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RESUMEN

El il Esico del ciente con glaucoma representa un problema para el control de la
presion intraocular (P1O) debido a las r fisiologicas producidas por el abordaje de la via
adrea con la intubacion endotragueal. Con el surgimicnto de nuevos dispositivos para el manegjo de la
via adérea como la mascara laringea podria esperarse tener un adecuado control de ta PIO.

El objetivo del estudio es demostrar que ¢l uso de Ja mdscara laringea disminuye la respuesta
de aumento de la presion intraocular durante Ia manipulacion de la via adrea en comparacion con la
intubacion endotraqueal en pacientes con glaucoma que requicran tratamiento quirargico bajo
anestesia general balanceada.

METODOS: Fueron estudiados 30 pacientes sometidos a procedimicntos quirdrgicos
otl.xlmoloy os utilizandose anestesia general balanceada, Se distribuyeron al azar en 2 grupos de 20
pacient. registrindose  edad. peso. estado  tisico asi como  ausenci de  historia de reflujo
gastroesotigico. Fuceron monitorcados en forma no vasiva desde ingreso al qoirdtano con
pulsooximetro. cardioscopio y PANL Se midio la presion intraocular basal con Tondmetro de Schictz
3 sal. Posterior i esto se inicio fa induceion anestésica: atropina: 10meg por Ky
tentanil a dmeg/ke 1V, induccion con propotol a 1.5my/kg IV mas
IV, Todos los pacientes fucron asistidos con ventilacion con
mascarila tacial con Oxigeno al 1007, a 3its. por minuto por 2 minutos. De los dos grupos estudiado:
a jos primeros se les realizo fa cirugia con mascara laring segundo grupo se les re: O
intubacion endotraqueal, ¢n ambos grupo medio la PIO con tonometro de  Schidtz en 2
tiempos: grupo A: Colocacion de mascara b Semedio fa PIO basal =TO vy justo despuds de la
colocacion de la mascara laringea - T1 » grupo B intubacion endotraqueal convencional: se m a
P1O basal = TO y justo despuds de lu I:]r|n;,o:.u)pl..\ = T2. Posterior a esto se continuo con ¢l monitoreo
: lancia del paciente en la forma acostumbrada.

El anilisis estadistico se realizo de manera descriptiva por medio de prueba parametrica (T
student) diferencia de medias. Los valores menores de p de 0.05 se consideraron significativos.

intravenoso, narcg
fidocaina al 170 simple 1.Smy por Ky

RESULTADOS: Se estudiaron 40 pacientes: 21 mujeres ( 52.5 940) ¥ 19 hombres (-l7 5"o)

con edad en promedio 61.8 £ 9.9 afos. peso de ©7.3 £ 7.9kg ¥ estado tisico ASA fueron: 11 3 7.5%):

1 (67.5%) v 111: 10 ( 23%). En las mediciones dk 1a PIO ¢n el grupo “A™ ¢l promedio de la PIO

basul tue de 27.11 = 5.04 mmbig y en el grupo * ¢l promedio tue de 29.03 + 8.11 mmHg. Los

valores de {a P1O posterior fueron: para el grupo A" 14.98 = 5. 87 mmltig y para el grupo B de 22.77

£ 7.13 mmilg. Se obtuvo una diferencia estadisticamente significativa con un valor de p < 0.05. No
existio una diterencia significativa en variables hemodinamicas.

CONCLUSIONES: la utilizacién de la miscara laringea disminuye {a presidn intraocular de
manera evidente en relacion con 12 intubacion endotraqgueal. y constituye una adecuada alternativa,
permitiendo fa medicion de la presion intraocular y proporcionando estabilidad hemodinamica con
una via adrea segura, lo anterior de suma importancia en el paciente con glaucoma y via aérea dificil.
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SUMMARY

The anaesthesic management of p.nunt with glaucoma is a problgm tor the control in the
intraccular pressure (10P), due to phisiol res se prod i by the airway management. With the
arise of the news devices for management ul lh airway how the lanyngea! mask airway it could wait
10 have a good control of the [OP.

Objective: The aim of this study is demostrate that the use ot laryngeal mask, it reduce the
response 1o elevation tOP during endotracheal intubation in patients with glaucoma and require
surgery with general anesthesia. We divided these patients in two groups. 20 patients for each one.
The group A the management ot the airway was with laryngeal mask: and the group B with
endotracheal intubation. We also obtained: age. weight, physical state ASA and absence of gastric
reflux. They were monitored in the surgery room  with PANIL pulscoximeter, cardioscope and
capnography. Intraccular pressure was measured betore induction with Schidtz tonometer in supine
position. we take up how baseline masurement= TO. After we induced the anesthesia with atropin
(10pg/Rg). fentany! (Jugkg). propofol (1.53mg/ke 1V) and lidocaine (1.5ma/kg 1V). After of the
induction and placmk., the laryngeal mask (A) ar endotrachenl tube (B) swe take the intraocular
pressure again, naming T for group A and T2 for the proup B.

For statistical analysis was used is parametrics tests ( t-student test). and difference mea. The
values < 0.05 were nts.

Results: We studied 40 patients: 21 women ( 52.5%0) and 19 men (47.52%). The averages of’
age were 61.8 + 9.9 years-old: weight: 67.3 = 7.9 Ky: and physical state ASA 11 3 (7.5%), 11: 27
(67.5%%) and 1II: 10 (25°4). The averages in the intraocular pressure were: baselines of group A 22011
+5.05 mmHyg .md group 13 29.03 £ X.11 mm Hyu. After of induce the group A was 14.98 £ 5.87mmHg
and group 3 22..77 * 7. 13mmHg. We got a nificative difference with a value p <0.05. In the
hemodinamics values don not found significance.

Conclusions: The insertion ot laryngeal mask air decrease the intraocular pressure more than
(ruchc..;l intubation. and it is a appropriate alternative for intraocular pressure and offers
a attenuated hemodynamic response and patent airway, this is very important for patients with
glaucoma and a ditficult airway.

TESIE .8
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INTRODUCCIO?

La anestesia para cirugia onalmnca presenta rclos unicos, el Jnm.lcsmloy) debe tener
conocimiento detallado de la ia. fisiol y far logia oculares, ademas de la experiencia
técnica. Es esencial reconocer que tos firmacos oftilmicos pueden alterar de manera considerable la
reaceion a la anestesia ¥ que. de modo concomitante, los anestésicos » las maniobras pueden influir en
la dindmica intraocular. (1),

La cirugia oftalmoloégica es fundamentalmente una cirugia programada, a veces semiurgente,
lo que facilita la consulia ancestésica previa, La mayoria de las intervenciones son de corta duracion
(20 minutos) o de duracion media ( entre 60 a 90 mioutos). (2).

La anestesia para cirugia  oflalmologica esta destinada tanto a pacientes intfantiles como
adultos. En los adultos, la cirugia de cataratas, del desprendimiento de retina y de glaucoma represenia
la mayoria de las intervenciones. Debido a que ¢l glaucoma es una elevacion patologica de Ia presion
intraocular (P1O) causada por ¢l incremento en la resistencia a la salida del humor acuoso del ojo. Este
se clasifica en glaucoma de angulo abierto o cerrado, dependiendo de la anatomia y fisiopatologia.
Una elevacién cronica de la PIO intertiere con la irrigacion sanguinea adecuada y un metabolismo
corneal normal por lo que puede resultar en opacidad corneal o disminucion del tlujo sanguineo
retinal (3.4). Por lo anterior es importante conocer aspectos tundamentales de anatomia y fisiologia.

La Presion intraoculur se detine como la presion que gjerce el contenido del globo ocular
sobre las pdrr.dg\ del mismo v oscila entre 10 @ 20 mmHg, con ﬂuuuduonca diurnas Jde 2-3mmHg.
éste valor mantiene la forma del globo ocular y las propicdades opticas de refraccion. Un aumento
permanente de la PIO, como en el glaucoma. compromete la vision al provocar isquemia def nervio
optico. Para rnedir la PIO se utilizan diversas técnicas. siendo la mas utilizada la tonometria de
aplnnamumo = indentacion neumditica (tonometro de Schiotz). La PIO depende de 3 factores:

la comptiiancia de la esclerotica

- la presion extrinseca gjercida sobre las paredes del globo ocular por los misculos

ocutares ¥ orbicular de los parpados

- ¢l volumen ¥ la compliancia de las estructuras intraoculares liquidas, fundamentalmente

del humor acuoso., ¢l cuerpo vitreo v el volumen sanguineo coroideo.

En  condiciones  fisiologicas.  la regulacion  de  la presion  intraocular  depende
tundamentalmente del humor acuoso v su circulacion. (2, 5).

xisten multiples factores que provocan variaciones en la presion intraocular: factores

fisiologicos. en déstos predominan aquellos que modifican el volumen intraocular (humor acuoso y
volumen sanguineo coroideo) principalimente la presion venosa central (6). Factores quirdargicos
anestésicos, dentro de éstos altimos existen factores que pueden influir de manera directa (tirmacos
anestésicos) o indirecta ( intubacion, ventilacion). El incremento de la P1O puede ser resultado del
bloqueo de la salida del humor acuoso por congestion venosa aguda por lo tanto cualquier esfuerzo
€omo corcoven. tos, maniobras de valsalva, periodos de apnen u obstruccién de Ia via aérea durante Ia
induccion o emergencia de la anestesia incrementardn la congestion de las venas ottialmicas y por
consiguiente elevara la PIO hasta 30 u 40 mmHg. (7.8). En pacientes con una 210 normal o elevada,
rodos los anestésicos intravenosos o inhalados reducen la P1O, excepto la ketamina. La P1O desciende
en promedio entre 20 a 3095 ( de 3 a 6 mmHg). Esta reduccion puede deberse a efectos directos, como
disminucion de la secrecion o aumento de la reabsorcion del humor acuoso v disminucion dej
volumen sanguinuo coroideo, o a un efecto indirecto por factores variados como ¢l tono de misculos
extrinsecos, tono simpatico y vasomotilidad, presion venosa central (12 posicién puede alterar la PIO
debido a una variacion de la PVC, aumenta en posicion de Trendelemburg v disminuye en posicién
proclive). suefio anest i




Con la mayoria de los anestésicos predominan los efectos indirectos: la disminucién de la
P1O depende de la profundidad anestésica ademas ¢l halotano disminuye ¢! flujo sanguineo coroideo
y el propofol restringe la produccion de humor acuoso por lo tanto disminuyen la P1O al igual que los
curares no d olarizantes o su antagonizantes. Los opidceos no modifican o disminuyen Jevemente la
P10 a diferencia de la ketamina que produce un aumento moderado y la succinileolina que incrementa
l2 P1O hasta Smmllg (7.9),

La intubacién endotraqueal (1IET) se realiza rutinariamente durante Ja anestesia general en
pacientes programados para cirugia intraocular ya que asegura una via aérea libre y acceso al campo
quirargico. Sin embargo, la intubacion se asoc irdia, hipertension y aumento de 1a presion
intraocular. Se han utilizado diversas técnicas para disminuir ¢sta respuesta pero ninguna ha sido
satistuctoriz. El aumento de la presion intraocular asociada a la intubacion endotragueal es secundaria

a la respuesta simpitico adrenérgica que produce vas riccion, incr de la prcsu‘m venosa
central sistémica y de la resistencia al flujo de salida del humor en los esp de F
entre la camary anterior v ¢l canal de Schlem. La respuesta hemodinamica a fa ingoscopia. es

reflejo del incremento de la actividad simpatica adrenal, cuando se provoca estimulacion orofaringea,
laringea y traqueal se manifiesta con aumento de presion arterial, frecuencia cardiaca y aparicion de
arritmias. (10.

La mascara laringea (MLA) descrita originalmente por Brain en 1981, ¢s un dispositivo
nuevo para ¢l manejo de la via adrea durante la anestesia general, con aceptacion actual en el ambito
internacional. Su disefio proviene de estudios realizados en la faringe de cadaveres, ¥ consiste en un
tubo traqueal de silicona convencional cuyo extrema distal ha sido cortado en forma diagonal para
quedar unido a un globo de forma eliptica. influble que descansa en la hipofaringe produciendo de
ésta manera un selio sobre Iz laringe aislindola del esdfago (11).

La laringoscopia ¥ la intubacion traqueal incrementan la PLO durante varios minutos.
aumento ¢s menor con la mascara laringea (MLA). Durante la anestesia total intravenosa, sin el uso
de relajantes musculares, 1o insercion de la mascara lar 1 o la intubacion endotragueal no
incrementan la PIO, sin embargo durante la extubacion si existe un aumento significativo. (12).
Whitford, et al valoraron la PIO en pacientes sometidos a catarata con utilizacion de MLA  y con
intubacion endotraquenl, demostraron que en el grupo de intubacion endotrqueal existe un aumento
gnificativo de la PIO  1a cual regreso vnlorgs b \Ius prgimub'lcién a I0~: 2 minulos m gn(r.ls qun..
en el grupo de MLA no e igni
MLA ofrece ventajas sobre la intubacion xmquc.nl en cirugia uﬁ.:lmolobu.a (l;). La mascara laringea
pucde ser usada durante la cirugia oftalmica electiva ya que los cambios en la PIO son menores que
en ja IET. despuds que ¢l 0jo ha sido abierto ya que con ésta puede presentarse expulsion det
contenido intraocular. (14).

Dentro de las ventajas
el mangjo de la via adr &

del uso de la MLA se mencionan: un control seguro v adecuado para
acil insercion, asta un 94 a 98% de las veces en el primer intento sin
acion muscular, disminucion de la incidencia de  odinofagia
ambi¢n se ha recomendado ¢n procedimientos quirargicos de corta duracion y
con mejor calidad de emersion. yn que dsta puede ser retirada cuando el
paciente esta totalmente despicrto (14, 15). Entre las pl’ll’\clleL‘b desventajas se encuentra el riesgo
potencial de aspiracion de contenido gastrico en presencia de estémago lleno, anormalidades de la via
adrea como boca pequena. macroglosia, adenoides y amigdalas hipertroticas, patologia local de la
laringe y faringe como tumores, bs. ¢edema o h ; aumento de la resistencia o mayor
dificultad para la ventilacion en presencia de un espasmo respiratoria(16. 17). La regurgitacion del
contenrido gastrico ha sido reportada en un 25% de los pacientes con alto riesgo de aspiracion por lo
que su uso no es recomendable. (18).

requerir  laringoscopio  y
po;lopcmlorm (15).




Existe una respuesta hemodinamica atenuada a la insercion de una MLA comparada con la
producida por la intubacion endotraqueal 1o cual parece ser beneficioso para ciertos pacientes, por
ejemplo aquellos con isquemia cardiaca. enfermedad vascular o hipertensos crénicos. (19). La
mdscara laringea tiene las mismas ventajas que la intubacion ET pero causa minima estimulacion y
reflejos autondmicos menores. (20) Muchos estudios han reportado un incremento s|5n|ﬁ::\uvo de fa
PIO da por la laringoscopia bajo varios estados de profundidad y r 5
muscular. La PIO puede incrementa. aan cuando na es visibie una reaccion a la intubacidn (19).

El incremento de la P10 puede verse atenuada con el uso de anestesia laringea tépica o con
¢l incremento en !a protundidad anestésicn lo que reduce la 108, ef corcoveo v ¢l incremento en la
presion sanguinea, La respuesta vascular a [@ intubacion tambidn puede verse atenuada por el uso de
lidocaina simple 1.5my 7/ Kg intravenoso. (21)




MATERIAL Y METODOS

Previa aulor: acion del Comité de Etica local ¥ con consentimiento informado se estudié 40
i con di ico de Glaucoma que ingresaron puara tratamiento quirargico electivo bajo
general bal fa. Se incluyeron hombres v mujeres con estado fisico I a I, con edad de
18 a 70 ailos ¥y peso de 60 a B0k, ico. Se excluyeron pacientes que

. sin historia de l'L.”LIJO gastroesofd
requiricron de cambiar la téenica ar isica O que pr alergia a alguno de los medicamentos
utilizados.

Los pacientes gue participaron en ¢l protocolo de investigacion fueron ionados de la
programacion diaria de cirugrs oltalmologica, e residente tesista reatizo la valoracion preanestesica y
.lplicu los criterios de inclusion que reunan los criterios, se dividio al azar en 2 grupos. Posterior a su
ingreso a sala de qulru'ano y antes de ciar ¢l procedimiento, se canalizé una via parenteral
oide de 500ml. Se monitoreo signos vitales en forma no invasiva
ardiaca por cardioscopio ¥ Saturacion de Oxigeno) ¥ se midio la presion
intraocular basal con Tonometro de Schidtz en posicion decubito dorsal de la sigoiente manera: el
tonometro posee un émbolo que se desliza libremente a través del centro de una pequeiia platina
concava. El émbolo puede mantener pesos de 5.5 y 7.5 gramos. Se colocé una pota de anestésico
opica en la cornea (tetracaing 2%e) se a po\o el instrumento s f
émbolo provocea una indentacion por debajo del nivel de la platina y la profundidad de ésta se registra

que traduce L PLO. Posterior a esto se inicio la induccion anestésica administrada por
los investigadores: atropina: 10meg por Kg tNOso, narcosis ba fentanil a dmcp/kg IV,
induccion con propofol a b.Smg kg IV mas ina al 1%, simple 1.5mg pr kg IV. Todos los
pacientes fueron asistidos con ventilucio arilla facial con Oxigeno al 100% a 3lts. por
minuto por 2 minutos. De Tos dos grupos estudiados, a los primeros se les realizo 1a cirugia con
mascara laringea » al segundo grupo se ]L\ realizo intubacion endotraqueal, en ambos grupos se les

medio la PIO con tonometro de Schidtz en 2 tiempo

en uni es

Grupo A: Colocacion de mascara laringea. Se medié la P1O basal =TO y justo después de la
colocacion de la mdscara laringea = Tl
Grupo B: Intubacion endotraquenl convencional. Se midia ta PIO basal = TO y justo despuds

de fa laringoscopia = T2.

Posterior a esto se continuo con ¢l monitoreo y vigilancia del paciente en la forma
acostumbrada.

El anilisis estadistico se realizé de manera descriptiva por medio de prueba parametrica ( T
student) diferencia de medias. Los valores menores de p de 0.05 se consideraron significativos.




RESULTADOS

Se estudioé un total de 40 pacientes. 21 mujeres ( 52.5 %) y 19 hombres (47.5%) con las
sigujentes caracteristicas, edad en promedio 61.8 + 9.9 afos, peso de 67.3 = 7.9kg.. en cuanto al
estado fisico ASA fueron: I: 3 ( 7.5%); 11: ( 67.5%%) y HI: 10 ( 25%). ( Tabla D).

En cuanto a las mediciones de la P1O en el grupo “A” ¢l promedio de la P1O basal fue de
27.11 £ 5.04 mmHg v en el grupo "B™ ¢l promedio fue de 29.03 £ 8.11 mmHg, Los valores de la PIO
posterior fueron: para el grupo *A® 14.98 + 5.87 mmHg y para el grupo B de 22.77 £ 7.13 mmHg.

Los resultados obtenidos en lus constantes les realizadas tueron los siguientes; se obtuvo
medicion de la PAM basal y posterior a la insercién de mascara laringea o intubacion endotraqueal
siendo de 74.47 = 11.76 mmHg ¥ 67.85 + 11,15 mmHg respectivamente en el grupo A y de 77.18 =
10.82 mmHyg v de 64.55 = 11.01 mmHy para ¢l grupo B.

La frecuencia cardiaca basal en el grupo A tue de 66.70 £ 13.38 latidos por minuto ¥ en el
grupo B 76.15 £ 13.03 latidos por minuto. Los valores posteriores fucron 59.53 + 8.60 para el
grupo A y de 56.68 + 8.17 latidos por minuto para el grupo B. La saturacion de oxigeno basal para el
grupo de mascara laringea fue de 96.50 %% * 2,14 v para el grupo de intubacion endotraqueal de 96.35
£ 3.1195: los valores posteriores fueron para ¢! grupo A de 98.80 % 0.61% ¥ para ¢l grupo B de 98.65
+0.81 %.

En todos los resuitados se obtuvo una diferencia estadisticamente significativa con un valor
de p < 0.05.




DISCUSION

Zn dste estudio se evalud la Presion lnlraoculnr basal Y posterior a la insercién de mdscara

laringea o de intubacion endotraquent n en p con que recibieron
tratamiento quirargico.

La tubacion endotraqueal se realiza rutinariamente durante la anestesia general en
pacientes programados para cirugia intraocular ya gue asepura una via adrea libee ¥ aceeso al campo
quirtrgico. Sin embargo. la intubacion endotraqueal se asocia con taquicardia, hipertension y aumento
de {a presion intraocular. (1010, 23.24).

El aumento de la presion intraocular asociado con la intubacion endotraqueal es secundario a
ta respuesta simpitico adrendrgica que produce vasoconstriccion, incremento de la presion venosa
central sistémica (1.2 ¥ de la resistencia al Nujo de salida del humor acuoso. La respuesta
hemodinamica a la taringoscopia. s retlejo del incremento de la actividad simpatica adrenal. cuando
se¢ provoca estimulacion orofaringea, laringea y traqueal que se manitiesta con un aumento de presion
arterial y frecuencia cardiaca.

1 permite mantener una via adrea segura vy efectiva en  pacientes
Inologiva. Sus principales ventajas son Ia colocacion mas facil y menos
n endotraqueal ya que no requicre de la visualizacion directa de las
on intraocular. (10.13.23.249)

La mascara
prograimados para
estimulante que la In!uh.ju
cuerdas vocales lo que constituye una menor respuesta sobre la pre:

En el presente estudio se enconird una disminucion estadi amente significativa de la
presion intruocular tanto en el grupo de mascara laringea como en el de intubacién endotraqueal a
diferencia de lo reportado en estudios previos (10), sin embargo la disminucion de la PIO en el grupo
de mascara laringea fue de 13 £ 5, mayor a la de intubacion endotraqueal (7 = 7).

Considerando los datos anteriores en  relacion con las constantes vitales no encontramos
diterencia significativa en los valores basales y los posteriores al abordar la via adrea. Reportes
previos confirman que ¢l aumento de la frecuencia cardiaca, presion arterial y aparicion de arritmias
son causados por la intubacén endotraqueal y que ésta respuesta pudiera ser peligrosa (13.23) por lo
que se han buscado formas de atenuar ésta respuesia presora con métodos utilizados en nuestro
estudio como la lidocaina intravenosa y opiodes lo que pudiera explicar dichos resultados.




CONCLUSION

Con este estudiv podemos concluir que la utlh?acmn de la mascara laringea disminuye la
presion intraocular de manera evidente en rel con la i endotraqueal, ¥y que constituye
una adecuada alternativa., perm ndo la medicion de la presion intraocular y proporcionando
estabilidud hemodindmica con una via adrea segura. lo anterior de suma imporancia en ¢l paciente
con glaucoma y via adrea diticil.




TABLA L

GENERO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia_| Porcentaje valido acumutado
Valigos FEMENINO 21 52,5 52,5 52,5
MASCULINO 19 47,5 47.5 100,0
Total 40 100,0 100.0
ESTADO FISICO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumutado
Vandos 3.0 3 A 7.5 7.5
2,0 27 87.5 67,5 75.0
3.0 10 25,0 25,0 100.0
Total 40 100.0 100.0
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TABLA 2

Estadisticos descriptivas

Variable dependiente: PROMEDIO PIO

TIEMPO Mn Media Desv._tip. N
BASAL MAS RA LARIN 27.110 5.040 20
nTusscON_ | 20.0% 20
Totat 28.070 6.736 40
POSTERIOR MASCARA LARINGEA 14,880 5.874 20
NTURACON 22775 20
Totai 18,877 7.563 40
Total MASCARA LARINGEA 21,045 8,180 40
g‘JgOB?SAOOTJEAL 25,903 8,179 40
Total 23.474 8.487 80
Pruebas de los aefectos inter-sujetos
Variable dependiente: PROMEDIO PO
Suma de
cuadrados Media
Fuente tipo 1 gl cuadratica F Significacion
Modelo corregido 2334,525% 3 778,175 17,622 .000
Interseccion 44081,355 1 44081,355 998,256 .Q00
TIEMPO 1690,041 1 1690,041 38,272 ,000
M1 471,906 1 471,908 10,687 .002
TIEMPO ~ MI 172,578 1 172,578 3,908 052
Error 3356,034 76 44,158
Totat 48771,915 80
Total corregida 5690.560 79

4. R cuadrado = ,410 (R cuadrado corregida = ,387)
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MODIFICACIONES SOBRE LA ENDOTRAQUEAL. EN PACIENTES CON PRESION
INTRAOCULAR EN EI_ MANEJO DE LA VIA AEREA UTILIZANDO MASCARA LARINGEA
vs INTUBACION GLAUCOMA®”

=—=

INTUBACION
ENDOTRAQUEAL

o 2 1
o2 13 3
o3 5 5
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