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CLASIFICACION DEL ESTUPIO Clinico expenmental
* Expenmental.
* Longitudinal,
* Prospectivo

* Comparative (causalefecto).

DEFINICION DEL PROYECTO DE INVESTIGACION

TITULO

“Respuesta hemodindmica a la insercion de Mascarilla Laringea (ML) vs infubacitn
Endotraqueal (IE) en el manejo de la via aérea en pacientss anestesiados”

ANTECEDENTES

Desde los albores de la medicina se conoce la importancia y trascendencia de garantizar
una correcta ventlacidn pulmoenar v oxigenacidn para mantener la wida. Actualmente en la
practca de la anesteslologia se realiza rutinariamente la IE, la cual ha sido fruto de siglos de
estudios, experimentos y ensayos clinicos. Inciaimente, muchos afios antes de la demostracion
de la primera anestesia por Morion en 18486, Ia IE se realizaba exclusivamente para reanimar a
los pacientes en paro cardiofrespiratorio (17), y tuvieron que pasar vanas décadas de ia era
anestésica para que se introdujera su uso con fines anestésicos

La ML es una de las Ulhmas nnovaciones en el abordaje de la via aérea en razon de su
disefio ideada por el Dr Archie Brain en Londres, Inglaterra en 1981, Se ha usado dlinicamente
desde 1988 en Europa y desde 1991 en E.U (1) Sus pnncipales imitaciones son que no pueden
generarse altas presiones en la via aérea y que no protege contra la ingurgrtacién

Los datos publicados en amplios estudios han confirmado la seguridad y eficacia de la ML
fanto en veniilacién esponténea como en ventilacion controlada. ¢y @ ) (1) 20 Fn estudios
aleatorios se ha demostrado qgue en algunos aspecios del manegjo de Iz via aéres, la ML es
superior a la IE, sin llegarse a indicar comoe reemplazo del fubo endoiragueal

La ML es una de las tres écnicas no quirlirgicas que en la actualidad recomienda la ASA
(Amencan Society of Anesthestologists), en un paciente anestesiado con via aérea dificil. (3

(1)
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FISIOLOGIA

La ML puede reducir el tono del esfinter esofagico inferior, y predisponer al paciente a
broncoaspiracién (14) La incidencia global de aspiracién pulmonar con la ML fue de 2 por 10,000
similar a la del tubo endotragueal. & Por lo tanto ia distencion gastnca es posible si se ubiliza
ventiacion controlada, especialmente a altas presiones inspiratorias L.a insuflacion gastnca es
mas probabie si las cuerdas vocales se cierran debido 2 anestesia inadecuada, forzando la
mezcla de gases hacia e esidmago. Se recomienda colocar anticipadamente una sonda
nasogastnca cuando se usa ventilacion positiva a través de la ML Estudios recientes describen
que con una presion maxma en la via aérea sin exceder de 20 cm de H20, la madencia de
insuftacion gastnca es similar que con el tube endotragueal (20)

La ML insufiada podna generar presion suficiente para causar una reduccion del fiujo de
sangre de la mucosa faringea; Sin embargo, la faringe es una estructura muy distensible que
durante la deglucion estd sometida a distorsidn v a fluctuaciones significativas de presion
Hamakawa & cols demostraron gue ia presion de la mucosa faringea es de 25 mmHg, esta
presion no aumenta con el uso de la ML durante la anestesta con 02/NeO a pesar def aumento
de la presidon en la ML

El trabaic de la respiracitn es similar con el uso de la ML e IE Parece ser que el diametro
mayor del tubo de la ML compensa el factor de la resistencia Jaringea. En teoria, la ML debe
causar mirima acbividad o interferencia en los mecanismos de defensa pulmonar (20)

La insercion de ja ML se asocia con 0-20% de aumento de la presidn arteral y de la
frecuenaa cardiaca tanto en adultos como en nifics Pacientes con mascarilla facial y canula
orofaringea presentan cambios hemodinamicos similares, comparados con pacientes intubados,
los pacentes con ML reguieren menos agente anestésico parz mantener una anestesia
profunda, presentan menos hipertension durante la recuperacidn de la anesiesia y el aumento en
la presidn intraccular es menor duranie [a insercion de la ML () (10)

MANEIO ANESTESICO

La preparacion para ef uso de la ML en anestesia incluye

* Seleccidn aprapiada del paciente La cavidad oral del paciente debe ser examinada para
estar seguro de gue no existen deformidades anatdmicas, inflamacién de las estructuras orales

como hipertrofia de las amigdalas, gue pueden dificultar la insercidn (1)

* Seleccion apromada de la ML Se selecciona baséandose en ef peso del paciente y no en
la edad o la altura. (cuadro 1)

(2)



1 <5 5280 - 8 - <4

1.55/10 ©61/96 - 10 - <7 40
26520 70/110 5.1 115 13 <10 4.5
25 20130 B 4/13 61 12.5 165 <14
3 30/60 1015 7.6 19 21 <20

4 50170 1015 78 19 21 <30

5 »70 11 5M86.5 8.7 20 24 <40

ML. Mascarilla Laringea, MLR Mascanila Laringea Reforzada, DI Dizmefro Inferno,
DE" Diametro extreno

Cuadro 1. Descripoion de los tamafios y modelos de ML,

Desinflar la ML completa y correctamente, facilita la insercién. Formando una concavidad
suave con un borde liso y delgado. Antes de la insercion se debe lubricar sélo la cara convexa
de {a mascanfla con un producto hidrosoluble Siempre debe haber disponible y preparada una
ML de repuesto. Asi musmo equipc para manejo de via aérea como laringoscopio, tubos
endofragueales, canulas orales, etc. (1) (12)

INDUCCION

Para obtener una colocacion dptima en la faringe, la ML se inserta con anulacién de los
reflejos de la via aérea supenor, usando anestesia general o topica. S se usa anestesia general,
desplies de preoxigenar y teriendo al paciente monitorizado, se adminisfra un agente inductor. El
Propofol (2-4 mg/kg) se considera el agente inductor de eleccion porgue deprime la respuesta
faringea y laringea en mayor grado gque otro inductor. (18)

La presencia de apnea, pérdida del reflejo palpebral, disminucién de la resistencia a la
ventilacion con mascarilla facial y ausencia de respuesta a la manipulacién de la mandibula
indican condiciones adecuadas para la insercion de la ML No se requiere de blogueador
neuromuscular para la msercidn, se puede administrar st se va a ulihzar veniilacion mecanica

como parte del plan anestésico. (1)

* TESIS CON
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TECNICA DE INSERCION

Se puede considerar en el contexto del reflejo de la deglucion. Al deglutir ia fengua allana y
arrasfra el bolo alimenticio alrededor de la pared curva formada por el paladar y la pared de ia
fannge postenor La insercién de la ML se consigue por una accion similar, con ef dedo indice
imitando la accion de iz lenguz. (19)

l.a técnica convencional menciona gue desples de ia induccion, el paciente se coloca con
el cuello en hiperextension. La ML completamente desinflada, lubricada y aplanada se apoya
contra el paladar. Con ef dedo indice la ML se impuisa en direccién cefalica, deshizandola luego
hacia atras a la faringe. La ML faciimente se acomoda en posicidn cuande pasa la parte
posterior de ia lengua La insercion debe detenerse cuando se encuentre resistencia, (19

LUna vez en su lugar ia ML se infla notandose un igero movimiento de “acomodacion” Se
procede a conectar ef circuito respiratono, apoyando la ventilacidn suavemente, observando log
movimientos del torax, auscultando ios campos puimonares, ¢f epigastrio y el cuello para detectar
escapes a nivel de la faringe. (19}

La posicidn incorrecta més comin es el plegamiento severo de la epiglolis, que puede
causar obstruccion de la via aérea Grados menores de plegamiento de la epigiotis son comunes
en un 20 a 30%. Siia ML no s& avanza lo suficiente, el extremo distal compnimira los cartilagoes
artenoideos causando desplazamento medial de los mismos obstruyendo asi la via agrea. La
nsercion de una ML demasiado pegquefia o con fuerza excesiva fendria como resultado fa
penetracion del extremo distal en el esfinter esofagico supernor (1)

MANTENIMIENTO
VENTILACION ESPONTANEA

Si el paciente desarrolla apnea desples de la induccion e insercion de la ML, la resprracion
nicialmente se apoya con veniilacion manual suave y se permite que el paciente recupere
gradualmente su propia ventilacion. La ML permite el andhisis de gases expirados como el CQOz,
agentes inhalatonos, 02, etc. Cuando se ubliza la ML i2 anestesia se administra principaimente
para atender la intensidad del estimulo quirdrgico v no para la tolerencia de la via aérea por io
cual cambian los reguerimientos anestesicos (5)(6) ()

VENTILACION CON PRESION POSITIVA

Debe imitarse a presiones m&amas en ia via aérea de menos de 20 cm de H20. Pueden
usarse presiones mas altas siempre y cuando no generen escapes o msuflacidn gastnea

Usuaimente se puede usar un volumen corriente de 8-10 mifkg La frecuencia ventilatona
se ajusta de acuerdo a ios niveles de CO2 exprrado La auscultacion de ka cara anterior del cuelio
es un metodo facil y confiable para descartar escapes en la orofaringe Al mismo tiempo se debe
auscultar el epigastrio para descartar msuflacitn epigastrica. (10) 20)

@ TESIS CON
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RECUPERACION DE LA ANESTESIA

La ML se remueve cuando el paciente esta anestesiado o despierio, ya sea en posicion
supina o lateral Considerando que la ML es bien tolerada a niveles superficiales de anestesia,
es mas tranquido para el paciente permitir que se despierte de la anestesia con la ML in sifu y
removeria en condiciones mas controladas cuando el paciente esta completamente desprerto, Si
la ML se remueve con el paciente despierto el bloqueador dental debe permanecer en posicién y

la mascanita debe desinfiarse justo al momento de extraerla La ML no se debe remover durante
gl penodo de delino o exitacidn porgue puede precipitar lanngoespasmo, tos, hausea y vomito. (1)

VENTAJAS ¥ DESVENTAIAS

La pnncipal desventaja de fa ML comparada con I3 IE es la mayor probabifidad de fugas o
escapes y de insuflacidn gastrica. (1) 2

Ventajas de fa ML sobre la IE

* Evita el uso de laringoscopio.

* Menor trauma de las cuerdas vocales

* Menor invasién del fracto respiratorio

* Elimina el nesgo de infubacidn endobronguial o esofagica.

* El paciente tolera fa ML con un nivel mas hgero de anestesia

* Menor respuesta cardiovascular y simpéhica a su insercion y retirada

INDICACIONES

Las indicaciones de la ML varian seguin se perciban las ventajas y desventajas sobre el
tubo endotraqueal en una situacidn clinica deterrminada (1) @

* Cuando existe una patologia cardiovascular y la respuesta cardiovascular y simpatica
que produce la intubacion es indeseabie.

* Cuando |a presion intraccular esta elevada.
* Cuando se desea evitar el trauma en las cuerdas vocaies

* Cirugias de corta duracion (maxima 3 hrs )

(S)



CONTRAINDICACIONES

* Pacientes con fiesgo de aspiracion pulmonar.

* Obesidad mérbida (indice de masa corporal> 35)
* Obstruccion intestnal,

* Obstruccion glotica y subgldtica

* Via aérea colapsable.

* Apertura bucal limtada

* Patologia faringea, tumor, absceso, hematoma © edema

JUSTIFICACION

La hipertension artenal es una causs principal de muerte e incapacidad en Ja mayona de las
sociedades y la anormalidad preoperatoria més frecuente en los pacientes quirirgicos La
hipertensidn se asocia con un deterioro progresivo de los organos efectores en los sistemas
neurologico, cardiovascular y/o renal. El 25% de los pacientes sufre aumento en la presidn
artenial de forma mntensa despues de la IE, secundano a estimulacion nerviosa simpética, B uso
de ia ML, plantea cambios hemodinamicos minimos a su insercion, objelivo que se busca en
pacientes quirirgicos con hiperiension arterial La realizacion de este esfudio se basa en
corroborar los cambios hemodinamicos con el uso de la ML vs IE en pacentes sin el
antecedente de hipertension artenal y dar pauta al disefio de estudios enfocados a pacientes
con hipertensién arterial y dar las bases, para en un futuro estructurar y aphcar un protdcolo de
manejo con ML en este grupo de pacientes

HIPOTESIS (Hi)

El uso de la ML en pacienies sometidos a crugia de corta duracion, es una mejor
alternativa que la IE por presentar cambros hemodinamicos minimoes y proporcionar un adecuado
manejo de Ia via aérea

HIPOTESIS NULA (Ho)

El uso de ia ML o IE en pacentes somebidos a crrugia de corta duracion no presenta
cambios hemodindmicos a la nsercidn de ambos

HIPOTESIS ESTADISTICA DF ESTIMACION

Hi Los cambios hemodinamicos con el use de la ML son de 0-20% en pacientes

anestesiados en comparacion con la lE
® TESIS CON
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OBIETIVOS

Obyetvo principal

* Determinar los cambios en las constantes hemodindmicas en la insercitn de la ML
comparado con la IE en pacientes sometidos a cirugia de corla duracion del Hospital Jiarez de
Meéxico (HJM)

Qbyetivos secundaros

* Determina los niveles de saturacion de oxigeno, por medio de oximetria de pulso con el
uso de ML vs IE,

* Determinar la incidencia de regurgitacion gastnea con el uso de la ML en comparacion
con la IE.

* Observar y comparar los requenmientos del anestésico halogenado utiizado, con el uso
de ia ML vs IE, con un adecuado plano anestésico

* Determinar la incidencia de disfonia, odinofagia y sequedad de mucosas orofaringeas en
el postanestésico mmediato con el uso de la ML vs iE

DEFINICION DE LOS PACIENTES

CRITERIOS DE INCLUSION

* Genero Ambos sexos

*Edad 18-85 afos.

*Peso 30a<o=90kg.

* Pacientes programados o de urgencia con estado fisico (ASA |y Il)

* Procedimientos quirdrgicos extra o intraabdominales de corta duracion

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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CRITERIOS DE EXCLUSION

* Paclentes con obestdad morbida (IMC: »35),
Determinada con la sigutente formula Peso (kg)/Talla2.(m).

* Procedimiento de cabeza y cuello. (En ios pacientes de IE segin la distribucidn aleatona,
no sera criteno de exciusion este apartado, por no ser contraindicacion la IE en este ipo de
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DEFINICION DE LOS TRATAMIENTOS
Se utilizaran
1-NML No 3,4,y 5 clasica y reforzada
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INDUCCION

Para la insercién dela ML o IE.

* inductor Propofol, dosts 2 mgfkg
* Analgesia’ Fentanil, dosis 3 pghkg
* BNM: Vecuronio, dosis 80 pg/kg

MANTENIMIENTO
A base de oxigeno al 100% a 3 tros por minuto, anestésico halogenado (Enflurano) y

dosis subsecuentes de Opioide (Fentaml} y BNM (Vecuronio), segun requenmientos
transanestésicos

DISENO DEL ESTUDIO

) CLASIFICACION DEL ESTUDIO CONFORME A LA FASE DE INVESTIGACION
CLINTCA

Fase IV
COMPARABILIDAD DE LOS GRUPQOS

Se formaran aleatonamente dos grupos independientes Grupo ML Pacentes con manejo
de la via aérea con ML y Grupo IE Pacientes con manejo de la via agrea con Ik

ESPECIFICACION DE LAS VARIABLES Y DE LOS PROCEDIMIENTOS DE MEDICION

Las caractensticas que se desean medr en este estudio para llegar al obeflvo(s)
planteado(s) son

* Frecuencia Cardiaca (F.C.), a través de estetoscopio precordial y/o esofagico, apoyado
con electrocardicgrafia de fres derivaciones

* Tension Arenal (T/A), a través de presion arterial no invasina (PAN]), con baumandmetro
anaeroide.

* Presidn Artenal Media (PAM), calculada con la siguente formula, PAM= (2PD) + (1PS) /
(3}, donde PD: Presion diastdlica y PS Presién sistdlica

* Saturacion Arterial de Oxigeno (8a02), a través de oximetria de puiso

Estas variables seran medidas en cuatro iempos. T1" Signos vitales basales, T2 Postenor
a la induccion anestésica, T3 A la msercion de fa ML olE, y T4 A los 5§ minutos de la insercién o
e
"
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* Requenmyentos anestésicos A fravés del promedio del vol.% del halogenado utiizado
{Enfluranc) durante todo el procedimiento anestésico en cada paciente y al final del estudic por

grupo

* La incidencia de regurgitacion al final del estudio, registrada durante el penodo
transanesiésico,

* La mcdencia de disfonia, odinofagia y sequedad de mucosas orofaringeas, sera
evaluada a través de exploracion directa de la cavidad oral e interrogatono directo en el
postanestésico inmediato en la unidad de clidados postanestésicos (UCPA),

CAPTACION DE INFORMACION

FORMAS DE OBTENCION Y CONCENTRACION DE DATOS

Hoja de control y registro de datos.

ANALISIS E INTERPRETACION DE LA INFORMACION

Para el anahsis estadistico se utiizaran medidas de tendencia central
DEFINICION DEL NUMERQ DE PACIENTES QUE FORMARAN PARTE DEL ESTUDIO

TAMANO DE LA MUESTRA

Obtenida por medio de tablas de significancia

Significancia estadistica’ Para una P = 6 < 0 05, con una diferencia del 35%, potencia del
90% y un valor & de 0 10, corresponde a un iotal de 50 pacientes por grupo

e
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RESULTADOS

Se estudiaron 100 pacienies, los cuales se dividieron de manera aleatoria en dos grupos.
Grupo ML: Mascarilla Laringea (n=50} y Grupo IE: Intubacién Endotraqueal (n=50), 56 del sexo
fermenino y 44 del sexo masculino para ambaos grupoes (grafico 1) temendo un promedio de edad
de 36,76 afios, con un rango de edad entre 18 a 65 afios, el peso estuve comprendido con una
minima de 40 kg, una maxima de 80 kg, con una mediana de 65,31 kg, con una talla promedio de
1,61 mis v un jndice de masa corporal promedio de 24,9969. En cuanto al estado fisico
{clasificacion de la ASA) comrespondio a 44 pacientes con ABA | y 56 pacienhtes con ASA H
(gréfico 2). La cirugia se clasifico en electiva con 83 pacientes y de urgencia con 17 pacientes
{gréfico 3). Bl fipo de cirugias realizadas se muestran en la (cuadro 2 y 3) por grupo de
fratamiento.

GRAFICO 1. DISTRIBUCION POR GENEROQ

GRAFICO 2 ESTADG FISICO

GRAFICO 3. CLASIFICAGION DE CIRUGIA
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Criopedia 7 RAF 2
Otornnolanngologia 18 Timpanomastoidectomia 5
Ginecologia 2 Mastordeciomia 2
C. General i3 Rinoseptoplasta 9
Neurocirugia 3 Apendicectorma 3
Oftalmologfa 3 Lavado Qx 3
Ctros 4 Plastia mguinal 3
TOTAL 50 Colecistectomia 4
Otros 17
Grupo IE TOTAL 50

cuadre 2 Servicio quirtrgico v tpe de cirugia en el grupo IE.

C. General

=€ 3

Plasta inguinat 2
Oriopedia RAFI 6
C. Vascular 4 Safenectomia 3
Oncologia 5 Histeractomia 4
Ginecologla ] Ostectomia tpo maquet 2
C Plastica 4 Biopsta 2
Urologra 4 Apendicectomia 7
Neurocirugra 4 Reseccitn de guiste 2
TOTAL 50 Aseo OQx 3
Uretrotormia mterna 2
Grupo ML OTB 2
Liberacién del carpo 2
Otros 13
TOTAL 50

cuadre 3 Servicto quirdrgico v Bipo de cirugia en el grupo ML

A los pacientes de ambos grupos se les premedico con Rantidina 50 mg y Metoclopramida
10 mg por via infravenocsa, Induccién a base de Propofol a 2 mo/fikg IV, Vecuronio a 80 ugfkg IV y
Fentanil a 3ug/kg IV y Mantenimiento 2 base de halogenado (enflurano)

(12)




El comportamiento hemodinamico promedio en cuante a Frecuendia Cardiaca (FC), Tension
Arterial (T/A), Presion Aterial Media (PAM) y Saturacion arterial de Oxigeno (5a02) en cada
tiempo determinado se muesira en la (cuadro 4), El cambio mas significativo posterior a la
insercién de la NIL o IE, se presento en el grupo ML con una disminucién de 11,58 % enla FC
tomando encuenta los registros del T1 (basales), en comparacion con el aumento del 0,025 % en
el grupo IE, en el mismo fiempo. En cuanto a la PAM se registro una disminucidn del 15,56 % en el
grupo ML vs una disminucién del 3,32 % en el grupo IE en el T3, Mostrando asi cambios
hemodinémicos significativos entre ambos grupos {(grédfico 4 y 5).

FC

Grupo ik 78 69 79 73
BGrupo ML 9 70 &3 {-11,568%) 65
PAM

Grupo IE a0 0 87 (3,32%) &1

Grupo ML B8 68 T4 (-15,56%) 72

saoz

Grupo |€ 94 98 99 o]
Grupo ML 95 99 100 100

Cuadro 4. Comportamiento hemodmanico promed:io en el grupo IE y ML.

FC m 12 13 4 n 12 13 ™
Grupo 58 45 50 50 5 100 112 132
Grupo ML 55 43 47 42 125 108 105 100
FAM

Grpo IE T2 49 63 60 111 e 11t 125
Grupo ML 63 50 50 49 130 97 113 108
Sa02

Grupo £ &1 &4 o1 98 og 100 106 100
Grupo ML VT 86 98 98 w0y 160 100 100

Cuadro 5. Minima y mdxima hemodingnmica en el grupo IE y ML
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En cuanto a los datos del consumo de anesiésico, se observa una ligera disminucion
promedio en el grupo ML en comparacion al consumo del grupo IE. {cuadro 6).

Induccion
Fentanil Gig)
Mirimo 120 150
Maxfrmo 250 250
Media 200 1955
Vecuromio (mg)
Minimo 35 4
Maximo 8 7
Media 584 511
Propofol (img)
Minimo -3 80
Maximae 200 160
Medma 1354 1248
Mantenimiento
Enflurano (voi%)
Minimo 14 1
Mexamo 2 2
Media 1,57 149

Cuadro 6. Consumo de anestesico, minima, maxima y promedio en ef grupo IE y ML,

(14)
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En el periodo postanestésico inmediato se registro la incidencia de regurgitacion,
odinofagta, disfonia y sequedad de mucosas, la cual se muestra en el (Cuadro 7 y Gréfico 6).

Regurgitacion 0 0 0 0
Qdinofagia 34 68 7 14
Disfonia 33 66 6 12
Sequedad de 10 20 21 42
mucosas

Cuadro 7. incidencia de eventos adversos postanestésicos.

GRAFICO 6. EVENTOS ADVERSOS
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DISCUSION

La Mascarilla Laringea thene gran popularidad en anestesia por no requenr de la intubacidn
endotragueal y por presentar cambios hemodindmicos minimos Nuestros datos sugieren que el
uso de la mascarilla laringea ofrece ventajas hemodinamicas en respuesta al stress,

Hickey & Cameron ef al. Descnben gue la lanngoscopia, con infubacidn de la traguea,
causa un incremento significativo en la presion artenal, y no tan significativo en ja frecuencia
cardiaca, asociandose con un incremento comespondiente en los niveles de catecolaminas,
Shnbman concluye que " la eshimulacién de la region supragidhica por tension tisular * es fa mayor
causa de respuesta simpatoadrenal, y que la colocacion de un tubo en Ia fraquea representa una
pequefia estimuiacion adicional

En ios tempos gue nosotros monrfonizamos, 1a diferencla entre las cifras basales y las de
induccion sorn debidas al efecto depresor miocardico ya conocido del propofol, asi como el uso
de un anaigésico opicide, por lo que al comparar nuestros resultados con lo descrito por Braude
ef al en la respuesta hemodinamica a la insercion de la ML vs IE en pacientes mducidos con
tiopental, oxido nitroso y atracuno, demostrando un incremento significativo en la respuesta
hemodinamica; en el T3 de nuestros resultados hubo un cambio mimmo en refacidn af T1, en el
grupe ML En cuante a la presidn arterial se presenta un comportarento similar en los diferentes
hempos, como lo reportan los anteriores autores

La mayor responsabihdad del anestesiologe es asegurar la via aérea y garantizar la
adecuada ventiiacion Lopez Gil ef af reportan en su estudio del uso de la ML con ventilacidn
controlada vs ventilacion espontanea resultados similares a ios nuestros en cuanto a fa Sa0:2
con el aporte de una F102 al 100%, con el uso de la ML en ventilacion controlada

Los requenmentos anestésicos que nosotros observamos son menores en el grupo ML
sin llegar a ser significativos, en contrasie con los resultados publicados por Chirstopher &
Wiliins donde su hipdtesis “ la mascaniia laringea es tolerada con niveles hgeros de anestesta en
comparacion con el tubo endotraqueal ",

Barker & Langton ef al/, la mascarilla laringea es utifizada durante ia anestesia general con
ventilacion espdntanea, donde l1a regurgitacion del contenido géstrico es reportada por este uso
La incidencia de regurgitacion con el uso de otras técnicas es desconocaido, Donde se encontro
regurgitacion gastrica en un 25% de los pacentes con mascanila laringea y ventiiacion
espéntanea En nuestro estudio no s& presenio regurgitacion en ambos grupos, atribuyendose a
la utihizacion de ventilacion controlada

Weiler & Latomre encontraron una incidencia del 27% de insuflacion gastrica de are con el
uso de una presion media en la via aérea de 28 cmH20, o que coincide con los resultados de
Devit et al. quien registro este fendmano en un 35% de pacienies con una presion de 30 cmiH20
nuestros datos no concuerdan con lo antes refendo debido a la presion utilizada en la via aérea
en nuestro estudio fue como maximo de 20 smH20

Kihara & Watanabe ef &/ concluyen que el uso de la mascarilla laringea no ofrece ventajas
sobre la Janngoscopia con hoja Macintosh en paciente para cirugia electiva con via aérea normal

(16)



CONCLUSIONES

1- La ML ofrece ventaias por su mayor estabilidad hemodinamica en comparacion con la
IE.

2.- El uso de la ML ofrece una adacuada Sa0z con sl uso de ventilacion controlada y una
FiOp al 100%, disminuyendo considerablemente el riesgo de regurgitacion gastrica

3- Et uso de la ML asegura la via aérea, los efectos adversos de la insercion del tubo
endotraqueal son minimizados con ef uso de la ML

(17)
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