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INTRODUCCION

El manejo de la via aérea de una manera eficaz y segura se ha convertido en el
objetivo de la practica de la anestesia moderna desarrollando técnicas e
instrumentos que han revolucionado su manejo, convirtiéndose algunas de ellas

en préctica diaria en la sala de operaciones.

Una de las mas usadas es sin duda la Mascarilla Laringea que desde su
introduccion en 1985, se ha convertido en un instrumento invaluable para el

manejo de la via &rea en cirugias electivas y de urgencia.

Sin embargo su uso a través de los afios ha mostrado que existen ciertas
circunstancias que hay cuidar en su manejo como son el riesgo de regurgitacion
en casos de estdmago lleno, traumatismos en la via aérea tras su colocacién que
van desde lesiones de la mucosa faringea, laringea, asi como de lengua, algunos
casos de lesiones neuroldgicas por compresion laringea y uno de los mas
comunes es compresion por sobre inflado de la mascarilla, trayendo como
consecuencias de su uso inadecuado, dolor, sangrado y en casos severos lesiéon

neuroldgica.

En el presente estudio nos enfocaremos a situacion mas comun reportada en la
literatura internacional, siendo el sobreinflado de la Mascarilla Laringea que da
como resultado diferentes complicaciones postoperatorias en el paciente que fue

manejado en el transoperatorio con Mascarilla Laringea.



JUSTIFICACION

Ya contamos con tres décadas de experiencia con la mascarilla laringea, sin
embargo la mayoria de nosotros no la utilizamos de manera 6ptima. Esto a pesar
de que alo largo de los afios hemos acumulado pruebas de los efectos
perjudiciales que puede tener el inadecuado insuflado, ya sea de inflado excesivo
del manguito, es decir, los dolor en postoperatorio, lesién del tejido de la mucosa o
de menor inflado provocando el deterioro de su funcion principal, el sello de la via

aérea.

El control manométrico de la presion de la mascarilla laringea es una practica
poco habitual que podria disminuir la incidencia de las complicaciones

postoperatorias relacionadas con la inadecuada insuflacion de la mascarilla.

El inadecuado insuflado de la mascarilla laringea se ha asociado a disfonia, lesion
nerviosa, epiglotitis, disfonia y luxacion de aritenoides entre otras, por lo que es
importante establecer la relacion entre el insuflado de la mascarilla laringea con la
presencia de complicaciones potsanestésicas, probablemente secundario a la

presién ejercida por la mascarilla Laringea.

La presion ejercida por la mascarilla laringea sobre las estructuras faringeas,
puede ser la etiologia de las complicaciones asociadas con su uso, por lo que

consideramos importante establecer la relacion del insuflado de la mascarilla con

la aparicion de complicaciones postoperatorias.



HIPOTESIS

Uso de la manometria de rutina debe convertirse en un estandar para en la

colocacién de la mascarilla laringea
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Definicidn

La mascarilla laringea es un dispositivo supragloético para manejo de via aérea. En
1983, en un reporte preliminar, Dr. J Brain describié un nuevo dispositivo, que
podia ser utilizado como una alternativa al tubo endotraqueal o la mascara facial.
Present6 un estudio piloto con 23 pacientes en el que se presentaban y discutian

las posibles ventajas y desventajas del dispositivo™

Este dispositivo consiste en una mascarilla ovalada, con un anillo y una apertura
central que comunica con un tubo de 12 mm de didmetro interno. El tubo acaba en
conexion de 15 mm de didmetro externo que se conecta al circuito respiratorio. La
mascarilla se inserta a ciegas en la boca del paciente hasta la hipofaringe donde
forma un sello de baja presion alrededor de la entrada a la laringe, permitiendo

una ventilacién correcta con presion positiva suave en el 90% de los casos.

El tubo se fija a la parte posterior de la mascarilla formando un angulo de 30
grados. Del borde inflable de la mascarilla sale un tubo pequefio que se une al
balén, el cual contiene una valvula unidireccional para el inflado del mismo! .Su
insercion requiere anestesia de la via aérea o anestesia general. Puede ademas
utilizarse como un conducto para realizar la intubacion orotraqueal una vez
asegurada la ventilacion del paciente?. El éxito de la intubacién a ciegas a través
de la mascarilla laringea es bajo (80 a 90% en el adulto, 30% en pacientes

pediatricos).



La mascarilla laringea es un instrumento muy Util para la resolucion de casos de
via aérea dificil®. Las principales sociedades europeas y americanas de anestesia
recomiendan el uso precoz de la mascarilla laringea en sus algoritmos de manejo
de la via aérea dificil, y es la técnica de eleccion ante una ventilacién con
mascarilla facial imposible®. En los Ultimos afios se han desarrollado diferentes
modelos de mascarilla laringea modificada para facilitar la intubacién orotraqueal a

su través o para reducir el riesgo de broncoaspiracion®



Antecedentes

La invencion y desarrollo de la mascarilla laringea se la atribuye al Dr. Archie
Brain. Fue en 1983 cuando fue descrito un nuevo dispositivo para manejo de la
via aérea que sugeria podia ser utilizado como una alternativa del tubo
endotragqueal o la mascarilla facial, ya sea con ventilacién espontanea o con
presion positiva®. En este estudio preliminar se mostraban las ventajas y
desventajas del uso de la mascarilla laringea. El principal objetivo de este
dispositivo era para obviar la necesidad de la colocacion del tubo endotraqueal y
de ese modo reducir la morbilidad relacionada con la intubacién traqueal’. Se ha
informado de que Dr. Brain habia probado diferentes prototipos de mascarilla
laringea en > 7.000 sujetos antes de que los dispositivos comerciales iniciales
fueran lanzados en 1988. La mascarilla laringea clasica recibié un amplio
reconocimiento y en poco tiempo ha tenido un importante impacto en la practica

de la anestesia y el manejo de la via aérea®.

Durante los primeros 3 afios de la disponibilidad clinica de la mascarilla laringea,
reemplazé al tubo endotraqueal para el manejo de la via aérea en mas del 40%
de las anestesias generales®. Algunas de las ventajas descritas con el uso de la
mascarilla laringea, es que ofrecia un método llamado de “manos libres”, se
asociaba a una baja tasa de fracaso y alta satisfaccion de los pacientes,
probablemente relacionado con la reduccién de odinofagia®™. La primera
generacion de los dispositivos supragléticos se desarrollaron durante la era de

Propofol, un farmaco con efectos muy beneficiosos sobre los reflejos de las vias



respiratorias superiores en comparacion con otras alternativas como los

barbittricos™, lo que apoyo el uso clinico de la mascarilla laringea.

Indicaciones

Ventilacién electiva

La mascarilla laringea es una alternativa para manejo de la via aéreay la
anestesia general en el quiréfano.
A menudo se utiliza para procedimientos cortos cuando la intubacién

endotraqueal no es necesaria®?.

Via aérea dificil

Después de una intubacion fallida, la mascarilla laringea puede ser utilizada
como un dispositivo de rescate.

En el caso del paciente que no pueda ser intubado pero puede ser
ventilado, la mascarilla laringea es una buena alternativa para continuar la
ventilacion con bolsa-valvula-mascarilla tomando en cuenta que la
mascarilla laringea es mas facil de mantener estable comparada con la
mascarilla facial en relacion al tiempo y se ha demostrado que disminuye,
aunque no elimina, riesgo de aspiracién.™

En el caso de la paciente que no pueda ser intubado o ventilado, una via
aérea quirudrgica esta indicada y no debe retrasarse. Sin embargo, si la
mascarilla laringea esta a la mano, puede colocarse rapidamente, mientras

que un ayudante prepara simultdneamente para cricotiroidotomia.**
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Paro cardiaco

e Las guias de la American Heart Association 2005 indican la mascarilla
laringea como una alternativa aceptable a la intubacién para el manejo
de la via aérea en el paciente un paro cardiaco (Clase lla)."

e Esto resulta particularmente Gtil en el &mbito prehospitalario, donde los
técnicos o paramédicos pueden tener menos experiencia con la

intubacion y menores tasas de éxito.'°
Conducto para la intubacion

e La mascarilla laringea se puede utilizar como una via para la intubacion,
particularmente cuando la laringoscopia directa no tiene éxito.
e Un tubo endotraqueal se puede pasar directamente a través de la

mascarilla. La intubacion también puede ser asistida por un fibroscopio
Manejo de via aérea prehospitalaria

e La mascarilla laringea es util en el ambito prehospitalario, no sélo para los
pacientes con paro cardiaco, sino también para el manejo de una via aérea
dificil.

e En pacientes en los que la posicidn no permite para la intubacion
endotraqueal, la mascarilla laringea se puede insertar y permitir el manejo

exitoso de la via aérea hasta establecer una via aérea definitiva. *’
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Uso pediatrico

e El uso de la mascarilla laringea permite el mantenimiento de una via aérea

permeable con tasas de insercidn exitosas en el primer intento que varia

entre el 67% -92% en los nifios*®

Contraindicaciones

Contraindicaciones absolutas (incluyendo situaciones de urgencia)

e Cuando es imposible la apertura oral del paciente.

e Obstruccion de la via aérea superior completa

Contraindicaciones relativas (uso electivo).

Aumento del riesgo de aspiracion

e Ventilacién prolongada con bolsa-valvula-mascara

e Obesidad mérbida

e En el segundo o tercer trimestre del embarazo

e Pacientes con resistencia pulmonar disminuida, o con presion inspiratoria
maxima que se prevé que supere los 20 cm H20, porque el mecanismo
forma un sellado a baja presién (aproximadamente 20 cm H20) alrededor
de la laringe.

e Pacientes sin ayuno o el retardo del vaciamiento gastrico

e Hemorragia digestiva alta

e Sospecha de alteraciones anatomicas supragléticas

12



Técnica de colocacioén

1.

Preparacion: Escoger el tamafio correcto de la mascarilla laringea por

peso/tamafo del paciente:

1: neonatal hasta 5 kg

1%%: pediatrico 5 kg - 10 kg

2: pediatrico 10 kg - 20 kg

2Y%: pediatrico 20 kg - 30 kg

3: pediatrico 30 kg - 50 kg

4: adulto 50 kg — 70 kg

5: adulto 70 kg — 100 kg

6: adulto >100 kg

Comprobaciones. Se deben llevar a cabo las comprobaciones antes de
utilizarla, con el objetivo de determinar la seguridad de la mascarilla. Estas
comprobaciones son:

Examinar el interior del tubo en toda su longitud asegurandose de que no

esta bloqueado ni contiene particulas sueltas.

13



b) Tomar la mascarilla por cada uno de sus extremos, se flexiona el tubo de la
para aumentar su curvatura hasta los 180°, no mas. El tubo no debe
plegarse en su totalidad.

c) Desinflar por completo el manguito.

d) Volver a inflar el manguito con un volumen de aire que sea un 50% mayor

que el valor maximo de inflado para cada tamafio.

Tamarfio 1:6 ml

Tamarfio 1v%: 10 ml

Tamarfio 2:15 ml

Tamarfio 2v2: 21 ml

Tamarfio 3: 30 ml

Tamarfo 4: 45 m

Tamarfio 5:60 ml

Tamarfio 6: 75 ml

Se debe examinar el manguito asegurandose de que no tenga filtraciones, hernias
y bultos irregulares. Una mascarilla con hernias puede provocar una obstruccion
durante su uso. El dispositivo debe permanecer inflado el 50%, examine el balén

piloto de inflado azul. La forma de este bal6n debe ser eliptica, no esférica

14



e) Desinflar la mascarilla de nuevo.

f) Examinar la apertura de la mascarilla, esto se realiza palpando las dos

barras flexibles que atraviesan la apertura de la mascarilla para asegurarse

de que no estan rotas ni dafiadas en forma alguna.

1. Preparacion de la pre-insercion:

a)

b)

d)

f)

Desinflar por completo con el fin de crear el borde prominente fino y
rigido necesario para calzar la punta detras del cartilago cricoides.

El manguito debe quitarse de las barras de apertura.

Lubricar la parte trasera del manguito justo antes de insertarla.

No se debe lubricar la parte frontal, ya que esto podria provocar el
bloqueo de la barra de apertura o la aspiracion del lubricante.

No se debe utilizar un lubricante soluble en agua, como K-Y Jelly®. Ni
lubricantes que contengan silicona, porque podrian degradar los
componentes de la mascarilla laringea.

No se recomienda utilizar lubricantes con lidocaina junto con el
dispositivo. La lidocaina puede retrasar la recuperacién de los reflejos
protectores de la via aérea del paciente antes de se retire el dispositivo,
ademas de que se podria provocar una reaccién alérgica o afectar a las

estructuras circundantes, incluidas las cuerdas vocales.

15



2. Método de insercidn estandar:

a)

b)

d)

f)

La anestesia debe ser lo suficientemente profunda para permitir la

insercion

No se debe intente la insercién inmediatamente después de la induccion

de barbitdricos, salvo que se haya administrado un farmaco relajante.
Posicionar la cabeza y el cuello en posicion de olfateo.

Mantener el cuello flexionado y la cabeza extendida empujando la
cabeza desde la region parietal con una mano mientras inserta la

mascarilla en la boca con la otra mano.

Cuando esté insertando la mascarilla, se debe sostener como si fuera
un boligrafo, con el dedo indice colocado por delante en la union del
manguito y el tubo.

Antes de seguir empujandola por la faringe, presione la punta hacia

arriba contra la boveda palatina y compruebe que queda plana contra el

paladar y que la punta no esta doblada.

16



g) Utilizando el dedo indice, empuje la mascarilla hacia atras, manteniendo

todavia la presion contra el paladar.

h) A medida que la mascarilla se desplaza hacia abajo, el dedo indice
mantiene la presion hacia atras contra la pared faringea posterior para
evitar una colision con la epiglotis.

i) Introducir por completo el dedo indice en la boca para completar la
insercion.

J) Mantenga el resto de los dedos fuera de la boca. Segun avanza la
insercion, la superficie del flexor de todo el dedo indice quedara a lo

largo del tubo, manteniéndolo firmemente en contacto con el paladar.

17



k) Cuando se siente resistencia, la mascarilla ya debe de estar colocada.
Se debe utilizar la otra mano para sostener el tubo mientras retira el

dedo de la boca.

[) Compruebe que la linea negra del tubo queda frente al labio superior.
m) Inflar inmediatamente el manguito sin sostener el tubo y solo hasta que
este inflado de debe hacer la conexién de gas. Esto permitir4 que el

dispositivo se posicione correctamente.

n) Inflar el manguito con aire suficiente para obtener un sellado a baja
presiéon. Durante el inflado del manguito, no sostenga el tubo, ya que
esto impide que el dispositivo tome su localizacion correcta.

o) Nunca inflar el manguito en exceso. Los voliumenes maximos de inflado

son:
Tamaifo 1: 4 ml Tamaiio 3: 20 ml
Tamaiio 1%: 7 ml Tamaiio 4: 30 ml
Tamaiio 2: 10 ml Tamafio 5:40 ml
Tamafo 2%: 14 ml Tamaiio 6: 50 ml

18



p) Conectar al suministro de gas, sosteniendo el tubo para evitar que se
desplace.
g) Observar la expansién toracica para confirmar que esta colocado

correctamente.

3. Método de insercion del pulgar:

Esta técnica resulta adecuada para pacientes en los que resulta dificil o imposible
el acceso posterior a la cabeza, como sucede durante la resucitacion

cardiopulmonar:

a) La mascarilla laringea se mantiene fija con el pulgar en la posicién que

ocuparia el dedo indice en la técnica estandar.

b) La punta de la mascarilla se presiona contra los dientes incisivos y la

mascarilla se presiona posteriormente a lo largo del paladar con el pulgar.

19



c) Conforme el pulgar se acerca a la boca, el resto de los dedos se colocan en
forma paralela a la cara, de manera que los dedos queden extendidos

sobre la cara del paciente.

d) Haga avanzar el pulgar hasta extenderlo por completo.

e) La accion de empuje del pulgar contra la boveda palatina también sirve
para hacer presion sobre la cabeza y extenderla.

f) El cuello puede mantenerse flexionado mediante un soporte de cabeza.
Antes de retirar el pulgar, empuje el tubo hasta su posicion final utilizando la

otra mano.

20



Mantenimiento de la mascarilla laringea

a)

b)

d)

f)

9)

Si el dispositivo se coloca de forma incorrecta, puede producirse una
obstruccion. Si la técnica de insercidn no se lleva a cabo correctamente, la
epiglotis podria empujarse hacia abajo.

Si existe la posibilidad de obstruccion se puede comprobar auscultando el
cuello.

Se debe hacer las correcciones necesarias reinsertando o elevando la
epiglotis mediante un laringoscopio.

Se debe evitar mover el dispositivo en la faringe cuando el paciente esté en
un plano ligero de anestesia.

Si es necesario se debe colocar una gasa para evitar que el paciente
muerda hasta que se haya retirado el dispositivo.

No se debe desinflar el manguito hasta que no hayan vuelto por completo
los reflejos protectores de la via aérea.

Durante la anestesia se puede retirar aire del manguito con el fin de
mantener una presion intramanguito constante (la ideal es de unos 60 cm

H20).

21



Extraccion

a)

b)

d)

f)

9)

h)

La mascarilla laringea y recomendado debe dejarse colocados hasta que el
paciente recupere la consciencia.

Se debe administrar oxigeno utilizando un sistema en forma de T y debe
realizarse una monitorizacién estandar en el sitio.

Antes de intentar retirar o desinflar el dispositivo, es fundamental que no se
estimule en absoluto al paciente hasta que no hayan vuelto por completo
los reflejos protectores.

No retire el dispositivo hasta que el paciente pueda abrir la boca a voluntad.
Se debe esperar hasta que el paciente empiece a deglutir, lo que indica que
los reflejos ya estan casi restablecidos.

Generalmente no es necesario realizar la aspiracion porque la mascarilla
laringea usada correctamente protege la laringe de las secreciones orales.
Los pacientes deglutiran las secreciones en la extraccion. Sin embargo, el
equipo de aspiracion debe estar disponible en todo momento.

Desinflar por completo el manguito justo antes de la extraccion, aunque
también puede ser recomendable el desinflado parcial para ayudar a la

extraccion de las secreciones.
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Técnica de colocaciéon y el insuflado de la mascarilla.

Técnica de insercién recomendada por Dr. Brain implica la deflacién completa de
la méscara y la insercion sin visualizacion directa'®.La mascarilla se hace avanzar
a través del paladar duro, hacia abajo a través de la faringe hasta que la punta
descansa sobre el esfinter esofagico superior. El manguito se infla con el volumen

adecuado de aire.

Desde la descripcion de las primeras técnicas de colocacion se han recomendado
diferentes técnicas para su adecuada insercion. Newman en 1991 informé de un
método alternativo de insercién, con la mascarilla parcialmente inflada. El describe
una mayor facilidad de insercién en adultos®. En base a consideraciones
anatémicas, la mascarilla parcialmente inflada, puede mejorar su colocacién por la

curva posterior de la faringe.

Se han propuesto el uso de lubricantes que contienen anestésicos locales, podrian
transmitir algan beneficio al disminuir la capacidad de respuesta a la insercién de
la mascarilla laringea, sin embargo, segun diferentes informes, no ofrecen ninguna

ventaja®.
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Ventajas y desventajas de la mascarilla laringea

Existen diferentes areas en las que la mascarilla laringea tiene potenciales

beneficios para pacientes en comparacion con el tubo endotraqueal.

La mayor velocidad y fiabilidad de la colocacion por personal sin
experiencia sugiere importante un posible papel, sobretodo en manejo de la

via area de urgencia®.

- La estabilidad hemodinamica durante la induccion y durante la emergencia

es un beneficio para los pacientes con enfermedad cardiovascular.

- Se presentan cambios minimos en la presién intraocular, beneficio para los

pacientes con glaucoma.?*

- La baja frecuencia de la tos durante la emergencia puede ser beneficioso

para los pacientes donde esfuerzo excesivo es potencialmente dafino.

- La mascarilla laringea puede incluso ofrecer ventajas en términos de

saturacion de oxigeno durante la emergencia.

- Después de la operacion, la baja incidencia de dolor de gargantay la

disfonia, cuando es colocada adecuadamente.

La principal desventaja de la mascarilla laringea es que puede existir fuga en la

ventilacion, ademas puede ocurrir con mayor probabilidad de insuflacién gastrica.
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La frecuencia en que esto ocurre depende de la presion de la via aérea generado
por el insuflado y probablemente también por posicién adecuada de la mascarilla

laringea .

Otras desventajas incluyen un aumento del trabajo respiratorio en comparacién
con el Tubo endotraqueal, ya que la laringe aporta el 25% de la resistencia total

de las vias respiratorias®.

La principal desventaja de la mascarilla laringea en comparaciéon con la mascarilla
facial permanece en controversia, es en regurgitacion al reflujo, ya que en
diferentes estudios no se ha podido comprobar la mayor incidencia de

regurgitaciéon con la mascarilla laringea®.
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Adecuada insuflacién de la mascarilla laringea

Los fabricantes de la mascarilla laringea recomiendan insuflacion del manguito
hasta un maximo de 60 cm H20. Un sobreinflado del manguito puede reducir la

perfusion de la mucosa faringea y causar odinofagia®’.

En diferentes estudios se han descrito diferentes lesiones atribuibles al
inadecuado insuflado y a la presion sobre las estructuras sobre las que se apoya
la mascarilla laringea, lesiones de los nervios son raras pero pueden derivar en
neuropraxia. Se han reportado en la literatura mas de 20 informes de casos de
lesién de nervio laringeo recurrente, el nervio hipogloso y lesiones del nervio

lingual®®.

Varios de estos informes de casos, se ha identificado un inflado excesivo del

manguito de la mascarilla laringea como factor probable.

En la actualidad, no es una practica de rutina utilizar la manometria para medir y
limitar la presion del manguito después de la insercion de la mascarilla laringea.
Varios estudios previos controlados aleatorizados, investigaron la relacion de
volumenes o las presiones del manguito con eventos adversos postoperatorios
con resultados contradictorios: Tres estudios mostraron que la presion del balon y
reduccién de volumen tuvieron como resultado un menor niumero de

complicaciones en faringe y laringe sobretodo presencia de dolor® *° 3!,
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Debido a los resultados contradictorios, la cuestion de si el aumento de la presion
del manguito de la mascarilla laringea por encima del limite recomendado de 60
cm H20 y la relacion con la incidencia de las complicaciones sigue sin respuesta;
especialmente en el contexto moderno de proporcionar tiempos anestésicos

cortos.

OBJETIVOS GENERALES

e Determinar si en la practica diaria se insuflan excesivamente las
mascarillas laringeas de acuerdo a las especificaciones de los fabricantes.
e Observar si el sobreinflado incide en las complicaciones postoperatorias

gue se atribuyen al uso de la Mascarilla Laringea.

DISENO DEL ESTUDIO

El presente estudio fue Prospectivo y Observacional

CRITERIOS DE INCLUSION

Todos los pacientes que fueron manejados por el autor en el periodo de tiempo
comprendido entre Mayo-Junio 2015, en cirugia Electiva, no mayor a 3 horas,

pacientes adultos.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Cirugias de Urgencia, pacientes pediatricos
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CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes que no contaran con los criterios de inclusién y cuando se tuvo que

cambiar de instrumento de manejo de la via aérea.

MATERIAL Y METODOS

RECURSOS

Humanos: El Autor y su Asesor de Tesis

Materiales: ManGmetro, hojas de vaciamiento, computadora personal y programa

de manejo de datos.

Método de Recoleccion: Toma directa de datos x el Autor.

La Recoleccion y el tratamiento de los datos obtenidos fueron resguardados en

todo momento por el autor respetando la privacidad de los mismos.

28



RESULTADOS Y GRAFICAS

A. Total de casos 72.

B. Edad promedio: 56 afos.

C. Tiempo promedio de todas cirugias fue de 86 minutos.

D. 72 % de las mascarillas utilizadas son numero 4.

E. 34% de las mascarillas son insufladas con 120 cm H20 y 18% son insufladas
con 60 cm H20.

F. Se presentaron 4 casos de laringoespasmo.

G. Hubo 4 casos de cambio de dispositivo para manejo de via aérea, todos ellos
por tubo endotraqueal.

H. Los pacientes que requirieron mayor numero de cambio de dispositivo para
manejo de la via aérea son mayores de 70 afios (3 casos).

I. En este grupo de edad (mayores de 70), tuvieron mayor insuflado de la
mascarilla laringea, asi como mas complicaciones postanestésicas.

J. Entodos los pacientes mayores de 70 afos presentaron fuga posterior a la

colocacion de la mascarilla laringea.
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K. De los 15 pacientes mayores de 70, 13 tuvieron dificultad en la colocacion de
la mascarilla laringea., 14 presentaron odinofagia, 10 sangrado, 10 disfonia y
12 tos.

L. Caracteristicas de la poblacién

63% Hombres .

37% Mujeres .

M.ASA

50

40

30

20

Nl |

0 .

1 2 3

1: ASA | = 10 (14%) 2: ASA Il = 40 (55%) 3: ASA lll= 22 (31%)
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N. Distribucion de uso de mascarilla laringea por tipo de cirugia

L

 — M6 W7 w8 w9 Wil

s M1l @12 13 W14 wib

i

1. Ureteroscopia con colocacion de catéter JJ. 15 cirugias
2. Col. Catéter Puerto 10
3. RTUP 9
4. Safenectomia 6
5. Colecistectomia laparoscopica 5
6. Artroscopia de Rodilla 5
7. Hernioplastia Inguinal laparoscoépica 4
8. Descompresion de N. Cubital 4
9. Fistula Arterio-Venosa 3
10. Angioplastia con Colocacién De Stent 2
11.Arteriografia femoral 2
12.Plastia de pared ventral 1
13.Revision de Injerto Abdominal 1
14.Reseccion de nédulo mama 1
15.Embolizacion hepatica 1
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0.

Distribucion por tipo de cirugia

30

25

20

15

10

b

1 2 3 4 5

6

Cirugia Vascular (25)
Cirugia Uroldgica (24)
Cirugia general (10)
Ortopedia (10)
Ginecologia (1)

Cirugia plastica (1)
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P. Centimetros de insuflacion de mascarilla laringea

1. 120 cm (25 casos)
2. 110 cm (10 casos)
3. 100 cm (7 casos)
4. 90 cm (8 casos)

5. 80 cm (8 casos)

70 cm (4 casos)
60 cm (9 casos)
50 cm (0 casos)

40 cm (1 caso
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Q. Fugade aire

Ml |2

1. 35 casos si presentaron fuga

2. 37 casos no presentaron fuga

R. Total de efectos adversos postanestésicos. Del total de pacientes (72), 64%

presento algun tipo de complicacion relacionado con la colocacion de la

mascarilla laringea, ya sea odinofagia, traumatismo en la via aérea, disfagia,

disfonia o tos.
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S. Dificultad en la colocacién

37

36

35

34

33
32
31 -

1. 33 casos sin dificultad en la colocacion

2. 36 casos sin dificultad en la colocacion

T. Recolocacion de mascarilla laringea

50

40

30

20 -

10 -

1. 28 recolocaciones

2. 44 sin recolocacion
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U. Total de complicaciones postanestésicas.
La siguiente grafica muestra la proporcion del total de las complicaciones
postanestésicas. Cabe resaltar que cada paciente puede presentar dos o mas
complicaciones. La complicacion més frecuente es la odinofagia, seguida por

tos, disfagia y disfonia.

|l
|2
M3
w4

M5

1. Odinofagia (42 casos) 4. Disfagia (22)
2. Sangrado (29) 5. Disfonia (20).

3. Tos (29).
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V. Total de pacientes que presentaron odinofagia (42 pacientes presentaron

odinofagia, 58%)

Odinofagia

W.  Total de pacientes con disfagia (22 casos, 31%).

Disfagia




X. El mayor nimero de complicaciones postanestésicas se relacion6 con un

insuflado de 120 cm:

Insuflado de 120 cm de agua y odinofagia =21

Insuflado de 120 cm de agua y Sangrado = 13
- Insuflado de 120 cm de agua y disfagia = 13
- Insuflado de 120 cm de agua y Disfonia= 11

- Insuflado de 120 cmde aguay Tos = 16

Y. Los pacientes mayores de 70 afios (15casos) representa el grupo de edad
con:

- Mayor numero de traumatismo de la via aérea en el momento de la
colocacién, 4 casos, 13 pacientes presentaron dificultad en la colocacién

- 8 requirieron recolocacion

- 14 refirié odinofagia

- 10 disfonia

- 12tos

Z. Las condiciones que tuvieron mayor importancia para la presentacion de
complicaciones postanestésicas son por orden de importancia:

- Uninadecuado insuflado de la mascarilla laringea, ya sea de 40 cm de
H20, o con un maximo de 120 cmH20.

- Dificultad en la colocacién y recolocacion de la mascarilla laringea en

pacientes de 70 afios 0 mas.
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CONCLUSIONES

La mascarilla laringea es un dispositivo que ofrece una opcion segura y efectiva a

la intubacion endotraqueal cuando se utiliza de manera adecuada.

Las posibles ventajas del uso de la mascarilla laringea, incluyen menor riesgo de
lesién o traumatismo en comparacion a los que se presentan con la intubacion

orotraqueal como lesiones dentales, en labio o traquea.

Los efectos adversos observados con el uso de la mascarilla laringea, incluyendo
el dolor, pueden presentarse en menor frecuencia a los observados en la
intubacion endotraqueal, mediante el control cuidadoso del volumen y de la

presion del manguito.

La colocacion de la mascarilla laringea rara vez requiere laringoscopia directa, con
la evidente disminucién de trauma o lesiones ocasionadas por la laringoscopia

(lesién de la faringe, lengua y faringe).

Con la colocacion de la mascarilla laringea existe cierto riesgo de lesion en Glotis,
pero la magnitud de esta, en comparacion a la que ocurre en la intubacién, todavia

no esta definida.

Es evidente que la vigilancia que es el estandar para los pacientes que se
someten a la intubacion endotraqueal y debe mantenerse para aquellos en los que

se utilicen mascarilla laringea.
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La practica rutinaria de la mascarilla laringea y el insuflado del manguito por
anestesiologos excede el limite recomendado por el fabricante en més de dos

veces.

Nuestro estudio demuestra que el uso de la manometria debe ser el estandar para
limitar el insuflado y la presién de la mascarilla laringea y asi reducir los eventos

adversos postanestésicos, y con especial cuidado en pacientes ancianos.

Por lo tanto, se recomienda el uso rutinario de la manometria después inserciones
de la mascarilla laringea y debe establecerse como una buena practica

anestésica.
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ANEXOS

Hoja de Vaciamiento de Datos
Estudio Inflado de Globo en Mascarilla Laringea

1. Preoperatorio

Paciente Edad  Sexo  ASA  Urgencia____
Electivo
2. Cirugia Servicio Posicion Paciente

# ML Inflado ML Fuga de Aire ML

Tiempo Anestésico

3. Complicaciones transanestésicas

Sangrado__ Lesion nerviosa

Lesion de frenillo_ Traumatismo en lavia aérea_
Desaturacion Dificultad en la colocacion
Insuflacién gastrica Laringoespasmo

Posible aspiracion del contenido
gastrico

Recolocacion

Cambio Instrumento de Manejo de Via Aérea Cual

4. Postoperatorio

Tiempo transcurrido de postoperatorio:
Complicaciones:

Odinofagia

Sangrado

Disfagia

Disfonia

Tos



Imagenes

1. Medicion del insuflado de la mascarilla laringea (sobreinflado)

2. Medicion del insuflado de la mascarilla laringea (adecuada insuflacion).

42



3. Medicion del insuflado de la mascarilla laringea (sobreinsuflacion).
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