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RESUMEN

Introduccion: Archie Brain en 1981, disefid la Mascara Laringea. El tiempo en el
gue la misma puede proporcionar una adecuada y segura via aérea artificial no
estd bien establecido. Se ha recomendado no utilizarla para procedimientos
prolongados por el riesgo de alteraciones faringeas producidas por la presion que
transmite el manguito insuflado sobre la mucosa y el riesgo de regurgitacion y
aspiraciéon pulmonar. Objetivos: Demostrar las ventajas del uso de la Mascara
Laringea sobre la intubacion endotraqueal en intervenciones quirargicas de
duracion prolongada bajo ventilacién controlada a presion positiva intermitente.
Material y método: Muestra de 26 pacientes (Gl = 13 / GIl = 13). Variables
registradas: PAM, FC, presion picoy presion meseta en la via aérea, volumen
periodico inspirado y volumen periodico espirado, presion arterial de dioxido de
carbono, presion arterial de oxigeno, saturacién arterial de oxigeno, presion intra
cuff de la Mascara laringea, tiempo total de ventilacion mecanica y
complicaciones intra y post operatorias. Resultados: En el Gll se observdo una
variabilidad mucho menor de los parametros hemodinamicos y de la resistencia
de la via aérea, con una menor incidencia de complicaciones. No existieron
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en las variables
gue midieron ventilaciébn y oxigenacion. Conclusiones: La mascara laringea
garantiza una adecuada ventilacion y oxigenacién, con una menor incidencia de
complicaciones en intervenciones quirdrgicas de duracién prolongada.

Palabras claves: Mascara Laringea, tubo endotraqueal, intervencién

guirargica de duracion prolongada.



INTRODUCCION

Archie J Brain en 1981, disefi0 la Mascara Laringea (Figura 1) y desde su
introduccion en la practica anestesiolégica ha ganado adeptos mas que
detractores en todos los Servicios de Anestesiologia de los grandes centros del

mundo. Se ha establecido como una alternativa segura y efectiva a la mascara

facial y a la intubacién traqueal. 2
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Figura 1: Mascara laringea convencional

Otros autores™ * 7, recomendaron no utilizarla para procedimientos que duren méas
de dos horas por el riesgo de alteraciones faringeas producidas por la presion que
transmite el manguito insuflado sobre la mucosa de ese 6rgano, que segun ellos,
es mucho mayor que la presion de perfusion capilar y por el riesgo de
regurgitacion y aspiracion pulmonar que aumenta su incidencia de aparicion con el

tiempo de duracién del proceder. En virtud de tales argumentos la ML, a pesar de



ser un dispositivo de gran utilidad para el anestesiologo, solo se ha utilizado
preferentemente para procederes quirdrgicos de mediana duracion (menos de dos

horas) 6 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 PPI, sin que se presente complicacion
alguna 2>,

Desde la introduccién de la ML en nuestro servicio, un nimero de pacientes en los
que ha resultado (de manera inesperada) imposible la laringoscopia y la intubacién
de la trdquea se han beneficiado de este aditamento para recibir ventilacion
mecanica a PPl por periodos mucho mayores de dos horas. Esta experiencia

empirica, mas los antecedentes de publicaciones °

nos permite exponer la
hipotesis que cierto sector de la poblacion quirtrgica, de nuestro medio,
programado para intervenciones de duracién prolongada y en quienes no
necesariamente se presenta dificultad anatomica que imposibilite la intubacién
endotraqueal convencional podrian beneficiarse de sus ventajas.

Fueron nuestros objetivos: Demostrar las ventajas del uso de la Mascara Laringea
sobre la intubacion endotraqueal en intervenciones quirdrgicas de duracion
prolongada bajo ventilacion controlada a presion positiva intermitente, asi como
comparar el comportamiento de algunas variables hemodinamicas durante la
manipulacion para colocar la ML ¢ tubo endotraqueal (TET), de la mecanica
ventilatoria, ventilacion y oxigenacion durante el intraoperatorio e identificar la

presencia de complicaciones con el uso de ambos en intervenciones de duracion

prolongada.



MATERIAL Y METODO

Se incluyeron en este estudio pacientes programados electivamente para

microcirugia en ortopedias, (tratamiento de lesiones de nervios periféricos vy

pérdidas complejas de sustancias en las extremidades) ASA |, con edades limites

entre 20 y 45 afios. Pesos corporales comprendidos entre 45 y 75 kilogramos. Se

excluyeron pacientes cuyo tiempo quirargico resulté ser menor de dos horas de

duracién. Los criterios de salida tomados fueron: Pacientes que no mantuvieran

una adecuada ventilacion y hematosis intraoperatoria con el uso de ML, en los

cuales fue necesario realizar intubacion orotraqueal y pacientes que requirieron

cambios de posicion durante el intraoperatorio.

La asignacion de los pacientes a los grupos se hizo de forma estrictamente

aleatoria. Fueron divididos en dos grupos: grupo control (Gl), en el que se utilizo el

tubo endotraqueal y el grupo estudio ( G Il) al cual se le colocé la ML .

Se registraron las siguientes variables:

1- PAM Y FC: antes de comenzar la induccion de la anestesia (1) y después de
colocada la ML o tubo endotraqueal (2)

2- Presion pico (P1) y Presion meseta (P 2) en la via aérea, Volumen periddico

inspirado (VP insp) y Volumen perioddico espirado (VP esp): a los 15 minutos de

estar ventilandose el paciente y posteriormente cada 30 minutos, a través de la

monitorizacion digital del Servo ventilador 900 D.

3- Presién arterial de diéxido de carbono (PCO2), Presion arterial de oxigeno

(PO2) y Saturacion arterial de oxigeno (SPO2): a través de gasometrias seriadas.



La primera se realiz6 a los 15 minutos de estar ventilandose el paciente, la
segunda a los 30 minutos y posteriormente se realizaron horarias.

4- Presion intra cuff (P 1 C) de la ML, a través de un aditamento especial para
ello. La primera medicion se realizé al inicio de insuflado el cuff y posteriormente
se hicieron mediciones cada 15 minutos.

5- Tiempo total de ventilacion mecanica.

6- Complicaciones intraoperatorias y post operatorias que tuvieron un caracter
puramente descriptivo

Aspectos éticos: Se aplic6 el principio del consentimiento informado y el
paciente quedo en libertad de abandonar su participacion en el ensayo en todo
momento. Para evitar las alteraciones faringeas producidas por la presion que
puede ejercer el cuff sobre la mucosa se mantuvo la presion del mismo por
debajo de los 20 mmHg y se realizaron mediciones cada 15 minutos. Se tomoé en
consideracion que el oxido nitroso utilizado durante el mantenimiento de la
anestesia puede difundir de una forma mas rapida que el nitrégeno y el oxigeno
lo cual traeria como consecuencia un incremento en el volumen del cuff y de su
presion interna. Se conoce ademas, que la presion de perfusion de los capilares

de la faringe es aproximadamente de 25 mmHg * **

Para prevenir la
regurgitacion y aspiracion pulmonar se medicO preoperatoriamente el paciente con
antagonistas de los receptores H2 y se mantuvieron niveles profundos de
anestesia para suprimir los reflejos de la via aérea. Esta descrito que cuando el
paciente respira de forma espontanea bajo anestesia superficial, puede ocurrir

distension géastrica y esta predispone a la regurgitacién. 3



El analisis estadistico estuvo basado en la comparaciéon de ambos grupos con
respecto a los paradmetros hemodindmicos, mecénica ventilatoria, ventilacion y
hematosis. Como se trata de variables cuantitativas se emple6 la T de Student
para muestras independientes y el analisis de varianza para medidas repetidas. El
tiempo total de ventilacibn mecanica se tomé como variable de control en caso

necesario.



RESULTADOS

Estudiamos una muestra de 26 pacientes, 4 del sexo femenino y 9 del masculino
en cada grupo. Edad media para el GI de 31.08 (+ 11.8) y para el Gll de 37.31
(x 13.88). Peso medio GI, 62.65 (£ 11.41) y Gll 64.42 (x 11.22). El tipo de
intervencidn quirargica mostr6 una distribucion similar para ambos grupos.
Transferencia de tejido 6seo 3 pacientes (23 %) para ambos grupos, transferencia
de tejido blando 54 % de los casos en el Gl y 62 % de los casos en el Gll. El
tiempo promedio de ventilacion mecéanica para el Gl fue de 4.73 (x 1.01) horas y
para el Gll de 4.81 £ 1.03 horas.

El comportamiento de las variables hemodinamicas Frecuencia Cardiaca (FC),
Presion Arterial Media (PAM) y la evolucion de las presiones intrapulmonares

(P1-P2), se observan en tablas siguientes:

Tabla # 1. Evolucién de la Frecuencia Cardiaca.

GRUPO N Mean Std. Deviation  Std. Error Mean
FC 1 I 13 77,31 7,54 2,09
[ 13 85,46 12,09 3,35
FC 2 1 13 80,38 7,73 2,14
[ 13 104,00 10,83 3,00

Fuente: procesamiento estadistico a partir del modelo de recoleccidn de datos



Tabla # 2. Evoluciéon de la PAM.

GRUPO N Mean Std. Deviation Std. Error Mean

PAM_1 Il 13 92,31 10,92 3,03
I 13 99,15 10,15 2,81
PAM_2 Il 13 96,92 11,46 3,18
I 13 120,00 14,72 4,08

Fuente: procesamiento estadistico a partir del modelo de recoleccién de datos

Tabla # 3. Evolucién de las Presiones Intrapulmonares (P1Y P2).

Variables (media) Gl Gli

P1inicial 24.16 (+ 4.55) 15.50 (+ 1.48)
P1 final 25.08 (+ 3.85) 15.47 (+ 1.57)
P2 inicial 15.45 (+ 5.41) 11.54 (+1.30)
P2 final 16.95 (+ 2.63) 11.85 (+1.29)

Fuente: procesamiento estadistico a partir del modelo de recoleccién de datos

La evolucién de los voliumenes periddicos se comportd como se muestra en la

siguiente tabla:



Tabla # 4 Evolucion de los voliumenes periddicos.

Variables Gl

VP inspirado inicial 635.92 (£ 140)

VP inspirado final 629.62 (+ 141)
VP espirado inicial 644.00 (£ 138)
VP espirado final 631.54 (£136)

Gll Valor de P
665.62 (+ 144) 0.219
553.54 (+140) 0.182
694.15 (+ 148) 0.384
586.38 (+ 138) 0.411

Fuente: procesamiento estadistico a partir del modelo de recoleccién de datos
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El comportamiento en el tiempo de las variables que reflejan una adecuada

ventilacion y oxigenacidén se puede observar en la tabla 5:

Tabla # 5. Evolucion de las variables que reflejan una adecuada ventilacién

y oxigenacién

PCO2

Gl 33.86

Gll 33.91
Valor de P 0.967

PO2 SPO2
202.33 99.77
198.62 99.69
0.034 0.374

Fuente: procesamiento estadistico a partir del modelo de recoleccién de datos

El dltimo de los objetivos especificos de nuestro estudio fue comparar la

incidencia de complicaciones intra y postoperatoria. En ninguno de los dos grupos

observamos complicaciones en el periodo intraoperatorio, sin embargo de la

etapa postoperatoria no podemos decir lo mismo. En el Gl las complicaciones que
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con mayor frecuencia se observaron fueron: dolor de garganta (100 % de los
pacientes), disfonia (50 %) y nauseas y vomitos en 45% y 30% respectivamente.

En el Gll solo se detectd nauseas en el 50 % de los casos.
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DISCUSION

Como se puede apreciar tanto la frecuencia cardiaca como la presion arterial
media se incrementaron en ambos grupos en el segundo momento, pero este
incremento en el Gll es mucho menor. El andlisis estadistico demostré que existe
una diferencia muy significativa (p< 0.05). Nuestros resultados concuerdan con
la literatura consultada *'°, en estos estudios sus autores observaron un
incremento similar de estas variables después de insertada la ML y compararon
dicho incremento con el observado cuando se insertd una canula de Guedel en la
via aérea, concluyendo que en ambos casos el aumento de la FC y la PAM es
mucho menor al observado cuando se inserta un tubo orotraqueal.

La evolucion de las de las presiones de la via aérea durante el intraoperatorio es
reflejo de cdmo se comporté la mecénica ventilatoria. Del andlisis de la tabla
podemos inferir que la intubacion orotraqueal trae consigo un incremento en la
resistencia de la via aérea a la ventilacion. En nuestro estudio no se observaron
diferencias significativas entre las mediaciones realizadas a un mismo grupo en
diferentes intervalos de tiempo, por lo que decidimos solo reflejar en la tabla un
momento inicial y otro final. Sin embargo si se evidencié una diferencia muy
significativa para ambas presiones cuando se compararon los dos grupos entre si
(P = 0.000).

Fassoulaki 3, Batt '’ y Gal *® referencian el aumento de la presién pico (P1) con

el tubo orotraqueal, producto del estrechamiento del diametro de la via aérea y a

una condicion refleja de la misma. Plantean ademas que el uso de la ML causo6 un
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aumento mucho menor de la resistencia de la via aérea ya que el didametro de su
tubo es mucho mayor y ademas porque la traquea no es directamente estimulada.
Ferguson y cols *°, publicaron que en pacientes despiertos la resistencia de la via
aérea, después de colocada la ML, se incrementd de forma similar al observado
con el tubo orotraqueal. Devitt ?°, plante6 que durante la ventilacién a presion
positiva intermitente con el uso de la ML, la presién de la via aérea debe ser
monitorizada y que se debe tratar de mantener lo mas baja posible pues la
incidencia de insuflacion gastrica incrementa con el aumento de dichas presiones.
En la evolucion de los volumenes periddicos durante el intraoperatorio, el analisis
estadistico realizado no evidencié diferencia significativa entre las mediciones
realizadas en cada grupo, a diferentes intervalos de tiempo, ni en la comparacion
entre ambos grupos. Por lo que podemos afirmar que en pacientes con via aérea
normal, la ventilacion a presion positiva intermitente con el uso de la ML es tan
efectiva como con el uso de la intubacion orotraqueal. A esa misma conclusion
llegaron varios autores *** >’ En uno de estos estudios se midi6 la compliance
dinamica y se encontré que el valor de la misma fue relativamente mas bajo en el
grupo al que se le inserté la Mascara Laringea.

Basados en el procesamiento estadistico de la informacion recogida, se observo
gue no existieron diferencias significativas en los valores medidos de las tres
variables que reflejan una adecuada ventilacion y oxigenacion durante todo el
intraoperatorio en cada grupo ni en la comparacion realizada entre los mismos.
Este es un hecho que no nos sorprende y que coincide con la literatura revisada *

>2L en los cuales estos valores medidos fueron similares en ambos grupos.
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Que se hayan presentado mas complicaciones postoperatorias con el uso de la
intubaciéon orotraqueal, es un hecho que tampoco nos sorprende y ha sido
ampliamente estudiado 1 % # 6 810.22:24

Es importante sefialar que a pesar que con el uso de la ML no se presentaron
complicaciones intraoperatorias, hay dos que no podemos soslayar y que se

L7821 Estas son la

mencionan como riesgo tedrico en la literatura revisada
isquemia de la mucosa faringea producidas por la presion que puede ejercer el
cuff sobre la misma, la que se previno al mantener valores de presion del cuff por
debajo de los 25 mmHg, que es la presion de perfusion de los capilares de la

faringe'*?

y la incidencia de regurgitacion y aspiracion pulmonar. Segun estos
autores dicha incidencia aumenta de forma directamente proporcional con el
periodo de duracion de la intervencion e inversamente proporcional con la
profundidad anestésica.

Wilkins 2 planteé que la anestesia debe ser lo suficientemente profunda para
suprimir los reflejos de la via aérea, ya que cuando el paciente respira
espontaneamente bajo anestesia superficial puede ocurrir distension gastrica la
cual predispone a la regurgitacion y aspiraciéon pulmonar. Takasai ° en su estudio
hizo referencia a que no existe claridad en cuanto al planteamiento que la
incidencia de regurgitacion aumente con la duracion del proceder y concluye que
no es realmente posible definir que tiempo puede estar una via aérea segura y
protegida con la ML. A pesar de que en su estudio no se observo ningun caso de
broncoaspiarcion.

Brimacombe 2!, en 1993 concluyé que es seguro el uso de la ML en procederes

de duracion prolongada, pero a pesar de ello recomienda que si el proceder se
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prolonga por mas de dos horas, se sustituya la misma por un tubo orotraqueal. En
un metaanalisis que realizd posteriormente en 1995 observo una incidencia de
aspiracion pulmonar de 0.02 (2 de 10 000 casos). Asai y Morris * sugirieron que
la ML no debe utilizarse para procederes que duren mas de dos horas y sus
razones se enfocan también en estos riesgos tedricos. Sin embargo en su estudio
no detectaron ningun caso que hubiese broncoaspirado. Ellos enfocan este
aspecto en saber decidir cuando se debe retirar la Mascara Laringea e intubar la
traquea.

Se concluye que durante la insercion de la Mascara Laringea la respuesta
cardiovascular fue menor. En pacientes con via aérea normal, la ventilaciéon a
presion positiva intermitente con el uso de este dispositivo fue tan efectiva como
con el uso del tubo orotraqueal. Ademas, se garantiz6 una adecuada ventilacion y
oxigenacion en intervenciones de duracion prolongada y la incidencia de
complicaciones intra y postoperatorias también fueron menor que con el uso del

tubo endotraqueal.
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