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MANEJO DE MEDICAMENTOS

Los medicamentos para el estudio seran proporcionados por el Hospital Judrez de México, los
cuales estaran disponibles en [a oficina de anestesia def quiréfane

SELECCION DE LOS PACIENTES

Los sujetos se escogerdn al azar para dos grupos y que cumplan con los criterios de
inclusion.

UNIVERSO Y TAMANO DE LA MUESTRA
Se tomara una muestra de 30 pacientes en el grupo 1 y 30 pacientes para ei grupo 2

RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

1. Infraestructura del Hospital Juarez de México en el drea de quiréfanos.

2. Bauman6metro, estetoscopio precordial, electrocardiograma continuo, oximetro de pulso
3.Mascarilla laringea no. 3y 4

4,Mango y hoja de laringoscopio.

5.Maquina de anestesia con circuito semicerrado.

6.Fentanyl dmputas 0.5 MG por ml, propofol 200 MG en 20 mi, vecuronio ampulas de 4 MG
7. Equipo humano: investigador principal y persenal de quiréfano.



METODO

1. Monitorizacién del paciente y registro correspondiente de sus basales.

2. Secontard con un acceso venoso permeable, y se prefundira con solucién

2.1

2.2

Hartman o salina al 0.9%

La Inducdén serd con propofol a 2 mg/Kg, Fentanil 3pg/Kg y
vecuronio a 80 ug/Kg. Se asistird con mascarilla facial y oxigenc al
100%, dando un tiempo de induccién de 5 minutos, procediéndose
a realizar la insercion de la mascarilla laringea en el grupo |, y en el
Il se procedera a realizar la laringoscopia e intubacién
correspondiente con sonda orotraqueal, tomdndose & registro
correspondiente.

El mantenimiento de la anestesia se realizarda con enfluorano,
isoflucrano o sevofluorano a las concentraciones que se requieran,
fentanyl en bolos de ser necesario al igual que vecuronio, Oxigeno
al 100% en circuito semicerrado con ventilacion contrelada
manualmente.

3. Colocar al paciente en posicion adecuada a la intubacion-dectbito ventral,

3.1

32

33

34

Se toma la mascarilla completamente desinflada, lubricada (agua
estéril) y aplanada, se apoya contra el paladar (siguiendo la curva
palatofaringea), la apertura de la mascarilla se dirige hacia delante
y la linea negra det tubo debe dirigirse hacia el labio superior.

Con e dedo indice la mascarilla laringea se impulsa en direccién
cefdlica deslizandola hacia atras, hacia la faringe, utilizando el
dedo medio para separar ¢ maxilar inferior,

Una vez que fa mascarilla se encuentra en la cavidad oral no es
necesario mantener la traccion en la mandibula; esta posicion hace
que Ia epiglotis se desplace posteriormente hacia la pared faringea
posterior.

Se contindia avanzando la mascarilla laringea hasta que estd queda
en posicion. Cuando el extremo entra en la hipofaringe se nota
resistencia, de ser necesario puede empujarse por el tubo hasta su
posicion final.




3.5  Se procede a inflar la mascarilla con 30 cm3 de aire. Se conecta al
circuito respiratorio y se auscultan los campos pulmonares, e
epigastrio y ¢l cuello para detectar escapes.

4. En e caso de intubacién orotraqueal se monitorizara previamente.

4.1 Una vez teniendo la posicién adecuada se hiperextender el cuello
alineando los tres ejes.

4.2  Se realizara la correspendiente faringoscopia introduciendo la hoja del
faringoscopio de derecha a izquierda, dirigiendo ef mange hacia
delante y arriba.

4.3 Una vez visualizada la laringe se introducird la sonda orotraqueal del
calibre corespondiente.

4.4 Se conectara la sonda al drcuito anestésico, se procederd a auscuitar
campos puimonares.

5. Setomard el registro correspondiente.



RESULTADOS

En el presente estudio se tomo una muestra total de 60 pacientes, divididos en dos grupos’
de 30 cada uno; del total de la muestra , 36 pacientes comespondieron al sexo femenino y
24 al sexo masculino. La media de edad fue de 32, la del peso de 60.3. Dentro de la
valoracion del ASA ef 58.3% (35 pacientes) se calificaron como ASA |, y el 41.6% restante
como ASA i {25 pacientes). El total de cirugias de urgencia tomadas en el estudio fue de 50
y 10 de cirugia electiva. El tiempo de insercidn de la mascarilia laringea fue en promedio de
55 segundos; la intubacion orotraqueal se reporto de 35 segundos.

El registro de signos vitales a fa toma basal se resumen en la siguiente tabia:

GRUPO I GRUPO il
Presién Arterial Media PAM 88 39
(mmHg) |
Frecuencia Cardfaca ( [/min) 80 80
Saturacién de Oxigeno (%) 94 94

En el registro efectuado durante la insercion de la mascarilla laringea y la intubacin
orotraqueal, mostré diferencias significativas, reportando los siguientes datos: para el
grupo | la presion arterial registro una media de 114/75 mmHg , mientras en et grupo it fue
de 122/87 mmHg (gréfica 1); la PAM a la induccién se registro de 88 y 98 mmHg,
respectivamente a cada grupo . La frecuendia cardiaca en el grupo | se registro con un
promedio de 82 latidos por minuto, para €l Il fue de 89 fatidos por minuto (grafica 2). No
hubo cambios en la saturacién de oxigeno, manteniéndose en 95% en ambos grupes.

Durante el mantenimiento transanestésico el registro fue similar para los dos grupos: el
monitoreo de la presién arterial se mantuvo en promedio para el primer grupa en 104/70, y
para €l segundo en 100/66 , con una PAM de 81y 77 mmHg , la frecuencia cardiaca se
observo con un promedio de 82 latidos por minuto en el !, y de 76 tatidos para el If . la
saturacién de oxigeno se mantuvo en 98 % en los dos grupos.

En cuanto a la extubacién , las diferencias no fueron mayores; teniendo en el grupo | un
promedio a la presion arterial de 113/77 mmHg, y en el Il de 114/76 mmHg (grafica 3). La
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PAM se registro con un promedio de 88 mmHg para ambos grupos; la frecuencia cardiaca
tuvo un promedio de 87 y 86 latidos por minuto para el grupa 1 y Il respectivamente. La
saturacién de oxigeno se mantuvo en 98% para ambos.

La sintomatologia reportada en €l postoperatorio inmedtato fue de mayor predominio en los
pacientes del grupo 1, como puede apreciarse en la siguiente tabla.

PACIENTES SEQUEDAD DE DISFAGIA DISFONIA
MUCOSA ORAL

GRUPO I 10 (33%) 4 (13%) 0

GRUPO Il 26 (86%) 16_(53%) 2 (6%)




CONCLUSION

El manejo de la via aérea durante la anestesia general puede realizarse en forma segura
con una mascarilla laringea , ofreciendo a su vez la ventaja de irritar en menor grade a su
insercién; su uso no debe limitarse al manejo en la via aérea dificil, ya que es fundamental
adquirir destreza para lograr su colocacion en forma adecuada. En este trabajo se obtuve un
buen control de la via aérea durante el manejo anestésico con la mascarilla laringea, no
presentandose alteracién alguna en la mecanica respiratoria (desaturacién de oxigeno), lo
cual se comprobd con un monitoreo riguroso . Al compararse con el grupo de pacientes
intubados con sonda orotraqueal bajo laringescopia directa, se corrobord la eficacia de su
manejo manteniéndose con buen planc anestésico durante el procedimiento quirdrgico, los
resultados del monitoreo no mostraron diferencias significativas; no obstante, si se encontré
un menor grado de irtacion en & grupo manejado con mascarilla laringea; de esto, to mas
relevante es la sintomatologia durante el postoperatorio, predominando en el grupo I, con un
mayor nimero de pacientes intubados que presentaron sequedad de fa mucosa oral y
disfagia, ademas de disfonia en dos pacientes de este grupo; contrario al primer grupo en el
que se utilizé la mascarilla laringea, el cual solo presento en menor proporcién sequedad de
mucosa oral y disfagia .

El uso de la mascarilla no es un sustituto a la intubacién con sonda orotragueal; pero es
importante el habituarse a su manejo, con ef fin de familiarizarse en el contro! de la via aérea
en la anestesia diaria, ya que ia mascarilla laringea tiene lugar en cualquier situacion
hospitalaria donde la intubacién es dificil, inclusivé en equipos de reanimacién. Todos los
anestesidlogos deben considerar entrenarse en su uso, ya que actualmente se han creado
nuevos disefios que posibilitan un sello de mayor presién para controlar la ventifacion,
incluyendo ta mascarilla laringea que permite el paso de una sonda orotraqueal de mayor
didmetro y se puede retirar después de la intubacién.
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PRESION ARTERIAL A LA INSERCION DE ML E
INTUBACION QT

GRAFICA 1. La gréfica ruestra ef registro de la presidn arterid durante la inserddn de la mascarilla Jaringea e intubacidn
orotragueal, mostrando menor estimulacion & uso de la mascarila laringea {grupo 1), con cdiras tensionales menores a las
registradas durante la intubacién {grupo 2).
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FRECUENCIA CARDIACA A LA INSERCION
DE ML, E INTUBACION OT.

GRAFICA 2. La frecuencta cardiaca se encontrd en ef grupe | con una media de 82 latidos por minuto, y para & grupo 2 de 89
latidas , mastrando mayor estimutacion durante la intubacion bajo laringoscopla directa.

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA



PRESION ARTERIAL A LA EXTUBACION

OSISTOUCA
BOASTOLICA

GRAFICA 3, Esta grifica muestra tas tomas de presion arterial a fa extubacidn, encontrando en el primer grupo un promedio da
113/77, mientras en e sequndo e registré es de 114/76, no hay diferencias significativas entre ambes.
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