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RESUMEN

Introduccion: Los dispositivos supragloticos son frecuentemente empleados para
el abordaje de la via aérea dificil y en situaciones en las cuales no sea necesaria la
insercién de un tubo endotraqueal. Objetivo: Identificar el comportamiento de
algunos parametros de monitorizacion intraoperatoria con el empleo de tres
dispositivos supragloticos. Material y Método: Se realizé un estudio observacional
descriptivo en 45 pacientes ASA 1y II, a los cuales se le administré anestesia
general para procederes quirdrgicos de corta duracién. Se dividieron aleatoriamente
en tres grupos, con 15 pacientes cada uno. En el primero se empled la mascara
laringea clasica, en el segundo el Combitubo y en el tercero la canula COPA. Las
variables utilizadas fueron: tiempo de insercion, presion arterial sistolica y
diastdlica, frecuencia cardiaca y saturacion parcial de oxigeno antes y después de la
colocacién y presion inspiratoria pico en la via aérea, luego de insertado.
Resultados: Los tres dispositivos resultaron de facil colocacién en un tiempo
inferior a un minuto. Las presiones arteriales y la frecuencia cardiaca, no sufrieron
variaciones apreciables. La saturacidn parcial de oxigeno, se mantuvo entre 95 y
100 %. En la mayoria de los pacientes, |la presion inspiratoria pico estuvo por
encima de 25 cm de H20 en la totalidad de los pacientes en los que se utilizé el
Combitubo. Conclusiones: Los tres dispositivos empleados son una buena opcién
para garantizar una adecuada oxigenacion y ventilacion.
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ABSTRACT

Supraglottic devices are frequently used for approach of difficult airway, and
situations where it isn't necessary insertion of endotracheal tube.

Objective: To identify behavior of some parameters of intraoperative monitoring
using three supraglottic devices.

Methods: We made a descriptive and observational study in 45 ASA I and II
patients, who received general anesthesia for short term surgical procedures. Three
groups were divided in a randomized way, with 15 patients in each. In the first one,
we used the classic laryngeal mask, in the second one, the Combitube, and in the
third one, the COPA cannula. Variables used included: insertion time, systolic and
diastolic arterial pressure, heart rate, and oxygen partial saturation before and after
placement and peak inspiratory pressure in airway, after insertion.

Results: Three devices were easily placed in less than a minute. In arterial
pressures and heart rate there weren't significant changes. Oxygen partial
saturation was between 95 and 100%. In most of patients, peak inspiratory
pressure was above of 25 cm of H20 in all patients in which we used Combitube.
Conclusions: Three devices used are a good choice to guarantee a proper
oxygenation and ventilation.

Key words: Supraglottic devices, classic laryngeal mask, Combitube, balloon
oropharyngeal cannula with balloon.

INTRODUCCION

La intubacion endotraqueal bajo laringoscopia directa continta siendo la técnica de
eleccidn para el control de la via aérea; sin embargo, su realizacién exitosa no es
siempre posible, por lo que nuevos dispositivos han surgido como alternativas en
los ultimos afios. Los dispositivos supragléticos son frecuentemente empleados para
el manejo de la via respiratoria dificil, y en situaciones en las cuales no sea
necesaria la insercion de un tubo endotraqueal, para garantizar una adecuada
ventilacion y oxigenacion. Entre sus ventajas tenemos que disminuyen el espacio
muerto en relacién a la mascara facial, no lesionan las cuerdas vocales, requieren
de una pequefia apertura bucal, liberan las manos del anestesidlogo, son
minimamente invasivos, producen pocos cambios a nivel pulmonar; asi como
cambios minimos en la fisiologia cardiovascular; entre los cuales la mascara
laringea (ML) es el mas destacado.'** Contemporaneo de la ML, el Eséfago-Traquea
Combitubo (ETC) fue disefiado para ser usado en el rescate de pacientes por
servicios extra-hospitalarios.>”

La American Society of Anesthesiology (ASA) incluyé al ETC y la ML, en la situacion
"no puedo intubar-no puedo ventilar", por lo cual se consideran dispositivos de
rescate frente a una intubacion fallida.?38° La canula COPA (cuff oropharingeal
airway), es empleada en la fase provisional para el control de la via aérea no visible
inicialmente (VANVI), consiguiendo asi una minima estabilizacion de la misma, con
el objetivo de facilitar un rapido acceso a la victima, y pasar a una segunda fase
con la obtencidn del control de la via aérea definitiva con intubacion orotraqueal



convencional, sustituyendo los materiales empleados en la primera fase.!° (Figura
1).

Figura 1. De Izquierda a derecha mascara laringea cldsica, combitubo, cdnula COPA

Fue nuestro objetivo identificar el comportamiento de algunos parametros de
monitorizacién cardiorrespiratoria con el empleo de tres dispositivos supragléticos
(la mascara laringea clasica, la canula COPA, y el Combitubo., en cuanto a: Tiempo
de insercidn. Presion arterial sistolica y diastdlica antes y después de colocado.
Frecuencia cardiaca antes y después de colocado. Saturacion parcial de oxigeno
antes y después de colocado. Presion inspiratoria pico en la via aérea después de
colocado.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio comparativo, observacional, transversal en 45 pacientes ASA I
y II, a los cuales se le administré anestesia general y ventilacién mecanica con
iguales agentes anestésicos a dosis habituales para procederes quirlrgicos electivos
de corta duracion (cirugia de miembros y abdomen bajo, tiempo < 40 minutos), se
dividieron aleatoriamente en tres grupos, con 15 pacientes cada uno, en el primero
se empled la mascara laringea clasica LMA, en el segundo la canula COPA, y en el
tercero el combitubo, en el periodo comprendido de Enero del 2008, a Mayo del
2008, en el Hospital Provincial Clinico-Quirdrgico Docente Manuel Ascunce
Doménech, de la ciudad de Camaguey.

Criterios de Exclusion: Edad < 18 afios. Talla > 122 cm. Peso < 50 kgs.
Antecedentes de ingestidon de causticos y otros corrosivos. Enfermedad esofagica
proximal, enfermedad hiperreactiva de la via respiratoria. Pacientes con "estdmago
lleno".

TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS: En los tres grupos la premedicacion anestésica se
realizé con Midazolam (0,05 mg/kg) por via endovenosa. Se monitorizaron de
forma continua la frecuencia cardiaca, el trazado electrocardiografico en DIl y la
saturacion de oxigeno de la hemoglobina (Sp02). Se precurarizé con bromuro de
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vecuronio (2 mg) y se realizé la induccion anestésica con fentanilo (2.5 pg/kg),
Propofol (2.5 mg/kg) y succinilcolina (1,0 mg/kg) por via EV. El mantenimiento
anestésico se realizé con 02/N20 (FiO2 0,5) y Isoflurano 1.5 %, mas fentanilo en
dosis fraccionadas segun fue necesario, ademds de bromuro de vecuronio a dosis
respuesta. Se ventild a presidon positiva intermitente (PPI) con volumen tidalico (Vt)
de 8 ml/kg y frecuencia respiratoria (Fr) de 12 ciclos por minutos. Se midieron
tensiones arteriales sistdlicas (TAS), diastdlica (TAD), frecuencia cardiaca (FC) y
saturacion parcial de oxigeno (Sp02) inmediatamente antes de la induccién y a los
5 minutos de insertado el dispositivo, sin hacerse incisidon de piel ni administrarse
otros medicamentos.

Obtencién de la informacidn: Las variables utilizadas fueron: tiempo de insercion,
presion arterial sistdlica y diastdlica, frecuencia cardiaca y saturacion parcial de
oxigeno antes y después de la colocacion; y presién inspiratoria pico en la via
aérea, luego de insertado.

Procesamiento de la informacion: Los datos obtenidos fueron procesados mediante
el paquete estadistico SPS para Windows versién 10.0, se utilizé estadistica
descriptiva, distribucion de frecuencias y por ciento, se calcularon los valores
medios y desviaciones estandares de las presiones arteriales y frecuencias
cardiacas, expresandose en graficos y tablas.

RESULTADOS

En el grafico 1 se muestra el tiempo de insercion en segundos de los tres
dispositivos; aunqgue los tres fueron de facil colocacion en un tiempo inferior a un
minuto, casi la totalidad de los pacientes en los que se utilizd la canula COPA,
tuvieron un éxito de insercion en un tiempo inferior a 30 segundos (14 que
representan 93.33 %); y todos en los cuales se empled el Combitubo (100 %) se
logré la colocacién entre los 30 y 60 segundos.

Grafico-1. Tiempo de insercion
en segundos
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Fuente: Modelo de recoleccion de datos
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La Presion Inspiratoria Pico (PIP), llamada también Presion Pico de Insuflacién o P1
fue de mas de 25 cm de H20 en todos los pacientes en los que se utilizé el
combitubo (100 %) y de 16 a 25 cm de H20 en la mayoria de los que se empled la
ML y COPA con 13 (86.66 %) y 14 (93.33 %) respectivamente. (Grafico 2).

En las tablas 1 y 2 se representa el comportamiento de varios de los parametros de
monitoreo cardiorrespiratorio no invasivo, tales como la frecuencia cardiaca, las
tensiones arteriales sistélica y diastdlica y la saturacién parcial de oxigeno. Las
variables hemodinamicas, no mostraron diferencias significativas antes y después
de insertados los dispositivos, al igual que no existieron resultados relevantes en la
saturacion parcial de oxigeno.

Tabla 1. Comportamiento de los parametros cardiovasculares antes y después de la

colocacion de los dispositivos,

ANTES DESPUES
TAS TAD FC TAS TAD FC
LMA 26.66 + 19,20 79.33 * 16,13 30,33 + 12.21 28.73 + 19.06 |80.03 + 14,36  1.60 * 13.05
COPA 23.33 £ 18,55 77.30 + 13.90 77,66 + 13.05 P4.63 + 17,32 |78.66  15.45 3,50 + 12.67
COMBI- 25.40 + 20,22 76,33 % 16,25 78,30 + 1440 27.36 + 10,23 [78,23 + 17.13 0,90 + 15,60
TURO
Fuente: Modelo de recoleccion de datos
TAS: Tension Arterial Sistélica p< 0,08
TAD: Tensién Arteral Diastolica
FC! Frecuencia Cardiaca
Tabla 2. Comportamiento de |3 Saturacion parcial de oxigeno antes vy después de
colocados los dispositivos,
AMTES DESPUES
Sp0, 90-95 % Spo; 96-100% SpO; 90-95% Sp0; 95-100%
LA 3 12 4 11
COPa 1 14 3 1z
COMBI- 3 12 2 13

TUBD

Fuente: Modelo de recoleccidn de datos
Sp0z: Saturacian parcial de oxigenao p< 0,05
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DISCUSION

En los ultimos afos se ha producido una proliferacion de nuevos dispositivos y se
han mejorado las técnicas antiguas de intubacién y ventilacién proporcionandonos
una gran ayuda en el manejo de la via aérea. Esto nos obliga a informarnos y estar
al dia de las innovaciones fundamentales.

Es necesario sefialar que en la literatura revisada, aunque existen varios articulos
en los cuales se evidencian las diferencias entre los efectos cardiorrespiratorios del
tubo endotraqueal y un dispositivo alternativo, se ha encontrado muy poca
referencia cuando se comparan dos o mas dispositivos supragloticos.

En un ensayo publicado recientemente, el personal de enfermeria logré insertar y
ventilar con éxito a 24 de 26 pacientes tanto con la mascarilla laringea como con el
"combitubo". La duracidén de la insercion fue comparable, presentando la mascarilla
laringea una ligera ventaja en cuanto a facilidad de uso.!!

En 50 pacientes intervenido por laparoscopia ginecoldgica, se determin6 que con
sevoflurano como agente Unico se requiridé 4,9 £ 1,2 minutos para insertar el ETC.1?
12 Este resultado es intermedio en comparacion a los resultados obtenidos por Muzi
et al para MLy ETC (1,7 y 6,4 minutos, respectivamente). De esta manera, la
insercion del ETC parece requerir una mayor profundidad anestésica que la ML, por
lo que al no usar relajantes musculares el operador debe observar que la mandibula
esté relajada y esperar no menos de 1 minuto después de observar la convergencia
de las pupilas, antes de intentar insertar el ETC.13

Usando sevoflurano como agente inductor Unico, la mayoria de los pacientes
conservan la ventilacién espontdnea. Esta propiedad del sevoflurano de mantener la
ventilacion espontanea no interfiere con la insercion del ETC y puede ser (til en el
manejo de una via aérea dificil.*>13 En nuestro trabajo el tiempo de insercién de los
tres dispositivos fue menor de 1 minuto, teniendo en cuenta que se empleé un
agente de induccién y un relajante muscular de accidn rapida, ademas de un
entrenamiento previo con el uso de los dispositivos.

La canula COPA requiere menos tiempo para insertarla, solo un giro de 180 grados
mientras se avanza en la boca, y posteriormente se insufla el balén.10 El ETC
puede ser insertado a ciegas o con la ayuda de un laringoscopio, y requiere del
inflado de dos balones, el faringeo y el esofagico, condiciones que necesitan un
poco mas de tiempo.” La ML requiere de un plano anestésico profundo, similar al
logrado para la intubacién endotraqueal. El agente de induccion éptimo debe
producir la relajacién de la mandibula y la atenuacidn de los reflejos de la via
aérea, permite la insercion entre los 30 y 60 segundos de inconciencia. No se
requiere de laringoscopio ni de relajante muscular y la clasica posicion de la cabeza
en extension debe mantenerse.?

Oczensky y colaboradores, estudiando la respuesta hemodindmica a la insercién del
combitube, la mascarilla laringea y la intubacién traqueal, encontraron una mayor
respuesta simpatica, con mayor elevaciéon de la tensién arterial y taquicardia
autolimitada tras la colocacion del combitube, lo cual adjudicaron a la presion
ejercida en los tejidos de la region faringea anterior por la insuflacion del manguito
orofaringeo;!*no obstante otros estudios no encontraron ningln aumento en la
presién sanguinea cuando utilizaron el combitube en cirugia electiva.®?

Brimacombe 12 compard la mascara laringea y la canula COPA en pacientes adultos
anestesiada, sin encontrarse ningun efecto relevante de uno con respecto al otro.!>



Los primeros datos publicados sobre el uso del ETC mostraron una oxigenacién
arterial mejor que la obtenida con el tubo endotraqueal a concentraciones de
oxigeno equivalente. Esto se debe probablemente a las presiones positivas
telespiratorias (PEEP) que se originan en la traquea, por mayor resistencia a la
espiracion a través de las pequefias aberturas supragloticas.

Trabajos mas recientes parecen indicar que con el "combitubo" se pueden alcanzar
en la via aérea presiones mayores (hasta 30 cm H20) que con la mascarilla
laringea habitual.37:!! Heringlake y colaboradores en su estudio demostraron que la
presion pico en la via aérea durante la ventilacion positiva controlada manualmente
con la canula COPA y la ML, no excedid los 20 cm de H20 con un volumen nidal de
7 ml /kg y que la baja incidencia de disconfort laringofaringeo y salivacién con la
canula COPA puede ser beneficioso para pacientes con riesgo de desarrollar
laringoespasmo.1®

Se concluye que con los tres dispositivos empleados, constituyeron una buena
opcion para garantizar una adecuada oxigenacion y ventilacion.
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