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Manejo de Vía Aérea con MascariUa Laringea CobraPLA en pacientes sometidos a 
anestesia general en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional La 
Raza". TeDaDguiUo-Sáncbez P*, Martínez-Rosete V**. 

RESUMEN: 

OBJETIVO: 
Evaluar si el manejo de la vía aérea con mascarilla laríngea CobraPLA (MLCP) es eficaz 
,en pacientes sometidos a anestesia general 

MATERIAL Y MÉTODOS: 
Se realizó este estudio previa autorización del Comité Local de Ética e Investigación. Incluirnos 40 
pacientes en los cuales se midió la efectividad en el manejo de la vía aérea mediante 
determinaciones . de Sp02 y ETC02 con el uso de (MLCP). Los datos fueron medidos a 
través de medidas de tendencia central y anova. Un valor de P< 0.05 se consideró 
estadísticamente significativo. 

RESULTADOS: 
Se incluyeron · 23 hombres y 17 mujeres programados para cirugías de corta duración. El 
número de intentos, la mcilidad para la inserción y la efectividad en el mantenimiento de la 
vía aérea fueron similares. Los parámetros medidos se IlWltuvieron dentro de limites 
fisiológicos (Sp02) > 96% P < 0.05. Respecto a los niveles de ETC02 se mantuvieron 
dentro de limites normales « 40 nunHg) sin encontrarse diferencias estadísticamente 
significativas .. 

CONCLUSIÓN: 
El manejo de la vía aérea mediante el uso de la mascarilla laríngea CobraPLA es eficaz 
para el adecuado IlWltenirniento del intercambio gaseoso dentro de limites fisiológicos, con 
Sp02 >del 96% y ETC02 < de 40 mmHg . Los parámetros hemodinámicas se mantuvieron 
estables dentro de la normalidad. 

PALABRAS CLAVE: 
Mascarilla larfngea CobraPLA (MLCP), Saturación parcial de oxigeno (Sp02), C02 total 
espirado (ETC02) 
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Airway Management witb Supraglotic Device CobraPLA in patients under general 
anaesthesia in "Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional La Raza" 
TenanguiUo-Sáncbez P*, Martínez-Rosete V**. 

ABSTRACT: 

OBJECTIVE: 
To evaluate ifthe airway management with supraglotic device CobraPLA mask is etrective 
in patients under general anaesthesia 

MATERIAL AND METHODS: 
This study was conducted with approval oí the" Ethical and Investigation Committee. We 
included 40 patients and measured in them the effectivity in the airway maintenance with 
Sp02 and ETC02 rneasurements and (MLCP) use. Data were measured with central 
tendency measurements and ANOV A. A value oí p< 0.05 was considered statistically 
significant. 

RESULTS: 
We included 23 male and 17 fumale patients prograrnmed íor short time surgeries. The 
number oí attempts , easily toinsertion and effectiveness in the maintenance oí the airway 
were simi1ar . The rneasuredparameters was maintain into de physiological limits with 
(Sp02 > 96%) P < 0.05. The ETC02 levels was maintain into the normaLIimits (less to 40 
mm Hg) without statistically significant differences. 

CONCLUSIONS: 
The airway management with supraglotic device CobraPLA is efficient íor the adequate 
gaseous challenge maintenance in the airway into physiological limits with Sp02 upper 
96% and ETC02 "Iess 40 mrnHg. The haemodynamic parameters remained stable 
throughout the surgery. 

KEYWORDS: 
Supraglotic Device CobraPLA (MLCP), Partial Oxygen Saturation (Sp02), Total C02 
Expired (ETC02) 
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ANTECEDENTES CIENTÍFICOS. 

Desde los albores de la medicina se conoce la importancia y trascendencia de garantizar 
una correcta ventilación puhnonar y oxigenación para mantener la vida. La responsabilidad 
principal del anestesiólogo hacia el paciente consiste en proporcionarle una ventilación 

. adecuada. Ningún anestésico es seguro a menos que se realicen esfuerzos para mantener 
una vfa aérea funcional intacta. El elemento más importante para proporcionar una 
respiración funcional es la vía aérea cuyo manejo experto constituye una destreza esencial 
para el anestesiólogo. Una vía aérea inapropiada conduce rápidamente a hipoxernia la cual 
resultará en dafIo cerebral y finalmente la muerte. 

A lo largo del tiempo, el material necesario para el acceso a la vía aérea ha evolucionado. 
El laringoscopio desarrollado por Magill en Gran BretafIa en 1921 y el de Flagg en EU en 
1928 fueron los más empleados los siguientes afIos y fueron objeto de múltiples 
modificaciones. Sir Robert Mcintosh en 1941, aportó la hoja curva vigente hasta el día de 
hoy. En 1946 Miller descn'bió su laringoscopio de hoja.recta de uso principal en lactantes y 
nifios pequeños. Algunos otros autores continúan introduciendo variaciones o creando 
auténticos nuevos modelos. 

En la década de 1990 se fueron ideando diversas piezas que mcilitaban la intubación, como 
la cánula oral de Williarns o la de Ovassapian, en 1992 la mascarilla de Patil-Syracuse que 
permite realizar intubación mientras se ventila al paciente. Muchas alternativas no invasivas 
a la intubación traqueal han sido desarrolladas 

La mascarilla laringea ideada por el Dr. A. Brain en 1981 es un dispositivo suprag16tico 
utilizado para el manejo de la vía aérea. El dispositivo es utilizado en el paciente 
anestesiado para el mantenimiento de la vfa aérea durante la ventilación espontánea y 
controlada. Se utilizó por primera vez en clínica en 1983 resultando muy práctica en casos 
de intubación traqueal rutinaria al igual que en la intubación dificil o imposible. Es un 
dispositivo utilizado para el manejo de la vía aérea, ocupa el vacío existente entre la 
mascarilla mcial y el tubo traqueal tanto en términos de localización anatómica como en 
grado de invasividad. (1 ) 

Una vía respiratoria dificil puede definirse como aquella con probabilidad de ofrecer un 
grado de dificultad moderado o alto a la ventilación con mascarilla-bolsa, a la laringoscopia 
directa, intubación traqueal o ambas, debido a su falta de proporción anatómica o daflo 
preexistente. (2 ) 

La Sociedad Americana de Anestesiólogos (ASA) define la vía aérea dificil como la que 
un anestesiólogo convencionalmente _ entrenado no puede manejar sin que se produzca 
desaturación sistémica de oxígeno a pesar de la administración de una tensión inspirada de 
02 aumentada y sin signos de hipercapnia. En forma práctica una vía aérea dificil se 
reconoce de 3 formas: 
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l. Cuando existe dificultad anatómica obvia. 2. Asociación con enrennedad médica o 
quirúrgica que complica, y 3. Dificultad de visualizar la laringe o las estructuras 
supraglóticas. ( 3 ) 

La mascarilla laríngea es una de las tres técnicas no quirúrgicas comúnmente 
recomendadas cuando un paciente anestesiado no puede ser intubado ni ventilado con 
mascarilla facial. Es un dispositivo supraglótico y su colocación es independiente de 
factores predictivos. (4 ) 

Aunque los anestesiólogos son expertos en el manejo de la vía aérea no siempre es posible 
asegurar el éxito en todos los casos de intubación traqueal. La mascarilla laríngea tiene su 
papel cada vez más definido en el manejo de la vía aérea como sustituto del tubo 
orotraqueal y como auxiliar en la Ü)tubación. Juega un papel importante en el manejo del 
paciente con vía aérea dificil. El manejo de la vía aérea sin intubación es una habilidad 
importante que debe ser dominada por el equipo médico. Este debe ser llevado a cabo 
como una parte del manejo primario de la vía aérea como emergencia o como intubación 
electiva, cuando el equipo para intubación no está disponible, cuando la intubación es . 
dificil, cuando el paciente tiene obstrucción parcial de . la vía aérea, como parte de la 
anestesia general. (5) . 

. La mascarilla laringea es un dispositivo relativamente nuevo que proporciona y mantiene 
una zona sellada alrededor de la entrada laríngea permitiendo tanto la ventilación 
espontánea como la ventilación controlada con niveles moderados (de hasta 15 cm de agua) 
de presión positiva. Es útil debido a que evita el uso del laringoscopio provocando menor 
trauma en las cuerdas vocales así como menor invasión del tracto respiratorio eliminando el 
riesgo de intubación endobronquial o esofigica, así mismo disminuye la incidencia de 
odinofagia y bacteremia secundaria, con menores cambios en la presión intraocular, en la 
función respiratoria y en la respuesta cardiovascular y simpática durante su inserción y 
retirada. Requiere menos entrenamiento para su uso, generalmente puede colocarse 
rápidamente y con precisión en un solo intento. La dificultad en la visualización de la 
laringe, que a menudo es causa de dificultad en la intubación, es irrelevante al momento de 
colocar la mascarilla laringea. Puede ser empleada en casos de intubación con el paciente 
despierto tolerándose con un nivel más ligero de anestesia. (6 ). 

MASCARILLA LARÍNGEA. CobraPLA. 

La mascarilla laringea CobraPLA es una nueva alternativa para el manejo de la vía aérea. 
Se trata de un dispositivo supragl6tico perteneciente a la misma clase que la mascarilla 
laríngea convencional frecuentemente utilizado cuando la intubación traqueal no es 
requerida. 

Consiste en un tubo con un mango y un adaptador estándar de 15 mm. El extremo distal de 
su canal respiratorio descansa en la hipofiuinge opuesto a la entrada laríngea para desviar el 
gas inspiratorio dentro de la tráquea. Su mango está disei'iado de forma que descanse en la 
hipo faringe Y cuando es insuflado realice erecto de sello permitiendo la ventilación con 
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presión positiva Se encuentra disporuble en cinco tamafios acordes con el peso. Su extremo 
inferior se asienta en la hipofiuinge a nivel de la unión entre los tractos respiratorio y 
digestivo donde fonna un sello circunferencial de baja presión en torno a la glotis. 
Esto proporciona un acceso directo a la glotis pennitiendo el flujo de mezclas gaseosas y al 
mismo tiempo mantiene el control de la vía aérea. También juega un papel importante en el 

. manejo del paciente con vía aérea dificil.( 7 ) 

MANEJO ANESTÉSICO. 

. La preparacióD para usar la mascarilla IariDgea eD aDestesia iDcluye: 

• La seleccióD apropiada del pacieDte. 
La cavidad oral debe ser examiil.ada para estar seguro que no existen deformidades 
anatómicas, inflamación de las estructuras orales como hipertrofia de amígdalas , que 
pueden hacer la inserción más dificil. 

• La seleccióD apropiada del tamalo de mascarilla. 
El tamaf'lo de la mascarilla laringea se selecciona basándose en el peso del paciente y no en 
el sexo o la altura ( 8 ) 

TtCNICA DE INSERCIÓN. 

La inserción de la mascarilla larfngea la podemos considerar en el contexto del reflejo de 
deglución. Después de inducir la anestesia general el paciente se coloca en ''posición de 
olfilteo" similar a la posición para la intubación traqueal. Luego la mascarilla lubricada en 
las áreas anteriores y posteriores y completamente desinflada y aplanada se apoya contra el 
paladar se impulsa en dirección cefilica deslizándola luego hacia atrás hacia la fiuinge. Se 
posiciona en la hipofiuinge para pasarla a través de los tejidos blandos hasta sentir algo de 
resistencia. Seguido se retira levemente hacia atrás cuidando que el balón no se encuentre 
visible en la cavídad oral. Se infla el balón con la cantidad de aire necesario para obtener un 
sello adecuado no excediendo 60 cmH20. Se procede a conectar el circuito respiratorio 
apoyando la ventilación suavemente, observando los movimientos del tórax, auscultando 
los campos pulmonares, ' epigastrio y el cuello para detectar escapes a nivel de · la fiuinge. 
(8) 
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MANTENIMIENTO. 

• Ventilación espontánea. 

La mascarilla laríngea se conecta al circuito de anestesia ventilando manualmente con 
presiones de vía aérea por debajo de 20 cm H20. Debe utilizarse capnografia para 
confirmar una vía aérea correcta. 

• Ventilación con presión positiva. 

La ventilación con presión positiva a través de la mascarilla laríngea debe limitarse a 
presiones máximas de la vía aérea de menos de 20 cm de agua. Pueden usarse presiones 
más altas siempre y cuando no generen escapes o insuflación gástrica. Usualmente se 
puede usar un volumen corriente de 8-10 rnlIkg . La frecuencia ventilatoria se aYusta de 
acuerdo a los niveles de C02 expirado. ( 9) 

RECUPERACIÓN DE LA ANESTESIA. 

La mascarilla laríngea se remueve cuando el paciente está anestesiado o despierto ya sea en 
posición supina o lateral. Considerando que la mascarilla es bien tolerada a niveles 
superficiales de anestesia, es más tranquilo para el paciente permitir que se despierte de la 
anestesia con la mascarilla in situ y removerla en condiciones más controladas cuando el 
paciente está completamente despierto. ( 9 ) 

INDICACIONES. 

En ténninos generales se indica en cualquier situación en que se requiera manejo de la vía 
aérea, asi mismo cuando la mascarilla mcial sería inapropiada pero al mismo tiempo el 
tubo traqueal no es aconsejable. Estas pueden ser clasificadas en casos de urgencia o 
electiva. 

Urgencia: 

• Para asegurar la vía aérea en caso de intubación fiillida 
• En intubación dificil 

Electiva 

• Puede reemplazar a la mascarilla mcial para proveer manos hbres al anestesiólogo 
• Puede reemplazar al tubo traqueal en cualquier tipo de cirugía que requiera control 

de la vía aérea 
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Las indicaciones más específicas serían corno alternativa del tubo endotraqueal cuando se 
desea evitar invasión de la vía aérea. cuando existe patología cardiovascular y la respuesta 
cardiovascular y simpática que produce la intubación es indeseable, cuando la presión 
intraocular está elevada y cuando se desea e.vitar el posible trauma a las cuerdas vocales. 
Así mismo cuando se sospecha de vía aérea de dificil manejo. Está indicada en cirugías de 
corta duración como cirugías de nariz y oído, cirugía del tiroides, cirugía oftálmica, 
anestesias repetidas, laparoscopias, cirugía abdominal alta y baja, neurocirugía, cirugía 

. plástica, endoscopía etc que requiera control de la vía aérea. ( 10 ) 

CONTRAINDICACIONES: 

• Pacientes con riesgo de aspiración pulmonar 
• Estómago lleno 
• Hernia hiatal 
• Obesidad mórbida 
• Obstrucción intestinal 
• Retrazo en el vaciamiento gástrico 
• Patología pulmonar documentada 
• Trauma torácico 
• Obstrucción glótica y subglótica 
• Vía aérea colpsable 
• Apertura bucal limitada 
• Patología fiuingea. tumor, abseso, hematoma o edema 
• Ventilación de un solo pulmón. ( 11 ) 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

El presente estudio se realizó en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional 
la-Raza del IMSS previa autorización por el Comité Local de Investigación y Ética y bajo 
consentimiento informado de los pacientes participantes en el .estudio. Se realizó con las 
siguientes características: de tipo cuasi-experimental, prospectivo, transversal, abierto y por 
encuesta en 40 pacientes que fueron seleccionados de acuerdo a los siguientes criterios de 

. inclusión: derechohabientesdel IMSS, con edades comprendidas .entre 18 a 60 aiIos, con 
estado fisico ASA 1, 11 Y I1I, ambos sexos; con patología quirúrgica de carácter electivo o 
urgente que requirieran manejo mediante anestesia general balanceada con duración menor 
de 1 hora 30 minutos de cirugía los cuales cumplieran con periodo de ayuno mínimo de 8 
horas: No se incluyeron pacientes con apertura bucal menor de 4 cm, con historia de reflujo 
activo, hernia de -hiato, riesgo de aspiración o conocidos portadores de estómago lleno y 
pacientes con obesidad mórbida. No se excluyeron pacientes, en ningún caso se requirieron 
mas de tres. intentos para la colocación de la mascarilla ni fue necesario utilizar algún otro 
dispositivo para el control de la vía aérea por no obtener control satisfilctorio con el uso de 
mascarilla larfngea CobraPLA. 

Previo ingreso a cirugía se realizó la visita preanestésica en los casos de cirugía 
programada se obtuvo el consentimiento infurmado la tarde previa; en los casos de cirugla 
de urgencia se obt\JVo previo a su ingreso a quirófilno. Los pacientes se premedicaron 30 
minutos previos a su ingreso a quirófilno con ranitidina 50 mg IV y metoclopramida 10 mg 
IV. A su llegada a quirófilno se les monitorizó en furma no invasiva (presión arterial, 
cardioscopio, estetoscopio precordial, oxúnetro de pulso y cápnografu. Se proporcionó 
anestesia general balanceada, protección neurovegetativa con atropina a dosis 10 mcg/kg 
-narcosis basal con rentanil a dosis 2 a 3 mcg/kg, rellijación neuromuscular con vecuronio 
80 mcglkg, hipnosis con propoful 2-2.5 rngIkg posteriormente denitrogenización por 3 
minutos mediante mascarilla filcial con 02 al 100% con el paciente en posición de olfilteo 

. (almohada de 7 cm + hiperextensión del cuello) se insertó la mascarilla larfngea CobraPLA 
de furma convencional Se valoró la filcilidad de su inserción, se inspeccionó en busca de 
fugas, se revisó el sello y se registró el número de intentos requeridos para su correcta 
posición en hipofilringe, la cantidad de aire insuflada requerida para su correcta posición y 
se -inició la ventilación mecánica; por presión a 16-18 cmH20 o por volumen a razón de 8 
mVkg de peso. Una vez iniciada la ventilación se evaluó su eficacia para mantener 
adecuadamente la saturación arterial de oxfgeno y la fracción espirada de C02 tanto bajo 
ventilación mecánica como con la recuperación de la ventilación espontánea así mismo su 
efectividad en el mantenimiento del intercambio gaseoso en la vía aérea y la seguridad que 
ésta ofrece al mantener la vía aérea exenta de posibles complicaciones. La ventilación se 
mantuvo con Sp02 > 96% Y ETC02 entre 30-40 cm Hg 
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Se realizó emersión de la anestesia por lisis metabólica y se retiró la mascarilla previa 
ventilación espontánea. Se tomaron constantes hemodinámicas y respiratorias basal, 
postinducción, transanestésica y previo y posterior al retiro de la mascarilla registrándolo 
en el formato de donde se calificó la efectividad de la mascarilla laríngea CobraPLA en el 
manejo de la vía aérea 

Se registró la presencia de complicaciones en caso de existir estas. Los resultados fueron 
analizados mediante medidas de tendencia cenu.), y ANOV A 
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RESULTADOS 

Se incluyeron en el estudio un total de 40 pacientes con edades comprendidas entre los 18 y 
los 60 afios en los cuales el promedio de edad fue de 42.1 ± 14.6 afios. 23 pacientes 
correspondieron al sexo masculino (57.5% ) y 17 al femenino (42.5%) con un peso 
promedio de 61.2 kg ± 9.3 y un IMC promedio de 25.4 ± 2.92 
De los 40 pacientes estudiados se incluyeron con 8 pacientes con ASA 1, 22 con ASA n y 
10 pacientes con ASA m a los cuales se les realizó valoración de la vía aérea 
correspondiendo a un Mallampati promedio de 2.17 ± 0.74, Patil- Aldreti de 1.8 ± 0.60 y 
distancia interinsicivos promedio de 5.2 ± 0.63 

De los 40 pacientes 31 (77.5%) correspondieron al servicio de cirugia general, 8 (20010) al 
servicio de urologia y 1 paciente (2.5%) al servicio de cirugia plástica. Se utilizó mascarilla 
# 4 en 34 pacientes (85%) y # 5 en 6 (15%) con los siguientes grados de dificultad para su 
inserción: ticil en 32 pacientes (80%), dificultad media en 7 pacientes (17.5%) y dificil en 
1 paciente (2.5%). El número promedio de intentos al momento de la inserción de la 
mascarilla fue de 1.12 registrándose 90.9010 de éxito a la inserción en el priemr intento, 
6.7% en el segundo intento y 2.5% en el tercero con un promedio de 62.5 mI de aire al 
~u~~sellodela~L 

Inmediatamente después de la colocación de la mascarilla se auscultaron los campos 
pulmonares para verificar la correcta ventilación de éstos. Posteriormente se inició 
ventilación de tipo mecánico en el 100% de los pacientes sin registrarse problemas cuando 
se recuperaba el _automatismo ventilatorio manteniendo Sp02 > 96% Y ETC02 dentro de 
limites normales ( <4(010). Se registraron valores basales, postinserción, transanestesia, 
preretiro y postretiro en ~p02 encontrándose Sp02 basal 96.2% + 1.3, post mascarilla 
laríngea 99.3% + 0.97, transanestésico 99.4% + 0.71, preretiro 99.2 + 0.8% y postretiro 
97.9010 + 1.3% con p< 0.05. Se realizó monitoreo de la ventilación por medio de ETC02 
registrándose 5 mediciones con ETC02 basal medio de 34.75, ETC02 post~erción de 
34.59, ETC02 transanestésico de 32.63, preretiro de 32. 56 y posteretiro de 34.34. Estos 
resultados se analizaron mediante medidas de tendencia central y ANOV A sin encontrarse 
diferencias estadísticamente significativas con p= 0.225. De las constantes hemodinámicas 
medidas la frecuencia cardiaca y tensión arterial diastólica registró valores con p= 0.000 
estadísticamente significativL 

No se registraron complicaciones relacionadas con el uso de . la mascarilla laríngea 
CobraPLa en 37 pacientes (92.5%), se presentó fuga en 3 ·pacientes (75%). No se 
presentaron casos de desaturación, aspiración o distensión gástrica. 

En todos Jos pacientes se realizó lisis metabólica. Al momento de )a recuperación del 
automatismo ventilatorio y de reflejos de deglución se retiró la mascarilla laríngea sin 
complicaciones manteniendo los niveles de Spo2 y ETC02 dentro de limites normales. 

10 



DISCUSIÓN. 

El elemento más importante para proporcionar una respiración funcional es la vía aérea 
cuyo manejo experto constituye una destreza esencial para el anestesiólogo. Una vía aérea 
inapropiada conduce rápidamente a hipoxemia la cual . resultará en · dafio cerebral y 
finalmente . la muerte. La mascarilla laríngea CobraPLA es un dispositivo supraglótico 
relativamente nuevo que proporciona y mantiene una zona sellada alrededor de la entrada 

. laríngea permitiendo tanto la ventilación espontánea como la ventilación controlada. En 
. este estudio probamos la hipótesis de que la mascarilla larfngea CobraPLA es efectiva para 
mantener la vía aérea en pacientes sometidos a anestesia general. 
El uso de la mascarilla laríngea CobraPLA es sencillo en el 100% de los .pacientes como lo 
demuestra el estudio de Agró et al, se consideró su inserción tacil en el 77.3% de los 
pacientes, dificil en 22.?OAI e imposible en ningún caso· como se demuestra en nuestro 
estudio en el que la inserción resultó tacil en el 80% , con dificuhad media en el 17.5% y 
dificil en 2.5% 
En el estudio reportado por Agró et al, la saturación de oxigeno fue siempre superior al 
98%, Y los registros en las ondas · del capnograma fueron regulares sin reportarse 
complicaciones después de las 24 horas del evento quirúrgico. En este estudio se 
encontraron resuhados similares con unaSp02 superior al9?OAI con el uso de la mascarilla 
laríngea cobraPLA y niveles normales de C02 en la capnometrfa. Los parámetros 
hemodinámicos se mantuvieron estables a lo largo de la cirugía en ambos estudios. 
Ozan et al, compararon la efectividad de la mascarilla laríngea CobraPLA con la mascarilla 
laríngea convencional encontrando únicamente como diferencia estadísticamente 
significativa la presión del sello de la mascarilla la cual fue de 23 + 6 cm H20 con el uso 
de la mascarilla CobraPLA; superior en aproximadamente 5 cm H20 comparado con la 
mascarilla laríngea convencional . En este estudio la ventilación mecánica resultó 
mantenerse mejor con la mascarilla CobraPLA que con la mascarilla convencional en 
cirugías complicadas sin encontrar difurencias en cirugías electivas de corta dura«ión. En 
nuestro estudio observamos que la presión ejercida a las estructuras de la cavidad oral 
pueden comprometer en algún momento la perfusión tisular. No se midieron presiones con 
el uso de esta mascarilla ya que no fue objetivo del estudio. Tal vez se requieran estudios 
que evalúen algunas otras variables con el uso de la mascarilla CobraPLA para de este 
modo corroborar su seguridad al mantener la integridad de las estructuras anatómicas. 
No se registraron casos de aspiración pulmonar en nuestro estudio como se reporta por 
Farrow et al quien no reporta casos de aspiración pulmonar como en este estudio. 
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CONCLUSIONES. 

La mascarilla laríngea CobraPLA es un dispositivo supraglótico eficaz para el manejo de la 
vía aérea en pacientes sometidos a anestesia general. Posee varias características que la 
hacen efectiva para el manejo de la vía aérea como son la facilidad para su inserción aún en 
manos inexpertas, pennite la administración de ventilación efectiva tanto de forma 
mecánica por presión (PCV) o por volumen (IPPV) asi como de ventilación espontánea 
manteniendo Sp02 y ETC02 dentro de limites fisiológicos con minimos cambios 
hemodinámicos. 

No obstante la mascarilla laríngea CobraPLA tiene limitantes para su uso como lo es en el 
paciente obeso en el que se considera de dificil acceso para la vía aérea o en aquellos 
pacientes con riesgo de aspiración ya que á pesar de ofrecer. un sello en su estructura no 
protege la vía aérea de la aspiración de contenido gástrico. 

La mascarilla laríngea CobraPLA fonna parte del protocolo del manejo de vía aérea dificil 
y puede considerarse como ahernativa a la intubación endotraqueal en casos de intubación 
dificil o para asegurar la vía aérea en casos de intubación fallida. En estos casos el uso de 
dispositivos supraglóticos como la mascarilla laríngea CobraPLA puede resuhar efectiva. 
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MANEJO DE VÍA AÉREA CON MASCARILLA LARÍNGEA 
COBRAPLA EN PACIENTES SOMETIDOS A ANESTESIA 
GENERAL EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL CENTRO 
MÉDICO NACIONAL "LA RAZA" DE JULIO A SEPTIEMBRE DE 
2004 

Gráfico 1. Distribución por sexo 

42% 
• Masculino 

• Femenino 
58% 

Tabla 1. Datos Demográficos 

Edad Peso TaOa IMe 
N Valid 40 40 40 40 

Missin2 O O O O 
Mean 42.1250 61.28 163.3 25.4575 
SD 14.6973 9.3899 4.9783 2.9233 
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Gráfico 2. No. de Mascarilla Utilizada 

Gráfico 3. Servicio de Procedenia de 
Pacientes manejados con Mascarilla Laríngea 

CobraPLA 

• Cirugía General 

• Urología 

O Cirugía Plástica 
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Gráfico 4. Dificultad para la inserción de la Mascarilla 

• Fácil 

• Media 
o Dificil 

Gráfico 5. Número de intentos para colocar la 
Mascarilla Laríngea CobraPLA 

91% 

• Primero 
• Segundo 

o Terecero 
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Tabla # 2. 

Fe Basal Fe Fe Fe Fe 
PostInserción Transanestesia Preretiro Postretiro 

N Valid 40 40 40 40 40 
Missill2 o o o o o 

Mean 85.9750 67.8500 67.1750 67.1750 73.4250 
SD 14.86 12.1139 10.6094 10.6090 10.5390 

Tabla # 3 

TASBasaI TAS TAS TAS TAS 
PostInserción Transanestesia Preretiro Postretiro 

N Valid 4° 40 4° 40 40 
Missing ° ° ° ° ° 

Mean 139·925° 117.725° 1584000 II').975° 124-6750 
SD 19.<)g01 1').5167 208·5338 14-5787 12..7347 

Tabla # 4 

TADBasal TAD TAD TAD TAD 
PostInserción Transanestesia PreRetiro Postretiro 

N Valid 40 40 40 40 40 
Missin2 O O O O O 

Mean 85.65 70.3750 68.1250 68.6500 97.9000 
SD 12.48 11.8054 8.3087 7.7246 1.3550 
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Tabla # 5 

02 Basal 02 02 02 02 
PostInserción Transanestesia Preretiro Poltredro 

N Valid 40 40 40 40 40 
Missing O O O O O 

Mean 96.2250 99.35 99.4250 99.2250 97.9000 
SD 1.3865 0.9753 0.712 1 0.83 17 1.3550 

Tabla # 6 

ETC02 ETC02 ETC02 ETC02Preretiro ETC02 
Basal Postlnserción Transanestesia Postredro 

N Valid 40 40 40 40 40 
Missin2 O O O O O 

Mean 34.75 34.59 32.63 32.56 34.34 
SD 1.2854 0.9763 0.7234 0.8419 1.3589 



ANEXO 1_ HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS DE PACIENTES SOMETIDOS A 
ANESTESIA GENERAL CON MASCARILLA LARÍNGEA CobraPLA PARA MANEJO 

DE vÍA AÉREA 

Ficha de identificación 

Nombre del paciente---- No: Afiliación -
Edad Sexo Peso --- Estatura --- r. M. C. ----
Estado fisico RAQ ---- Servicio ----------
Diagnóstico -------------Cirugia Realizada --------
Fecha------

Valoración de vra aérea 

Mallampati ---,-- Patil Aldreti --

Caracterrsticas de la Mascarilla Larrngea 

Número de masCarilla laríngea CobraPLA utilizada: 
Dificultad para la inserción. Fácil --
Número de intentos de colocación de CobraPLA . 
MI de aire insuflado 50 mi -----

Caracterfsticas de la ventilación 

Distancia Interinsicivos --- cm 

3--- 4 ----- 5--
Media --- Diflcil---
1-- 2--- 3----

60 mi 80 mI----

Espontánea Asistida Controlada ---
a) Presión -------- b) Volumen --------

Complicaciones 

Fuga a la Ventilación Desaturación ---- Distención Gástrica ---
Aspiración ---- Ninguna -----

Parámetros vitales 

FC 
TAS 
TAO 
TAM 
FR 
SP02 
ETC02 

Basal Post-Introducción Transanestesia Pre-retiro Post-retiro 
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