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CAMBIOS HEMODINAMICOS EN PACIENTES HIPERTENSOS SOMETIDOS A
ANESTESIA GENERAL PARA CIRUGIA OFTALMOLOGIA CON EL USO TUBO
LARINGEO

+ Dra. Denise Guzman Lazaro. Residente de tercer afo en Anestesiologia
++Dr. Joaguin A. Guzman Sanchez. Anestesitloge adscrito, asesor de tesis,

El tubo laringeo permite el manejo de la via aérea sin necesidad de introducirlo en fa
traquea, ademas su colocacion no requiere de una técnica solisticada. Es una altemnativa
para el manejo de la via aérea en pacientes con hiperiensién arterial que requieren
anestesia general.

OBJETIVO

Demostrar que fos cambios en la presion anerial, frecuencia cardiaca y producto presion-
frecuencia, secundarios a la insercién y retiro del tubo laringec son menores que con la
intubacién y extubacién endotraqueal en pacientes hiperensos sometidos a cirugia
oftalmoldgica con anestesia general,

MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

Se recolectaron los datos de 55 pacientes hipertensos, programados para vitreclomia en
quiréfanos del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI. Se
obtuvieron datos demograficos, hemodinamicos, tipo de dispositive utilizado,
antihipertensivos y tiempos de intubacion y extubacién. Las variables numéricas se
resumieron con media y desviacion estandar, las cualitativas en tasas y porcentajes. Las
diferencias se establecieron con t de student, chi cuadrada y ANOVA de dos factores.
RESULTADOS

Un total de 55 pacientes con Tubo laringeo fuercn 28 y Tubo endotraqueal 27, 54.5 %
correspondieron al sexo femenino y 45.5 % al masculino. La edad promedio fue de 47
ahos. EI IMC mas frecuente fue 20.9 kg/m?, con un peso promedio de 60 kg y talla
1.55cm?. Antihipertensivos captopril 63.6% y enalapril 34.5%. El tiempo insercién del Tubo
laringeo 8 seg y Tubo endotragueat 20 seq, durante la extubacion Tubo laringeo 300 seg
y Tubo endotragqueal 360 seg. Los pardmetros hemodindmicos durante la induccion e
intubacidn, en la frecuencia cardiaca no se modifico significativamente respecto a sus
valores basales. La presion arterial sistélica, distélica, media y el producto presion
frecuencia disminuyeron con ambos dispositivos. Durante la extubacién la frecuencia
cardiaca no demostrd diferencias clinicas ni estadisticas, sin embargo los valores de
presidn arterial  sistdlica, diastdlica y media se elevaron significativamente,
manteniéndose sin embargo dentro de parametros fisioloégicos. El  producto presion-
frecuencia se elevo significativamente sin embargo con ambos dispositivos se mantuvo
dentro de pardmetros normales, sin comprometer el consumo miocardice de ©,.
CONCLUSION

El tubo laringeo disminuye la estimulacién de estructuras orofaringolaringeas vy la
respuesta cardiovascular al momento de su insercion. Esto representa beneficio para los
pacienles hipertensos sometidos a procedimientos quirdrgicos en oftalmologia. La
cologacion de este dispositivo por personal experimentado requiere un tiempo de 8
segundos.

Palabras Clave: a) tubo laringeo b} respuesta hemodinamica c¢) hipertensos d}
vitrectomia.




INTRODUCCION

El estimulo a estructuras orofaringeas y laringeas durante la laringoscopia es un
factor importante en la respuesta cardiovascular asociada con la intubacion
traqueal caracterizada por taquicardia, hipertensién y arritmias'. Esta respuesta es
particularmente severa en paciettes con enferrmedad cardiovascutar como la
hipertension arterial y puede precipitar eventos adversos cardiacos con aumento
de la morbimortalidad perioperatoria®. Actualmente, existen nuevas alternativas
para asistir o controlar la ventilacion de pacientes con via aérea normal o dificil
como la mascarilla laringea y mas recienterente se introdujo el tubo laringeo con
diversos disefios y tamafios®™"". Estos dispositivos minimizan la manipulacion de
estructuras orofaringeas y laringeas, evitan la laringoscopia directa y pueden
atenuar la respuesta hemodindmica, y asi reducir la incidencia de morbilidad
cardiovascular por instrumentacion de la via aérea.

El tubo laringeo es una nueva alternativa para la ventilacidn tanto en
anestesiologia como en medicina de urgencia. Actualmente se usa para la
ventilacion del paciente en procedimientos anestésicos de corto tiempo, menos de
90 minutos, donde no hay riesgo de regurgitacién y en situaciones de emergencia
como intubacién dificil, por ellc se ha propuesto como una alternativa a la
intubacién endotraqueal para el manejo de la via aérea en pacientes que
requieran anestesia general >'2.

Es un tubo siliconado libre de latex, reusable, autofavable a 134 °C, de insercién
facil, rdpida { 19 3.4 segundos) y atraumdtica *'' Contiene dos balones de baja

presion y alto volumen, los cuales se adaptan perfectamente a la anatomia del

paciente, el manguitc faringeo estabiliza el tubo y bloquea la nasofaringe y




orofaringe en tanto que el manguito esofdgico bloquea la entrada al esdfago y
reduce la insuflacién del esiomago. La punta del tubo laringeo termina en la
hipofaringe y la ventilacidn se produce desde la faringe a la traquea, razén por lo
cual lleva este nombre. Gracias a su corta longitud y forma de “S” permite intubar
a ciegas sin tener gue usar laringoscopio, ademas el orificio de ventilacion al
permanecer delante de la abertura gldtica evita la irritacién de las cuerdas vocales.
{Anexos 1,2y 3).

El tubo laringeo se encuentra disponible en seis medidas con globos de
diferentes capacidades y se indican segun la edad y peso del paciente: tamano
cero para recién nacidos hasta 6 kg. uno en nifios de 6-15 kg. dos para nifos 15-
40 kg. tres en nifios y adultos pequefios 30-60 kg. cuatro en adultos 50-90 ka. y
cinco para adultos con mas de 90 kg. Todos poseen un mecanismo antimordisco
que prolege el tubo de cualguier oclusion y mantiene permeable la via asrea,
ademas permite fijar el tubo mediante cinta elastica y adhesiva. Actualmente el
tubo laringeo se usa para ventilacién del paciente en procedimientos anestésicos
de corto tiempo, menos de 90 minutos, donde no hay riesgo de regurgitacion y en
situaciones de emergencia como intubacidn dificil.

E! tubo laringec por sus caracteristicas peculiares, disefio anatomico e insercién,
disminuye la estimulacion de estructuras orofaringolaringeas y probablemente [a
respuesta cardiovascular al momento de la colocacion.

De estd manera los niveles de catecolaminas sanguineas disminuyen, sobre todo
en pacientes hipertensos, en los cuales puede ser factor protector para este tipo
de estimulos y disminuir las complicaciones asociadas con esta respuesta.

{Anexos 4, 5 ¥ 8 ) Durante la emersidn anestésica y extubacién se han reportado




diversas complicaciones entre las que destacan las cardiovasculares
caracterizadas por crisis hipertensivas, taquicardia y arrilmias, las cuales pueden
ser mas pronunciadas en pacientes hipertensos. Algunos autores han demostrado
gue existe un aumento en la presion arterial y frecuencia cardiaca durante los
siguientes 5-15 minutos que siguen a la extubacidn traqueal en 10-30% de los
pacientes estudiados. En fa literatura consultada no existen estudios que evalien
la respuesta cardiovascular durante la insercion del tubo laringeo o durante la
emersion anestésica y extubacién en pacientes hipertensos y no hipertensos.

Ei objetivo del presenie estudio fue: demostrar que tos cambios en la presién
arterial sistémica y frecuencia cardiaca secundarios a la insercion y retiro del tubo
laringeo son menores que con la intubacién y extubacién endotraqueal en

pacientes hipertensos sometidos a cirugia oftalmolégica con anestesia general.




MATERIAL Y METODOS

Después de obtener la aprobacién del Comité Local de Investigacion y previo
consentirniento de cada paciente, se realizd un estudio prospective, comparativo,
longitudinal y experimental.

Se estudiaron un total de 55 pacientes con hipertensién arterial sistémica,
programados para cirugia oftalmoldgica que requirieron anestesia general con
intubacion de la via aérea durante el periodo comprendido de julio a septiembre
del 2004, en el Hospital de Especialidades del Centro Médico MNacional Siglo XXI,
IMSS. Se incluyeron pacientes de 30 a 60 afios con un peso de 50-90 kg.
Mallampati |y Il, ASA 1l, hipertensos controlados por inhibidores de la ECA por
medicina interna o cardiologia para cirugia de vitrectomia. No se incluyeron
pacientes con enfermedad neurolégica, pulmonar, cardiaca o metabdlica, con
riesgo de regurgitacion, IMC > 30, hipertensos descontrolados, que no recibieron
enalapril o captopril inclusive el dia de la cirugia y con intubacion dificil
diagnosticada en la valoracién preanestésica. Los pacientes fueron seleccionados
un dia previo al realizar la valoracion por la residente tesista, todos los pacientes
continuarcn con su medicacién antihipertensiva hasta tres horas antes de la
cirugia, se wtilizo monitoreo tipo I: SpOs», capnografo, PANI, EKG con derivacion ||
Y V y monitorec neuromuscular.

Se llevo a cabo un sorteo para decidir quien recibiria intubacion endotraqueal o
fubo laringeo.

La induccidn anestésica fue estandarizada y se efectué via endovenosa con

fentanil 2 meg/ kg, vecuronio 100 meg/ kg, etomidato 200 mog/ kg.




La insercidn del tubo laringeo y tubo endotragqueal fue realizada por la residente
tesista supervisado por el asesor del proyecto. Se realizé el registro de la presion
arterial, frecuencia cardiaca y producto presién — frecuencia, en los siguientes
tiempos basal, previo a la intubacion y posterior a ella: al minuto, tres, cinco y diez
minutos. La anestesia fue mantenida con 0; al 100% sevoflurano y tentanil en
bolos segun requerimientos. Al finalizar el procedimiento quirdrgico se procedio a
la emersién anestésica con la suspensidn del anestésico inhalado y la extubacidn
traqueal o laringea. Durante ese periodo se registraron nuevamente la presién
arterial, frecuencia cardiaca y producto presion-frecuencia antes durante vy
después de [a extubacién.

Las variables cuantitativas fueron comparadas con la prueba t de student, las
categéricas con la prueba chi cuadrada. Para establecer las diferencias entre los
grupos y dentro de los grupos se utilizd la prueba de hipdtesis ANOVA de dos

factores {grupos y tiempaos).

f




RESULTADOS

Se estudiaron 55 pacientes, Tubo laringeo 28 (50-9%) y Tubo endotragueal 27
(49%) el (54.5%) correspondieron al sexo femenino y (45.5%}) al sexo masculino (

Tabla 1)

TABLA 1. DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN GENERO

SEXO Tubo laringeo Tubo Total
endotraqueal
FEMENINO 12 1B 30
MASCULINO 16 9 25
TOTAL 28 27 55

La edad promedio de los pacientes fue de 47 + 8.1. En relacion al IMC mas

frecuente fue 20.9 kg/m* (Tabla 2).

TABLA 2. iNDICE DE MASA CORPORAL (IMC) Y EDAD

MEDIA DESVIACION
N ESTANDARD
EDAD Tubo laringso 56.89 B.17
Tubg endotraqueal 57.48 10.85
IMC  Tubo laringeo 21.129 3.42

Tubo endotraqueal 20.563 1.43

-4




El peso promedio fue de 60 kg { 16.4%) y talla 1.55cm? (25.5%) (Tabla 3).

TABLA 3. PESO Y TALLA

" PESO TALLA

MEDIA 66.11+ 15z

Todos los pacientes se clasificaron con estado fisico ASA Il. En relacion a la
clasificacion de Mallampati, 47 pacientes ( B5.5%) correspondieron a la clase ||

(Tabla 4).

TABLA 4. ESTADO FiSICO ASA Y CLASIFICACION DE MALLAMPATI

Tubo laringeo Tubo Porcentaje Total
) endotraqueal -
ASA i 28 28 100% 55
MALLAMPATI
1 2 3] 14.5% 8
2 26 21 85.5% 47

En relacién con los antihipertensivos, el captopril se administré en 35 pacientes

(63.6%) y enalapril en 20 (34.5%). La dosis requerida fue: una dfa 6 (10.9%) dos

dia 37 (65.6%) y tres dia 12 ( 21.8%). (Tabla5)




TABLA 5. RELACION DE ANTIHIPERTENSIVOS Y DOSIS

B ~ CAPTOPRIL ENALAPRIL TOTAL
TUBO LARINGEO 20 8 28

TUBO 15 12 27
ENDOTRAQUEAL -
o UNADIA DOS DIA TRESDIA  TOTAL
TUBO LARINGEO 4 17 7 28

TUBO 2 20 5 27
ENDOTRAQUEAL

El tipo de cirugia realizada fue la vitrectomia izquierda 30 pacientes { 54.4%) y

derecha en 25 pacientes (43.6%), (Tabla 6).

TABLA 6. TIPO CIRUGIA Y DISPOSITIVOS DE ViA AEREA

Tubo laringeo Tubo Total
endotragueal B
CIRUGIA VI 19 12 31
vb 9 15 24
TOTAL - B 27 55

El tiempo quirirgico mas frecuente fue de 60 minutos, total 12 pacientes { 21.8%).




El tiempo requerido para la insercion y extubacion para los diferentes dispositivos,

muestra las siguientes tendencias (Tablas 7 y 8; Graficas 1y 2).

DISPOSITIVO
Tubo Laringeo

Tubo
Endotraqueal

DISPOSITIVO
Tubo Laringeo
Tubo
_Endotraqueal

TABLA 7. TIEMPO PARA LA INTUBACION

FRECUENCIA Y

%

15@73

B (145

)
9 (16.4)
)
6 (10.9)8

TIEMPO
(SEG)
8
7
20
25

" PORCENTAJE

27.3%
16.4%
14.5%
10.9%

TABLA 8. TIEMPO PARA LA EXTUBACION

FRECUENCIA Y %

9 (16.3)

B

TIEMPO (SEG)

360
300

"PORCENTAJE
16.36%
14.5%

Y




Count

GRAFICA 1. TIEMPO NECESARIO PARA LA INTUBACION

6 7 & Q 14 18 20 21 22 23 25 26

TIEMPO

Parcent

GRAFICA 2. TIEMPO NECESARIO PARA LA EXTUBACION

120 180

210 240 300 350

EXTUBA




El registro de los signos vitales durante la induccién e intubacidén de ambos
dispositivos se comport¢ de la siguiente manera:

Los valores de frecuencia cardiaca no se modificaron significativamente con la
insercidn del tubo laringeo con basal de 63.5 a 65.0 a los 10 minutos ni con el tubo

endotraqueal, basal de 69.6 a 70.1 10 minutos después (Grafico 3).
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GRAFICA 3. VALORES EXPRESADOS EN PROMEDIO Y DESVIACION ESTANDAR




Los valores de presién arterial sistolica disminuyeron significativamente durante la
insercion del tubo laringeo de una cifra basal de 152.5 mmHg, a 133.8 mmHg al
minuto, 122.7 mmHg a los tres, 118.6 a los cinco y 108.9 mmHg a los diez
minutos. Con la insercion del tubo endotraqueal de la cifra basal de 152.2 mmHg
varié a 140.19 mmHg al minuto, 122,7 mmHg a los tres, 119.5 mmMg a los cinco

y 112.07 mmHg diez minutos después (Grafico 4)
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Los valores de presion arterial diastélica disminuyeron gradualmente. Con el uso
de tubo laringeo, de la cifra basal de 86.3 mmHg a 65.6 mmHg gue
correspondieron a los diez minutos posteriores a su insercién y con el uso de tubo

endotragueal de 82.0 mmhg a 65.89 mmHg a los diez minutos (Gréfico 5).
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La presion arerial media con tubo laringeo con basal de 108.1 mmHg a 78.7
mmHg diez minutos después. Con la intubacién endotraqueal con basal de 104.7

mmHg a 80.9 mmHg diez minutos despueés (Grafico 6).
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El producto presién frecuencia disminuye con tubo endotragqueal de 10 711.4 basal
a 9653.9 al minuto, 9516.1 a los tres, 8172.4 a los cinco y 7134.7 diez minutos
después. Con el tubo laringeo det0 717 basal a 9154.1 al minuto, 8 109.7 a los

ires, 7495.1 a los cinco y 7124.5 diez minutos después {Gréfico 7).
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El registro de los signos vitales durante emersion y extubacion de los pacientes.

Se muestra como sigue.

La frecuencia cardiaca preextubacion, durante y post extubacién se mantuvieron

dentro de sus valores para Tubo laringeo de 68.7 preextubacion, 73.46 durante y

74.61 post extubacion y el Tubo endotraqueal de 71.41 preextubacion, 78.41

durante y 75.52 post extubacion (Grafico 8)
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La presion arterial sistdlica se eleve gradualmente preextubacion, durante y post
extubacion para Tubo Laringeo fue de 118.25 mmHg preextubacion, 134.64
mmHg durante y 146.46 mmHg post extubacién y Tubo endotragueal de 128.37

mmHg preextubacién, 142.07 mmHg durante y 140.96 mmHg post extubacion

{Grafico 2)
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La presién arterial diastdlica se elevo significativamente preextubacién durante y

post extubacién. En Tubo laringec de 72.00 mmHg preextubacidn, 76.86 mmHg

durante y B80.21 mmHg post extubacién y el Tubo endotragueal de 73.04 mmHg

preextubacion, 79.81 mmHg durante y 79.70 mmHg post extubacion (Grafico 10)
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Los valores de Presion arterial media preextubacién, durante y post extubacion
para Tubo Laringeo fue de 86.82 mmHg preextubacion, 95.71 mmHg durante y
102.18 mmHg post extubacion y el Tubo endotragueal de 91.04 mmHg

preextubacién, 100.41 mmHg durante y 99.67 mmHg post extubacién (Grafico 11}
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GRAFICO 11, VALORES EXPRESADOS Y DESVIACION ESTANDAR
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El producto presién frecuencia se elevo significativamente presxtubacion, durante
y post extubacién para Tubo Laringeo de 7962.18 U preextubacion, 9965.57 U
durante y 11093 U post extubacién y el Tubo endotragueal de 8507 U

preextubacién, 11264 U durante y 10682 U post extubacién ( Grafico 12)

GRAFICO 12 PRODUCTO PRESION -FRECUENCIA
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DISCUSION

El estimulc a estructuras orofaringeas y laringeas durante la laringoscopia es un
factor importante en la respuesta cardiovascular asociada con la intubacion
traqueal caracterizada por taquicardia, hipertensién y arritmias’. Esta respuesta es
particularrnente severa en pacientes con enfermedad cardiovascular como la
hipertensién anterial y puede precipitar eventos adversos cardiacos con aumenio
de la marbimortalidad perioperatoria®.

Actualmente existen nuevas alternativas para asistir o controlar la vertilacién de
pacientes con via aérea normal o dificil, estos dispositivos disminuyen la
manipulacién a estructuras orofaringeas vy laringeas, evitan la laringoscopia directa
y pueden atenuar la respuesta hemodindmica y asi reducir la incidencia de

13-14 SUS

morbilidad cardiovascular por instrumentacion de la via aérea
indicaciones estan bien descritas y de ninguna manera desplaza al tubo
endotraqueal que continta siendo el estandar de orc para el manejo de vias
aéreas.

En el presente estudio evaluamos el tubo laringeo que actualmente se utiliza tanto
en anestesiclogia como en medicina de urgencia, en procedimientos de corto
tiempo, menos de 90 minutos'', donde no hay riesgo de regurgitacion y en
situaciones de emergencia como intubacion dificil®”.

Es un tube siliconado libre tatex, reusable, autolavable de insercion facil, rapida
con entrenamiento previo. Contiene dos balones de baja presion y alto volumen,

los cuales se adaptan perfectamente a la anatomia del paciente, el globo faringeo

estabiliza el tubo y bloguea la nasofaringe y orofaringe, en tanto que el esofégico

bloguea la entrada al esdfage y reduce la insuflacidn al estémago. La punta del




tubo laringeo termina en la hipofaringe y la ventilacién se produce desde la faringe
a la traquea, razén por lo cual lleva su nombre. Gracias a su forma de “S" permite
intubar a ciegas.

En el presente proyecio se realizd un estudio comparativo y experimental
utiizando el tubo endotraqueal y tubo laringeo en una poblacidn de pacientes
hipertensos sometidos a procedimiento quirlirgico de oftalmologia que requirieran
anestesia general.

La respuesta hemodindmica que se presenta posterior a la laringoscopia es
importante y por consecuencia €s necesaria atenuarla. Los resultados obtenidos
en nuastra investigacidn son favorables tanto para los pacientes como para el
dispositivo nuevo utilizado {tanto el tubo endotragueal como el tubo laringeo
fueron colocados por la residente tesista). Los cambios hemodinamicos en cuanto
a la frecuencia cardiaca, presion arterial y producto presion — frecusncia, tuvieron
variacion minima, con escaso estimulo simpético y la colocacion rapida del
dispositivo. Ademds durante la extubacién se presentaron las mismas
caracteristicas, por lo tanto el tubo laringeo es una buena alternativa en este tipo
de pacientes siempre y cuando se coloca con experiencia para que los resuliados
sean satisfactorios.

Ademas de los beneficios hemodinamicos, presenta menor riesgo de
regurgitacion, hipoxia, vémito o laringoespasmo y con muy baja frecuencia de
dolor de garganta posterior'".

Todos los pacientes fueron seleccionados por el residente tesista y se incluyeron
los programados para vitrectomia con anestesia general. De un total de 55 casos

correspondieron a tubo laringeo 28 (50.9%) y 27 a tubo endotragueal {49%).




En la poblacion estudiada 54.5% correspondieron al género femenino y 45.5% al
masculino, la edad media en la poblacioén de tubo laringec fue 56.8 y 57.4 en el
grupo de tubo endotraqueal. El indice de masa corporal (IMC} mas frecuente fue
de 20.9 kg/m®. Con un peso promedio de 60 Kg. (16.4%) y talla 1.55 cm ( 25.5%)
Todos los pacientes estudiadas se clasificaron como estado fisico ASA . En
relacion al Mallampati 85.5% correspondieron a la clase Il y 14.5% a la clase . En
la toma de antihipertensivo el mas frecuente ingerido fue el captopril en 35 de ellos
{63.6%) y enalapril en 20 (34.5%)}. La dosis requerida fue de una dia en 6 ( 10.9%)
dos dia (65.6%) y tres dia 12 (21.8%). El tipo de cirugia realizada fue vitrectomia
con una relacidn de lzquierda 30 pacientes (54.5%) y derecha en 25 (43.6%) El
tiempo quirdrgico con mas frecuencia fue de 60 minutos { 21.8%). El tiempo
requerido para la insercién de los diferentes dispositivos muestra para tubo
laringeo 8 segundos (27.3%) y tubo endotragueal 20 segundos (14.5%), en cuanto
a fa extubacién con tubo laringec 300 segundos (29.1%:} y tubo endotragueal 360
segundos 27.3%).

El registro de los signos vitales en la induccién e intubacién de ambos dispositivos
tubo laringeo y tubo endotraqueal y en referencia a la frecuencia cardiaca no
hubo maodificacion estadistica y clinica significativa con respecto a sus valores
basales al comparar tubo laringeo 63.5 latidos por minuto basal a 65.0 a los 10
minutos y tubo endotraqueal 69.6 basal y 70.1 diez minutos. A diferencia los
valores de presion arterial sistdlica disminuyeron significativamente de sus valores
basales con tubo laringeo 152.5 mmHg basal a 108.9 mmHg diez minutos
después y para tubo endotraqueal 152.2 mmHg basal a 112.07 mmHg diez

minutos. Este mismo fenémenc se observo con la presion arterial diastdlica ya que
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sus valores disminuyeron gradualmente con tubo laringeo de 86.3 mmHg basal y
65.61 mmHg diez minutos después. Con el tubo endotraqueal de 82.0 mmHg y
65.8 mmHg diez minutos después. Por lo cual esto mismo ocurre con la presion
arterial media con tubo laringeo de 108.1 mmHg basal a 78.7 mmHg diez minutos
posteriomenta. Con tubo endotraqueal 104.7 mmHg basal a 80.9 mmHg a los diez
minutos. Las modificaciones estadistica y clinicamente de los valores de ambas
presiones tueron ligeramente significativas, sin afectar con ambos dispositivos al
paciente. La presién producto —frecuencia disminuye gradualmente para Tubo
laringeo  10.717 U basal a 7124.5 U a los diez minutos y Tubo endotraqueal
10.711 U basal a 7135 U a los diez minutos, esto como consecuencia de la
disminucicn del trabajo ventricular sobre todo izquierdo.

En referencia a los parametros durante la emersion y extubacidén de ambos
dispositivos en la frecuencia cardiaca no hubo diferencias clinicas ni estadistica
ya que los valores preextubacion, durante y post extubacién se mantuvieron
dentro de sus valores, para Tubo laringeo de 68.07 latidos minuto basal y 74.61
latidos post extubacidén y Tubo endotraqueal de 71.41 latidos minutos basal vy
75.52 latidos post extubacién. La presién arterial sistdlica se elevo
significativamente en forma gradual preextubacion, durante y post extubacién,
Tubo laringeo 118.25 mmHg preextubacién a 146.46 mmHg post extubacién y
Tubo endotraqueal de 128.37 mmHg preextubacion a 140.96 mmHg post
extubacion, La presidn arterial distdlica también se elevo significativamente en
forma gradual para Tubo laringeo 72.0 mmHg preextubacidén a 80.21 mmHMg post
extubacion y Tubo endotragueal de 73.04 mmHg preextubacion a 79.70,mmHg

post extubacién. Para los valores de presion arterial media no hubo modificaciones
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clinicas significativas. El producto presidn ~ frecuencia se elevé gradualmente, sin
embargo se mantuvieron dentro de parametros normales. Como resultado final de
los cambios hemodinamicos, con ambos dispositivos se presentaron cambios
significativos graduales. Durante la induccién e intubacién fue menos el cambio
con la utilizacién del Tubo laringeo en comparacidn con el Tubo endotraqueal, y
al momento de la emersidn y extubacidén tambjén se presentaron cambios

graduales, sin embargo dicho cambic fue de menor intensidad con el Tubo

laringeo.




CONCLUSIONES
El estimulo a estructuras orofaringeas vy laringeas durante la laringoscopia es un
factor importante en la respuesta cardiovascular asociada con la intubacion
traqueal caracterizada por taquicardia, hipertension y arritmias. Esta respuesta es
particularmente severa en pacientes con enfermedad cardiovascular como la
hipertensidn arterial y puede precipitar eventos adversos cardiacos con aumento
de ta morbimortalidad perioperatoria.
El tubo laringeo de nueva creacidon y alternativa para la ventilacién en
anestesiologia tanto en procedimientos de corto tiempo, menores a 90 minutos,
para el manejo de la via aérea en pacientes que requieren anestesia general.
Por sus caracteristicas peculiares de estruciura, diseno anatdmico e insercion,
disminuye la estimulacién de estructuras orofaringclaringeas y la respuesta
cardiovascular al momento de la colocacién.
En nuestro estudio los resultados obtenidos con la utilizacion del tube laringeo en
los pacientes hipertensos, fueron benéficos en cuanto a la disminucién de la
respuesta hemodinamica a la insercién, fenémeno que también se presento al
momento de fa emersion. Los parametros hemodinamicos obtenidos presertaron
cambios graduales tanto de aumento, como de disminucidn, comportandose
dentro de pardmetros normales y no comprometiendo la integridad cardiovascular
del paciente. Por lo tanto se presenta como una buena opcion como un accesorio
de la via aérea a utilizar en este tipo de pacientes siempre y cuando se cuente con

el adiestramiento y la experiencia. En nuestro servicio seria conveniente que el
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resto de los anestesiélogos o tengan presente, como una opcién para el manejo

de la via aérea y en situaciones de emergencia con intubacion dificil.
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ANEXO 1
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ANEXO 2
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ANEXO 3
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ANEXO 4

COLOCACION TUBO LARINGEO
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ANEXO 5
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