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TITULO DE TESIS

PREVALENCIA DE DOLOR FARINGEO POSTOPERATORIO RELACIONADO
Al USO DE MASCARILLA LARINGEA E INSUFLACION CON MANOMETRIA
COMPARADO CON LA INSUFLACION MANUAL.



Resumen

Introduccion. La mascarilla laringea es un dispositivo supraglotico que se
insertan en la faringe para permitir la ventilacion, la oxigenacion y la
administracién de gases anestésicos sin necesidad de intubacion endotraqueal.
Para la correcta colocacion se debe insuflar el manguito con manometria o de
forma manual con las cantidades recomendadas por le fabricante. Hay muchos
factores que contribuyen al dolor faringeo postoperatorio entre ellos esta
precisamente la tecnica de insuflado, asi como la duracion del procedimiento
quirurgico, la seleccion de la mascarilla de acuerdo alas caracteristicas
anatomicas del paciente entre otras. Se ha visto que la incidencia de dolor
faringeo postoperatorio aumenta con la insuflacion manual por lo que en este
estudio se ha tratado comparar si existen diferencias entre las tecnicas de
insuflado.

Material y metodos: Tipo de estudio: Obervacional, transversal, prospectivo,
prolectivo y analitico. A todos los pacientes se les coloca mascarilla laringea
tipo Ambu Once. A su llegada a unidad de cuidados postanestesicos evalua
dolor faringeo.

Resulfados : Se incluyeron 27 pacientes, de los cuales, 14 (51.9% eran
hombres), con una media de edad de 45.8 afnos (+ 11.5). Su estratificacion de
riesgo de ASA mediana de 1 (RIQ 1-1). 12 pacientes (44.4%) se incluyeron en
el grupo de insuflado manual, y 15 pacientes (55.6%) en el grupo de insuflado
con manometro. El rango de presién de insuflacion con manémetro varié de 27
a 40 mmHg. Once pacientes del grupo de insuflado manual (91.6%) y 5
pacientes del grupo de insuflado con manometro (33.3%) refirieron faringodinia
(OR 2.75 [IC 95% 1.318-5.739, p=0.005]). No se encontro correlacion
estadisticamente significativa entre la presion de insuflacion y la presencia de
faringodinia (Tau=-0.457, p=0.062).

Conclusiones: Los datos recolectados en este estudio nos demuestran que el
uso del manémetro para el neumotamponamiento de la mascarilla laringea se

asocia a menor incidencia de dolor faringeo postoperatorio



Planteamiento del problema

Pregunta de investigacion
Cual es la diferencia en la incidencia del dolor faringeo postoperatorio entre los
pacientes en los que se realiza el neumotamponamiento guiado por

manometria comparado con los que se realiza la insuflacion de forma manual?

Hipotesis
Existe una diferencia en la incidencia del dolor faringeo postoperatorio entre los
pacientes en los que se realiza el neumotamponamiento guiado por

manometria comparado con los que se realiza la insuflacion de forma manual.



Justificacion

Cuando se habla de mascarillas laringeas, la mayoria de los casos se incluye
de forma general en el grupo de los llamados dispositivos supra gléticos; a
pesar de que existe suficiente evidencia sobre el uso y técnicas correctas en la
colocacién de los dispositivos supra gloticos, estos, aunque comparten
caracteristicas muy similares; presentan también diferencias entre si. Estas
diferencias hace que se tengan consideraciones muy especificas en cuanto a
manipulacion y técnicas de colocacion con cada uno de ellos; sin embargo, uno
de los dispositivos mas utilizados es la mascarilla ambu Aura Once y de la cual

se hablara en este estudio de investigacion.

Los estudios existentes sobre dispositivos supragloticos se refieren a ellos
como un grupo de herramientas que, si bien es cierto, en sus recomendaciones
puntualizan algunas caracteristicas que los diferencia, no se han estudiado
individualmente.

Aunque son muy similares, y se ha tratado de estandarizar; medidas, material,
rigidez, y angulaciones; las diferentes especificaciones que afade cada
fabricante definitivamente hace que estas caracteristicas los haga distintos
entre si. Es por eso que en este trabajo de investigacion se aborda
individualmente uno de los dispositivos mas utilizados en la practica
anestesioldgica; la mascarilla ambu de la cual se comentan algunos puntos
relacionados con la faringodinia o dolor faringeo postoperatorio que pudiesen

presentar los pacientes relacionado al mal uso de esta.



Marco tedrico

Generalidades

Los dispositivos supra gléticos como es el caso de la mascarilla laringea son un
grupo de dispositivos para las vias respiratorias que se insertan en la faringe
para permitir la ventilacion, la oxigenacion y la administracion de gases

anestésicos sin necesidad de intubacién endotraqueal (3).

Estos dispositivos ofrecen una alternativa a la tradicional intubacién
endotraqueal con potenciales beneficios sobre esta. Como no requiere de
laringoscopia se previene la respuesta al estrés generada durante la
manipulacion de la via respiratoria. Se evitan los traumatismos relacionados
con la intubacion. El cuff inflado forma un sello alrededor de la entrada de la
laringe. Los requerimientos de agentes anestésicos son menores por el menos
estrés generado. Pueden ser colocadas sin necesidad de relajantes
musculares. Ademas, son mejor toleradas por los pacientes y se asocian a

menor incidencia de tos y de dolor faringeo. (1)

Anatomia de la via aérea
Para realizar un manejo adecuado de la via aérea es necesario conocer a
detalle su anatomia para asi poder identificar las posibles complicaciones y

responder oportunamente ante ellas.

El termino via aérea se refiere a vias respiratorias superiores; consisten en
cavidades nasal y oral, faringe, laringe, traquea y bronquios principales.

El esqueleto laringeo contiene y protege los pliegues vocales, que extienden en
el plano anteroposterior del desde el cartilago tiroides hasta los cartilagos
aritenoides. La membrana cricotiroidea es una estructura importante
identificable externamente. En el adulto se identifica de 1- 1.5 dedos por debajo

de la prominencia laringea (hendidura tiroidea). (4) (Figura 1) (A).



El cartilago cricoides con forma de anillo de sello se localiza en la base de la
laringe se localiza en la base de la laringe, suspendido por la porcion inferior
del ligamento cricotiroideo. En direccion inferior la traquea mide alrededor de
15 cm y termina en la carina, donde se bifurca en los bronquios principales. (4)
(Figura 1)(B).

Faringe i
Mandibula — ) 1 Epiglotis
— \ Hioides —___ - Membrana
\; ' s Prominencia tirohioidea
\ \ laringea
Laringe : g
\\ ) \% Cartilago_—

é ) tiroides - Ligamento
4 ) '\ %\ \ T N_i cricotiroideo
5 raquea Cartilago
o s Y 4 D/ \ \ NS cricoides
Figura 1. Vista sagital de la anatomia de la via a erea superior (A) y vista lateral
del esqueleto laringeo (B). (Imagen botanica Paul G Barash, MD, Bruce F
Cullen, MD, Robert K. Stoelting, MD. Copyritght 2015. Barash. Fundamentos de

Anestesia clinica). Pag. 374

La via respiratoria superior cuenta con tres inervaciones neurales de
importancia clinica. El nervio glosofaringeo (par craneal 1X) proporciona
inervacion sensitiva a la base de la lengua, la superficie rostral de la epiglotis y
la faringe. El nervio laringeo superior (rama del nervio vago X) brinda
sensibilidad desde la region inferior de la epiglotis hasta la superficie de las
cuerdas vocales e inervaciéon motora al musculo cricotiroideo. El nervio laringeo
recurrente (rama del nervio vago, par craneal X), proporciona inervacion motora
de los musculos restantes de la laringe y sensacion a la superficie mucosa de

la laringe y la traquea. (4).
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Nervio
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R. laringea interna

R. laringea externa
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(n. laringeo recurrente) -

N. vago
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Figura 2. Inervacion laringea. Las lineas discontinuas son ramas nerviosas
dentro del arbol laringobronqueal desde las ramas de los nervios craneales
glosofaringeo. Y vago. ( (Imagen obtenida Paul G Barash, MD, Bruce F Cullen,
MD, Robert K. Stoelting, MD. Copyritght 2015. Barash. Fundamentos de

Anestesia clinica). Pag. 375.

Eleccién de mascairilla laringea

Existen diversos tipos de dispositivos supragloticos, de distintas caracteristicas
y funciones; en este caso el dispositivo utilizado para fines de este estudio fue

una mascarilla laringea Modelo AuraOnce de la marca Ambu (Figura 1), de las
cuales existen ocho tipos numerados del 1 al 6 los cuales vienen marcados por

el fabricante con el rango de peso en kilogramos para su insercion.
La eleccidon de la mascarilla se realiza en base al peso del paciente de la

siguiente manera: #1 en <5Kkg, # 1.5 de 5- 10 kg, #2 de 10-20 kg, #2.5 de 20-
30 kg, # 3 de 30-50 kg, #4 de 50- 70 kg, #5 de 70- 100 kg, #6 en > 100 kg. (7)
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La presion maxima de insuflado recomendada por el fabricante es de 60
mmHg. Al superar esta presion se corre el riesgo de isquemia de mucosa

faringea. (7)

Los siguientes estudios han evaluado el papel del aumento de la presion del

manguito en el desarrollo de complicaciones relacionadas con el :

®En un ensayo aleatorizado que comparo el uso de manometria para
mantener la presion del manguito por debajo de 44 mmHg frente al inflado
estandar del manguito, el uso de manometria resulté en una menor
incidencia de eventos adversos faringolaringeos (13,4 frente a 45,6 por
ciento). Se observaron diferencias significativas en las tasas de disfonia
temprana, disfagia temprana y tardia, y dolor de garganta temprano y
tardio. (3)

®En otro ensayo aleatorizado que comparé el uso de un monitor de
presidn de manguito incorporado frente al inflado estandar del manguito, el
monitoreo resulté en tasas combinadas mas bajas de dolor de garganta,
disfonia y disfagia a las 1, 2 y 24 horas después de la operacidn (26 frente
al 49%). (3)

Figura 3. Imagen obtenida de: https://pdf.medicalexpo.es/pdf/ambu/ambu-
auraonce/69019-172204 .html#open782563
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El fabricante en las especificaciones de esta mascarilla laringea en especifico,

el fabricante recomienda la cantidad establecida de volumen a la que debe

inflarse e maguito. Estos valores serian los siguientes:

Tamano

#1

#1.5

#2

#2.5

#3

#4

#5

#6

Volumen maximo
de inflado del

manguito

4 ml

7 ml

10 ml

14 ml

20 ml

30 ml

40 ml

50 ml

Técnica de colocacion

La mayoria de los dispositivos supra gléticos comparten caracteristicas
similares es por esa razén que no se hace distincion entre su colocacién a
pesar de la gran variedad de dispositivos si bien con la practica existen
recomendaciones dependiendo de sus caracteristicas distintivas que pueden
mejorar la insercion de estos.

Para iniciar con la colocacion de un dispositivo supra glotico el paciente debe
estar en una adecuada profundidad anestésica para evitar tos, nausea,

laringoespasmo o esfuerzo respiratorio.

Se han descrito varios métodos para la colocacion de dispositivos supragloticos
y generalmente se siguen las instrucciones de los respectivos fabricantes. La
técnica se resume de la siguiente manera (Figura 4):
- La punta de la mascarilla laringea debe estar lubricada con lubricante a
base de agua.
- El dispositivo se sostiene con el dedo indice de mano dominante
colocado en la unién entre el manguito y el tubo de las vias respiratorias
(Paso 1).
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- Con la cabeza colocada en posicion de olfateo, mantenga el cuello
flexionado y la cabeza extendida empujando la cabeza por detras con
una mano y con la otra dirija la punta contra el paladar duro (Paso 2).

- Luego usando el dedo indice empuje la mascarilla hacia atras y hacia
abajo contra el paladar (Paso 3).

- A medida que avanza a su posicion mantenga la presién contrala pared
faringea posterior y avance hasta que sienta resistencia, presione hacia
abajo el tubo y retire el dedo (Pasos 4).

- Posteriormente se infla el manguito con aire, se fija el tubo y se conecta

el circuito respiratorio (Paso 5).

Con la insercion correcta, el LMA se sienta sobre la glotis, con la epiglotis
acostada dentro de la abertura de la mascara. La confirmacion clinica del

posicionamiento correcto se establece mediante lo siguiente:

® F4cil ventilacion de presidn positiva (PPV), que requiere bajas presiones
de ventilacion

® Elevacion apropiado del pecho con cada respiracion

® Un rastro de capnograma normal

® Sin fugas con respiraciones de presion positiva por debajo de la presion

maxima de 20 mmHg

Con un posicionamiento correcto, el inflado del manguito puede producir un
movimiento hacia afuera del tubo, asi como una ligera hinchazén en el cuello.
Sin embargo, algunas mal posiciones pueden no ser clinicamente aparentes
pueden no identificarse a menos que se utilice intubacion flexible. Las causas
mas comunes de mal posicion incluyen una epiglotis plegable o un manguito
doblado que pueda requerir reinsercion. Una vez completada la insercion se
puede medir con un mandmetro disefado para este propdsito a menos que se

utilice algun dispositivo con manometro incorporado. (10)
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Figura 4. Imagen obtenida de John Doyle, MD, PhDEditor, Carin A Hagberg,
MD, FASAEditor. Septiembre de 2021. Dispositivos supragléticos (incluidas las
vias respiratorias de la mascara laringea) para el manejo de las vias

respiratorias para la anestesia en adultos. UptoDate
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Dolor faringeo relacionado al uso de mascarilla

La faringodinia es una complicacion comun de la intubacién endotraqueal o la
colocacion de un dispositivo supraglético de las vias respiratorias (SGA), con
una incidencia reportada del 14 al 62%. Aabarca una amplia gama de
afecciones, incluyendo faringitis, laringitis o traqueitis. La lesion de la uvula
también puede causar faringodinia. Los sintomas varian y pueden incluir dolor,
sequedad de garganta, tos, ronquera o disfagia. La mayoria de los sintomas
son de corta duracion, resolviéndose en 48 horas. Los sintomas graves, o los
sintomas que persisten, deben ser evaluados por un otorrinolaringélogo, ya que

la ronquera prolongada puede deberse a causas como lesiones laringeas.(6)

La etiologia del dolor puede ser trauma (durante la colocacion del dispositivo de
las vias respiratorias o succion), irritacion, lesidon de la mucosa o las estructuras

de las vias respiratorias del propio dispositivo de las vias respiratorias.(6)

No esta claro si la eleccion del dispositivo de las vias respiratorias (es decir,
mascarilla laringea Vs Tubo endotraqueal) tiene un efecto en la incidencia de
dolor de garganta. En la practica, el dispositivo de las vias respiratorias
utilizado para la anestesia general se basa tipicamente en factores del paciente
y el procedimiento planificado, mas que en la posibilidad de evitar el dolor de

garganta. (6)

Factores de riesgo

Los factores de riesgo para presentar faringodinia después de la colocaciéon de
un dispositivo de las vias respiratorias pueden incluir los siguientes : (6)

eUso de tubos endotraqueales (ETT) grandes en relacion al paciente

® Mayor presion del manguito ETT o SGA

® Género femenino, puede estar relacionado con el tamafo de ETT

eUso de sonda nasogastrica durante la cirugia

eUso de tubo de doble luz [41]
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®Tos durante la emersion Anestesica

Pacientes con Obesidad

Son pocas las ocaciones en las que el paciente obeso se maneja con mascara
laringea, estos son mas propensos a requerir intubacion en lugar de un
dispositivo supraglotico. La razon esta en que estos pacientes la mayoria del
tiempo requieren de ventilacion controlada para prevenir la hipoventilacion, y
durante la ventilacion con presion positiva un SGA no puede mantener el sello
adecuado a presiones altas que es necesaria en la ventiacion para pacientes
con obesidad.

No se han establecido criterios especificos de obesidad para el uso de una via
aérea supraglotica, y la practica varia. Sin embargo, consideramos el grado y la
distribucidn de la obesidad, el tipo y la duracion de la cirugia y la posicion del
paciente para determinar si un SGA es apropiado. Preferimos controlar la
ventilacion con un tubo endotraqueal en cualquiera de las siguientes
circunstancias (8): Pacientes con IMC >40 kg/m2, Pacientes con obesidad
principalmente abdominal, cirugia abdominal o toracica mayor, la mayoria de la

cirugia dura >2 hora, posicionamiento de la cabeza hacia abajo.

Los pacientes con obesidad tienen un mayor riesgo de manejo dificil de las vias
respiratorias, incluida la dificultad con el uso de SGA. Los pacientes con
obesidad a menudo requieren presiones inspiratorias maximas mas altas y, por
lo tanto, pueden estar en mayor riesgo de ventilacion inadecuada con un SGA,
fugas alrededor del dispositivo e insuflacion gastrica.(3)

No hay suficiente literatura para evaluar la seguridad del uso de SGA en
pacientes con obesidad. Una revision sistematica de 2013 que incluy6 a 232
pacientes inscritos en dos ensayos aleatorizados comparo el uso del LMA
ProSeal versus la colocacion de un tubo endotraqueal (ETT) para pacientes
con obesidad (indice de masa corporal [IMC] > 30 kg/m2) [42]. Las fugas
fueron mas probables alrededor de las vias respiratorias de la mascara

laringea (LMA), y la LMA se cambi6 a un ETT en aproximadamente el 4 por
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ciento de los pacientes debido a la colocacion insatisfactoria. No se produjeron
complicaciones graves ni casos de aspiracion, y la hipoxemia postoperatoria

(saturacion de O2 <92 por ciento) fue menos comun con el uso de ALM.(3)

Como regla general, se evita el uso de ML en pacientes con IMC >35 kg/m2, y
cirugia de mas de 90 minutos; pacientes con obesidad que se colocaran en la
posicion de litotomia y cuando el acceso a las vias respiratorias sea limitado
durante el procedimiento. Estas no son pautas absolutas, y la eleccion del
dispositivo de las vias respiratorias en un paciente individual es una cuestion

de experiencia clinica y juicio. (3)

Presién del manguito

La presion alta del manguito tanto en los ETT como en los dispositivos SGA se
han asociado con una mayor incidencia de faringodinia.
*ETT - Las presiones ETT deben mantenerse por debajo de 20
mmHg.
*SGA - Las presiones del manguito SGA deben mantenerse por
debajo de 60 mmHg.
Si es posible, las presiones del manguito se deben medir peridédicamente
durante un procedimiento quirurgico, ya que el uso de 6xido nitroso o los
cambios en el posicionamiento del paciente pueden aumentar la presion del
manguito. Se a demostrado que el uso de manometria para monitorear y
ajustar las presiones del manguito ETT puede reducir la incidencia de dolor de
garganta. Algunos SGA mas nuevos incorporan un mandémetro de manguito en

el dispositivo. (6)

Presion del manguito recomendada por fabricante

Tamanfo #1 #1.5 #2 #2.5 #3 #4 #5 #6

60 mmHg

Figura 5. Cantidad de mm de Hg recomendado por fabricante
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Evaluacién del dolor

El dolor es una experiencia subjetiva que abarca varias esferas como lo son: la
social, la psicoldgica, la cultural y la emocional; las cuales se asocian a una
lesidn actual o en potencia.

El dolor agudo postoperatorio es un padecimiento observa- do frecuentemente
en la Unidad de Cuidados Postanestésicos (UCPA), el cual es mas facil de
evaluar debido a la ausencia del componente cognitivo-conductual. Para un
adecuado manejo del dolor postoperatorio, éste se debe calificar acor- de a su
intensidad, la cual debe ser medida por el paciente, siempre y cuando sea

posible y pueda determinarla, expresarla y comunicarla. (12)

De acuerdo a la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP),
desde 1979 el dolor es definido como «una experiencia sensorial y emocional
desagradable, asociada a un dano tisular real o potencial, o descrita en

términos de dicho dano» (12)

La Sociedad Americana del Dolor introdujo en 1996 la frase «el dolor como el
quinto signo vital» debido a que es tan importante de revisar como los otros
cuatro y los médicos ne- cesitamos tomar accion cuando éste se ve alterado
(12).

En todo proceso de dolor participan factores psicoldgicos, sociales y del
ambiente. Por lo que la valoracion del dolor postoperatorio debe incluir factores
como: tipo de anestesia, tipo de cirugia, tiempo quirurgico y tipo de paciente, es
decir, su conducta ante el dolor y su disposicion a éste. El dolor es una
experiencia puramente subjetiva, que involucra factores sociales, psicoldgicos,
culturales y hasta emocionales para su integra concepcion. Es habitual que los

pacientes presenten mas de un tipo de dolor en el mismo momento. (12)

Existen tres escalas unidimensionales que después de varios estudios se han
validado: la escala visual analoga (EVA), la escala verbal analoga (EVERA) y la

escala numérica analoga (ENA). (5)
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El dolor se valora en dos tipos de pacientes: Los pacientes que pueden
comunicarse y los que no pueden comunicarse (5), en este caso nos
centraremos en los pacientes que pueden comunicarse debido a que el

segundo grupo de pacientes antes mencionado fue excluido de la muestra.

Asi mismo los pacientes que pueden comunicarse, las herramientas de
evaluacion del dolor incluyen la escala analogica visual continua (EVA) donde
el paciente hace una marca en cualquier lugar a lo largo de una linea desde sin
dolor hasta un maximo que representa el peor dolor posible, la escala numérica
( ENA) (Figura 6) donde el paciente selecciona un numero discreto en la linea
entre 0y 10, y la escala de calificacion verbal (ECV) donde el paciente puede
elegir una palabra o frase que describe el aumento de la intensidad del dolor.

Cada una de estas escalas es valida y generalmente confiable (5)

ENA - Escala numérica Analoga

El dolor agudo es mas facil de medir pues es limitado en tiempo,
unidimensional, corto y no resulta significativamente afectado por otras
variables, como podria ser el dolor cronico (12)

La escala numérica analoga de dolor (ENA), introducida en 1978 por Downie,
consiste en una escala que va del uno al diez, siendo cero la ausencia de dolor
y diez el peor dolor imaginable (5). El valor predictivo y la facilidad de uso, han
convertido a la ENA en una gran herramienta para detectar rapidamente los
sintomas de dolor (12).

Se sabe que el dolor postoperatorio puede ser un factor que incremente la
susceptibilidad del paciente a percibir también dolor faringeo o en otras
regiones donde ha sido invadido, por ejemplo: sondas urinarias, sondas

nasogastricas punciones para la colocacion de catéteres.
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Escala numerica analogica

MNone Mild Moderate Severs
0-3 4-5 7-10

Figura. 6 magen obtenida de UpToDate, 2021 Inc. y/o sus filiales. Todos los
derechos reservados. (5)

Objetivo primario

Analizar si existe una diferencia en la incidencia del dolor faringeo
postoperatorio entre los pacientes en los que se realiza el
neumotamponamiento guiado por manometria comparado con los que se

realiza la insuflacion de forma manual.
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Metodologia

Tamaio de Muestra

La muestra esta constituida por 27 pacientes divididos en dos grupos
organizados de la siguiente manera:

Grupo 1: Pacientes a los que se les coloco mascarilla laringea clasica con
insuflacion manual respetando los rangos recomendados por el fabricante
Grupo 2: Pacientes a los que se les coloco mascarilla laringea clasica

insuflacion con manémetro no mayor a 60 mmHg.

Diseino de estudio

Se realizo un estudio observacional, transversal, prospectivo, prolectivo y
analitico.

La poblacién estuvo constituida por un total de 27 pacientes que fueron
seleccionados al azar sin intervencion.

Se selecciono la medida de la mascarilla de acuerdo al peso de cada paciente
recomendado por fabricante indicado en el instructivo.

Entre las intervenciones quirurgicas a las que se sometieron los diversos
pacientes a los cuales se les coloco este dispositivo fueron cirugias de bajo
riesgo quirurgico y procedimientos cortos, entre ellas: Colocacion de catéteres,
Safenectomia, artroscopia de rodilla, aseos quirurgicos; asi como cirugias
menos de dos horas de duracién y que fueron llevadas a cabo con anestesia
general balanceada en el Hospital Espanol de México. Todos estos pacientes
tuvieron un esquema analgésico similar.

Se observo que los médicos anestesidlogos insuflaban con una jeringa los
centimetros recomendados por el fabricante y otros elegian la insuflacion con
manometro respetando los rangos de seguridad. Posteriormente se interorga
escala numerica analoga en el area de recuperacion postanestesica para

evaluacion de faringodinia.
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Poblacién diana

La poblacién diana: Pacientes de 18 — 65 afios sometidos a algun
procedimiento quirurgico bajo anestesia general balanceada con uso de

mascarilla laringea Ambu Once.

Poblacién de estudio

La poblacion de estudio: Pacientes de 18 — 65 afnos sometidos a algun
procedimiento quirurgico bajo anestesia general balanceada con uso de
mascarilla laringea Ambu Once en el hospital espafol de Mexico entre Enero —
Julio 2021.

Criterios de Inclusion

Se seleccionaron pacientes en condiciones ASA | (paciente sano sin
enfermedades fisicas y mentales) y ASA Il (enfermedad medica controlada con
efectos sistémicos leves sin limitaciones de la capacidad funcional).

Que se encuentren en un rango de edad de 18- 60 anos, que haya sido
sometido a cirugias de bajo riesgo quirurgico y de una duracion no mas de dos
horas.

Que se eligiera la mascarilla laringea calculada de acuerdo al peso y que la

insercion de la misma haya sido al primer intento de colocacion.

Criterios de Exclusién

Se excluyeron pacientes en condiciones ASA Il (Afecciones medicas con

efectos sistémicos graves y con limitacioén de la capacidad funcional), ASA IV
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(Afecciones medicas descontroladas relacionadas con alteracién importante de
la capacidad funcional que pone en riesgo la vida).

Cambios de posicion durante la cirugia en especial decubito lateral o prono.
Pacientes con malformaciones craneofaciales, Mallampati lll y IV, se descartan
también pacientes con IMC mayor de 30, Sindrome de Apnea obstructiva del
suefno, pacientes con enfermedad de via aérea superior, que sufrieran algun
trauma o durante su insercidén y pacientes en los que se realizara mas de 2
intentos de colocacion.

Trastornos o enfermedades psiquiatricas conocidas, retraso mental.

Criterios de eliminacion:

Insercion traumatica de mascarilla, complicaciones en el transanestesico,
pacientes portadores de sondas nasogastricas o que se haya requerido la
colocacion de algun artefacto nasofaringeo (termometro esofagico, sondas
nasogastrica, sondas nasofaringeas ) durante la cirugia. Pacientes con ENA >
5 secundario a la intervencion quirurgica prese en la primera hora

postquirurgica.
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Categorizacion de Variables

Variable Tipo de Variable  Definicion Escalade Indicador
operacional medicién
Edad Independiente Anos del Cuantitativa Anos
Sociodemografica paciente
cumplidos
hasta el dia de
la cirugia
Sexo Independiente Division de Cualitativa | Genero
sociodemografica = genero dicotomica 1 Femenino
humano, 2 Masculino
valorando
como
masculino o
femenino
Grupo de Independiente Grupo de Cualitativa 1 Mascarilla
estudio mascarilla dicotébmica  laringea con
laringea insuflacion
insuflada manual
manual y grupo
con insuflacion 2 Mascarilla
con manometro laringea con
insuflaciéon
con
mandmetro
Escala Independiente Escala analoga @ Cuantitativo | 0-10
Numerica de dolor ordinal
Analoga(ENA)
Grado de Dependiente Categorizacion  Cuantitativo 0 Aausente
Dolor post del dolor ordinal 1 Leve
quirurgico respecto a EVA
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2 Moderado

3 Severo
Grado de Dependiente Dificultad para | Cualitativa | 0 Ausente
Faringodinia la deglucion ordinal 1 Leve

2 Moderado

3 Severo

Analisis Estadistico

Se estructuro una base de datos de 27 pacientes, con los cuales se llevo a

cabo el procesamiento de datos en SPSS (Statistical Package for de social

sciences). Se analizé la distribucion de las variables con la prueba de Shapiro-

Wilk. Las variables nominales se expresaron en frecuencias absolutas y

porcentajes. Las variables cuantitativas se expresaron como media con

desviacion estandar para las variables con distribucion normal, y mediana con

rango intercuartilico para las variables con distribuciéon no normal.

Se analiz6 si existian diferencias entre grupos para cada variable con t de

Student para las variables con distribucion normal y U de Mann-Whitney para

las variables con distribucién no normal. Para las variables nominales se evaluo

si existio diferencia de proporciones con la prueba exacta de Fisher. Se analizé

si existia correlacion entre la presion de insuflacidn y la presencia de

faringodinia.
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Aspectos eticos

Se considero un estudio sin riesgo, por lo que segun NOM 012-SSA3- 2012 no
se requiere consentimiento infomrado. El estudio se llego a cabo de acuerdo
con los principios eticos de la declaracion de Helsinki. La decision de insuflar
de una u otra forma no depende d los investigadores si no de su anestesiologo
encargado. Ademas no tengo ningun conflicto de intereses ni patrocinio.

Me hago responsable del buen manejo de datos, salvaguardando la identidad

de los pacientes.

Resultados

Se incluyeron 27 pacientes, de los cuales, 14 (51.9% eran hombres), con una
media de edad de 45.8 anos (+ 11.5). Su estratificacion de riesgo de ASA
mediana de 1 (RIQ 1-1). 12 pacientes (44.4%) se incluyeron en el grupo de
insuflado manual, y 15 pacientes (55.6%) en el grupo de insuflado con
manometro. El rango de presion de insuflacidn con mandmetro varié de 27 a 40
mmHg. Once pacientes del grupo de insuflado manual (91.6%) y 5 pacientes
del grupo de insuflado con mandémetro (33.3%) refirieron faringodinia (OR 2.75
[IC 95% 1.318-5.739, p=0.005]). No se encontré correlacidon estadisticamente
significativa entre la presion de insuflacion y la presencia de faringodinia (Tau=-
0.457, p=0.062).

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion estudiada

Variable Insuflacion Insuflacion P
manual manometro

Sexo masculino 8 (66.6%) 6 (30%) 0.252

Edad 49.5 (£ 11.27) 42.87 (£+11.205) | 0.140

IMC 22.7 (¥4.16) 24.9 (£3.39) 0.142

Clasificacion ASA 0.416

I 5 10

I 6 4
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1

ENA 3 (2-4) 0 (0-1) <0.001
Intento de 1(1-2) 1(1-2) 0.918
colocacion

Presion de 30 (30-32) n/a
insuflacion

Tabla 2. Relacion entre el método de insuflacion y la presencia de farignodinia

Manual

Mandémetro

OR

Faringodinia

11

5

2.750 (IC 95% 1.318-
5.739)

No faringodinia

10

Discusion

Apesar de que el valor de correlacion es moderado (-0.457), la falta de

significancia estadistica puede deberse al tamafio de la muestra.

Los resultados del analisis se pueden interpretar como que realizar insuflacion

manual de la mascarilla se asocia con un aumento en la proablidad de tener
faringodinia de 2.17 veces, lo que pone de manifiesto que es importante

considerar el uso rutinario de manometro para la insuflacion de la mascarilla.

Ademas el uso de manometro se asocio con un menor grado de dolor valorado

por ENA.
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Conclusiones

Al realizar insuflacion manual de la mascarilla se asocia con un aumento en la
probabilidad de tener faringodinia de 2.17 veces, lo que pone de manifiesto que
es importante considerar el uso rutinario de manoémetro para la insuflacion de la

mascarilla laringea.
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Anexos

Instrumento de medicion

HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA

ESCALA NUMERICA ANALOGICA

Nane Mild Moderate

0-3 4-6

Anexo 1. Escala numerica analogica
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UNIDAD DE CUIDADOS POSTANESTESICOS

Identificacion

Edad

Peso (IMC)

ASA

Instrumento de
insuflacion

(Manometro 1)

Jeringa en cm 2

ENA

Tipo de Cirugia

Duracion de

cirugia

Sexo

Anexo 2. Tabla de recoleccion de datos
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