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ANTECEDENTES:
Introduccidn.

A menudo senpcillas, las intervenciones nasales de corta duracién
pueden efectuarse bajo anestesia localy utilizando la . absorcién
transmucosa, se han colocado torundas npasales con cocatna al 4% o
lidocaina al 2% con adrenalina  (1:100 0003 en la parte alta,
adyacente al tabique, cerca de la arteria stmoidal anterior, y en el
extremo posterior del corpele medio  para lograr un "blogqueo  del
ganglio esfenopalatino”; mientras que los nervios infraorbitario,
infratrocleatr y nasal externo pueden infiltearse localmente™ |

Fara intervenciones mayores sin Bmbarqo, cldsicamante la
intubacién de la traguea, solfa ser obligada, peasando sobre  todo en
la posibilidad de una hemorragia importante en cualquier momento de la
cirugfa . For consiguiente, era impreinindihlm la anestesia general;
la técnica puede ser muy variable , pudiéndose utilizar: wido
nitroso, opidceos y relajante muscular, o bien wtilizando alguna
técnica general balanceada (halogenado mAs opidcens), u] mas
recientemente, qgeneral endovenosa @ (con  1nfusiones continuas de
hipndticos mids opidceos).

Un. aspecto relevante, es el control del sangrado transoperatorio,
ya que muchas de las intervenciones nasales, se basan en técnicas que
requieren un- campo guirdrgico relativamente exanglle para obtener
condiciones uperatoriasa édptimas, por la que Ge uwtitizan
vasoconstréctures tépicos  y acasionalmente técnicas de . hipotensién
controlada” .

La introduccidn de nuevos instrumentos y faArmacos de uso coman en
Anestesia, han condocido al desarrollo de una amplia gama de  opciones
anestésicas para muchos tipos de cirugia, entre ellas, la nasal, que
como se ha relatado antes, plantea necesidades transanestésicas - muy
particulares. En este gentido, y retomando  la anestesia  local ' como
base de la técnica, se ha planteado, que con una  infiltracién nasal
precisa y una sedacién adecuada, los requerimientos analgésicos 'y  de
proteccidn neuroveqetativa. estan cubiertos, haciéndo 1innecesarin el
uso de una técnica formal de anestesia general (que implica intubacidn
orotraqueal)’. tn aspecto que ‘preccuparia, = sin. embarqgo,  serfa la

proteccién de las vias aéreas; que - hasta hace wunos affos s6lo se N

lograba ron seguridad, realizando intubacién, esto con la fipalidad de
tener una via continua para oxigenar - al - paciente, “asf como  para
protegerlo de la sangre y -secreciones ocasionadas por . la  cirugia,

‘Schenck. N.L.: Cocaine: Its use and missue in Otolaryngology. Trans
Am_Acad Ophtalmol Otolaryngol BO:34X, 197%5. .
:Aldrete, J.Az Aﬁestesia en Otorrinolaringologfa, en  Texto  de
Anestesiologla tedrico~-practica, Ed. Balvat, Pp. 1055-57, 1991. '

'Aidrete, J. A Anestesia en . Otorrinolaringologla, “en: Texto de
Anestasiologla tedrico-practica, Ed, Salvat, #p. 1006, 1991.

‘Beekhuis, G.J.: Anesthesia far facial cosmetic surgery. Laryngascope,
88 1709-1‘, 1978.

Jnhnston, R.t A comparative interaction af ephinefrine with
enfluorane, - isofluorane and halotane in - man.  Adnesth: Analg.
55370912, 1976, . S

Larson, A.G.: Deliberate hypotension. Anesthostology. ”ﬁ 68 1984,

Aldteta, J.A.: Anestesia en  Qtorrinolaringologfa, an Textn- de
anestesiologlia teérico practxra, Ed. Salvat Pp. 1051-52, 1991,
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Fecientemente, se ha introducido ol mercado  sundial  un artefacto
llamado Mascara larfngea (aryngeal Mask Airway), que ha logrado
cubrir los requisitos, gque la convierten en una alternativa segura
para la proteccidn de las vias adreas, vya que, tiepe las mismas
ventajas dre la intubacidn, pero, causa mf nima estimulacién, y reflejos
autamdmicos menores; convirtiéndose ast ep una valiosa alternakiva de
"invasion mf nima*® . Como corolario, tendrfamos, que a una minima
estimulacidn de las vias aéreas, carresponde una mayar eslabilidad
hemodindmica, que en consecuencia, posibilita el emplen de una
sedacidn de leve a moderada, que permita la realizacién de cirugla
nasal teniéndo como base la anestesia lacal por infiltracidn,

LA MASCARA LARINGEA.

La mascara larfngea LMA  (Laringeal Mask Airway) es un nuevo
artefacto que satisface el vacio en el manejo de la via adrea, entre
la intubacién tragueal y la mdscara facial, La LMA es insertada a
ciegas dentro de la. faringe, formando un 8ello de baja presidn
alrededor de la entrada de la laringe, y permitiendo una ventilacién
con presidn positiva suave. Esto permite la administracién de oxigeno
y anestésicos {nhalados a travées de una via aérea minimamente
estimulante. Es relativamente simple de insertar 'y puede tenger un
papel importante en el manejo de la intubacién dificil o fallida® .

La LMA se vuelve comercialmente disponible en el Reino Unido en
1988, y ahora usada en wmas  del 50% de las anestesias generales
administradas en ese pais 00 8u uso se  incrementd en  muchas
aplicacianes clinicas, especialmente para procedimientos cortos en los
que la intubacién no es necesaria’’ . .

Recientemente la LMA  fue introducida -en Australia, Japén vy
Norteamérica, En 1991 fue aprobada por la US FDA. En antiripacidn a su
amplia distribucién en los Estados Unidos y América - latina, se hace
necesario comenzar.a familiarizarse con su uso. . .

El ‘desarrollo de la LMA comenzd  en 1981 el el Royal Londan
Hospital, donde un anestesidlogo britanico, el Dr. Brain la describié
originalmente, y planted que los dos métodos por' los cuales: la- via

adrea es abordada estan muy lejos de ser los  ideales.  La miscara

facial resulta demasiado corta porque su conexién es a - la nariz .y la
boca, y el tubo endotraqueal va muy lejos penetrando en el lumen del
Arhol respiratorio; una alta presidn lateral es entonces aplicada a la
delicada superficie del epitelio respiratorio, impidiendo su ‘Funcién
especializada, y provocando respuestas autpndmicas indeseables ~ .

La meta de Brain era desarrollar . un  instrumento . que pudiera
utilizarse répidamente en la via aérea obstrulday -y ser  simple vy

*Benumof.  J.L.:  Laryngeal Mask Airway. Indicdtluns. and
Contrainﬁitatiuns. Editorial. Anesthesiology 77:1843~-44, 1992.

°Brain, A.J.: The laryngeal mask: A new concept -in airway = management,
Br J Anaesth 5%5;801-B04, 1983. o

Yurain, A.J.: The development of the laryngeal mask:s A brief history
of the invention, early clinical studies and experimental. work . from
which the laryngeal mask evolved. Eur J Anaesthesiol .  Suppl. 415-17,
1991. :

"Hughes, TRt Pattern of use of the larynqealk mask airway.

Anaesthesia, A47:354, 1992.

uPennant, J, et alt The Laryngeal Mask . Airway, Its Uses in
Anesthesiology; Review Article, Anesthesiology 79:144-163, 1993,
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atraumdtico a la insercién. Observaciongs clinpicas en mpas  de 7,500
pacientes permitieron mejorar el diseffo inicial. La disponibilidad del
propotol y el desarrollo de material de silicén condujo al gran éxito
de la LMA. Inicialmente fueron manutacturadas mascoras de 4 diferentes
tamafins'® .

ESTRUCTURA FISILCA DE LA LMA,

Algunos refinamientos de prototipo original de Brain se han
realizado. Construida enteramente por un material e suwave silicdn
inerte , consiste en un tubo rigido de 12 mn de didmetro interno ¢ la
No. 4, que se fusiona en el extremo distal con una angulacién de 30
grados a una mascara eliptica con hordes inflables, que semejan una
madscara facial en minmiatura. No hay latex en eu estructura. El glaobo
es inflado por medio de un baldn piloto. La porecién céncava de  la
elipse abre por medio de una apertura fepestrada con tres orificios
(para prevenir que la epiglotis protruya y pudiera bloguear la lux  de
la madscara). Una linea negra sobre la curvatura posterior del  tubo
sirve para orientar su posicién y mantenerlo in sttu, . Los otros 4
tamaios de LMA (No, §, 2, w2, y 3) sop versiones similares a escala,

El complicado proceso de manufactura explica el relativamonte
alto costo de la LMA. Actualmente cuesta aproximadamente $200 dllg.
AN no se cuenta con ella en tadous los pal ses de Amdrica.

ASPECTOS TECNICOS DE LA LMA'™ .

INSERCION. Preparacién de la LMA. Antes de ser utilizada en los
pacientes anestesiados, la LMA debe ser cuidadosamente inspeccionada y
probado el globo. Ademds, después de remover el aire, el globo debe
permanecer completamente desinflado, y flexionando la LMA 190 gradaos,
dete resistir el tubo.

Una LMA del tamafio aprOpxado (y una mis pequea) deben estar
disponibles para cada paciente. El glabo es -completamente  .desinflado
mientras se aplica presién firmemente  en la. cara anterior de 1la
mascara sobre una superficie dura, En seguida,  se debe lubricar- el
globu, Debido a que el gel ‘lubricanpte puede ohstrir la apertura
distal del tubo, o incluso  penetrar a la laringe (y  provocar
laringospasmo). se debe lubricar cuidadosamente sélo el borde, de-la
mascara, excluyendo los sitios de apertura distales, .

INDUCCION DE LA ANESTESIA. La insercién de la LMA requlera de una
profundidad anestésica similar a la gue se tiene para -establecer una
via orofartngea. (0 sea - intubacidn orotragueal  CIOTD. - El  agente.
inductor éptimg debe producir cierto grado de relajacién y. atenuacidn
de los reflejos de la via aérea, dentro  de  los primeros 30 a 6éu
segundos  después de la pérdida de la conciencia. Con - propofol,” una
dosis de induccién de 2 a 2.5 mg/kg o un nivel en sangre de &6 - a 9
119/ml son necesarios. Bolos adicionales del agente’ “inductor pueden
prevenir estos reflejos. . . e

TECNICA DE INSERCION. La’ clasica posicién. de olfateo para
intubacién es recomendable con el  cuello flexionado 'y la = cabeza
extendida; hay que mantenerla durante la insercion, teniendo . la mano
na 1ntubadora estabilizando el occipucio. La bauca se abre up poco - (a
veces se precisa ayuda para este fin),Con el paciente con . la boca
abierta, y con la apertura distal, c¢on la concavidad colocada de Forma
anterior, el extremo proximal. del tubo es introducido firmemente a  la
’aMaltby, J.R.: The laryngeal mask Aairway, Anesth Rev 18:55~u1, 1991,
“Brain, A.J.: The Intravent Laryngeal Mask. Instruction Manual Za.  Ed, -
Henley-on-Thames, England, Intravent International S.A., 1991.
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cavidar nral y en sequida se aplica presidén para  hacer avanzar la
mascara sobre el paladar duro usando ¢l dedo indice de la mang derecha
para dirigir el tubo par detrds de la  lengua. El  tubo es entonces
avanzado con unh movimiento Gnico, hasta que la caracteristica
resistencia del esfinter esofagico es vencida. 81 hay dificultad para
encontrarla, se debe intentar encontrar con un movimiento rotacional
del tuba, inflanda posteriarmente el glcbo, acomodarla con maniobras
enternas en el cuelln, o en raros casos el uso del laringoscopio puede
ser atil.

Una vez colocada el tubo, el globo es inflado con 10 a 30 ml de
aire, Esto usualmente causa un mavimiento caractertstico del tubo  de
1,5 em. que sitda al cenlro de {a aperturs lardnges a4 concavidad  de
la mAscara, y en caso de moversg un  poce, S8 puede recolocar con
movimientaos externaos sobre la porcién del cartilago tiroides vy
cricaides, La linea negra longitudinal sabre la porcidn posteriar del
tubo, sirve como pardmetro de su longitud, que debe quedar a partirv
del labie superior y hasta el extremo proximal de  la miscara.
Cualquier desviacién de esta linea indica desplazamiento del globo vy
ohstruccidn parcial de la via aédrea.

ria. 1. CON LA MANO IZQUIERDA
KSTANILIZANDD EL  OCCIFUCIO, Y CON
Ki. OLOBO  DESINFLADO Y LUBRICADD,
BE APLICA LA RUPKRFICIE POSTERIOR
DE KSTE, SONRE. EL PALADAR DURO, h g
ES AVANZADO DENTRO DX LA FARINGE
QUIANDO KL TUBO CON [ 48 DEDO
INDICE DERECHO (DERECHA).

&

F10. 2. EL OLORO X§ KNPUJADO DENTRD
DE LA HIPOFARINOE ~ APLICANDO - SUAVE
PRNGION . DRGCENDENTE = SORRE - KL

POSICION, . SIENRO. - ENYONCES  INFLADO
CGON LA - CANTIDAD NECESARIA ox
. AIRE (IZQUIKRDA}.
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Hay una distancia de 195 mm  del  conector  proximal <3 cirvenitoe
anestésico, y la ventilacidn espontanea o con presidn positiva
interminete (IPFV)  comienza. Es  raro  teoer womplicacionss a  la
ventilacidn, y cuando las hay, frecuentemente desaparecen dentro de
los primeros segundos,  cuanda  la oucosik hippfaringea  se  amolda
alrededor del perimetro del globo. La LMA ha sido uwbtilizada ew
operaciones de 7 hrs o mas de duracién, pero maltiples estudios no
garantizan su posicidn segura por varias horas.

Los problemas de insercidn resultan mds  cosdnmente  de  upa
inadecnada profundidad anpstésica. La correcta nsercién al primer
intento ocurre en 88 a 904 de los pacientes, y se logra en el 95  al
FE% e el weguotdy doatentu,

FOSICION EN LA FARINGE. Cuando estd coreectamante  posicionda,
debe estar sobre la base de lta hipofaringe vy sobre el estinter
es0fAdgico superior, los lados sobre lic fosa piriforme, y el borde
superior e la mAscara sobre la base de la lengua. El perimetro de la
mAscara formando un anillo alrededor de la apertura laringea a una
presiéon no superior & los 25 om de H20, Awngue La mascarilla puede
también ostar parcialmente sobre la apertuwra esufagica™ .

SEGURIDAD DE LA FOSICION DE LA LMA. LA LMA colocada en  faringe,
protege a la laringe de secreciongs, y adn  puede permanecer inflada
hasta que se recuperen los reflejos protectores, La LMA - estd  situada
en un Area en la que hay normalmente pasaje de comida y liguidos y es
bien tolerada aun en planos superficiales de anestesia eo pacientes no
estimulados. La mascara debe ser removida cuando el paciente abre la
hoca, antes de retirarla se deben aspirar secreciones, y  tener listo
el pyuipo de reanimacidén aun en la sala de recuperacidn ante cualguiser
eventualidad.

ESTERILIZACION Y LIMPIEZA. La LMA puede ser lavada con agua y o un
detergente suave tan vapido como sea posible después de retirada’ del
paciente. Se debe desinflar, y lavar cuxdadohamente. y posteriormente
debe ser llevada a la autoclave a 121 a 134 L. al - menos por 3
minutos. A mayores temperaturas el tubo puede sufriv fragmentacién.

FROTECCION DE LA VIA AEREA Y RIESGD DE ASFIRACION CON LMA. Cuando

1a LMA fue empleada en cirugia dental, la sangre fue  visible dentro
del coerpo de. la maAscara después de removerla en s6le 3% de 223 casos.
Un cast reportado de reparacidn palatina encontrd sangre dentro de. ‘l1a
mascara. 5in enbargoy estas observaciones indican que. la LMA puede ser
utilizada con seguridad en cirugia . oral, nasal o duptal, pero la
posibilidad. de asplracnén del esdfaqo permanece. latente

 GITUACIONES CLINICAS EN LAS CUALES ES USNDA LA LMA.

CIRUGIA DE CAREZA Y CUELLO. Debido al tamado y caracter sticas de

1a LMA, se dificulta parcialmente el acceso a la cavidad arali ha LMA
protege la. laringe de sanyre y. secreciones  haciendo innecesario el
empaquetamiento posterior que a veces se utiliza adn en pacientes  con
107. La cabeza puede ser colocada de lado sin desplazar la  LMA,  sin
embarga, la extrema flpxién del cuello puede obstruir el tubo. la  LMA
proporciona una recuperacién tranquila con estimulacién ndnima‘_. :

¥ each, A.B.: The laryngeal masks An overview. Eur J Ancesthesiol

Suppl. 4::.19-31, 1991, :

'dHill, S.t Airway protection by -the laryngeal ‘mask. - Anaesthesia
4&:366~67, 1991, ) ‘ :

'7Brain. A.J.: Further developments of the larynyeal mask = Anaesthesia
44:530, 1989. ' a



e le ha utilirads también on las  Unidades de cuddados
intensivos, #n provedimientos de mapeo  electroencefalografico, en
pacientes con quemaduras y contracturas faciales | cirugfa laser de la
cara. 2 imagen de resonancia magrética .

VENTAJAS DE LA LhA.

Comparado  con el tubo traqueal, la odinofagia 85 menus
problematica con la LMA ocurrviendo en 4 a 2% de los patientes” . La
sequedad de la garganta fue reportada mas frocoentemente con LMA que
con mAscara facial.

La LMA pormite libertad de accion al anestesidlogo, pues al tener
Iitres las manos, puede llevar oota, tnidar y  menitoricar mejor la
administracién de drogas. La fatiga derivada de  maptener  la mdscara
facial firmemente sujeta durante el transanestésicn ae vuelve
innecesaria, previniendo esto complicaciones ulteriores.

La técnica de uso de la LMA es fAcil de iptendur. y rapidamente
asimilada por el personal médico y pardmédxcn .

£l evvitar la m&aca{a facial, reduce el dafio potencial’ sobre los
ajas y nervios faciales ™ .

Insertar la LMR es simple, y nu se reguiere del uso de relajantes
musculares o laringoscopio. Y el evitar el usa del laripgoscopio
reduce el riesgo de trauma de los labios, encfas y dientes,

Hay una mi nima respuesta cardiovascular a la  insercién de la
LMA™, Y algunos auvtores especulan que la disminucidn de 14 respuesta
hemodinAmica después de la insercidn de la LMA puede estar relacionada
con una menor estimulacion laringea; fartngea y traqieal, al evitar Ya
laringoscopla y una menor duracion de la estimulaciéon de la via adrea
(pargie la insercién de la LMA generalmente se logra mids rapido -gque la
10T . Esta menor intidencia de alteraciones. en la  hemodinamia,
indican el yso de la LMA en situaciones en las cuales las marcadas
respuestas presoras rvesultan indeseables, como en los pacientes con
enfermedad cardi aca o cerebrovascular. : :

La LMA es mejor tolerada que el tubo endobragueal’ en niveles
"guperficiales" de anestesia, y los pacientes generalmente despiertan
inmediatamente antes de percatarse de la presencia del cuerpo extrafo.

t.a polucian en quxréfano tambien disminuye,- comparadn con la’: mascara
facial debido al cierre hermético de la LMA al inflar el globo, ‘

La LMA proporciona una via adrea mas sequra’y confiable en. nilos

Rusell, R.: The laryngeal mask airway. and facial. burns (letter).
Anaesthesia 4451 42122, 1988, o e

1 im, W: Yet another use for Lthe laryngeal mask airway - (letter).
,Anaosthesia 45275, 1990,

McCrnrrick A. et al: Experience with the laryngeal mack airwa? in
two hundred patxents. Annasth Intensive Care 19:256-640, 1991.° )

DdVl&b, P.R.Fi @t - al:’ Laryngeal mask airway’ and tracheal  tube
inuertion by unskilled personel. Lancet, 336: 977- 19, 1994,

Maltby, J.R. et alt The laryngeal mask dxuwayx Clinlcal dpptﬂlbdl in
”50 patlents. Can J Anaesth 37:309-13, 1990,

Natcha, M. F.ot al.,Comparathe effects of larynqaal maok airway and
andatracheal tubu inﬁertlon in‘children, Anesth = Analg 78i 355-360,

wxlﬁan, 1.6.: Lardxovaaculdr respnnses to 1nse:L1an of the 1arynqea1
mask. Anaesthesia 47:300—0 1992



vy adultos yue la mdscara facial, con pegquefios spigodios de hipodia
detectables por pulsoximetria = '

A diferencia de la intubacion endobtragueal bhay riesgo minimo e
intubacidn esofidgica o endobrnnguial,

La insercidn y remocidn de la LMA tiene minumos (o aingdn) efecto
spbre la presidn intraocular (PI0), por 1o gque es una altermativa
segura en procedimiontos oftalmolégicos. Tambidn se le wtiliza para
ciruglia dental, y para la cirugia de reduccidon de fracturas nasales.

La LMA puede ser de gran utilidad en el manejo de intubaciones
diffciles y maniobras de resucitacidn.

La LMA lmplxud nenar resistencia a la ventilacidn coemparada con
el Lubu endublr ayueal .

DESVENTAJAS DE LA LMA.

La aspiracién de contenido gastrico sigue siendo el mas  serio
problema putepcial duwrante el usa de LMA. La distension del eslémnago
ha ocuwrridn (especialmente en niffos) cuando es empleada TFEV y o la
presidn de la via aérea excede 20 cnH20

La harniacidn  del globo después de  la hiperinflacidn o de
repetida ssterilizacidn en la auntoclave puede acasionar dificultad  al
posicionar la LMA.

La abstruccidn parcial de la via adrea puede ser detectada usando
broncoscopio fibvéptico en 107 de los casns de los adultos y 25 al 5Hoy
de los casos pedidtricos cuando se estd usando LMA. Otra causa e
obstiruccidn es el laringospasmo. durante la  insercidn H esto
usualmente se resuelve espontaneamente dentro de los primeros 20 s,
Ocasionalmente el inflar el globo de la LMA desplara la regidn
cricpidea anteriormente, produciendo obstruccidn de la via aérea,
secundario a grandes dobleces arltepoepigldticos prolapsados sobre la
laringe.

La tos y el laringospasmo ocurren tan frecuentemente con la LMA
como con ia via aérea orofaringea y: son usualmente provocadaos por
ingercion en presencia de niveles inadecuados de anestesia,

El estridor pastextubacidn ha sido descrita, pero el caso
reportado invaolucra a pacientes con severa enfermedad ohstructiva
cténica, 'Y pude haber estado relacionada con uha reaccidn alérgica a
los preservativos de la lidocatnid usados para lubricar la LMA e, .

El atrapamiento de la epiglotis en la apertura distal puode
resultar en edemna epiqléticn favero Y. Dbstruccian " caompleta;
afortunadamente es muy rara esta complicacion. L ]

La dificultad para posicionar la LMA én pvesencia de hipertrofia
tonsilar ha ocurrido. El problema fue facilmente  resuelto - utilizando
laringoscapio para ayudar a guiar la’LMA dentra do la hipoFaringe

Sarma, Vuode: The use of the laryngeal mask airway in snontanpuqu
breathing patients, dcta Anaesthesiol Scand, 34:669-672, 1990,

Bhatt, 8.H.: Resistance ant additional inspiratory work: imposed © by
the laryngeal  mask airways A comparison with - tracheal ‘tubes,
Anaesthesia 443 1083, 1991.. s o o
27Whittmann.<P.H.:’Laryngaal mastt and gastric dilatation (letter).
Anaesthestia 44: 1083, 1991.
z.Dasey, N. et al: Couqhing and laryngospasm with the laryngéal mask
(iettpr). Anaesthesia 44: 551-8554, 1989,

:'Gunawardéne; R.DNe: Laryngeal mask and patients  with cronie
aspiratory disgase (letter). Anaesthesia 441571, 1989,
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Fuede ocurvir disartria temporal si el giobo e e oo .
hiperinflado y permanece as{ durante procedimientos largos,

El &xido nitroso difunde dentro del glaobo, por lo que con el
tiempo, pugde causar hiperinflacién, y eventualmente desplararla de su
lugar.
La lesidén de la avula puede seb consecuencia de  varios intentos
farzados por pasar la LMA a la cdarvatura de la faringe posterior,

CONTRAINDICACIONES DEL USO DE LA LMA.

lLas siguientes son contraindicaciones del uso de la LMA: 1.
Impasibilidad para extender el cuelloc o apertura bucael < 1.5 cm, por
la problemidtica que implicaria la insercidn y avance de la LMA  dentro
de la cavidad oral (ej., espondilitis anguilosante, artritis reumatoide
sgvera, inestabilidad de la columna cervical; 2, Patolagia fartngea
(e), abscesos, hematomas, destracrion de tejidos)y 3.  abstruccion de
la via aérea en o alrededor de la laringe; 4. baja compliance pulmonar
o allta resisteacia 4 la vi a adrea (@j. obesidad médrbida,
roncoespasmn,  odema pulmonar o fibrosis, trauma toracicod; Se
Inadecuada profundidad anpestésica (para relajar la muscalatura
Farfogeals 4. [ncremento del riesqgo de regurgitacién (ej.  hernia
hiatal, embarazo, estdmago lleno, fleo intestinal), y 7. Q(uando es
necesaria la ventilacidn selectiva de un solo pulmén,

En resumen la LMA es un instrumento atil para el manejo de la via
aérea. Es fAcil de insertar y atrauwmidtica, con minimas respuestas
somdticas y  autondmicas de los pacientes. Es una altaernativa
convenlente a la mascara facial y a la intubacién endotraqueal en  una
amplia variedad de situaciones clinicas. En adicidn, la LMA facilita
la intubacidn a ciegas o facilita técnicas fibrépticas de intubacion,
pero su papel en situaciones de emergencia aun no ha sido establecido.
La experiencia preeliminar obtenida con este aparato en EBuropa vy
Australia sugiere que éste puede transformar con el tiempo la practica
anestésica ¢n otrus palses, '

DESCRIFLION DE 1.OS FARMACOS A U1lL!ZAth.
ANESTESIA (1LOCAL,

LIDOCAINA., E1 clorhidrato de lidocaina, un derivado de la
acetanilida, ha logrado amplia aceptaciédn desde que se introdujo por
Léfgren en 1948, ta muolécula. tepica del - apestésico local,
ejemplificada por la lidocaina es una amina terciaria separada de un
anillo no saturado (aromdtico), por una cadena . intermediaria, La
cadena sxemgre contiene un.enlace amida, que conttxbuye a la potencia
analgésica .

Mecanismo de aceidn, Lns anestésicos locales aumentan el umbral
para-excitacidn eléctrica del nerviae, -retrasan 'la. propagacion  del
impulso, reducen el ritmo de elevacidn -uel potencial de  accidn vy,
finalmente . bloguean la-  conduceidn, Egstos © compuestous - actaan
interfiriendo con la capacidad’ de ' la membrana para sufrir | el cambio:
especifico de permeabilidad para el sodio en respuesta a° la.
despolarizacién parcial !, Be dice entonces que . la nembrana ostd
estabilizada a patencial de reposo. Hay dos teuyius para - esplicar rému

Arthurv G.RK. et alis Fundamental pu:nerties. of  local anesthelxca.
Anosth Anata b6: U9, 1987,

ChernuFF. D.M.e Kinetics of  local dnoﬁfhpflr binding to ‘sodium
channels, Massachusetts Inst\tufe of Technalogy, 1988. '



un anestésico local puede interactuar con la membrana™

Sus principales ventajas son comienzo rapido de la anestesia vy
ausencia de irritacion local. La lidocatna carece de la praopiedad
vasoconstrictora de la cocatna, y debido a su  estructura, es
metaholizada lentamente en el plasma. FParte del medicamento es
metabalizado en los microsomas del higado, y parbe es eliminada sin
camnbio en la orina. For estos motivos, el medicamento se considera
dablemente téxico. La lidocatna practicamente estd  desprovista de
reacciones alérgicas

Efnctos adversos de los  anestésicos  localeds. Las  reacciones
sistémicas observadas 1ncluy9n el SNC y el sistema cardiovascular, El
'En'n.‘.l"c_.nu mas tenido a5 el paitis Similtanss ;.EEpAlC‘I Git1o Yy QA ULC\L\JB .

En cuanto a la cantidad total del anestésico, es eseacial
uwtilizar la concentracién eficaz minima y el menhor volumen posible
para lograr un bloguen neural planeado y predecible.

ANESTESIA POR INFILTRACION. Para la anestesia por  infiltracidn
puede emplearse cualquier anestésico local, el comienzo de accidn es
casi inmediato para todos los agentes despréds de ou administracidn
intradérmica o subcatanea, sin emhargo, la duracién de la anestesia
varfa. El ritmo de absnreién - del anestésico debe frenarse 1o mas
posible; esto se logra con una inyeccién lenta y aspiracidn repetida
de sangre, sobre todo en Areas vasculares, para evitar ta inyecrién
intravenosa.

La accién vasoconstrictora de la adrepnalina retrasa la absorciéng
los benpeficios adicionales incluyen prolongacidn deel tiempo
anestésico, un campu quirdrgico exangie, y son ideales para. retraer
las membranas nasales y facilitar la diseccion por planos.  Se laogra
pralongar en forma mdxima la anestesia, y probablemente una proteccién
maxima, al emplear las concentraciones de adrenalina de 1:200 400, o
0.5 mg/i00 ml de solucién., En todo caso, hay  que utilizar' las
concentraciones minimas eficaces, porgue la  adrenalina conlleva
toxicidad ‘per  se. La adrenalina es peligrosa en pacientes coh
enfermedad niocdrdica o arterioesclerosis coronaria, por el aumento
del trabajo del corazén dependiente de las acclores  oronotrépicas e
inotrépicas positivas, ast{ como de las propiedades arritmégenas" . Hay
que recordar que concentraciones de adrenalina superiores a 1850 oo,
no proporciaonan efecto vasoronstrictor adicional, y si -sensibilizan el
miocardio a las catecolaminas.

MEDICAMENTOS EMPLEADDS EN LA MEDICACION PEEANESTESICA.

MIDAZOLAM.

Es una benzndiacepina con potente efecto  hipndgeno, con
propiedades miorrelajantes, apticanvilsivantes, ansioliticas 'y
anndsicas comunes a ;Pdos los farmacos de este grupo,

Farmacocinética . 8u hiodisponibilidad es mayor -al  90% . - El

Lov:nu. B.G.: Pharmacology nF local anesthetic agents, Br J  Anaesth
58: 701-34, 1984.

Skuu, J.Cu: local anaesthetics. The toxic potencies of  some. local
anesthetics.. dcta Pharmacol Toxicol 10:292, 1944,
"Horrigan; ReW.t Ephinefrine—induced arrythmias - duiring anfluarane
anaesthesia in man. Anesth Analg S5 709-12, 1974,

MResves, J.G.: HBenzodiacepines,p. 157, En  Prys-koberts, © . (Ed).:
Fharmacokinetics of Anaesthesia, Blackwell S-ientific Fublications,



aclaramiento plasmatico es de 200 o 400 ml/min, Su volumen de
distribucién es de S50 a 60 L, Se melaboliva el 1004 y sus metabolitos
practicamente carecen de efecto terapdéutico, va que inmediatamente
conjugan con acide glueurdnico. Entre el 40 y el 70% se elimina  par
via renal vy el resto por el higado. Su vida sedia o6 de 1.5 - 2.8 hira,
Se une en un 994 a protefnas plasmaticas.

Ejerce poca accidn sobre el aistema cardiovascular, y el recambio
raspiratorio suele persistiv bien conservado .

Lantraindicacinnes. Hipeprsensibl tidad conacida a tas
bencodiacepinas, Miastenia gravis, glaucoma de Angulo cerrado, no  se
tiene suficiente informacion de st uso en @) embarazo y la lactancia.

En reszumen, el midazalam es un gedante y ansiolitico efica:z.
Aungue la dosis debe ajustarse para cada paciente, proporciona
habitualmente una sedacidn eficaz en dosis de 30 y hasta 180 ug/kg en
pacientes de 20 alos, con una reduccidn de aproxisadamente el 154 por
década. La sedacidon es eficas al cabo de 7 a 15  minutos. E1 midazolam
no aumenta e incluso purde reducir la incidencia de rduseas y  vomitos
tras la intervenpcién. La depresién cardiovascular, respiratoria vy
psicomotora es un efecto secundario gque debe tenerse en cuenta  cuando
se utiliza este farmaco. ’

s

RANITIDINA.

La ranitidina antageniza de forma  reversible, competitiva y
selectiva, la accidn de la histamina sobre los receptores Me. De. esta
furma, inhibe la secrecidn gAstrica en respuesta a . la acetilcolina, la
histamina y la gastrina y reduce la concentracidn de iones hidrégeno .,

El mas notable de los efectos de la histamina gue estan  mediados
por receptores He es la estimulacién de la secrecidn Acida gastrica, y
es la capacidad de los bloqueadores Hz de inhibir este efecto, lo
explica gran parte de su importancia. C )

La ranitidina es 4 a 10 veces mads potente gque “la  cimetidina, vy
las vidas medias de eliminacién de ambos farmacas son parecidas (2 a X
hrs)t lps efectos de la ranitidina suelen persistir por 8 a 12 hrs. Se
lleqa a concentraciones pico en plasma en aproximadamente 1.9 hrs, E}
metabolismo - hepatico de primet paso da | como resultado
biodisponibilidades de un 50% para la ranitidina,
vlimipacidn es da 2 a 3 hrs. Se slimina primariamente por los - riNones
y un 807 o mAs puede aparecer en la orinpa sin  wmodificary - gran’ parte
del rasto son productos de oxidacidn, Se recuperan pequeRas cantidades
an las hecos. o ) '

En - la mayorfa de los estudies, la interaccidn de la
con otros fArmacos no
significativas.

que

ha . provocadn  diferencias  estadtsticanente

METOCLOFRAMIDA. ,

La matoclopramida™  es up antagonista de . la  dopamina,  que

incrementa la presion del  esflnter esofdgico  inferior,. acelera el
Boston, 1984. , v':__ :

'dGreenhlatt,'D.J.:. Benzodiacepines: A summary of pharmacokinetic
properties. Br J Clin Pharmacol 11:11, 1981,

'TLance, .o d.t Medicacidén preoperatoria en s

Anestesia, de . Ronald
Miller, Za, Ed, Barcelona, 1993,

"Albxbi, Re ot  al: Metoclopramide: Fharmacology and

clinical
applications. Ann Intern Med 98:86, 19831,
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aclaramiento plasmdtico es de 300 a 400 ml/min.  Su  volusen de
distribucién es de 50 & 60 L. He metaboliza el 1004 y sus  metabolitos
practicamente carecen de efecto terapdutico, ya que inmediatamente se
conjugan con acido glucurdnico. Entre el 60 y el 707 se elimina  por
via renal y el resto por el blgado. Su vida media es de 1.5 - 2.5 hre.
Se une on un 957 a protefnas plasmdticas,

Ejerce poca actidn sobre el gistema cardiovascular, y el recambio
raspiratorio suele perosistir bien conservado .

fLontraindicaciones. Hipersensibylidad conocida a las
benzodiacepinas, Miastenia gravis, glaucoma de angule cerrado, no  se
tiene suficiente informacidn de su uso en el embarazo y la lactancia.

En resumen, el midazolam s un sedante y ansiolftico efica:.
Aunque la dosis debe ajustarse para cada paciente, proporciona
habitualmente una sedacidn eficax en dosis de 30 y hasta 150 pg/kg  en
pacientes de 20 afns, con una reduccidn de aprodximadamente el 1574 por
década. La sedacion es eficaz al cabo de 7 a 15  minutos. El midazolam
no aumenta e incluso puede reducir la incidencia de nduseas y  vémitos
tras la intervencidén. La depresidn cardiovascular, respiratoria vy
psicomatora es un efecto spcundario gque debe teperse en cuenta  cuando
se utiliza este farmaco.

RANITIDINA.

La ranitidina antagoniza de forma reversible, competitiva vy
selectiva, la accidn de la bistamina sobre los receptores Ha., De esta
forma, inhibe la secrecidn gdstrica en respuesta a la acetilcolina, la
histamina y la gastrina y reduce la canceptracien de iones hidrégeno

El mAs notable de los efectos de la histamina que estdn  mediados
por receptores Hz es la estimulacion de la secrecién Acida gdstrica, y
es la capacidad de los bloqueadores Hz de inhibir este e{ecto, lo  que
explica gran parte de su importancia.

La ranitidina es 4 a 10 veces mas potente que la cimetidina, vy
las vidas medias de pliminacion de ambos fArmacos son parecidas (2 a 3
hrs); los efectos de la ranitidina suelen persistit por 8 & 12 hrs. 8e
llega a concentraciones pico en plasma en aproximadamente 1.5 hrs.  El
metabolismo hepaticn de primer paso da oMo resultado
biadisponibilidades de un 50% para la ranitidina. La vida media = de
eliminacion es de 2 a 3 hrs. Se alimina primariamente por los rifones
y un 6% © mAs puede aparecer en la orina‘sin modificary gran parte
del resto son productos de oxidacién, Se recuperan pequefias cantidades
en las heces. . : .

En la mayorfa de los estudios, la interaccidén. de  la  ranitidina
con otros fArmacos no ha  provocado  diferencias  ectadisticamente
significativas. .

"METOCLOPRAMIDA, . , : : . ,
" La metoclopramida as . un  antagonista de . 1la dopamina, que
incrementa la presién del esfinter esofigico inferior, acelere

Boston, 1984,

'dﬁreenblatt, D.J.:  Bensodiacepiness A summary  of pharmacdkihetic
properties. Br J Clin Pharmacol 11:11, 1981, ) : .
Yiance, L.J.t Medicacién precperatoria en ‘Anestesia, de Ronald
Miller, 2a. Ed, Barcelona, 1993, :

"lelbi, R. et aly Metoclopramide: ‘Pharmaculqu and clinical
applicationg., Ann Intern Med 98:8b, 1983, ‘
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vaciamiento gastrico y previeng o alivia las pauseas vy los vémilos. La
administracion de metuclopramida en  combinaciédn con  otros  farsacos
reduce atn mas el volunen gastrico,

La metoclopramida es un antiemdtico eficaz, Un efecto colateral
beneficiosa de su administracidn antes de la intervencién puede ser la
aparicisdn de menor cantidad de nauseas y vémitus no o sélo durante  la
intervencidn sina tambidn después de ésta, especialmente en pacientes
sometidos a anestesia regional, No obstante, la duracién de la accidn
de la metoclapramida es relativamente breve, y los ioformes publicados
contienen puntops de vista contrapuestos sobre su eficacia,

Los efectos secundarias mas comunes afectan el BNC e incluyen
cansancio, S015aC 140 de SOMIOTENL 1A, “ygitacidn pasajera, e
intranquilidad motora; aparece distonfa pn aproamadamente el 172 de
los pacientes, con mayor Frecuencia en  los  jévanes,

INDUCCION Y MANTENIMIENTO DE LA ANESTESIA.

FUR INFUSION CONTINUA I.V.

FROPOFOL.

El Propofol ® g5 un anestésico intravenoso introducido en clinica
recieptemente. Se ha empleado en la induccidn y wmantenimientn de la
anestesia, as! como en la sedacidn durante pertfodos cortos  (como
complemento a la anestesia regional y durante periodos largas {en
pacientes en la Unidad de Cuidados Intansivnﬁ)‘ .

Metabolismo. El propofol se metaboliza répidamente en el hlgado
par medio de conjugacién a glucurénido y sulfato. Esto produce
compuestos hidrosolubles que se excretan a través del rifién. Menos el
1% @@ excreta de fForma inalterada en la orina y s8lo un 24 se axcreta
en las heces. Se cree gue los metabolitos del propofol son  inactivos.
Fuesto que el aclaramiento del propofol  excede el flujo  sangul neo
hepAtico se ha superido un metabiolismn extrahepaticn o una eliminacién
extrarraenal. a“

Farmacocinética . Se ha evaluado y descrito  en mudelos bi y
tricompartimentales. Tras una . sola inyececidn . en bala, las
concentraciones de propofol en  sangre disminuyen ouy  rapidamente,
debido a la distribucién vy eliminacidn. La vida de distribucién
inicial de propofol es de 2 a 8 minutos.  Se ha calculado que el
volumen di distribucidn del compartimientn central es de 20 a 40 L; el
volumen de distribucidn al alcanrzar el equilibrio estacionario es de
150 a 700 L, El aclaramiento de propofol us eutremadamente elevadn  de
1.5 a 2.2 L/min., Se une. en 96% a las protetnas, su  vida wpedia de
distribuciéen es de 2,2 minutos, v la eliminacién es de 70 min. La
breve accidn del propofol después de un bolo dnico depende de su
redistribucién y su metabolismo, principalmente hepAtico. No se le
conncen las metabolitos activos, No se conocen efectos adversos - del
farmaco sobre el hipado o los riffones, : ’ ' .

© Indicaciones. Induccidn y o mantenimiento  de  ta - anestesia. . El
propofn) es un farmaco adecuado para la induccion.y mantenimienty . de
~la anestesia. La dosis de induccién oscila entre 1.5y 2.5 mg/kg, La
dosis eficaz en el 95/ de los enfermos (DEes) sin premedicacidén es de

"Ruvns, J.G.: Prapafol, en Anestésicos intravenosos no bakbitﬁfidus.
En: Anestesia, de Ronald Miller, Fp. 219-45, Barcelona, 1997,
“Crragen, Rod. Fropafol (Diprivan)y A historical = perspective. Semin
Anaesthestia 7 (1), 1788, . : i
“Hirkpatrick. T. et al: Fharmacokinetics of Fropofol  in  elderly
patients. Br J Anaesth 6&0:146, 19468,
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2.25 a 2.9 mg/kg. En comparacidn  con otros  inductores, cuando  se
utiliza propofol para la induccidn anestésica en intervenciones
cortas, la recuperacién es significativamente mds rapida y la  funcidn
psicomotaora se normaliza antes. La incidencia de nAuseas y véomitos
cuando se utiliza propofol  como  inductor, también es marcadamente
inferior que tras la induccidn intravenosa con otros fArmacos. Incluso
se ha sugerido que tiene propiedades antieméticas.

Debido a la wmayor facilidad de control de la profundidad
anestésica y a la recuprracidn mas vadpida, el propofol es superior a
los barhitaricos en el maptenimienta de la anestesia. Fara este  fin,
el propofol puede administrarse en holas intermitanteds, o pn parfueidn
continua

Sedacidn,  El propofol se lh evaluado en la sedacidn durante  las
intervenciones quardrygicas y en pacientes ventilados en la  Unidad de
Cuidadas Intensivos. ki propotol en perfusién continua proporciona  un
nivel de sedacién fAcilmente titulable y wuna rdpida recuperacién
después de finalizar la perfusién, Las velocidades de perfasién
requeridas para la sedacidn como suplemento a la anestesia regional en
pacientes sanos con  aproximadamente 1a mitad que la velocidad
requerida para la anestesia general (es decir, de 50 a 60 upg/kg/min),
ast, es importante titular individualmente la perfusién segan el
efecto deseado. Durante el perfodo de perfusidn con propafol, los
pacientes permanecen amnésicos. lLa  sedacidén gque proparciona el
propofal es muy buena, y la recuprracidn radpida.

Efectns indeseables y  contraindicaciones, La  induccién de  la
anestesia caon propofol se asocia a varios efectns indeseables. Entre
otros, se puede producit dolor en el lugar de la Inyeccidén.
miocland as, apnea, reduccidén de la presién . arterial, y raramente
tromboflebitis, La adicién de un opidceo aumenta. la incidencia de
apnea, especialmente de apnea prolongada,

MANTENIMIENTO DE LA ANESTESIA.

POR INHALACION,

ENFLUORAND®® . : :

Es un llquido estable, no inflamable y moderadamente volatil, el
cual produce rdpida induccién de anestesia, buena conservacidn de la
misma y recuperaciédn pronta. El ritmo cardiaco tiende a ser éstable vy
s&dlo hay una ligera hipersensibilizacidén del .corazdn para las
catecnlaminas. La produccion de hiperactividad motora, acompaada  por
la aparicidén de trazos electrencefalogradicos de convulsiodn, seRalados

durante la valnracién clinica-inivial de este producto, en la nrAcflca'

han resultadao de poca impartancia.

La  depresidédn  respirataoria es paralela a la proFundidad
anestésica, por lo que  en planos profundos de anestesia, es
recomendable -la ventilacién controlada, con el fin de evitar la
retencién de Coz.

El gasto cardiaco se conserva bien durante la -anestesia par

enfluorano.  Deprime - la contractilidad del mincaArdio en farma
dependiente y regresiva de la dosis, Se produce: hipotensién arterial
como consecuencia de la catda de la resistencia. vascular perifdrica,
mientras aumenta -la frecuencia ' cardfaca por inhibicién de . las

‘IShdfer, a. et al: Pharmacokinetics and pharmacodynamics of  propofol

of propofol infusions during anesthesia. Anesthestology 68:348, 1988,

"Andrew J,:  Anestésicos inhalatorios, en Anestesia,  de Ronald
Miller, Pp.- G959-178, Barcelana, 1997, :
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barorreflejos. También se produce relajacién muscular en torma
dependiente de la dosis, potencialirzando el efecto de los bloqueadores
musculares no despolarizantes,

Es metabolizado en @l hgado por desfluoracién para producir
fluoruro libre. El uso de enfluorano en pacientes con enfermedad repal
de intensidad minima o moderada permanece en cantroversid.

ANALGESIA BAHAI CON OF TACENS.

MEPERIDINA** .

La meperidina es una draga analpésica aintética introducida en
19739, Aungue muestra alaunos efecltos  farmacolégicos de la morfina,
gui micamente es nuy diferente.

Como otros opidceos, la meperiding se fija a los receptores para
las opidcens, bldaicamente a los ey uz, y ejorce «ue  princigales
acciones farmacoldgicas sobre el BNC y  los  elementos neurales  del
intestino. Su principal accidn consiste en produciy  analgesia,

A dosis terapéuticas, la contractilidad miocAvdica no se depriame
y el EkKG no se  altera. Después de la  adminpistracidén por via
intravenosa, hay aumento de la circulacidn periférica y disminuciédn de
la resistencia arterial y venosa. En dosis equianalgésicas, la
meperidina deprime la respiracién en el misma grado que la morfina, La
depresidén respiratoria es responsable de upa acumutlacién de CO2. gue a
su vez produce vasadilatacidn cerehrovascular, aumento de  circulacidn
cerebral y elevacién de la presidn del liquida cefalorraquf dea.

Absorcion, destino y excrecidn. La meperidina se abhsorbe por
todas las vias de administracidn. Se metaboliza principalmente en el
htgado, Después de la administracién por via intravenosa, el rapido
duscenso de la concentracidn plasmatica dehido a la distribucién esta

seguidn de una fase mas lenta con una vida media de unas '3 horas. .

Aproximadamente el &0% de la meperidina plasmitica estd fijada a
protef nas, En el hombre, la meperidina se hidroliza a Acido
meperidinico, el que a su ves:, se conjuga parcialmente. La meperidina

también se N/desmetila a normeperiding, - que luego puede hidrolizarse o

Acido normeperidinico y conjugarse. R

Efectos indeseahlas. San semejantes a los que se observan: después
de dosis equianalgésicas de morfina, excepto el estreNimiento y - la
retencion urinaria, que son poco comunes.  Pueden experimentarse o. no

nuseas o vdmitos. Fuede - producir tolerancia. Grandes dosis - a

intervalos breves producen tasblorves, espasmos: musculaves,, dilatacioén
de las pupilas, hiperreflexia y convulsiones.

Usos terapguticos. Analgesia. Las concentracines plasm&fncaxl de

meperidina necesarias para producir una analgesia satisfactoria estan
entre 100 y 800 ng/ml (promedio, %00 ng/ml), en cualguier paciente, la

concentracidn - media. parece  mantenerse relativamente constante ‘en

funcidn del tiempno.

FENTANYL®® |

Es un analgésico del - grupo = quimico de . las
4~acil—anilino-piperidinas, can una patencia 100 veces mayor a  la  de
la morfina, su inicio de accidn es en -2 u I omindtos  luego  de  su
aplicacidn 1,V., y su duracion es de 30 minutos aproximadamente.

‘Bailey, FiL. et al: Anestésicos intravenosos opidceos, en  Anestesia
de Ronald Miller, Fp. 253-90, Barcelona, 1993.

Slngletton, M.A.: Fharmacology of fentanyl in children and = adults,
Anesthesiology, &1:A440, 1988.
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l.os opinides actuan sobre recepltores espect ficos a nivel de  la
superticie celular. el fentanyl actua sobre los receptores ut y uz.

Efectas respiratorios. Es depresor e la ventilacién,
disminuyendo el volumen carriente, y la frecuencia respirataoria, el
resultado es la dismipucidn global del volumen minuto. Este efecto
depende de la disminucidn de la sensibilidad de los quimiorreceptares
respiratorfos al Coz. Los oplacens 1nterfieren en los centras
protuberancial y medular que regulan el ritmo respiratorio.

Efectos cardiovasculares. A dosis analgdsicas (2 a 10 ug/kg),
raramente produce alteraciones sobre la tensién arterial. las
evidencias seffalan que produce  pocos o ningan  cambio  sobre  la
contractilidad miocArdica.

El fentanyl se ubiliza mucho como suplemento  intravenoso de  la
aneatesia inhafatoria. La induccidan anestésica, suele alcancarge
después de una dosis de 2 a 8 ug/kg, seguida de un inductor y un
relajante muscular, las intervenciones suelaen reguerir bulos
periddicos con dosis menores, o una infusidn continua  lenta. La
promedicacidn con una benzodiacepina favorece la accidn del  fentanyl.
Se utilizan posteriormente concentraciones bajas . de aneskésicos
inhalatarios para el mantenimiento de la anestesia, La farmacocindtica
y farmacodinamia del faArmaco es muy variable.

Efectos colaterales. Fuede ocasionar depresidén  respiratoria vy
efectos vagotrdpicws (bradicardia, hipotensidn, hroncospasmao), Tiene
matabolismo hepdtico y renal,

RFLAJANIES MUSCUILARES.

ATRACURIN®S .

Es un bloqueador neuromuscular altamente selective, competitivo
no despolarizante, gque se emplea en anestesia para relajar los
misculos esqueléticos, para realizar 107 y facilitar o la ventilacidn
controlada.

Las dosis habhituales varlian de 300 a 500 ug/kg, y  mantienen una

relajacidn adecuada por 25 a S0 min. FPudiendo prolongarse el - bloqueo
con dosis suplementarias de 0.1 a 0.2 mg/kq, - segan se requiera. Y
dosis sucesivas no dan lugar a acumulacidn, )

Ademds de la hipersensibilidad conocida al fArmacao, no se conocen
contraindicaciones para su uso. Como efectos  secundarios, existe el
riesga . potencial de liberacldn de  histamina  en los . -pacientes
susceptibles. Se han reportado rash, hipotensién ~ transitoria,
broncospasmo y raramente reacciones anafilactoides.

Atracurio  puede ser -usado. en dosis . convencionales: aan . en

presencia de enfermedad respiratoria, renal o hepdtica. :

Es degradado por descomposicidn. espontidnea no enzimdtica . en
metabolitos inactivos a pH vy temperatura fisioldgicas (Eliminacién de
Hoffman). La terminacién del efecto -blogueador . de . este- fArmaco no
depende de su metabolismo ni excrecidén hepdtica o renal.

INSTRUMENTOS Y FRRAMETRD& DE MONITORIZACION.
OXIMETRIA DE PULSOY . :
El un;met:o de pulso o pulsoximetro es un monitor ne invasivo que

‘°€avarese, J.J.: Farmacologfa de los relajantes musculares 'y - sus
antagonistas, en nnustnsxa de Ronald Miller, Pp. 3%1-81, BRarcelona,
1993.

*rarndndez L. et al: Oximetria de pulsa, en Testo e Anestésioloala
tedrico-practica, de J.A. Aldrete, Fp. 1491-1500. Ed. Salvat, 1991.
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determina de manera continua y confiable la saturacidn de oxigenc
arterial (S%02) en el momento preciso que se estd registrando, lo cual
permite una vigilancia adecuada de la veptilacién y oxigenaciédn
tisular.

La orimetria bAsicamente, es la interpretaciédn de la coloracidn
sanqui nea en funcidn de la Savd. E1 cambio de color de la sangre, al
saturarse de oxfiqguno, @5 debido a  las proplrodades opticas de  la
molécula de hemoglobina y mds espect ficamente a  la porcidén  heme. A
medida que la sangre se desoxigena, se vuelve menos permeable a la luc
infrarroia. El tejido pierde entonces cu apariencia rosada, tomando uan
tinte azulado; ast el oximetro sélo tiepe que medir el grado de “azul®
de la gsangre arterial e interpretarlo en términos de saluracidn.

La pulsoximetria en anestesia. Valoracién transoperatoria., Se
acepta gue la fFal2 tolerable mas baja durante una anestesia (75  mmHg,
SatOe 99%4). Camo se menciond anteriormente, la deteccidn clinica de
hipoxemia depende de la observacion de cianosis distal, 1o cual es
dificil de detectar bajo cierto tipo de luz artiticial y en pacientes
de piel abscura, lo cual sugiere jo 1nadecuado e inseguro  de este
procedimiento para detectar hipoxemia. Por lo que la oximetria es el
método mas  practico disponible para monitocizar la  oxigenacién,
alertando al anestesidloga de una reduccidn mfnima de la  satwracidon,
reduciendo 1las posibles complicaciones anestésicas severas, Una
hipoxemia transitoria puede acompafiar a los  pericodos de  apnea u
obstruccién de la via aédrea durante la induccidn, transanestésico vy
recuperacion,

CAPNOGRAF TA*Y

En el desarrollo de una aproximacién sistemdtica para interpretar
el capnograma e identificar causas de hiper o hipocapnia, se bha
generado una larga lista de diagndsticos que pueden ser hechos en
parte o enteramente basados sobre los datos del capnégrafo,

El capndgrato es un instrumente de monitorizacidn intraoperatorio
recamendable porgue ayuda al clinico en el @ diagréstice de -un  largo

namero de condiciones fisiolégicas andmalas en anestesia y a  detectar

fallas en el equipo anestésico. Muchos incidentes criticos gue. causan
severa ventilacidn inadecuada de los pulmones de los pacientes (ej.
intubacién esofagica, desconexidn) gon diagnosticados mds rapidamente

por capnogratfa gue por . pulsoximetria., PFara usar del-  cappbgrafo |

efectivamente, el clinico debe comprender la técpica de medicién y sus

limitaciones, debe ser capaz de interpretar el capnogramas, -y -debe

detectar los factores que incrementan el gradiente FaClz - PET.COz, Un
algoritmo sistemdtico para interpretar el capnograma vy para  evaluar
hipercapnia e hipocapnia puede ser atil en este proceso. Cuando se usa
para aumentar (no =~ para. reemplazar) el monitoreo clfnica de
inspeccién, palpacién, auscultacidn, el capmédgrafo - incrementa. la
seguridad en la sala de operaciones.

"Gnud, Maley Mufray, I.F.s Caprnografy: Uses, interpretation, and
FPitfalls. Anesthesiology 59t 344-46, 1983, :



DEFINTCTONES.
CLASIFICACION DE LA A, G, A,

1 FACTENTE SANO.

Iy ENF. S1STEMICH LEVE SIN LIMITACION FUNCIONAL

ITT ENF. SISTEMICA GBRAVE CON LIMITACION FUNCIONAL DEFINIDA

v ENF. SISTEMICA GRAVE, AMENAZA CONSTANTE FARA LA VIDA,

% FACIENTE MORIBUNDD, IMPROBAELE QUE SOBREVIVA 24 HRS CON 00 SIN
INTERVENCION.

FARAMETROS A MEDIR. :

TENSION ARTERIAL [TAL En un regratro efectuado pot medio de un sistena
manométirico de presido, las  fluctuaciones  sangul neas normales, se
observan como andas ainctonidadas can el latido cardlaco. La cresta de
1a onda corresponde a la cootraccion del ventriculo v es la presién
ststédlicay la depresidn de cada onda coincide con el final de la
relajacion del ventriculn y es la prestdn diastédlica,

TENSIDN ARTERIAL MEDIA L[TAMI Par lo general, la  presién. media esta
dada por la mitad de la suma de los valores de las presionss sistélica
y diastélica, aunque en la mayorfa de los cases no #s  la  verdadera
maedia porque la onda del pulso no - inscribe un  tridngulo - perfecto.
Definitda como 2/3 de la sistédlica mds la diferencial (entre sistdlica
y diastdlical.

FRECUENCIA CARDIACA [FCY L.a frecuwencia cardf aca normal del adulto sano
as de &0 a 100 latidos/min.

FRECUENCIN RESFIRATORIA [FR) La frecuencia respiratoria habitual dé]
adulto suele ser de 13 a 1B/min, pero este valor varia mucho ( de 5 a

22). En la mujer la frecuencia siempre #s mayor gue en el hombre (en 2
a 4/min). .

VOLUMEN CORRIENTE [VCY Es la proporcion de aire  intercambiable  que

aentra y sale de los pulmanes en un solo ticlo. respiratorio. En . estada

de reposo en un adulto, este volumen de intercambio es del ordep.  de
S00 ml. (10 al 194 del pedo carparal ideal), : !

VOLUMEN MINUTO [VM} Es el resultado de multiplicar - el  volumen

carriente por la frecuencia respiratoria, v las cifras hahlLuales sant
7 a9 L/min,

RELAGCION INSPIRACIUN :ESFIRACTION [REL [:E1 En condiciones nurmalés__és.

de 1 1 2.
Cle 3440 U Torr : :
502 S8~ 924 (FiQz 2%, 99 & 1009 (Fila 1LY .

ESCALA DE GLASEDw

SIGND FUNTOS
APERTURA OCULAR

Ninguna 1

Al dolaor 2

Ala orden verbal 3
Esparitanea 4



MEJOR RESFUESTH VERRA

Ninguna 1
Incomprensible 2
Inapropiada 3
Confusa 4
Orientada N
MEJOR RESFUESTA MOTORA

Ninguna 1
Extensién al dolor 2
Flexién al doloy A
Retirada al dolor 4
l.ocaliza el dolor o
Ubedece 6rdenes &

P. Mackelligan et al, realizd un estudio, con LMA en cirugla
plastica ambulatoria, que incluta: Cirugia de mamas, rinoplastya,
septumplastia, liposuccidn y correccidn de labio y paladar hendido .
Estudiaron 100 pacientes ASA 111, con rango de edad de 4 meses a &0
affos; se emplearan mascaras laringeas de diferentes medidas, acordes a
las  recomendaciones correspondientes & las dimensiones de los
pacientes. En todos los cases la colocacidn se  llpvéd a cabo previa
pramedicacién con propofol, la ventilacidon se llevéd a cabo  con el
empleo de sistemas Rain con flujos regulados para el peso de log
pacientes. Obtuvieron como resultados: (Correcta colocacién de  la
mascarilla larfngea en 99% de los casos,  la . duracién.  de las
intervenciones varié entre 20 y 240 minutos, Las complicaciones fueron
mnimas en todos los casos, y destaca que en npinguno de ellos se
presentd broncoaspiracién. Concluyen que, por sus cualidades,  1a LMA
reprasenta un instrumento Gtil y versAtil para su empleo en el fipo de
cirugfas descritas en este traDAJo.go

De acuerdo con Major, E. et al s Cummings, G.c.>t ; vy kay, B. 3
debida a la mayor facilidad de contral de la profundidad-anestésica vy

a la recuperacién . mds  rapida, el propofol es. superior a .otros

inductores en el mantenimiento de la: apestesia. ~Para este fin, el

prapofol puede administrarse en bolaos intermitentes, o . en perfusién.

continua. tras una dosis de induccién satisfactoria, se requiere de un
bolo de 10 a 40 mg al cabn de - pocos minutos  para  mantener  la
anpestesia. Puesto que se requiere la administacién frecuente de estas
dosis e@s mAs cémodo administrar el propofel como  perfusién -cantinua.
Se han. empleado: diversas .pautas. de:  perfusién . para alcanzar
concentraciones: plasmaticas adecuadas. Tras  1a dosis  .de  induccién,
suele requerirse la perfusién de 100 a 200 - pg/kg/min - de ~ propofal,
**Mackelligan, E.F. ot al: Mascarilla lartngea en cirugia plastica
ambulatoria, experienaia'cliniCa en 100 - casos, - Articulo ori@lnal.
Anest Mex;  5: 28790, 1994,

Ma)ol. E, et al: A study of three dDbEb of p'Opofol for xnductxon and.

mantexnance of anaesthesia, Br J Anaesth 5%: 247-71, 1981.

S‘Cummings, G.C.or Blood propofol levels: in. anesthetized patients,.

Correlation of concentratinns after single or repeat’ doses with
hypnntir. activity. Anassthesiay 37:%6, 1982, )

kuy. B. et al:: A new . intravenous induction agent.,AcLa Anesth ‘Balg
283 303, 1977,
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Entonces la npecesidad de perfusidn se Litula de acusrdo a  las
necesidades individuales y al esttmulo quirdrgico. 5¢ ha estahlecido
gue las concentraciones plasmAticas de propofol requeridas en cirugfa
(de .5 a &6 pyg/ml).

Doze, V.A., indica que la ventaja comparativa del propofol es la
calidad de recuperacién, importante en casos de intervenciones breves.
Una ves despiertos los pacientes tieneo la mente clara y estdn en
estado de alerta. Glass, F. establecié que hay frecuencia muy baja de
naiLiseas ghvémitas. incluso cuandp el medicamento se  combihe  on
opioides . e

For otra partes ol trabejo do Lsob o sugiore que ol electo
inotrépico negativo del propofol  resulta de un decremento en la
disponibilidad del caleio inlracelular, sin cambios en la sensibilidad
mlafibrilar del calcio. Al menos parte de la accién del propoftol es
atribuible a la inhibicidn del influjo de calcio transsarcolermal. En
consscuencia ocasiona un efecto inotrépico y cranotrdpico negativo,
aunado a esto, el abatimiento de las resistencias peritéricas ( par un
mecanismo similar a nivel del misculo lisao de la vasculatura
periférica) explican al menos parcialmente la disminucion del sangrado
quirdrgico pbservado en los pacientes bajo anestesia con propofol. La
depresién cardiovascular se caracteriza por una  disminucidn  de
aproyimadamente 20 a 257 de la presidn arterial, volumen sistélico vy
rasistencia vascular periférica, y del 204 de la frecuencia cardiaca.
€1 gasto cardiaco sufre cambios ligeros,

No existe en la literatura revisads, un trabajo exactamente igual
al que se realizé, con 2 grupos comparativoas para un mismo. tipo  de
cirugt 3, empleando dos técnicas anestésicas diferentes; una de las
cuales implica el empleo de mAdscara laringead, y propafol a dosis de
sedacién, mAds anestesia localy y la otra, consiste en el empleo de una
técnica balanceada clasica, con un  agente anestésico. inhalatorio. y
narcéticos coadvuvantes, )

Tras lo expuesto., el problema se planted de -la siguiente forma:
El1 empleo de anestesia local mas sedacidn, utilizando maAscara
larfngea, es unad técnica que supera la clasica anestesia general, para
el manejo de la cirugia nasal?

Es$ evidente, que o pesar. de una gran .gama de . alternativas
anestésicas para la cirugla nasal, hasta el momento no se ha descrito
farmalmente una técnica para rinoplastia que ofrezca  ventajas en
cuanto a minimizar los riesgos, evitando intubacién - ‘tragueal
innecaesaria, manteniendo permanantemente los reflejos protectores de
las vias aéreas, proporcionando estabilidad hemodinAmica continua, con
reduccion de los requerimientos anestésicos, haciendo inpecesario el
empleo de hipotensiéon controlada, y . proporcionando una. recuperacién
anastésica mds yApida y mejor. El uso de la mascara laringea, mis la
anestesia local y sedacién adecuada parece ser la alternativa para el
mane jo de estos Casos. ’

"Dcze, V.A.: Fropofol for inravenous sedation. Effects on recovery.
Anaesthesia 44:3, 1987. B
S‘Couk, J.Dey @t al: Mechanism of the negative inotropic effect - of
propafol in isolated ferret ventricular myocardium.  4Anesthesiology,
B 43 859-71, 1994, :



El obietivo del estudio fue determinar las ventaias que ofrece Ia
térnica de anestesia local mds sedacidn (utilizamio mascara larfngeal,
sobre la técnica general balanceada en cirugia nasal.

Lo hipatesis fuo: 84 la cirugta nasal puede efpctuarse wtilivando
mascara lari ngea mds anestesia local y sedacidén, y ésta, por  producir
afnima estimilacidn de las vias aédreas, y cubrir adecuadamente las
necesidades analnésicas y de proteccidén newrovegetativa, produce mayor
estabilidad hemodindmica, reduce los requerimicntus anestésicos vy
favarece una recuperacion mds rapida, entonces serd mejar técnica que
la anestesia general en cirugla nasal.

El diselo del estudio es: Lamparativo, abiertn, experimental,
wospectiva, transversal.
| } »

MATERIAL Y METODO,

Se pbtuve la muestra de log pacientes deal servicio e
Dtarrinolaringolegla del Hospital, programados para ciragia nasal.  Se
trata de 30 sujetos, divididos en das grupos de 1S sujetos cada uno.
La forma de asiygnacién de los casos fue aleataria.

For tratarse de un estudio comparativo, &l grupo control, recibid
una cladsica técnica anestésica general balanceada, es decir,
realizando intubacidn endotraqueal previa induccién endovenosa, pero,
utilizando en el mantenimiento de la anestesia un gas anestésico
halogenado (en este casao enfluorano), ast como analyesia suplementaria
con fentanyl (narcético). Mientras que en el grupo esperimental, se
realizé induccidn también endovenosa, para insertar la mAscara
larfngea, vy el mantenimiento fue a base de propafol en  infusidn
continua a dosis de sedacidn, y meperidina en dosis gnica al  inicia,
siends en pste grupo la anestesia local la base de la técnica. La
medicac idn preanestésica fue iqual en ambos grupos.

Los criterins de inclusisn fueron: Pacieates de 15 a 60  affos,
ambos  seNas, Riesgo anestésico-quirdrgico.  NSA -1, cirugia
programada, intervenidos en forma primaria. Los criterios de
axpilusidn: Pacigntes menores de 15 affos, o mayores ‘de @&, Riesgo
anestésico-quirdrgicn mayor de ASA 1§, cirugfia de wrgencia, o en caso
de reintervenciones, y los criterios de elimipacién:  Cirugia mayor da .
2.5 hrs, ‘ ’ Co ' : o .
Las variables; dependientes: Estabilidad -hemodinAmica, cantidad
de ‘sangrado, parAmetros ventilatorios transanestésicos, Trecuperacidn
postanestésica, Las independientes: Sexo, edad, estado sociogcondmico,
toxicomant as.

Los investigadores responsable y principal, captaron los datos
generales de los pacientes por medio de wn cuestionario sencillo, cuya’
aplicacion fue previa al procedimiento quirdrgico. Se registraron los
parametros henodindmicos (en base a los datos  obtenidos® del  monitor.
Hewlett Packards TA, TAM vy FC), y ventilatorios (a partir de los datos
del Capndgrafa Datexs: FR, VG, VM, Kel I:E, COz Y 802) en ' la 'hoja “de
anestesia y en otra de recoleccildn especialy, haciendo un registro
iniclal, vy daspués cada 10 minutos durante el transapestésico, ast
como una medicién al finalizar el acto anestésico-quirdrgico.

lLa técnica para ambos grupos: Previa valoracidr preanestésica, se



canalicé al pactente , con Sol. Hartmann, y gae medicd  con ranitidina
S0mg IV, y metoclopramida 10 mg, J0 a 60 min. antes de la cirugfa,

Dier a quince minutos antes de la  induccidn, se moniturizd  al
paciente, y se hicieron lecturas basales de EKG, FC, ThA., Tar, FR, V(,
VM, Ret 1:F, 500 v Chr espirado. Se aplind midazolam 1V 50 mcn/kg.

Para el Grupn 1t Frevia flurma de la hoja de consentimiento
tnformado por el paciente, se inicid la anestesia, aplicando 1.5 mg/kg
de meperidina IV 5 a 1O min, antes de inducivy se aplicd un bolo de
lidocaf na 1% simple a rasdn de 1 mg/kge y se procedid a  la  induccidn
con propofol a 2 mg/kg, ventilando al paciente con Oz al 1004 aediante
mastarilla y sistema Bain por 1 a 0 min, para entonces instalar la
mascara laringea vy canula de Guerel apraopladas.

8e inicid la infusidn de propofol a razén de = a 6 mg/kg/hy,
mediante bomba de  infusidn. La mascara  laringea se conectd  al
capndgrato y al sistema RBain, parporcionandn ventilacidn cantrolada,
hasta que el paciente recuperd el automatismo respiratorio, vy mostrd
lecturas satisfactorias de Sz, VO, VM, v Cl2 espirado, entonces, 56
mantuve al paciente con ventilacidn espontdnea proporciopandole 02 al
1a0%, a traves del circuito Rain, con la bolua me:cladora.

Se aplicd la anestesia por infiltracidny el cirujang intiltréd
lidocaina del 1 a 2% con epinefrina, a una dilucién de 1:200 000 para
bloguear los siguientes nervios: Infraorbitario, supra e
infratroclear, etmoidal anterior, nasopalatino, empleando para este
fin hasta 19 ml.

La daosis de infusidn del propofol se ajustd de 3 a & mg/kg/hr,
dependiendo de los reqguerimientos de la cirdgla y del paciente, se
utilizaron bolos adicionales de propotfol de 0.5 a ting/kyg, @n caso  de
requerirse mayor profundidad hipnética por algan evento transitorio
durante la cirugia. La infusidn se desconptiouwd 5 minutos -antes del
término de la cirugla, se aspiraron secreciones y sangre colectada en
la boca con cAnula de Yankawer, vy se cetird la miscara laringea
comprobando la presencia  de reflejos de deglucién, y un trabajo
raspiratorio satisfactorio, . . R

Para el Grupo 2: Se aplicé fentaryl de O a 3-pyskg, en bolo, y 1
a 2 min. despuds abracurio a razén de 500 ug/kg, e inmediatamente, . se
indujo con propofol, de ! a 2 mg/kg. Se ventild al paciente con (2. al
1007 durante 2 minutes, y posteriormente - se. realizé. intubacidn
arotragueal con la canula del tamaffo rorrespondiente. El -mantenimiento
de la angstesia fue con enfluorans a concpntraziones entre Ly 1.5 vol
%, asi como 0z al 100%, La analgesia se proporciond con. bolos de
fentanyl horarios (cada 30-40 ming), El tubo endotragueal. ‘se. conectd )
al capndgrafu y al sistema Bain, proporcionando ventilacién controlada
hasta que el paclente recupero el automatismo respiratorio,- ‘entonces’
8410 5@ le asistid a la ventilacién. Se realizé  también infiltracién
de lidocas na con adrenalina, a las dosis aencionadas para el 6rupo - 1,
Una ve: conclufda Ia cirugfa, se esperd hasta la emersion “anestésica,
y recuperacién de los . reflejos protectores -para- proceder a . la
enttubacion de la trdguea. s o

Se’ hicieron lecturas continuas de los: valores . o estudiar,
registrandolos periddicamente. De  igual forma, se  anotd cualquier
eventualidad que surgiera en el pro, trans y postoperatorio. o

Se anotd la cantidad ‘total . de . sangrado. quirgrgico.. Se
recolectaron las opiniones de los cirujanos, calificandn. la_ | técnica
como) Excelente, buena, reqular o mala. Se  valord el tiempo de
recuperacién, desde el término del acto ‘anestésico  hasta que el
paciente presentd un Gladgow de 15, Se calificd la _emersidp del
paciente, como un despertar con o sin excitaciédn. Y finalmente, se



registraron situaciopes como,  incidencia de odinofayia,  plusgas y
vémito, y recuserdos desagradables,

Los fFardmatras des madicidn fueran: Hemadi cdmicos: e
{tatidos/min)y TA vy TAM (minHg) LIntervalol. lLa astabilidad
temadinamica transoperatoria  se considerara en 3 rubros: i.

Variacianes de los SV no mayores del 20 4 de las cifras basales, .
Variaciones del 21 al 30% y A, Variacionges mayores del S04, es decir,
leves, moderadas y severas (Ordinall,

Ventilatorios; Fi (respiraciones/min)y VO, VM (mililitros)y  Red
1:, Chr y Guz (4) Ulntervalold.

Cantidad de sangrado, De  forma apreciativa,  inclufda la  del
frasco recolector, y gasas vy compresas (mililitros) (Intervalal.

Opintén del cirujane sobre la  bécnica  anestésica.  Excelente,
buena, regular, wala, (Ordinall,

Recuperacidn postanestésica, Tiempo entre la terminacién del acto
anestésico, y la recuperacidn de Glasgow de 18 Ulntervalol. Emersidn:
Excitado, o No excitado [Nominall Fresencia de etectos secundarios
adversos en el postanestésico: Odinofagia, pduseas y vomito, vy
recuerdos desagradables, presentes o ausentes [Naminall,

REBULTADOS.,

Se integraron dos grupos de 15 sujetos cada uno. El grupo T
(experimental) fue manejado  con mAscara laringea, ads sedacién vy
anestesia local, y el grupo 11 (contral), con intubacién aorotragueal y
anestesia general bhalanceada.

La edad en el grupo I fluctud entre 18 y 40 afos, mientras que en
el grupo II el rango fue de. 18 a 43 allos. “Aplicando  la prueba  de
homogeneidad de varianza (H.V.), el resultado fue (7:15 (p < 0.45),
por lg que se aplicd la prueba de U de Manpn-Whitney (U de MW) siendn
la p=(,289 (No significativa [N.§.1), (GRAFICA 1), :

El sexo: en &l grupo 1, encontramos 9 femeninos y & mascilinps, Y
en el grupo II, 7 femenines y 8B masculinosg la H.V, - fue - iqual
a 0.97 (N.S.); y el resultado de x° fue p=0.714 (N.S,). (GRAFICA 2).

El riesgo ASA, para el grupo I, 13 eujetos fueran ASA I, y 2 ASA
1. Y para el grupo I, 14 sujetos ASA I, y uno ASA I1. “La LV, fue
igual a 12 (p < €05 ), y al resultada de x" fue p=1,0 (N.§,)
(GRAFICA 3).

El pesu, fluctud para el grupo 1 en un rango de B2 a 83 Kg, v .en
el grupo 11 de 48 a 90 kg, La H.V. fue igual a 13,48 (p < O, Ov). y 'la
U de MW dio P=0.852 (N.S.). (GRAFICA 4). :

Los antecedentes anestésico qu;rurgxcas, Fueran p051t1v05, para

amhos grupos en I casos y negativos en 12. La H.V.o Fue de 1.0, Y la
prusha de Fisher dio una F=1.0 (N,S.). (GRAFICA %). ) :

La cantidad de sangrano, para el grupo I, tuvo un rango de 15 .y
hasta 70 ml. Y para el qrupo Il de 30 y basta 150 ml. La H. V. fue de
2,39 (p < 0,083}, y la U de MW din una P=0, 000, (GRAFICA &).

La opinidn del cirujano sobre la técnica anestésica, fue para el
grupn- I eatalogada como: Excelente en 9 casos, buena en &; ¥ para el
grupe I1, excelente en 7, buepa en 6.y tregulatr en 2. La H.V.  fue de
0.76, vy 1a x" dio una F=0,225. (N.S5.) (GRAFICA 7). ‘

El Glasqgow de 15 fue obtenido en el qgrape [ en dn lapso  que
fluctud entre los 10y los 28 minutosy v para el grupo 11, de 20 a 45
ninutos. La H.V. fue de 32.34 (p < 0,00, y la U de MW dio. una
P=C, 000, (GRAFICA 8). :

La emersidn, e calx&;cé con pnc1tac1¢n. para el grupo 1 un
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sujeta, y sin excitacidn 14, Y para el grupo 11, con excitacidn 4, vy
sin excitacién 11, La  prueba de Fisher die Py 230, (N.S.7.
(GRAFICA 9).

La odinofagia se encontrd en el grupo I en 6 casos, y en el grupn
11 en 5, La x° dio una P=1,0 (N.8.) (GRAFICA 10).

Las nauspas y vomitaos no se registraron en ningdn caso del grupo
It mentras que en el grupo Il se presentaron en 3 casos. La prueba de

isher dio F=0,298 (N.S.) (GRAFICA §1).

En ninguno de los Su EAB09 50 presentaron recuerdoas
desagradables,

Las alteraciones hemodin&miras en cuanto a la T.AWM.,  para el
grupo I, se catalogaron como leves 4, moderadas 4 y severas. 7. Y para
el qgrupo I1, leves 9, moderadas 4 y severas 2. Lla x° dio una  P=0,095
(N.5.) (GRAFICA 12).

En cuanto a los cambios en la F,C., para el grupo I, leves 4,
moderados 6, y severos S. Y para el grupo I, leves 12, moderados 1 vy
severos 2. La ¥ dio una P=0O,012 (p < 0,08 (GRAFICA 13).,

El promedio de COz espirado durante el transanestésico, fluctud
para el grupo I entre 31 y S04; y para el qrupo II entre 30 y 41 %, La
H. V. fue de 10,60 (p < GO, vy la U de MY dio una  P=0,000  (GRAFICA
14).

DISCUBION.

De acuerdo con los resultados obtenidos en  este trabajo;y se
demostrd homogeneidad para ambos grupus en cuanto a la edad, aungue,
realizando la prueba " de U de Mann-Whitney -, - ésta no'  resultd
estadi sticamente significatlva, Es importante selalar, que otros
autores , han reportado estudios con mdscara larfngea  en  gripos de
pacientes cuyos rangos de edad fluctdan entre 4 meses v 60 aNosi oy
nuestro rango de edad va desde 1B hasta 43 afos, esto se debe a - gue

bAsicamente ta cirugfa electiva de pariz  se realiza en adultos

jévenes. )
En cuanto al sexo, el amdlisis estadlstico no resulté
significativo.. al aplicar H.V., ni x*. R
Al igual ~que. en el estudio de Mackelligan,. se incluyerop
pacientes con riesgo ASA 1 y II .  En este rubro, ambos grupos
resultaron homogéneos. o

El peso, fluctus desde 48 hasta 90 Kg, . resultanio ambos  grupos

homogéneos, aungue la U de MW no fue estadisticamente significativa.
Por otra parte, no se encontré  diferencia  en ambos grupos  en
cuanto a los antutedentvs anestésico~-quirargicos prevnoq 2 la cirugfa
nasal.
La cantxdad de sangrado si fue un pardmetro importante, debldo a
que - el andlisis  estadistico . utilizando: U de MW, demostréd = una
diferancia altamente significativa (F=0,000), para €] qrupo

experimental, siendn_minimo el sangrado en pste; lo que concuerda -can’
lo referido por Cook™ , que: sugiere, que el efecto Inotrépico "y~

cronatrépico negativo del. propofol adems  del  abatimiento de las
resistencias - periféricas; ‘explican la  reductiédn del sangrado

55Mackelliqan. B.P, @t al: Mascarilla laringea  en cirugfa plsstica
ambulatoria, ewperiencia clfnica en 100 casos. Arfculo original, Anost
Hox 5:1287-90. 1994,

Caok, J.Diy et al: Mechanism of the negative inotropic effect of

propofol in isolated ferret ventricular  myocardium,  Anesthesiology,
8o 4;859-71. 1994, k

-
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quirgrgico;  esto, por disminuly el riego  sanguineo 00 techos
vasculares de flugjo no preferancial, canc 1o es el nasal.  Adomdy
habria gue considerar, gue la utilizacién de anestrsia local como base
de la técnica en gl grupo experimental, prige una infiltracidn nasasl &
conciencia por parte del cirujano, a ditferencia de 1o que ocurre  con
una anestesia general coman, en la gque, aunque se realiza infiltracioén
con anestésicos locales de manera rutinaria, éata no  es determinante
para fines de analgesia guirdrgica, por lo  que, generalmente no e
realiza de manera dptima, ni en la cantidad adecuada,

En relaciédn a la opinién del cirujano sobre la téonica anestésica
no se demostrd diferencia significativa para ambos grupos.

La obtencién de 1% puntas en la escala de Glasguw, posteriormente
al evento anestésico-quirdargico, se registré con la Fipalidad de
calificar la rapidez de la recuperacién postanestésica con  ambas
técnicas, y se midio en minutos: el rango Fluctdo entre 10y hasla 495
min. La prueba de H.V. demostré haomogensidad entre los grupos. La U de
MW. resultd altamente significativa para el grupo 1 (F=0,000): es
decir, se obtuvo una recuperacidn mucho mids rapida en el grupo de
MAscara laringea, anestesia local y propofol. Esto concuerda con- 1o
repartado con Dase ', que indica, que  la ventaje comparativa del
propofol sobre otros hipnético-sedantes, es la  calidad e la
recuperaciéng pues debidn a sus caracteristicas farmacocipéticas (gue
incluyen upa vida media relativamente corta, y un rapido aclaramiento
plasmAtico), una ve:r despiertos, los pacientes se encuentran en estado
de alerta, y bastante reactivos.

La emersién anestésica, fue calificada coma: can excitacién y sin
excitacidny no encantrandose diferepncia significativa  entre  los  dos
grupos.

Tampoco se demostrd diferencia estadistica eptre ambos grupos . al
evaluar la odinofagia postoperatoria. Llama. la atenciéen en wste
sentido, el  hecho de  que maltiples reportes, incluyendo  los
originales de Brain , mencionan la. disminucisn de- la odinafagia
utilizando mascara laringea; el que nuestro estudio no haya confirsado
este data, puede deberse basicamente, a jmperfecciones en  la  técnica
de inserciény Mackelligan menciona en su estudiu,  corecta colocacion
de la madscara en el 997 de los pacientes, al primer intento en 97, vy
al segundo intento en 2 casos, y en un caso se - abandond la- técnica.
Y. nosotros reportamos correcta colocacion.al primer intento en-el &6%
de los casos, y al seuundu intento en el 33% de’ los casog; y- se
abandond la técnica en . un casa.

En cuanto a la incidencia de rAuseas -y vémxtos, aunque. no resulfé
una diferencia estadisticamente significativa- entre ambos  grupos
(ut {lizando xz), es evidente, que en el grupo I en  nipgun caso  se
presentaran nadseas o vémitos en el postoperatorio. ¥, sl consideramos
que ambos grupos se encontraban premedicados cop metoclopramida- (como
antiemético). probablemente esta: diferencia se  deba al  empleo.  de

propofol, que como Glass, F. , publicé, disminuye: la ‘ipuidencia  de’

mMAuseas y vémitos, incluso en combinacidn.con apioides; &in  embargo,
este efecto aun no estd blen documentado. :

Doze, V.A,: Fropofol for -intravenods sedation. EFFettg on recavery,

Anaesthestia 42:%, 1987,

5'Brain, A.d.t The laryngeal mask: A pow concept in airway management,
Br J Anaesth- 5G:P01-BOY, 1985,

Glass, F., et al: Propofol, a . roview. Anesthesiology, . 58: 14b-152,
1983, o



Los cambios hemodipdmicos, $@ registraran o partivr  del andlisis
de TAM v FC, En el primer caso, se congsideraron alteraciooes leves
havta @l 20% de los valores buudles. moderadas, mayores de 20y hasta

y severas, mayores del ¥ no se encantrd  diferencia
estadiatlrampnfe significativa para ambos grupos.
Para la FC. al igual que para la TAM, se consideraron tres
categorfas, y &n 9559 apartado, ambos qgrupos resultaron  homogéneos
(por H.V.) o y por x° bF=0LG1%E, s decir, estadisticamente significativa
para el grupa Il; por lo que, establecemos gue hubo  cambios mds
severos en la frecuencia cardlaca con el grupo [, esto es opuesto a lo
que se esperaba, pues de acuerde con los reportes de Cummings, G.C0  y
Kay, I, (Ver referencias 5l y Gd), el propofaol »n infusién proporciona
mayor establidad hemodindmica qgue  las  técnicas convenciopales de
ahestosia genaral. La explicacién probable e naestros resultados, es
el que la dosis de propofol empleada para mantener la  sedacién, fue
insuficiente, encontrandose el paciente en planos superficiales de
anestesia, siendo wmids vulnerable a la manipulacién  quirdrgica,
manifestandolo a su vezx con cambios mds severos de los parametros
hemoadinamicos.

El Cz espirado promedio durante el  transanestésico, fue
analizado, resultando ser ambos grupos homogeneos; y aplicanda la U de
M.W., la F=0,018, por lo que resultd una diferencia significativag
siendo el nrupo I (experimental) el que reportéd mayores
concentraciones de Clz espirado durante la cirugia; el hecho de que
exista mayor retencién de Cllz en este  grupo serad objeto de otros
estudios futuros, ya que existen muchas causas atribulbles (circuito
anestésicao, moda ventilatorio, etod), PEFD ninguna explica
fehacientemente este hecho.

CONCLUSIONES.

El uso de mascara laringea mAs anestesia local y sedacidn, es una
técnica alternativa para el manejo de la ciruglta nasal, y reporta. las
siguientes ventajas sobre la técnica convencipnal con  anestesia

generals ‘

1) Reduccidn del sangrado quxrurquo en un rango - del - 80y
hasta el 704,

2) Rapida recuperacién poustanestésica, alcanzando Glasgow -de
15, eo un lapsn  de tiempo  ouy corto  (hasta 254 del -~ tiempo
habitual). : : )

3) - Menor  incidencia de naAuseas y vémitos’ en el
pns;nperatorin. R

Las - desventajas que  encontramos can - esta técnica son | las
siguientess i

1) Mayor - incidencia de alteraciones hemodinamicas severas
(basandose en la F.C.), durante el transanestésico.

2) Mayor retencién de Loz (basAnduase en el L0z espirado
promedio) . .
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