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RESUMEN

Antecedentes: Las estructuras laringeas son faciles de traumatizar con el uso de tubo
endotraqueal. Ademas la maniobra de laringoscopia es ruda y la mayoria de los pacientes
refieren dolor postoperatorio. Por otro lado, la mascarilla laringea es un dispositivo
supraglotico el cual no lastima la estructura laringea.

Objetivos: Comparar el grado de dolor de garganta con el uso de mascarilla
laringea en el postoperatorio, en cirugia abdominal, en relacion con la intubacion
endotraqueal.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio observacional, abierto prospectivo y
longitudinal en 50 pacientes, sometidos a cirugia abdominal (apendicectomias y
colecistectomias abiertas y/o laparoscopicas) en el Hospital General del Estado de Sonora,
de marzo a junio de 2016, cuyas edades oscilaron entre 18 y 60 afios, con estado fisico I a
I1, segun la clasificacion de la American Society of Anesthesiologists. Se dividieron al azar
en dos grupos de acuerdo con el dispositivo utilizado (mascarilla laringea o tubo
endotraqueal). Se evaluaron la intensidad del dolor de garganta a través de la Escala Visual
Andloga (EVA) y el grado de disfagia referido al ingreso y egreso de la unidad de
recuperacion postanestésica (URPA).

Resultados: Se mostro una disminucion del dolor de garganta y de disfagia en el
grupo de pacientes al que se les colocé mascarilla laringea, en comparacion al grupo de
tubo endotraqueal, con un EVA promedio menor, con diferencia estadisticamente

significativa.



ABSTRACT

Background: The laryngeal structures are easy to traumatize using endotracheal tube. In
addition laryngoscopy maneuver is rough and most patients report postoperative pain. On
the other hand the supraglottic laryngeal mask is a device which does not hurt the laryngeal
structure.

Objectives: To compare the degree of sore throat with the use of laryngeal mask in
postoperative abdominal surgery in conjunction with endotracheal intubation.

Methods: An observational, open prospective and longitudinal study in 50 patients
undergoing abdominal surgery (open and/or laparoscopic appendectomy and
cholecystectomy) in Hospital General del Estado de Sonora, from March to June 2016,
whose age was performed between 18 and 60 years, physical status I to II, as classified by
the American Society of Anesthesiologists. They were randomly divided into two groups
according to the device used (laryngeal mask or endotracheal tube). The intensity of sore
throat through the Visual Analogue Scale (VAS) and the degree of dysphagia, based on the
entry and exit of the anesthesia recovery unit (PACU) were evaluated.

Results: A decrease of sore throat and dysphagia in the group of patients who were
placed laryngeal mask was shown compared to the group of endotracheal tube, with a lower

average EVA, with statistically significant difference.



INTRODUCCION

Los pacientes que reciben anestesia general pierden sus reflejos protectores de las vias
respiratorias. La intubacion traqueal ha sido desde afos la técnica de eleccion para el
control de la via aérea durante los procedimientos quirirgicos bajo este tipo de anestesia.
Sin embargo, no es un procedimiento exento de riesgos. Las complicaciones relacionadas
con la intubacion traqueal varian desde eventos como la estenosis de traquea a otros de
menor gravedad, como disfonia y dolor de garganta®.

Los dispositivos supragléticos, entre ellos la mascarilla laringea (MLA), tienen una
serie de ventajas con relacion al tubo endotraqueal (TET): no necesitan el uso del
laringoscopio para su insercidbn, son menos invasivos, poseen una menor respuesta
hemodindmica y una menor manipulacion de la via aérea durante su uso’. A pesar de ello,
el uso de la MLA como una alternativa al TET para la proteccion de la via aérea durante la
administracion de anestesia general sigue siendo algo controvertido. Aunque la mascarilla
laringea es mas facil y mas rdpida de insertar que el tubo endotraqueal, ha sido criticada
porque no protege adecuadamente contra la aspiracion.

Sin embargo, la sustitucion del tubo endotraqueal por una mascarilla laringea como
dispositivo primario para establecer la ventilaciéon durante la anestesia general es una
tendencia que ha obtenido campo frente al gran avance de esa categoria de dispositivos en

la ultima década, y de los beneficios de poder evitar la manipulacion de la via aérea®.

En el presente estudio, se recolectd una muestra de 50 pacientes sometidos a cirugia
abdominal (apendicectomias y colecistectomias abiertas y/o laparoscopicas), en el Hospital
General del Estado de Sonora, la cual se dividi6 en dos grupos, a uno de le colocéd tubo

endotraqueal y al otro mascarilla laringea para manejo de la via aérea en anestesia general.
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MARCO TEORICO

Anatomia de la via aérea

Fosas nasales:

El interior de la nariz se divide en vestibulo y fosas nasales. En la pared lateral de las fosas
nasales se encuentran los cornetes (figura 1). El inferior es el mas voluminoso y es el que
puede resultar dafado al introducir sondas nasogastricas o al realizar una intubacion
nasotraqueal. La luxacion de los cornetes por estas maniobras puede presentar como
complicacién una epistaxis que dificulte la maniobra y/o requiera taponamiento. En la
pared posterior de la nasofaringe se encuentra el adenoides o amigdala faringea, que
representa un nuevo obstaculo para el paso de elementos desde la fosa nasal a la faringe. En
los nifios y en algunos adultos en los que estas estructuras estén hipertroficas, es causa
frecuente de dificultad para la intubacién nasotraqueal. Asimismo pueden provocarse

hemorragias a ese nivel en caso de realizar maniobras intempestivas’.

Seno frontal

Cornete medio Cornete superior

Seno esfenoidal

Coanas nasales

Cornete inferior

Figura 1. Cavidad nasal (www.fitonasal2act.com).
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La inervacion sensitiva de las fosas nasales depende del nervio trigémino (1* y 2*
ramas). La vascularizacion de las fosas nasales depende tanto de la arteria carotida externa
como de la car6tida interna. Las arterias maxilares irrigan la mitad inferior del tabique nasal
y el suelo de la fosa. La cardtida interna, la arteria oftdlmica y las ramas de ésta, las arterias
etmoidales anterior y posterior, irrigan el techo de las fosas nasales, formando las ramas

’ , . . 9
procedentes de ambos troncos carotideos, un plexo en el area anterior del tabique’.

Boca:
La cavidad oral es una de las aperturas naturales de la via aérea superior, y la puerta de
acceso mas habitual para el anestesidlogo. Esta limitada en su parte anterior por los labios,
y en su parte posterior por los pilares amigdalinos anteriores. Hacia abajo se encuentra el
suelo de la boca y hacia arriba el paladar, 6seo y blando. A la altura de los pilares
amigdalinos, la cavidad oral se comunica con la orofaringe. En ese punto, junto con la base
de la lengua se conforma el istmo de las fauces. En circunstancias normales, la lengua
ocupa la totalidad de la cavidad oral cuando ésta esta cerrada. En la base de la lengua se
encuentra la amigdala lingual, que puede ser el punto de partida de inflamaciones y
abscesos. También puede determinar alteraciones mecanicas de la deglucion (por
hipertrofia), o ser obstaculo para la intubacion. En los estados de inconsciencia, narcosis,
etc., la base lingual puede caer hacia atras, aplicarse junto a la epiglotis sobre el vestibulo
laringeo y conducir de esta manera al cierre de la via aérea impidiendo la ventilacion y la
vision’.

Toda la zona esta irrigada por la arteria cardtida externa a través de sus ramas
lingual, sublingual, facial, faringea ascendente y palatina descendente. Existe una

comunicacion venosa con el seno cavernoso a través del plexo pterigoideo. La inervacion
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motora de la zona viene dada por el nervio hipogloso y milohioideo. La sensibilidad es
recogida por el nervio trigémino y por el nervio vago, el cual recoge la parte posterior de la
base lingual. La secrecion de las glandulas salivares es regulada por un componente
parasimpatico a través del nervio cuerda del timpano y por un componente simpatico

proveniente del plexo carotideo’.

Faringe:

La faringe es un tubo muscular amplio que forma la via superior comin de las vias
respiratoria y digestiva. En la parte anterior, estd en libre comunicacion con la cavidad
nasal, la boca y la laringe, que la dividen convenientemente en tres partes, denominadas

nasofaringe, orofaringe e hipofaringe, respectivamente (figura 2)"°.

Cavidad
nasal

Paladar blando

Nasofaringe
Paladar
duro ]
Orofaringe
Lengua
Hipofaringe
Epiglotis 3 9
Laringe

(cuerdas vocales)

Traquea

Figura 2. Faringe (www.healthia.es).

La nasofaringe est4 detras de la cavidad nasal y por encima del paladar blando. Se

comunica con la orofaringe a través del istmo faringeo, que se cierra durante el acto de
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tragar. En la pared lateral de la nasofaringe, 1 cm por detréds y justo por debajo del cornete
nasal inferior, se encuentra la apertura faringea de la trompa de eustaquio’.

La cavidad bucal conduce a la orofaringe a través del istmo orofaringeo, que esta
limitada por los arcos palatogloso, el paladar blando y el dorso de la lengua. La orofaringe
en si se extiende desde el paladar blando a la punta de la epiglotis (figura 2). Sus
caracteristicas mas importantes son las amigdalas, que son acumulaciones de tejido linfoide
que se encuentran a cada lado en el triangulo formado por el palatogloso y los arcos
palatofaringeos (los pilares de las fauces), conectado a través de la base por el dorso de la
lengua15 .

La tercera parte de la faringe se extiende desde la punta de la epiglotis hasta el borde
inferior del cricoides a nivel de C6 (figura 2). Su cara anterior se orienta a la entrada de la
laringe, delimitada por los pliegues aritenoepigloticos, a continuacion, por debajo de ésto,
las caras posteriores de los aritenoides, y finalmente el cartilago cricoides. La laringe
sobresale de nuevo en el centro de la hipofaringe, dejando un rebaje en cada lado
denominada fosa piriforme'. La hipofaringe es eminentemente muscular, constituida en su
mayor parte por el musculo constrictor inferior de la faringe. Sus fibras inferiores se
individualizan y forman el musculo cricofaringeo. Dicho musculo constituye el esfinter
faringoesofagico que se abre solo durante la deglucion’.

La vascularizacion arterial de la zona hipofaringea es aportada principalmente por la
arteria tiroidea superior, rama de la cardtida externa. La parte inferior es nutrida por la
arteria tiroidea inferior. La inervacion motora de la hipofaringe es suministrada por el plexo
faringeo, formado por los nervios vago, glosofaringeo y el simpatico cervical. El musculo
constrictor y el cricofaringeo, que forman el esfinter faringoesofagico, reciben inervacion

motora del nervio recurrente, ademds de fibras sensitivas desde el nervio laringeo superior.
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El plexo faringeo recoge también estimulos sensitivos, fundamentalmente conducidos por

el nervio vago’.

Laringe:

La laringe, al igual que el resto de 6rganos que componen la via aérea superior en el
hombre, es un organo impar, hueco en su interior, y que presenta un estrechamiento
musculo-aponeurotico en su zona media o glotis (figura 3). Constituye asi, un elemento de
proteccion del arbol respiratorio inferior y permite la produccion de sonidos’.

La laringe posee un esqueleto cartilaginoso, que con la edad tiende a osificarse en
algunos puntos. Este esqueleto lo constituyen los cartilagos impares tiroides, cricoides y
epiglotis; y los aritenoides y accesorios, que son pares (figura 3). Ligamentos y membranas
internas y externas unen los cartilagos entre si y estabilizan el revestimiento de las partes
blandas. La articulacion del cartilago tiroides con el cricoides permite realizar movimientos
de balanceo y discretos desplazamientos. La articulacion cricoaritenoidea es de gran
importancia funcional y puede danarse como resultado de una intubacion endotraqueal.
Cursara posteriormente con disfonia y paresia del ligamento vocal que en ¢l se inserte.
Igualmente, los musculos, ligamentos y articulaciones que se disponen entre los distintos
cartilagos permiten la realizacion de los principales movimientos funcionales de las
distintas partes de la laringe. Los ligamentos y membranas a este nivel poseen una gran
importancia funcional. La membrana tirohioidea, que une el cartilago tiroides al hueso
hioides, presenta orificios para la penetracion de la arteria y la vena laringea superior, y de
la rama interna del nervio laringeo superior, que es el que aporta la inervacion sensitiva de
la laringe por encima de las cuerdas vocales. La membrana cricotiroidea marca la distancia

menor entre la piel y la luz del arbol respiratorio, y es a este nivel donde se realiza la

15



cricotirotomia o traqueotomia de emergencia. También esta membrana es el punto donde se
puede penetrar a la luz laringea con menos riesgo de complicaciones para instilar anestésico
local en la subglotis, maniobra que rutinariamente realizamos para llevar a cabo

procedimientos endolaringeos o endotraqueales con el paciente despierto’.

Lengua\

Hueso

hIOideS\’;,". = 7

#
Tejido adiposo T
Epiglotis

Traguea Epiglotis

Cuerda
vocal
falsa

Cuerdas i

Cartilage e
vocales falsas artifago cuneiforme

|
Cuerdas "

& \Camlago corniculado
vocales del ventriculo laringeo
verdaderas

/ ~Musculo aritenoideo
Cartilago tiroides”

\\
~Proceso vocal del
cartilago aritenoides

Canflago cricoides

Muscular del eséfago

A Luz traqueal
C*p)E ,;)t 1999, Medicina Global

Figura 3. Laringe (Copyright 1999, Medicina Global).

Cartilagos
traqueales

La configuracion interna de la laringe esta determinada por una membrana fibrosa,
denominada membrana eléstica de la laringe, que incluye el ligamento aritenopiglotico, los
ligamentos tiroaritenoideo superior e inferior, el cono elastico y la membrana cricotiroidea.
El ligamento ventricular o tiroaritenoideo superior define la separacion entre la laringe
superior e inferior, y corresponde al ligamento de la banda ventricular o cuerda vocal falsa.
La zona inferior o cono eldstico de la laringe estd situada por debajo del ligamento

tiroaritenoideo inferior, que es el ligamento de la cuerda vocal. Los musculos intrinsecos de
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la laringe se insertan uniendo entre si las unidades cartilaginosas: tiroides, cricoides y
aritenoides. Llevan a cabo los movimientos finos de la laringe y las cuerdas vocales. Los
musculos extrinsecos unen la laringe a las estructuras vecinas, elevandola, deprimiéndola o
fijdndola respecto a éstas. So6lo hay un musculo que es dilatador de la glotis, el
cricoaritenoideo posterior, que provoca la separacion de las cuerdas vocales haciendo girar
los aritenoides hacia fuera al contraerse. El musculo cricoaritenoideo posterior estd
inervado por el nervio recurrente laringeo de forma homolateral. De hecho, todos los
musculos intrinsecos de la laringe estan inervados por este nervio, a excepcion del musculo
cricotiroideo o anticus, que lo estd por el nervio laringeo anterior o externo, rama del
laringeo superior’.
Resumiendo, la inervacion de la laringe depende del nervio vago, con dos ramas:

- Nervio laringeo superior, que surge del ganglio plexiforme del X par y acompafa a la
carotida interna por su cara interna. A nivel del musculo digastrico del cuello, se divide en
dos ramas, que son los nervios laringeos internos y externos. El interno o superior es
principalmente sensitivo y forma parte del pediculo laringeo superior, atravesando la
membrana tirohioidea en su parte posteroinferior. Recoge sensibilidad del seno piriforme y
zona supraglotica. El externo o anterior inerva el musculo cricotiroideo, que tensa las
cuerdas, y al que alcanza tras perforar el musculo constrictor inferior de la faringe’.

- Nervio recurrente laringeo, que sale del vago por encima de la arteria aorta en el lado
izquierdo y delante de la subclavia en el derecho. En ambos casos rodea a los vasos
arteriales antes de penetrar en la laringe, donde accede por la parte inferior del musculo
constrictor inferior, por detrds de la articulacion cricotiroidea. Inerva todos los musculos
intrinsecos de la laringe excepto el cricotiroideo. Recoge asimismo, la sensibilidad de la

zona supraglotica’.
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La via aérea inferior comprende a la traquea, que inicia en el cricoides a nivel de
C6, tiene una longitud de 10 a 20cm con 12 mm de didmetro, conteniendo de 16 a 20
anillos cartilaginosos en forma de herradura, se divide en dos bronquios en la carina a nivel

de T5.

Valoracion de la via aérea

La via aérea del paciente en el perioperatorio es de trascendental importancia, su valoracién
y manejo requieren de los conocimientos de anatomia, fisiologia, de guias de manejo,
estrategias y algoritmos; en el periodo preanestésico se analizan los datos recopilados
durante el interrogatorio y exploracion fisica para establecer el manejo adecuado y abatir la
morbimortalidad del paciente anestésico-quirdrgico, durante el transanestésico se lleva una
vigilancia continua y estrecha evitando cualquier evento adverso; en el postanestésico la via
aérea debe ser tratada con gran delicadeza para evitar la reactividad de los reflejos
protectores'”. Es por todo esto, que la evaluacion de la via aérea superior debe realizarse de
manera rigurosa. Aunque no existe evidencia suficiente para recomendar cualquier prueba
diagnéstica, incluidas las predictoras de via aérea dificil, la ASA recomienda examinar
varias caracteristicas de la via aérea y valorarlas en conjunto: apertura de la boca,
clasificacion de Mallampati, movilidad de cabeza-cuello (valoracion de la articulacion
atlanto-occipital), retrognatia, protrusion de los incisivos superiores, distancia
tiromentoniana y esternomentoniana, obesidad e historia previa de intubacion dificil. La
gran mayoria de los estudios realizados no han demostrado una asociacion entre la
dificultad de insercion de la mascarilla laringea con el grado de Mallampati ni con la escala

o . - 7
de vision laringoscépica de Cormack y Lehane'.
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La distancia tiromentoniana o de Patil-Aldrete, es la distancia entre el borde
superior del cartilago tiroides hasta la punta del mentén con el cuello en hiperextension con
la boca cerrada, determina la facilidad de alinear los ejes laringeo y faringeo con extension
de la articulacion atlantooccipital, cuando esta medida es inferior a 6.5 cm o menos de dos
dedos en adultos se relaciona con una mayor frecuencia de intubacion traqueal dificil
porque ambos ejes forman un angulo mas agudo y es mas dificultoso su alineamiento y hay
menos espacio para desplazar la lengua durante la laringoscopia; es objetiva y facil de
medir, tiene un elevado porcentaje de falsos positivos (tabla 1)'.

Distancia interincisiva: Existente entre los incisivos superior e inferior, con la boca
completamente abierta; en casos de adoncia se mide la distancia entre la encia superior e
inferior a nivel de la linea media (tabla 1),

Distancia esternomentoniana: es una linea recta que va del borde superior del
manubrio esternal a la punta del mentén, con la cabeza en completa extension y la boca

cerrada con el paciente en decubito dorsal (tabla 1)'%.

Tabla 1. Escalas predictivas de valoraciéon

Distancia tiromentoniana Distancia interincisiva Distancia esternomentoniana
Calificacion/cm Clase Calificacion Clase/cm Calificacion Clase/cm
I. >6.5 Probabilidad de I >de3 1 >de 13
éxito
2. 6-6.5 Probabilidad de 11 2.6 a3 2 12a13
dificil
intubacion
3. <6 Imposibilidad 111 2a25 3 11a12

de intubacion
1\ <2 4 <11
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Valoracion Mallampati: se realiza con el paciente sentado, la cabeza en posicion
neutra y la boca completamente abierta; se toma en consideracion el tamaino de la lengua en
comparacion con la bucofaringe (tabla 2). No toma en cuenta la movilidad del cuello ni el
tamafio del espacio mandibular, por lo que existe variabilidad de observador a observador'?.

Valoracion de protrusion mandibular: El paciente en posicion neutra debe protruir
los incisivos inferiores mas alla de los superiores, si no es posible o si ni siquiera se alinean
los incisivos se considera una protrusion mandibular limitada y por tanto predictiva de
intubacién dificil (tabla 2)'*.

Valoracion atlantooccipital-Bellhouse-Dore: La flexion moderada (25°-30°)
posterior de la articulacion atlantooccipital y su extension anterior alinean los ejes oral,
faringeo y laringeo (“posicion de olfateo”), el dngulo normal es de 35° y una extension
menor de 30° puede limitar la visidon laringoscopica y dificultar la intubacion. Valora la
capacidad de extension completa del cuello, y el grado de extension se calcula por un nuevo
angulo. Se prevé dificultad con angulo reducido en 1/3 (tabla 2)'%.

Tabla 2. Escalas predictivas de valoraciéon

Valoracion Mallampati Valoracion protrusion Valoracion atlantooccipital
mandibular
Calificacion Clases Grados Clases Grados Clases
1 Visibilidad I Incisivos I Sin limitacion
paladar blando, inferiores
fauces, uvula y delante de los
pilares superiores
2 Paladar blando, 11 Incisivos 11 Limitacion en
fauces y uvula inferiores a un 1/3
nivel de los
superiores
3 Paladar blando il Incisivos 1T Limitacién en
y base uvula inferiores no 2/3
alcanzan a los
incisivos
superiores, no
protruyen
4 Paladar duro v Limitacion
completa
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Test de la mordida: Prueba que se basa en la importancia que tiene para la vision
laringoscopica, la libertad del movimiento mandibular y la arquitectura de los dientes. Se le
pide al paciente que muerda con su dentadura inferior el labio superior y se divide en tres
clases, una mordida de clase III se relaciona con intubacion dificil;, es similar a la
valoracién de protrusion mandibular'?.

Clasificacion de Cormack y Lehane: Valora el grado de laringoscopia dificil, se
realiza después de la induccion anestésica. Grados de laringoscopia Grado I: La mayor
parte de la glotis es visible. Grado II: La parte posterior de la glotis es visible. Grado III:
S6lo la epiglotis es visible. Grado IV: No se visualiza la epiglotis (figura 4)".

Epiglottis
Vocal cord

7

Grado I Grado II Grado III Grado IV

Figura 4. Clasificacion Cormack-lehane para laringoscopia a la intubacion (Uptodate 2011).

Mascarilla laringea

Antecedentes

La mascarilla laringea es un artefacto diseniado para el manejo de la via aérea en forma no
invasiva, que ha venido a revolucionar el concepto clasicamente aceptado, de que la forma
optima y unica del manejo de la via aérea es la intubacion traqueal. Este aditamento fue
descubierto y disefiado por un médico anestesidlogo de la Gran Bretana, el Dr. Archie J.

Brain, que en el afio de 1981 en el Royal London Hospital Whitechapel de Londres y
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después de una investigacion llevada a cabo en cadaveres, presentd el modelo conocido
hasta en la actualidad. Ese mismo afio inicié su empleo en humanos en forma electiva y en
el afio de 1983 lo empled en una intubacion dificil y fallida''.

La mascarilla laringea (MLA) estuvo disponible para su uso clinico desde el afio de
1988 y desde entonces su conocimiento y bonhomia se extendid, lamentablemente para
nosotros, solamente en Europa casi durante una década. En los Estados Unidos, aparece
hasta el afio de 1992 y en México en 1994 con el primer reporte de su uso, en cirugia
plastica ambulatoria por el Dr. Enrique Mancha Castafieda en la ciudad de Monterrey,
siendo mas tarde publicado un editorial también en la revista Anestesia en México por los
Doctores: Acosta Nava y Ramirez Acosta del Instituto Nacional de Nutricién''.

El empleo de la MLA ha generado una disminucion de la intubacion endotraqueal
como la forma Optima del manejo de la via aérea en anestesia, cuestionando
importantemente las técnicas cldsicas y comprobando que muchas de las intubaciones que
se realizan diariamente posiblemente son mas fruto de rutinas asistenciales, que realmente
necesarias. La mascarilla laringea en circunstancias y pacientes seleccionados, representa
una via aérea minimamente invasiva e incluso mas segura (menor morbimortalidad) que el
tubo endotraqueal''.

Lo mas atractivo y relevante del recurso, es lo innovador de su disefio que consigue
la comunicacidon entre la via aérea desde el punto de vista anatomico y el dispositivo
mediante una union término-terminal, con la utilizacion de un sellado de baja presion. Su
facil insercion sin necesidad de laringoscopia instrumental, es consecuencia de su peculiar
y muy estudiado disefio, que permite la insercion emulando fisiologicamente el acto de

deglucion del bolo alimenticio'.
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Las ventajas y limitaciones de la mascarilla laringea frente a la facial y/o el tubo
endotraqueal, han motivado un metanalisis de estudios clinicos aleatorios y prospectivos,
presentados en el Congreso Mundial en Sidney en 1996. Los datos confirman, que el uso
indiscriminado del tubo endotraqueal, es una maniobra cotidiana marcadamente invasiva,
con respuestas locales y sistémicas de riesgo, que unicamente pueden ser justificadas por el
aislamiento de la via aérea, que evita la posibilidad de la aspiracién y sus consecuencias''.

A la fecha también se han realizado trabajos muy interesantes sobre mecénica y
trabajo respiratorio, que demuestran una franca mejoria de los parametros cuando se usa la
mascarilla en lugar del tubo endotraqueal, siendo ain mas evidentes cuando se trabaja con
ventilacion mecanica' .

El sellado de baja presion que se logra entre la mascarilla y la cavidad
faringolaringea, genera pocas reacciones locales, minimizando las repercusiones generales,
con ausencia de respuesta simpatico-adrenérgica, sin incremento de presion arterial, sin
taquicardia, ni aumento de presion intracraneal o intraocular, tolerando su posicionamiento
con niveles de analgesia y anestesia menos profundos. De hecho, durante la fase de
despertar y en ausencia de estimulo quirtrgico, el paciente puede tener la mascarilla
laringea colocada e inflada, ventilando libremente a través de ella, abrir los ojos o la boca,
respondiendo 6rdenes e incluso hablar, lo cual permite la retirada de la mascarilla laringea
con la completa recuperacion de los reflejos protectores''.

La respuesta cardiovascular a la insercion de la mascarilla laringea, ha sido
especificamente estudiada y se demuestra minima alteraciéon cardiovascular y
hemodindmica comparada con las maniobras de intubacion endotraqueal. Con la mascarilla
es posible emplear cualquier modalidad de ventilacion, desde manual, asistida, controlada y

con empleo de ventilador mecanico con presiones positivas hasta de 20 cm de agua sin fuga
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de aire por un sellado competente. El empleo de una sonda orogéastrica es aplicable en
ciertos casos para mantener con seguridad el estomago vacio''.

Para la poblacion pediatrica, las mascarillas laringeas actualmente disponibles, son
versiones a escala del disefio original hecho para adultos, pues el Dr. Brain a finales de
1986 concluyo en sus estudios en cadaveres, que a pesar de que la anatomia de la via aérea
de los nifios difiere completamente de la del adulto, es compatible con el disefio original.
Wilson la utilizé por primera vez en nifios con artritis cronica juvenil, con mucho éxito y en
1989 Beveridge reportd su uso en un caso de Pierre-Robin el cual fue imposible intubar por
via endotraqueal y requeria cirugia de paladar hendido'.

En la actualidad es un valioso dispositivo de control de la via aérea y en la
reanimacion, que forma parte de los dispositivos incluidos en los diversos algoritmos de
manejo de la via aérea dificil, incluido el de la Sociedad Americana de Anestesidlogos
(ASA)'. La mascarilla laringea puede ser utilizada en el quiréfano de forma electiva pero
ademas para permeabilizar la via aérea en situaciones dificiles para la intubacion traqueal
y/o ventilacion con mdscara facial, incluso como sustituto de esta tltima para eliminar la
presencia de mascarillas relativamente grandes, asi como de las manos del anestesidlogo
que podrian interferir en el acceso quirtirgico'’.

El tiempo que la mascarilla laringea puede proporcionar una via aérea artificial
adecuada y segura no estd bien establecido. Sin embargo, se han realizado estudios en los
cuales se utiliza por un periodo mayor de dos horas, sin observarse complicacion alguna, en
pacientes anestesiados y bajo ventilacion mecanica a presion positiva intermitente'®. Otros
autores recomendaron no utilizarla para procedimientos que duren més de dos horas por el
riesgo de alteraciones faringeas producidas por la presiéon que transmite el manguito

insuflado sobre la mucosa de ese o6rgano, que segun ellos, es mucho mayor que la presion
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de perfusion capilar y por el riesgo de regurgitacion y aspiracion pulmonar que aumenta su
incidencia de apariciéon con el tiempo de duracién del proceder. En virtud de tales
argumentos la mascarilla laringea, a pesar de ser un dispositivo de gran utilidad para el
anestesiologo, solo se ha utilizado preferentemente para procederes quirurgicos de mediana
duracién (menos de dos horas) o en aquellos casos dificiles de intubar, pero lo que resulta
controversial aun es el tiempo durante el cual podemos mantener una adecuada ventilacion
en pacientes anestesiados bajo presion positiva intermitente, sin que se presente
complicacién alguna'.

Por otro lado, el tubo traqueal a diferencia de la MLA, con frecuencia ejerce presion
en la region posterior de la laringe sobre los cartilagos aritenoides y la articulacion
cricoaritenoidea, la glotis y la subglotis. Se ha encontrado una mayor incidencia de lesiones
laringeas en pacientes con diabetes, cardiopatias cronicas, lesiones neuroldgicas y en
estados de hipoperfusion tisular. De igual manera se ha establecido una fuerte asociacion
entre la lesion laringea y la duracion de la intubacion, la utilizacion de tubos de tamafio y
calidad inadecuada, la posicidon de trendelemburg prolongada y las alteraciones de drenaje

. ’ 1
venoso en cirugia de cuello'®.

Diseiio

La mascarilla clésica es fabricada en silicona lo que permite su esterilizacién, con un
conector de polisulfona y una vélvula de inyeccion de aire de polipropileno. La misma fue
disefiada para formar un sello alrededor de la laringe con la punta de la mascara ocupando
la hipofaringe. Se continua en un tubo rigido en un angulo de 30 grados con la parte
posterior en forma de elipse, que es inflable por medio de un balén conectado a una

extension. Toda esta estructura se acopla perfectamente a la hipofaringe. La elipse al final
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del tubo rigido, tiene dos barras que evitan que la epiglotis caiga dentro del tubo rigido y

obstruya la luz del mismo (figura 5)"".

Figura 5. Mascarilla laringea (jaeger.com.gt).

Eleccion del tamafio y volumen de inflado

La eleccion del tamafio de la mascarilla tendra en consideracion los siguientes aspectos: la
facilidad de insercion, la eficacia de sellado respiratorio, la no interferencia con el campo
quirtrgico y evitar la morbilidad en la via aérea. Como norma general es preferible usar una
mascarilla mas grande y poco inflada, que una pequefia y sobreinflada. Los estudios
realizados muestran inconsistencia en relacion al tamafio y la facilidad de insercion, aunque
si objetivan una mayor eficacia en el sellado cuando se utilizan tamanos mayores. Una
orientacion es la que proporciona el fabricante en funcidon del peso, aunque una revision
sobre este aspecto, muestra que es mas apropiada una eleccion del tamafio en relacion al
género del paciente, siendo el niimero 4 el recomendado para las mujeres y el numero 5

para los hombres (tabla 3)’.
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En cuanto al volumen de inflado se recomienda el minimo que forme un sellado
efectivo con el tracto respiratorio y gastrointestinal: “sellado justo”. El problema del
sobreinflado es que puede perderse eficacia en el sellado respiratorio, aumentar la
morbilidad faringolaringea, distorsionar la anatomia y activar reflejos de la via aérea. Los
diferentes trabajos que han valorado la relacion entre la sobrepresion del manguito y la
presencia de dolor de garganta en el postoperatorio, han mostrado en general una relacion
directa. Sin embargo en un estudio realizado en 251 pacientes, se observé una mayor
incidencia de dolor de garganta cuando se utilizaban tamafios mayores (5 vs. 4 en hombres
y 4 vs. 3 en mujeres), presumiblemente secundario a un mayor trauma durante la insercion,
que por la presion ejercida por el manguito. De igual importancia es evitar un inflado
insuficiente ya que no tendremos un sellado eficaz en la ventilacién con presion positiva, ni
proteccion de la via aérea de secreciones por encima del manguito, ni ante una eventual
regurgitacion. El manguito debe ser inflado con dos tercios del maximo volumen
recomendado y ajustarlo hasta obtener el sellado adecuado, no se recomienda que el
volumen del manguito sea menor de una cuarta parte del volumen maximo recomendado
(tabla 3). No se debe obviar que el criterio clinico debe estar presente en la toma de
decisiones tanto para la eleccion del tamafio como del volumen de inflado para mejorar los

resultados clinicos y evitar posibles complicaciones’.

Tabla 3. Eleccion del tamaiio y volumen inflado

Nimero de mascarilla Volumen maximo de inflado Peso paciente
3 20 ml 30-50 kg
4 30 ml 50-70 kg
5 40 ml 70-100 kg
6 50 ml 70-100 kg
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Posicion anatomica de la mascarilla laringea

En la posicion correcta la mascarilla, su parte superior descansa detras de la base de la
lengua, mientras que la punta ocupa la hipofaringe, ubicandose sobre el esfinter esofagico
superior, a nivel de la sexta o séptima vértebra cervical en los adultos, mientras que en los
nifios, se situa entre la tercera y cuarta vértebra cervical; los lados de la elipse ocupan las
fosas piriformes. La epiglotis debe de quedar por dentro de la elipse que forman los bordes
de la méscara en posicion horizontal (figura 6), es decir en la apertura de la mascarilla
laringea, aunque la mayoria de los estudios radiolégicos y de resonancia magnética (RMN)
han demostrado que de un 12% a 66% de los casos en adultos, la epiglotis queda mirando
hacia abajo o puede quedar comprimida por la parte superior de la mascara, pero esto rara
vez se asocia a obstruccion respiratoria. La curvatura del tubo debe seguir la curvatura del
paladar duro y blando cuando se fija correctamente''. La hipofaringe se extiende hasta el
borde inferior del cartilago cricoides, sitio en que se convierte en esdfago y la parte distal
de la mascarilla descansa atras del cartilago cricoides y la punta de la mascarilla a nivel de
este. Los estudios de RMN y tomografia axial computada en nifios encuentran que la punta
queda localizada a nivel de la primera y segunda vértebras cervicales, mientras que en el

adulto se localiza a nivel de C4 y T1'".

nsercion de la MLC

Figura 6. Insercion de la mascarilla laringea (www.arydol.es).
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Ya localizada la mascarilla si se emplea presion positiva no debe inflarse la elipse
mas alla de los 20 cm de agua en el adulto, porque una presion mayor puede desplazarla de
su sitio con el riesgo de que el esfinter esofagico superior quede desprotegido. Ademads con
presiones superiores se genera fuga entre la mascara y la hipofaringe lo que puede conducir
a una distension gradual de la camara gastrica. La ventilacion espontanea, asistida o
controlada es adecuada si la resistencia de la via aérea y la distensibilidad pulmonar son

11
normales .

Técnica de insercion

Antes de la insercion hay que inspeccionar el tubo aéreo, al igual que el manguito con
inflado y desinflado del mismo. Se debe lubricar correctamente y vaciar el manguito antes
de su colocacion. La introduccion de la mascarilla puede ser dividida en cuatro fases: a)
ajuste de la posicion de la cabeza y cuello, b) posicionamiento del manguito en la boca, c)
avance de la mascarilla a través de la curva palatofaringea y d) progresion final desde la
region proximal de la laringofaringe hacia la hipofaringe’.

La técnica clésica se iniciaria con la colocacion del paciente en posicion de olfateo
(cuello flexionado en relacion al torax y cabeza extendida sobre el mismo) manteniendo
dicha posicion con la mano no dominante. La mascarilla se coge en la uniéon del manguito
con el tubo con el dedo indice en posicion anterior y el pulgar en posterior, como si
cogiéramos un lapiz (figura 7). La boca debe de abrirse suavemente y el manguito,
previamente lubricado, se posiciona completamente aplanado contra el paladar duro
evitando que la punta se doble. A partir de esta posicién ya no es necesaria la ayuda del
pulgar y la mascarilla se empuja con el dedo indice avanzéndola a lo largo de la curva

palatofaringea enfrentando la direccion de empuje de la mano dominante con la no
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dominante. Durante este movimiento final el dedo indice estd extendido y la mufieca en
rotacion interna. Para evitar el desplazamiento de la mascarilla podemos sujetar el extremo
distal del tubo hasta que el indice es retirado. Durante la insercion, se debe inspeccionar el

interior de la boca para evitar que la punta de la mascarilla se doble’.

(a)

Figura 7. Colocacién de mascarilla laringea (www.e-mergencia.com).

Causas de insercion inadecuada

1. Superficialidad anestésica. Si el nivel es inadecuado, la insercion de la mascarilla
ocasionard reaccion de los musculos constrictores de la faringe y los cricofaringeos, que a
su vez produciran cambios en la configuracion triangular de la hipofaringe, impidiendo su
paso a nivel de los cartilagos aritenoides. Si en estas circunstancias se insiste se generara
traumatismo del epitelio y produccién de sangrado'’

2. No desarrollar la técnica descrita previamente, impactandose en cualquier estructura que
impediré la ventilacion correcta'’

3. Deflexion posterior de la epiglotis que bloquea la laringe'!

4. Lubricacion inadecuada'!

e, . < SR
5. Utilizacion de una mascarilla de un tamafio inadecuado para el paciente
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Técnica anestésica

Las condiciones ideales para la insercion de la mascarilla deben de asegurar la pérdida de la
consciencia, relajacion de la mandibula y ausencia de reflejos en la via aérea. Dentro de los
agentes inductores endovenosos es el propofol el que presenta efectos mas favorables y el
sevoflurane dentro de los anestésicos inhalatorios. El propofol utilizado sin coinductores
debe de administrase en dosis no inferior a 2 mg/ kg en un paciente adulto, o una
concentracion diana en caso de un sistema de TCI (target control infusion) de 6-10 pg/ml.
Para asegurar una profundidad anestésica adecuada debemos esperar dos minutos que es
cuando la concentracion cerebral de propofol sera maxima. Durante este periodo se
aconseja administrar un agente inhalatorio como sevoflurano mediante ventilacion asistida
del paciente. La concentracion de sevofluorano, CAM (concentracion alveolar méxima)
insercion de mascarilla laringea, en el 50% y en el 95% de los pacientes es
aproximadamente del 1,5-2% y del 2-2,5%, respectivamente. Si se utilizan otros agentes
coinductores como benzodiacepinas u opioides, se facilitan las condiciones de insercion y
en relacion a la utilizacién de relajantes musculares, estos no son necesarios para su
colocacidn, sin embargo, la utilizacion de mini dosis puede mejorar las condiciones de

insercion segtn algunos estudios’.

Ventajas de la mascarilla laringea sobre la intubacion traqueal

Frente a la intubacion endotraqueal, la mascarilla laringea presenta numerosas ventajas,
pero para garantizar una correcta insercion-colocacion es necesaria una adecuada
profundidad anestésica. La utilizacion de relajantes musculares en general, no mejora la
insercion ni disminuye los efectos secundarios de morbilidad faringo-laringea, por lo que

deberian utilizarse s6lo en relacion con las necesidades de la cirugia. Con el uso de la
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mascarilla laringea evitamos la morbilidad asociada a la laringoscopia y a la intubacion
endotraqueal, siendo menor la frecuencia de tos, trismus o laringoespasmo (fendmenos que
facilmente pueden provocar importantes cambios hemodindmicos, aumento de la presion
intraocular o regurgitacion), que tienen especial relevancia en la cirugia oftalmologica u

otorrinolaringologia’.

Ventajas:

1. Aditamento minimamente invasivo con pocos cambios a nivel pulmonar.

2. Cambios minimos en la fisiologia cardiovascular

3. La resistencia al flujo de aire es menor que en el tubo endotraqueal

4. Menos contaminante

5. Se reduce la incidencia de laringoespasmo

6. Periodo de recuperacion postanestesica mas breve.

7. Manejo similar del CO, con menos agresion.

8. Manejo muy sencillo

9. No invade la via aérea

10. No pasa ni cuerdas vocales, ni esfinter esofagico superior

11. Reduccion en ventilacion controlada con necesidad de empleo de relajantes
neuromusculares

12. Disminucion del riesgo de barotrauma

13. No requiere el uso de laringoscopio y sus posibles complicaciones

14. Minima repercusion local y sistémica

15. Disminucion de requerimientos anestésicos

16. Emergencia suave de la anestesia
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17. Se evita el dolor clasico por intubacion
18. Reutilizable
19. Versatil y eficiente

20. Util en el manejo de via aérea e intubacion dificil

Complicaciones del uso de 1a mascarilla laringea

A pesar de que la mascarilla laringea confiere tantas ventajas tanto al paciente como al
anestesiologo y que en la mayoria de los pacientes su colocacion es facilmente realizada y
libre de complicaciones, éstas aunque minimas si existen. La incidencia depende
basicamente de tres factores: caracteristicas del propio paciente, profundidad anestésica y
experiencia del anestesidologo, tomando muy en cuenta la seleccion en relacion al tamafio de
la mascarilla''.

Los problemas pueden dividirse en: mecanicos, traumaticos y fisiopatoldgicos. Los
problemas mecénicos estan relacionados con la técnica de insercion, los traumaticos con el
dafio tisular y los fisiopatoldgicos con el efecto sistémico que puede ocurrir por la invasioén
aunque minima de la via aérea'".

Problemas mecanicos: a) Fallas en la insercion. Cuando no se logra la posicion
ideal, por fallas en la técnica o alteraciones anatdmicas en faringe y/o laringe. b) Posicion
incorrecta y escapes. Rotaciones, obstruccion con la epiglotis y falta de hermeticidad por
inadecuada seleccion del tamafio de la mascarilla o defecto de inflado. ¢) Distension
gastrica. Como consecuencia de fugas, mala posicion y/o exceso de presion positiva, puede

. . ., 11
aumentar el riesgo de regurgitacion .

33



Problemas Traumaticos: Lesion traumatica faringeo laringea. La frecuencia del
dolor de garganta es del 10 %, de sangrado con abrasion 2 %, y son causados por falta de
lubricacién o exceso de presion de inflado'".

Problemas Fisiopatologicos: a) Reflujo, vomito, aspiracion. El reflujo se presenta
del 4 al 26%. Las posibilidades de aspiracion se presentan en 1/9000 y 1/250,000. b)
Respuesta Cardiovascular. Minima en comparacion a la intubacion. c¢) Respuesta
Respiratoria. Se puede presentar desaturacion, barotrauma y reflejos como espasmo
laringeo y broncoespasmo. d) Respuestas cerebral, ocular y endécrina, por aumento de

sz . 11
presion €n Casos muy aislados .

Indicaciones y contraindicaciones para el uso de la Mascarilla Laringea

En la préctica clinica, las indicaciones varian de acuerdo al nivel de experiencia del
anestesiologo con cada tipo de mascarilla, a las caracteristicas del paciente, al
procedimiento quirtrgico, al grado de cooperacion del cirujano, y a las ventajas y
desventajas percibidas sobre otras técnicas de manejo de la via aérea. Con toda certeza, la
mascarilla laringea estd indicada en situaciones donde la intubacion endotraqueal no es
deseable y la mascarilla facial es inapropiada o si fallan ambas técnicas’.

Tras una evaluacion preoperatoria exhaustiva del paciente y una valoracion
adecuada del proceso quirtrgico a realizar, nos encontramos ante situaciones en las que
existe contraindicacion para el empleo de la mascarilla laringea como pacientes con riesgo
de broncoaspiracidon, con presiones altas de la via aérea, si interfiere con el campo
quirtrgico o la cirugia amenaza el correcto funcionamiento del dispositivo y en pacientes
con patologia que pudiera interferir en la insercion, o ser agravada por dicho dispositivo. Su

uso esta cuestionado en pacientes con baja compliance pulmonar y elevada resistencia de la
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via aérea (broncoespasmo, edema pulmonar o fibrosis, trauma toracico, obesidad morbida)
debido a que no asegura la ventilacion de forma efectiva, favorece la fuga aérea y la
distension géstrica’.

Como ultima consideracion, vale la pena hacer menciéon que la mascarilla laringea
empleada en forma légica y frecuente, representa un ahorro importante econémicamente
hablando, ya que puede emplearse en muchas ocasiones después de su aseo y esterilizacion,

bajando los costos operativos comparados con el uso del tubo endotraqueal’.

Tubo endotraqueal

Es un tubo que sirve para conducir gases y vapores anestésicos, asi como gases
respiratorios dentro y fuera de la trdquea. Actualmente, los estan elaborados de cloruro de
polivinilo (PVC), silicona y otros materiales transparentes. Los hay también flexibles,
reforzados de alambre que resisten las acodaduras, y tubos de doble luz'”. El tubo
endotraqueal (TET) es curvo y estd compuesto por un tubo transparente con punta biselada
redondeada, que es el extremo distal o traqueal, en donde se encuentra el orificio de
Murphy. Tiene una guia de profundidad, linea radiopaca, un tubo de inflado que conecta la
valvula con el manguito y se incorpora en la pared del tubo, balén piloto con valvula que
proporciona un indicador aproximado de la inflacion y evita la pérdida de aire. El
neumotaponamiento, es un manguito de material eldstico en el extremo distal de alto
volumen y baja presion, con lo que la presion se distribuye mas uniformemente a lo largo
de un area de la mucosa traqueal, y se reduce el riesgo de traumatismo, esto permite un
sello entre la luz de la traquea y el tubo, establece un sistema de inhalacion sin fugas,
facilita la ventilacion a presion positiva de los pulmones y evita la aspiracion pulmonar. El

manguito se distiende simétricamente hasta lograr un sellado sin fugas con presion de 20 a
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30 cm H,O (punto de sellado) '°. El otro extremo proyectado fuera del paciente para
conectar al sistema respiratorio se denomina extremo para el aparato o proximal .

Para la nomenclatura del diametro se usan la escala francesa, americana o inglesa,
se toma en cuenta el didmetro interno (DI), y el diametro externo (DE). El sistema francés
es el mas empleado, se estima multiplicando el didmetro externo por tres. El DI se valora en
mm y su incremento es de 0.5 mm. La anatomia de la traquea es importante para relacionar
y seleccionar didmetro y longitud del tubo mas apropiado, por lo que debe disponerse de
TET de tamafios adecuados. La unica prueba para la seleccion adecuada del tamafio y

diametro, es la presencia de fuga a una presion de insuflacion maxima entre 20 y 30 cm

H20".

Antecedentes

La intubacion endotraqueal se utilizd inicialmente para la reanimacion en casos de
ahogamiento, o de difteria faringeo laringea, y posteriormente para administrar agentes
anestésicos inhalatorios. La historia comienza con Andrea Vesalio en 1542, al introducir
una cafia en la traquea de un cordero, posteriormente abrio el torax y observo la funcioén
cardiopulmonar. John Hunter, introdujo una canula traqueal en perros, para insuflar aire
mediante un fuelle. Friedrich Trendelenburg en 1871, administré anestesia inhalatoria por
medio de un tubo con mango de goma inflable a través de una traqueotomia, en operaciones
de laringe y faringe (cénula de Trendelenburg). En 1878, Maceren W. utilizo6 TETs de
caucho y flexo metalicos de cobre por donde suministr6 vapores de cloroformo. Se
considerd el primer cirujano en usar anestesia endotraqueal. El Dr. Chevallier Jackson,
construyd un prototipo de laringoscopio en 1912, y recomend6 efectuar laringoscopia

directa antes de la intubacion, para conocer el didmetro del tubo endotraqueal a utilizar, y
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junto con Magill fundamentaron las bases definitivas de la intubacion traqueal. Arthur
Guedel y Ralph Waters desarrollaron con éxito el primer TET con manguito en 1928".

La intubacién endotraqueal constituye una parte esencial en la practica de la
anestesiologia moderna, y gracias a los avances en la tecnologia existen en el mercado

. o~ . . . . . g 1
productos mejor disefiados, modificados para diversas aplicaciones especializadas'®.

Intubaciéon endotraqueal

Es la técnica que consiste en el paso de un tubo endotraqueal provisto de un manguito a
través de la boca (intubacion orotraqueal) o nariz (intubacidén nasotraqueal) y laringe hasta
llegar a la traquea, con el propodsito de mantener la via aérea permeable en el proceso de
ventilacidn, esto se realiza mediante laringoscopia directa. La intubacion de la trdquea con
un TET es un procedimiento anestésico muy comun'’.

Para colocar el tubo endotraqueal, es necesario realizar una induccioén anestésica,
con opioide a dosis 3-5 mcg/kg, un hipnoético, el mas utilizado actualmente es el propofol
de 2-2.5 mg/kg y es indispensable la administracion de un relajante neuromuscular para la
apertura de las cuerdas vocales, y poder colocar el TET a través de ellas. Una vez que se ha
preoxigenado al paciente, se le ha dado la latencia adecuada a los fArmacos utilizados en la
induccion y se ha posicionado adecuadamente la via aérea (alineacion de los ejes oral,
faringeo y laringeo, elevacion de la cabeza unos 10 cm mediante la colocacion de una
almohadilla debajo del occipucio, manteniendo los hombros sobre la mesa, alinea los ejes
laringeo y faringeo; y con la extension posterior de la cabeza a nivel de la articulacion
atlantooccipital) para obtener la distancia més corta a una linea recta entre los dientes

incisivos y la glotis, se realiza una laringoscopia directa, mediante un laringoscopio, el cual

es un instrumento en forma de tubo, provisto de una fuente de luz y una hoja (de diferentes
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tamafos, curvas y rectas) la cual es la que se introduce en cavidad oral, para desplazar la
lengua y elevar el maxilar inferior, el extremo de esta hoja se posiciona en la vallécula, se
eleva la epiglotis y se visualizan las cuerdas vocales, sitio a través del cual se introducira el
TET. Toda esta maniobra, se caracteriza por ser traumatica, por lo cual se utilizan mayores
dosis de opioide, y en algunas ocasiones, dependiendo de las caracteristicas de cada
paciente, es necesario realizar movimientos mas intensos que nos puedan ayudar a una
mejor visualizacion de la glotis. Es por esto que tan solo la propia manipulacion de la via
aérea superior con la laringoscopia directa est4 relacionada con complicaciones como dolor
de garganta, disfagia, tos, dafo a piezas dentales, hemorragia, entre otros, en el
postoperatorio, ademds de las propias complicaciones inherentes de la colocacién de un
tubo endotraqueal.
Merece mencion la definicion de dificultad para la laringoscopia y dificultad para la
intubacion traqueal seglin la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA):
1- Dificultad para la laringoscopia. No es posible visualizar ninguna porcién de las
cuerdas vocales durante la laringoscopia convencional. Grado Cormack-Lehane
II-1V.
2- Dificultad para la intubacion endotraqueal. La insercion del tubo traqueal con
laringoscopia convencional, requiere mas de 3 intentos y/o la insercion del tubo

. ’ . . r . 14
traqueal con laringoscopia convencional, requiere mas de 10 minutos .
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Complicaciones de la intubacion traqueal

La morbilidad laringotraqueal es frecuente después de la intubacion traqueal, incluso con
anestesia de corta duracion. El contacto sostenido del manguito del TET, con una presion
excesiva en la trdquea durante determinado tiempo, puede alterar la perfusion de la mucosa,
y este es un factor de riesgo que puede causar lesiones celulares, cambios inflamatorios y
complicaciones posteriores (odinofagia, disfonia y disfagia). Las lesiones de la traquea que
se producen por la intubacion pueden ser agudas como edema, ulceracion, hematoma y

, . . 1
tardias como granuloma, estenosis, fistula traqueoesofagica y ruptura traqueal .

Durante la intubacion:

1. Traumatismos de la via aérea, rotura de piezas dentales, laceraciones, sangrado y/o
edematizacion de las estructuras orofaringeas y de vias respiratorias altas, infeccion de las
lesiones, luxacion de la columna cervical.

2. Reflejos parasimpaticos, simpaticos y espinales como, laringoespasmo, broncoespasmo,
apnea, bradicardia, arritmias, hipotension, taquiarritmias, hipertension arterial, hipertension
intraocular e intracraneal, aumento de la presion intragastrica, tos y vomito.

3. Otros: Intubacion esofagica, intubacion endobronquial, intubacion fallida

. . . . .y . , . ~ 14
persistentemente, hipoxia, aspiracion de contenido gastrico o de cuerpos extrafios .

Con el paciente intubado:
Extubacion accidental, intubacion endobronquial, obstruccion o acodamiento del tubo,
broncoespasmo, escoraciones de nariz o boca, complicaciones derivadas de la ventilacion

Lot 14
mecanica (barotrauma) .
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Tras la extubacion:
Disfonia, afonia y parélisis o lesion de cuerdas vocales, dolor de garganta (faringitis,
laringitis), laringoespasmo, aspiracion de secreciones, contenido géstrico o sangre,

. . , . . L. ,,- 14
incompetencia laringea, traqueomalacia, estenosis traqueal glotica o subglotica ™.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las estructuras laringeas son faciles de traumatizar con el uso del tubo endotraqueal.
Ademés la maniobra de laringoscopia es ruda y la mayoria de los pacientes refieren dolor
postoperatorio. Por otro lado la mascarilla laringea es un dispositivo supragldtico el cual no

lastima la estructura laringea.
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JUSTIFICACION

Una de las principales responsabilidades del anestesiologo es el manejo del dolor postoperatorio,
y no solo el referente a la incision quirtirgica, sino también al propio procedimiento anestésico,

ya que es lo que espera el paciente de nosotros, que no ocasionemos mas dolor.

El dolor de garganta es un efecto secundario frecuente de la anestesia general y entre el
30% y el 70% de los pacientes lo informan después de la intubacion traqueal™. La probabilidad
de dolor de garganta varia con el tipo, el didmetro, la presion en el manguito del tubo
endotraqueal utilizado y el nimero de intentos de laringoscopia™. Por lo tanto, debido a su alta

incidencia, es un dato clinico que no puede pasar desapercibido.

No cabe duda de que la mascarilla laringea, en sus diferentes modalidades, ha
significado una auténtica innovacion en el manejo de la via aérea, representando el “gold
standard” de los dispositivos supragloticos. Ha cambiado la practica clinica, reemplazando
a la intubacion endotraqueal incluso en intervenciones en las que tradicionalmente esta se

utilizaba’.

La seguridad y eficacia de la mascarilla ha sido demostrada en series amplias y es
actualmente de eleccion en la mayoria de intervenciones que se realizan con anestesia
general’. La técnica para su insercion es sencilla y mucho menos traumatica que la
colocacién del tubo endotraqueal, teniendo entre muchas ventajas, una baja incidencia de
dolor de garganta postoperatorio’, no requiere la administracion de relajante neuromuscular

y se necesita menos dosis de opioide, menor riesgo de dafio dental, el cual es frecuente con
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el uso del laringoscopio, ademas de no causar dafio en las cuerdas vocales, reduciendo asi

los costos y riesgos postoperatorios.

Actualmente existe un gran numero de estudios que demuestran las ventajas de la
mascarilla laringea en anestesia general. Sin embargo no hay ninguno que evalte
dirigidamente el dolor de garganta postoperatorio asociado a su uso, comparandolo con la
intubacion endotraqueal. Ademas en lo personal, he valorado un gran nimero de pacientes
que han referido odinofagia mas intensa que el propio dolor secundario a la cirugia. Por lo
tanto, es relevante aplicar e investigar nuevas técnicas de manejo de la via aérea que
proporcionen una mejor comodidad al paciente, mismas con las que cuenta el Hospital

General del Estado de Sonora.
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OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL
Comparar el grado de dolor de garganta con el uso de mascarilla laringea en el

postoperatorio, en cirugia abdominal, en relacion con la intubacidon endotraqueal.

OBJETIVOS PARTICULARES
1. Evaluar el grado de dolor de garganta referido por los pacientes a los que se les
coloc6 mascarilla laringea, al salir de quiréfano y al alta de la unidad de

recuperacion postanetésica, mediante EVA (escala visual analoga).

2. Evaluar el grado de disfagia en el postoperatorio y relacionarlo con el dispositivo

utilizado (mascarilla laringea o tubo endotraqueal).
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HIPOTESIS CIENTIFICA

Se espera encontrar diferencias en el postoperatorio con el uso de mascarilla laringea e

intubacion endotraqueal en anestesia general para cirugia abdominal.
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MATERIALES Y METODO

Diseiio del estudio: Se realizo un estudio observacional, abierto prospectivo y longitudinal

en dos fases.

Poblacion: La poblacion estuvo constituida por el total de pacientes que requirieron cirugia
abdominal (apendicectomias y colecistectomias abiertas o via laparoscopica) con anestesia
general balanceada (AGB) con intubacién endotraqueal (TET) o mascarilla laringea

(MLA), en el Hospital General del Estado.

Periodo del estudio: se realiz6 en un periodo comprendido entre marzo a junio de 2016.

Tamaiio de la muestra: La muestra estuvo constituida por 50 pacientes, divididos en dos
grupos, organizados de la siguiente manera:
Grupo TET. Pacientes con intubacion endotraqueal (TET) al momento de la cirugia
(25 pacientes).
Grupo MLA. Pacientes con mascarilla laringea (MLA) al momento de la cirugia

(25 pacientes).

Criterios de inclusion y exclusion.
Criterios de inclusion: Ser paciente saludable (ASA I) y/o Paciente con
enfermedad sistémica leve, controlada y no incapacitante (ASA II), que se
encuentre en un rango de edad entre los 18 y 60 afios y que haya sido sometido

durante el periodo del presente estudio a cirugia de abdomen por via abierta y/o
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laparoscopica. El paciente deberd estar de acuerdo en participar en el estudio y
firmar un consentimiento informado.

Criterio de exclusién: Negativa del paciente a participar, presentar alergias a algun
analgésico y antecedentes de trauma laringeo.

Criterios de eliminacion: Se eliminaron los pacientes que presentaron algunas
complicaciones anestésicas o quirurgicas y que requirieron tratamiento en terapia
intensiva, pacientes con intubacion dificil, que requirieron dos o mas intentos de

intubacion, cirugia con duracion mayor a dos horas y no ayuno.

Aspectos éticos de la investigacion

El presente estudio se realizd6 con fines médicos y de diagndstico, siempre cuidando la
identidad e integridad de los pacientes que participaron en la investigacion, se explicd
procedimiento y riesgos a paciente y se firm6 consentimiento antes de realizar
procedimiento. En conjunto con lo anterior, la presente investigacion se realizé tomando en
cuenta la declaracion de Helsinki y todos los aspectos éticos que demanda la investigacion

médica con seres humanos.

El protocolo se realizo con base a lo establecido por la ley general de salud, basado
en el articulo 17. Por lo tanto, debido a la naturaleza de la investigacion, se requirid de
consentimiento informado firmado por las pacientes. Los pacientes fueron informados de
las caracteristicas de cada dispositivo para via aérea y las reacciones adversas, asi como de

las atenciones y cuidados a los que seran sometidos en caso de presentar complicaciones.
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Recursos empleados:

Recursos humanos

Meédicos residentes de anestesiologia, asesor médico y estadistico, personal de

enfermeria.

Recursos fisicos

Tubos endotraqueales, mascarillas laringeas, medicamentos anestésicos,

analgésicos, material de papeleria, equipo para procesamiento de datos estadistico.

Recursos financieros

No se requirieron recursos financieros y el material utilizado fue proporcionado por

el Hospital General Del Estado de Sonora.
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Categorizacion de variables

Variables independientes/sociodemograficas: edad, sexo y grupo de estudio.

Variables dependientes: EVA, grado de dolor y grado de disfagia.

Tabla 4. Categorizacion de variables

Variable Tipo de variable Definicion operacional Escala de Indicador
medicién
Edad Independiente Afos del paciente Cuantitativa Afos
Sociodemografica cumplidos hasta el dia de la
cirugia.
Sexo Independiente Division del género Cualitativa Género
Sociodemografica humano, valorado como dicotémica 1 Femenino
masculino o femenino. 2 Masculino
Grupo de estudio Independiente Grupo mascarilla laringea Cualitativa 1 mascarilla laringea
Grupo tubo endotraqueal Dicotomica 2 Tubo endotraqueal
EVA Dependiente Escala anéloga del dolor Cualitativo 0-10
Grado de dolor Dependiente Categorizacion del dolor Cualitativa 0 Ausente
respecto al EVA ordinal 1 Leve
2 Moderado
3 Severo
Grado de disfagia Dependiente Dificultad para la deglucion Cualitativa 0 Ausente
ordinal 1 Leve
2 Moderado
3 Severo
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Descripcion de la metodologia

Se registro el sexo, edad y clasificacion ASA de cada paciente, asi como el numero de
intentos de colocacion segun el caso, de los diferentes dispositivos (TET o MLA). A todos
los pacientes de ambos grupos se les realizd una induccidon anestésica estindar con
fentanilo a dosis de 1-3 mcg/kg, propofol 2-2.5 mg/kg y en el grupo de tubo endotraqueal
se anadi6é un relajante neuromuscular a las dosis establecidas segun el tipo de medicamento
administrado. También a los pacientes de los dos grupos se les administrd los mismos
analgésicos, como premedicacion paracetamol 1 gr y durante el transanestésico ketorolaco

60 mg endovenosos.

Fases del estudio: El estudio consistié de dos fases.
Primera fase. Valoracion del dolor de garganta y disfagia del paciente antes de ser
sometido a intubacién TET o utilizacion de mascarilla MLA.
Segunda fase. Valoracion del dolor de garganta y disfagia del paciente después de

ser sometido a intubacion TET o utilizacion de mascarilla MLA.

Analisis de datos.

Para el andlisis del dolor, se utiliz6 una escala numérica cominmente empleada, Escala
Visual Analogica (EVA), donde el paciente debe asignar al dolor un valor numérico entre
dos puntos extremos (0 a 10). Aunque al paciente se le pide que utilice valores numéricos
para indicar el nivel de su dolor, la utilizacion de palabras claves, asi como unas
instrucciones previas, son necesarias si esperamos que el paciente conceptualice su dolor en
términos numéricos. Con este tipo de escala el dolor se considera un concepto

unidimensional simple y se mide solo segun su intensidad. La escala es discreta, no
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continua, pero para realizar andlisis estadisticos pueden asumirse intervalos iguales entre
categorias.

Para el andlisis de disfagia se evaliia en: ausente, leve, moderada y severa. Los
resultados se muestran en porcentaje segun sea el caso como porcentaje de pacientes con
disfagia leve, porcentaje de pacientes con disfagia moderada y porcentaje de pacientes con

disfagia severa.
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Analisis estadistico

Las variables obtenidas fueron depositadas en una hoja de calculo para posteriormente ser
procesadas en el paquete estadistico IBM SPSSV.24 para la plataforma Windows. Se
calcularon las medidas de tendencia central para las variables cuantitativas y el objetivo
general de la investigacion se evalud por medio de una prueba de hipotesis de Chi cuadrada
considerando una p<0.05 como significativa. Para valorar los datos mediante el estadistico
de Chi cuadrada se realizara una tabla de contingencia que mida el grado de diferenciacion
entre las frecuencias esperadas y las observadas. Si los datos no se ajustan a los
requerimientos estadisticos minimos, el objetivo sera valorado mediante una prueba exacta

de Fisher considerando una p<0.05 como estadisticamente significativa (tabla 5).

Tabla 5. Analisis matematico para cada objetivo

Objetivos Definicion Prueba Estadistica

General Comparar el grado de dolor de Analisis descriptivo.
garganta con el uso de mascarilla Analisis de proporciones.
laringea en el postoperatorio, en Prueba F de Fisher

cirugia abdominal, en relacion con
la intubacion endotraqueal.

Particular 1 1. Evaluar el grado de dolor Prueba Chi cuadrada o F de
de garganta referido por Fisher.
los pacientes a los que se Test de Klustal Walis
les coloc6 mascarilla P<0.05.
laringea, al salir de IBM SPSS V.24.

quir6fano y al alta de la
unidad de recuperacion
postanestésica, mediante
EVA  (escala  visual

analoga).

Particular 2 1. Evaluar el grado de Prueba Chi cuadrada o F de
disfagia en el Fisher.
postoperatorio y Test de Klustal Walis
relacionarlo  con el P<0.05.
dispositivo utilizado IBM SPSS V.24,

(mascarilla laringea o
tubo endotraqueal).
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RESULTADOS

Fueron evaluados 50 pacientes (25 para grupo TET y 25 para grupo MLA) en un rango de
edad de 18 a 60 afos (edad promedio de 38.04 para grupo TET y 39.44 para grupo MLA)
(tabla 6). De la muestra total, el 46% correspondié al sexo masculino y el 54% al sexo
femenino (figura 8). Los pacientes que se clasificaron con ASA 1 fueron 19 (38%) y 31

(62%) con ASA 2 (figura 9).

Tabla 6. Datos demograficos de acuerdo al grupo.

TET (n=25) LMA (n=25)
Edad
Media 38.04 39.44
Varianza 146.123 103.173
DE 12.08 10.157
Minima 19 21
Maxima 60 60

TET, tubo endotraqueal; LMA, mascarilla laringea; DE, desviacion estandar

Frecuencia de género ASA

Masculino ™ Femenino I =11
38%

‘ 62% ’

Figura 8. Distribucion frecuencia de género Figura 9. Distribucion segun estado fisico ASA
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De acuerdo al andlisis descriptivo que se realizd entre los dos grupos, para la
variable de dolor de garganta, medido mediante EVA (escala visual analoga del dolor), al
ingreso a la unidad de recuperacion postanestésica (URPA), se encontrd en el grupo TET
una media de 2.12, una varianza de 4.193, una desviacion estandar de 2.048, con un EVA
minimo de 0 y un maximo de 7. En el grupo MLA, se obtuvo un EVA promedio de 0.48,
una varianza de 1.343, desviacion estandar de 1.159, con un EVA minimo de 0 y un
maximo de 5.

En esta variable el valor de Chi cuadrado fue de 14.772 que difiere del valor critico
esperado de 14.07, con una P de 0.039 (tabla 7). Por lo tanto, podemos rechazar la
hipdtesis de no correlacion. Lo anterior, indica que existen diferencias estadisticamente
significativas entre el uso de tubo endotraqueal y mascarilla laringea para la disminucioén

del dolor de garganta, en condiciones estindares estadisticas (ver anexo 1).

Tabla 7. Pruebas de chi-cuadrado (EVA al ingreso a URPA).

Valor df Significacion asintdtica (bilateral)
Chi cuadrado de Pearson 14.772 7 .039
Razoén de verosimilitud 18.401 7 .010
Asociacion lineal por lineal 9.894 1 .002
N de casos validos 50

a. 12 casillas (75.0%) has esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .50.

De acuerdo al andlisis descriptivo que se realizo entre los dos grupos, para la
variable de dolor de garganta, medido mediante EVA, al egreso de la URPA, se encontr6 en
el grupo TET una media de 3.32, una varianza de 4.893, una desviacion estandar de 2.212,

con un EVA minimo de 0 y un maximo de 7. En el grupo MLA, se obtuvo un EVA
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promedio de 0.48, una varianza de 1.343, desviacion estandar de 1.159, con un EVA
minimo de 0 y un méximo de 5.

En esta variable el valor de Chi cuadrado fue de 23.771 que difiere del valor critico
esperado de 14.07, con una P de 0.001 (tabla 8). Por lo tanto, también podemos rechazar la
hipdtesis de no correlacion, lo que indica que los valores difieren mucho de los esperado
bajo condiciones estandares estadisticas entre el uso de tubo endotraqueal y mascarilla

laringea para la disminucion del dolor de garganta, al alta de la URPA (ver anexo 2).

Tabla 8. Pruebas de chi-cuadrado (EVA al egreso de URPA).

Valor df Significacion asintdtica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 23.771 7 .001
Razoén de verosimilitud 29.050 7 .000
Asociacion lineal por lineal 19.721 1 .000
N de casos validos 50

a. 14 casillas (87.5%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .50.

La variable de dolor de garganta se categorizé en ausente con EVA de 0, leve con
EVA de 1-4, moderado con EVA de 5-7 y severo con EVA de 8-10, para realizar otro
andlisis estadistico entre ambos grupos, en donde se obtuvo un valor de Chi cuadrada de
9.937 que difiere del valor critico esperado de 5.99, con una P de 0.007 (tabla 9). Por lo
tanto, de esta manera también se rechaza la hipotesis de no correlacion, ya que indica que
existen diferencias estadisticamente significativas entre el uso de tubo endotraqueal y
mascarilla laringea para la presencia de dolor de garganta al ingreso a la URPA (ver anexo
3). Al egreso también se observaron diferencias significativas, con un valor de chi cuadrada

de 18.667, para el valor critico esperado de 5.99, con una P de 0.001 (tabla 10),
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demostrando una vez mas el rechazo de la hipodtesis de no correlacion entre el uso de ambos

dispositivos (ver anexo 4).

Tabla 9. Pruebas de chi-cuadrado (EVA categorizado al ingreso a URPA).

Valor df Significacion asintdtica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 9.937 2 .007
Razoén de verosimilitud 10.342 2 .006
Asociacion lineal por lineal 8.079 1 .004
N de casos validos 50

Tabla 10. Pruebas de chi-cuadrado (EVA categorizado al egreso de URPA).

Valor df Significacion asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 18.667 2 .001
Razon de verosimilitud 20.395 2 .001
Asociacion lineal por lineal 16.997 1 .001
N de casos validos 50

De acuerdo al analisis descriptivo que se realizo entre los dos grupos, para la
variable de disfagia, categorizada como ausente 0, leve 1 y moderada 2, al ingreso a la
URPA, se encontrd en el grupo TET una media de 0.72, una varianza de 0.543, una
desviacion estandar de 0.737, con un minimo de 0 y un maximo de 2. En el grupo MLA, se
obtuvo un promedio de 0.16, una varianza de 0.140, desviacion estandar de 0.374, con un

minimo de 0 y un maximo de 1.
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En esta variable el valor de Chi cuadrado fue de 9.696 que difiere del valor critico
esperado de 5.99, con una P de 0.008 (tabla 11). Por lo tanto, podemos rechazar la
hipotesis de no correlacion, es decir, indica que existen diferencias estadisticamente
significativas entre el uso de tubo endotraqueal y mascarilla laringea para la presencia de

disfagia (ver anexo 5).

Tabla 11. Pruebas de chi-cuadrado (Disfagia al ingreso a URPA).

Valor df Significacion asintdtica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 9.696 2 .008
Razoén de verosimilitud 11.380 2 .003
Asociacion lineal por lineal 9.453 1 .002
N de casos validos 50

a. 2 casillas (33.3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 2.00.

De acuerdo al andlisis descriptivo que se realizd entre los dos grupos, para la
variable de disfagia, al egreso de la URPA, se encontr6 en el grupo TET una media de 1.16,
una varianza de 0.473, una desviacion estandar de 0.688, con un minimo de 0 y un maximo
de 2. En el grupo MLA, se obtuvo un promedio de 0.20, una varianza de 0.167, desviacion
estandar de 0.408, con un minimo de 0 y un maximo de 1.

En esta variable el valor de Chi cuadrado fue de 22.222 que difiere del valor critico
esperado de 5.99, con una P de 0.001 (tabla 12). Por lo tanto, también se rechaza la
hipotesis de no correlacion, ya que existen diferencias estadisticamente significativas entre
el uso de tubo endotraqueal y mascarilla laringea para la presencia de disfagia al egreso de

la unidad de recuperacion postanestésica (ver anexo 6).
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Tabla 12.

Pruebas de chi-cuadrado (Disfagia al egreso de URPA).

Valor df Significacion asintdtica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 22.222 2 .001
Razoén de verosimilitud 26.417 2 .001
Asociacion lineal por lineal 21.000 1 .001
N de casos validos 50

a. 2 casillas (33.3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 4.00.
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DISCUSION

El dolor de garganta referido por los pacientes sometidos a anestesia general con intubacion
endotraqueal, puede llegar a ser muy severo, e incluso mas intenso que el dolor de la propia
cirugia, ocasionando mayor incomodidad en el periodo de recuperacion, debido a su
colocacion mas traumatica. Es por esto y por otras desventajas que se ha demostrado con el
uso del tubo endotraqueal, que el interés del anestesidélogo por las técnicas menos invasivas

. , .6
de acceso a la via aérea es cada vez mas expresivo .

En un metanalisis realizado por Seugh H. Yu y cols. en el 2010 de 29 estudios,
donde se comparaban las complicaciones de la via aérea con el uso de mascarilla laringea y
tubo endotraqueal, se encontré6 una menor incidencia de dolor faringeo, ademas de menor
incidencia de tos y laringoespasmo durante la emersion anestésica en el grupo de pacientes
donde se habia colocado mascarilla laringea'. También se observo en un censo realizado
recientemente en Inglaterra con la participacion de 309 hospitales del sistema publico de
sanidad, que un 56.2% de los procedimientos quirdrgicos bajo anestesia general fueron
realizados con un dispositivo supraglotico, siendo éste un cambio fuerte en el paradigma de
que la intubacién traqueal sea la técnica mas adecuada para garantizar una via aérea durante
la ventilacidén con presion positiva y especialmente durante los procedimientos quirdrgicos

electivos®.

En un estudio clinico prospectivo aleatorio sobre el uso de la mascarilla laringea
supreme en pacientes sometidos a anestesia general realizado en el 2013 por Sara R.
Barreira y cols., se demostré también una mayor incidencia de dolor de garganta y disfagia

en las pacientes en las cuales se us6 el tubo endotraqueal en las primeras dos horas
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postcirugia®. De la misma manera en un estudio llevado a cabo en el Hospital de Oncologia
del CMN siglo XXI, por el Dr. Néstor Armando Sosa-Jaime y colaboradores, en el 2009,
donde compar¢ la utilidad de la mascarilla laringea con el tubo endotraqueal en anestesia
para mastectomia, encontrd una mayor incidencia de dolor de garganta en el postoperatorio
inmediato con un 10.4% frente a un 55.6% respectivamente, y con 6.2% frente a un 17% a

las 24 horas'®.

Como concluye Camila Machado Souza y colaboradores en su estudio realizado en
2013, que la sustitucion del tubo endotraqueal por una mascarilla laringea como dispositivo
primario para establecer la ventilacion durante la anestesia general es una tendencia que ha
obtenido campo frente al gran avance de esa categoria de dispositivos en la tltima década,
y de los beneficios de poder evitar la manipulacion de la via aérea. La técnica de insercion
de la mascarilla laringea es sencilla, dispensa el uso de herramientas auxiliares y el éxito,
tanto en la insercion como en el mantenimiento de la ventilacion, es equivalente al de la

técnica estandar (intubacion traqueal) y sin menores complicaciones a nivel local®.

El objetivo de este trabajo fue comparar el grado de dolor de garganta con el uso de
mascarilla laringea en el postoperatorio, en cirugia abdominal, en relacion con la intubacion
endotraqueal. El cual se realiz6 con ayuda de cincuenta pacientes, divididos en dos grupos,
veinticinco en cada uno, quienes autorizaron se les incluyera en el protocolo, a un grupo se
les colocod mascarilla laringea y al otro tubo endotraqueal, y de cuyos resultados se destaca
que, en todos los pacientes del grupo de mascarilla laringea se obtuvo un EVA promedio
menor al ingreso y egreso de la unidad de cuidados postanestésicos con una significancia

estadistica importante, asi como una menor incidencia en el grado de disfagia, lo que
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demuestra que la mascarilla laringea es un dispositivo para via aérea menos traumatico e
invasivo, por su facil insercidn, sin la necesidad de instrumentacion como el laringoscopio,
proporcionando asi un mayor confort faringeo en el postoperatorio y por lo tanto menos

dolor y disfagia.

En el grupo de pacientes a los que se les coloco tubo endotraqueal se observd un
EVA promedio mayor al egreso de la sala de unidad de cuidados postanestésicos, con un
EVA predominante de 5, en comparacion a su ingreso, con un EVA predominante de O,
seguido de un EVA de 2, debido lo mas probable al efecto analgesico de fentanilo
administrado durante el periodo transanestésico, mientras que el EVA promedio al ingreso
y egreso de la unidad de cuidados postanestésicos del grupo de mascarilla laringea se

mantuvo constante, con un EVA predominante de 0 en los dos tiempos medidos.

La presencia y grado de disfagia también fue mayor en el grupo de tubo
endotraqueal, y de éste, la incidencia se elevd mas también al egreso del paciente de la
unidad de cuidados postanestésicos, probablemente por la misma causa que la elevacion del
EVA en este mismo grupo. En el estudio de esta variable, el doble de pacientes del grupo
de mascarilla laringea no tuvo disfagia al ingreso a la unidad de cuidados postanestésicos,
comparandola con el grupo de tubo endotraqueal. Al egreso de la recuperacion solo 4
pacientes no refirieron disfagia, 13 fue leve y 8 moderado con el uso del tubo endotraqueal,
y en el grupo de mascarilla laringea ningun paciente refirié disfagia moderada, solo en 5

fue leve y en 20 pacientes fue ausente.
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CONCLUSIONES

En los resultados obtenidos, se mostrd una disminucion del dolor de garganta en el grupo
de pacientes al que se les colocd mascarilla laringea para anestesia general en cirugia
abdominal, en comparacién al grupo de tubo endotraqueal, con un EVA promedio menor,

en la unidad de recuperacion postanestésica (URPA).

Las diferencias entre ambos grupos fueron estadisticamente significativas para el

dolor de garganta valorado al ingreso y egreso de URPA.

Existen diferencias significativas entre ambos grupos, a favor del uso de Ia

mascarilla laringea en relacion al grado de disfagia.

El uso de mascarilla laringea para manejo de la via aérea en anestesia general, es un
método seguro, con menores repercusiones a nivel local, que le confieren mayor beneficio
al paciente, disminuyendo la incidencia de dolor de garganta y disfagia, los cuales se han

relacionado con el uso de tubo endotraqueal.
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ANEXOS

Tablas cruzadas

Anexo 1. Dolor faringeo al ingreso a URPA

0 1 2 3 4 5 6 7
Grupo TET  Recuento 9 0 7 3 3 1 1 1 25
Recuento esperado 145 5 50 15 15 .o .5 5 25.0
LMA  Recuento 20 1 3 0 0 1 0 0 25
Recuento esperado  14.5 .5 50 15 15 1.0 5 .5 25.0
Total Recuento 29 1 10 3 3 2 1 1 50
Recuento esperado 290 1.0 100 30 3.0 20 1.0 1.0 50.0
Anexo 2. Dolor faringeo al egreso de URPA
0 1 2 3 4 5 6 7
Grupo TET  Recuento 5 1 2 4 4 6 1 2 25
Recuento esperado 125 1.0 25 20 20 35 5 1.0 25.0
LMA  Recuento 20 1 3 0 0 1 0 0 25
Recuento esperado 125 1.0 25 20 20 35 5 1.0 25.0
Total Recuento 25 2 5 4 4 7 1 2 50
Recuento esperado 250 2.0 50 40 40 7.0 1.0 2.0 500
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Anexo 3. EVA al ingreso a URPA

Ausente Leve Moderado Total
Grupo TET  Recuento 9 13 3 25
Recuento esperado 14.5 8.5 2.0 25.0
LMA Recuento 20 4 1 25
Recuento esperado 14.5 8.5 2.0 25.0
Total Recuento 29 17 4 50
Recuento esperado 29.0 17.0 4.0 50.0
Anexo 4. EVA al egreso de URPA
Ausente Leve Moderado Total
Grupo TET  Recuento 5 11 9 25
Recuento esperado 12.5 7.5 5.0 25.0
LMA Recuento 20 4 1 25
Recuento esperado 12.5 7.5 5.0 25.0
Total Recuento 25 15 10 50
Recuento esperado 25.0 15.0 10.0 50.0
Anexo 5. Disfagia al ingreso a URPA
Ausente Leve Moderado Total
Grupo TET  Recuento 11 10 4 25
Recuento esperado 16.0 7.0 2.0 25.0
LMA  Recuento 21 4 0 25
Recuento esperado 16.0 7.0 2.0 25.0
Total Recuento 32 14 4 50
Recuento esperado 32.0 14.0 4.0 50.0
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Anexo 6. Disfagia al egreso de URPA

Ausente Leve Moderado Total
Grupo TET  Recuento 4 13 8 25
Recuento esperado 12.0 9.0 4.0 25.0
LMA  Recuento 20 5 0 25
Recuento esperado 12.0 9.0 4.0 25.0
Total Recuento 24 18 8 50
Recuento esperado 24.0 18.0 8.0 50.0
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Consentimiento informado para protocolo de investigacion.

Dolor faringeo en el postoperatorio con el uso de mascarilla laringea contra tubo
endotraqueal en cirugia abdominal

A través de este documento queremos hacerle una invitacion a participar
voluntariamente en un estudio de investigacion clinica. Tiene como objetivo valorar el
dolor de garganta en el postoperatorio con el uso de mascarilla laringea contra tubo
endotraqueal en cirugia abdominal.

Antes de que usted acepte participar en este estudio, se le presenta este
documento de nombre “Consentimiento Informado”, que tiene como objetivo comunicarle
de los posibles riesgos y beneficios para que usted pueda tomar una decision informada.

El consentimiento informado le proporciona informacion sobre el estudio al que se
le esta invitando a participar, por ello es de suma importancia que lo lea cuidadosamente
antes de tomar alguna decisién y si usted lo desea, puede comentarlo con quien desee, si
usted tiene preguntas puede hacerlas directamente a su médico tratante o al personal del
estudio quienes le ayudaran a resolver cualquier inquietud.

Su decisién es voluntaria, si decide no participar, usted puede platicar con su
médico sobre los cuidados médicos regulares. Su médico puede retirarlo o recomendarle
no participar en caso de que asi lo considere.

Propésito del Estudio
Consiste en comparar la presencia de dolor de garganta en el postoperatorio con el uso
de mascarilla laringea o tubo endotraqueal en cirugia abdominal.

MASCARILLA LARINGEA

Reacciones secundarias y adversas: Problemas mecanicos relacionados con la técnica
de insercion, traumaticos como el dano tisular y fisiopatolégicos como el efecto sistémico
que puede ocurrir por la invasion aunque minima de la via aérea.

Advertencias: contraindicacion para el empleo de mascarilla laringea en
pacientes con riesgo de broncoaspiracion, presiones altas de la via aérea, si interfiere con
el campo quirdrgico o la cirugia amenaza el correcto funcionamiento del dispositivo y en
pacientes con patologia que pudiera interferir en la insercion, o ser agravada por dicho
dispositivo. Su uso estad cuestionado en pacientes con baja compliance pulmonar y
elevada resistencia de la via aérea (broncoespasmo, edema pulmonar o fibrosis, trauma
toracico, obesidad modrbida) debido a que no asegura la ventilaciéon de forma efectiva,
favorece la fuga aérea y la distension gastrica.

Hermosillo Sonora, a de de 2016

Nombre y firma del médico. Nombre y firma del paciente.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del paciente:
Sexo:
Edad:
ASA:

Numero de intentos de colocacion (MLA o TET):
Analgésicos administrados

- Premedicacion:
- Transanestésico:

Preguntas:

Ingreso a URPA Alta de URPA

Dolor de garganta

Disfagia
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