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1. Introduccion

1. INTRODUCCION

1.1. EL ABORDAJE DE LA ViA AEREA:
UN RETO FUNDAMENTAL

El mas importante reto de la anestesiologia médica ha sido siempre mantener
un adecuado intercambio gaseoso en los pacientes en cualquier circunstancia,
lo cual requiere del ejercicio de un control constante y muy estricto sobre la via

aérea.’

El estudio y el conocimiento, tanto del abordaje como del mantenimiento de la
via aérea, han estado en evolucidbn continua, en un intento de mejora
permanente, sin embargo, por motivos de salud y de responsabilidad médica,

siguen siendo un tema de acuciante actualidad.

Este trabajo se situa en esta linea de mejora permanente del control de la via
aérea y se basa en la experiencia adquirida en el manejo de la mascarilla
laringea flexible (LMA-F) en pacientes sometidos a cirugia plastica en el
Hospital Universitario de Bellvitge desde octubre de 2004 hasta noviembre de
2005.

1.2. IMPLICACIONES MEDICO-LEGALES DEL MANEJO DE LA
ViA AEREA

Durante las ultimas décadas, de forma repetida, se han identificado los eventos
de tipo respiratorio como la mayor causa de perjuicio para los pacientes
durante la practica anestésica. Asi lo confirmd el comité de responsabilidad

profesional de la Sociedad Americana de Anestesiodlogos (ASA), que puso en
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marcha, hace unos afios, un analisis “A Closed Claims Analysis” sobre
resultados anestésicos adversos, cuyos datos se obtuvieron de los archivos de
las reclamaciones de las compafias americanas de seguros médicos mas
importantes. La base de datos para este estudio contemplé 1541
reclamaciones recogidas entre 1975 y 1985, entre las cuales los problemas
respiratorios (la ventilacion inadecuada, la intubacién esofagica y la dificultad
en la intubacién traqueal) constituyeron la mayor fuente de responsabilidad
médica. En el 85% de dichas reclamaciones hubo resultado de muerte o de

dafio cerebral.?

Posteriormente, Domino y col. publicaron otro analisis sobre lesiones en la via
aérea durante la anestesia, basado también en una evaluacién estructurada de
las reclamaciones por responsabilidad médica de la ASA, que utiliza la base de
datos proveniente de la misma fuente que el estudio anterior, y esta vez
recogidas entre 1961 y 1996. En este analisis se aprecioé que las lesiones sobre
la via aérea supusieron el 6% de un total de 4.460 reclamaciones con una
elevada proporcién del sexo femenino, en cirugia programada y en cirugia
ambulatoria. A pesar de que la mayoria de estas reclamaciones implicaron
lesiones laringeas de poca severidad, el problema es que afectaron a pacientes
con via aérea normal y con buen estado de salud preoperatorio. Las lesiones
faringoesofagicas fueron mucho menos frecuentes y se asociaron, mas que las
laringeas, a dificultad durante la intubacion. Ademas supusieron un problema
médico serio que a menudo se complicé con infeccién tardia y muerte,

sobretodo en pacientes del sexo femenino por encima de 60 afios.?

Asi pues, en el curso de una anestesia general rutinaria, los problemas
respiratorios, y en particular las lesiones de la via aérea, suponen una fuente
significativa de morbilidad para los pacientes y de responsabilidad médica para

los anestesiélogos que a menudo resulta infravalorada.?
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1.3. EVOLUCION HISTORICA DEL ABORDAJE DE LA ViIiA
AEREA

Para poder entender la situacion actual del tema resulta interesante conocer su

evolucién historica.

La primera forma de abordaje de la via aérea conocida fue la traqueotomia. En
el siglo | Aretaeus, y en el siglo Il Galeno, adjudicaron dicha operacién a
Asklepiades de Bithynia (entre 124 y 40 AC). El posterior desarrollo de esta
intervencion resulta dificil de seguir, pero una cosa es cierta, su realizacion
conllevo siempre resultados fatales. Asi pues, no es sorprendente que hacia el
siglo XVI la traqueotomia se denominara “el escandalo de la cirugia”. Se utiliz6,
en principio, para casos de inflamacion y traumatismos pero, hacia la mitad del

siglo XVIII, se sugirié también su utilizacion en caso de reanimacion.

A principios del siglo XIX, Bretonneau traté la obstruccién respiratoria
provocada por la difteria, abriendo una zona membranosa de la traquea por
debajo de la lesién e introduciendo un tubo metalico. Su primer éxito con este
tratamiento fue en el afio 1825 y, a pesar de la reticencia de otros colegas,
publicé detalles de 200 traqueotomias y demostré haber salvado la vida de 50
nifios. Hacia finales del siglo XIX, la traqueotomia se recomendd como parte
del tratamiento de tumores en el cuello, quemaduras de laringe y distrés
respiratorio, asi como para la administracion de anestésicos inhalatorios en
ciertas operaciones con riesgo de obstruccion laringea. Esta practica no resultd
exenta de problemas, ya que se llevaba a cabo en pacientes gravemente

enfermos o “in extremis”.

Con estos antecedentes, Sir Wililam Macewen, en vez de realizar una
traqueostomia, empezd su trabajo experimental sobre la intubacién de la
laringe en cadaveres. Mas adelante, la puso en practica con pacientes que
padecian edema laringeo secundario a traumatismo o a difteria. En 1878, fue

Macewen el primero en administrar anestesia a través de un tubo traqueal para
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realizar la exéresis de un epitelioma en la boca de un paciente de 55 afios. El
tubo se introdujo a ciegas a través de la boca, con la ayuda del primer dedo de
una mano que apretaba la base de la lengua para deprimir la epiglotis, de
manera que se formase un canal, a lo largo del cual se pudiera guiar el
dispositivo mas alla de las cuerdas vocales. La apertura superior de la laringe
fue taponada con una esponja para prevenir la entrada de sangre a la via
respiratoria. A través del tubo, el paciente recibié anestesia inhalatoria
(cloroformo) durante toda la intervencién vy, al finalizar, cuando el paciente hubo
recobrado la conciencia, dicho tubo fue retirado. El enfermo fue dado de alta
tras 21 dias de postoperatorio.* Sin embargo, a pesar del ingenio demostrado
por Macewen, éste no llegd a utilizar la intubacién en casos en que se

precisaron medidas de reanimacion.

Posteriormente aparecieron tubos flexo-metalicos, resistentes al acodamiento,
disefiados para su utilizacidbn en cirugia de cabeza y cuello. Tras la primera
guerra mundial, los anestesidlogos britanicos Magill y Rowbotham, fueron los
responsables de administrar anestesia a soldados heridos que precisaban
cirugia facial reconstructiva, mediante la utilizacion de dichos tubos. Sin
embargo, pasaron mas de 20 afios hasta que esta practica fuese aceptada, ya
que muchos cirujanos se oponian a su utilizacién por el temor de provocar
lesiones importantes o simplemente por mero conservadurismo. Sin embargo,
los anestesidlogos que aprendieron el uso de la técnica, enseguida vieron sus

grandes ventajas.

Desde entonces, y hasta 1942, la intubacion traqueal fue algo esporadico, ya
que requeria una anestesia muy profunda o bien la utilizacion de anestesia
topica, y sélo se llevaba a cabo cuando existia una indicacidn muy convincente.
El sello de un buen anestesiélogo en aquella época, era su habilidad para
manejar la via aérea mediante la utilizacion de un dispositivo extraglético. La
intubacion endotraqueal era considerada por muchos como una fuente de
problemas mas que de soluciones, y para algunos un signo de pereza y de
descuido de cara al paciente. Sin embargo, a partir de 1942, la disminucion en

el uso de dispositivos extragloticos fue debida esencialmente a tres factores: el
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rapido aumento en la calidad y disponibilidad de los equipos de intubacién
traqueal, la elevada difusién en el aprendizaje tanto de la intubacién a ciegas
como de la guiada mediante laringoscopio y la aparicién del curare.® Estos
factores eran debidos fundamentalmente a las actividades de los gobiernos
britanico y norteamericano de cara a la masacre venidera como consecuencia
de la segunda guerra mundial. Asi pues, en el momento de la explosion de la
bomba atdmica en Hiroshima, la intubacion traqueal ya habia sido practicada
lo suficiente como para ser considerada la forma mas segura y eficaz de

manejar la via aérea.

La introducciéon de la succinilcolina o suxametonio en 1951 permitié que la
intubacién se pudiera realizar con un elevado indice de éxito en la mayoria de
los pacientes, lo que ayudo6 a extender su utilizacion. La era en que casi todos
los pacientes eran intubados habia comenzado.

Los jévenes anestesidlogos se sentian incobmodos administrando anestesia a
través de una mascarilla facial y la idea que se desarrolld6 entre los
profesionales era que no intubar resultaba una practica descuidada. De esta
manera, los subsiguientes problemas que se presentaran en el curso de una
anestesia general realizada a través de una mascarilla facial, resultaban

dificiles de defender desde el punto de vista médico-legal.®

Finalmente, con el desarrollo del fibroscopio en 1960, la intubacién traqueal se
hizo posible en casi todos los pacientes, con lo que el triunfo del manejo de la

via aérea con el uso de tubo traqueal fue completo.

Como se desprende de la evolucion historica, el manejo de la via aérea durante
la mayoria del siglo XX ha estado dominado por la mascarilla facial y por el
tubo traqueal. Sin embargo, desde un punto de vista ergonémico, la manera en
que estan conectados estos dispositivos con el tracto respiratorio no resulta del
todo ideal.’
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La mascarilla facial no aborda el espacio entre la base de la lengua y la glotis,
dicho espacio puede ocluirse como consecuencia de la laxitud muscular
secundaria a la anestesia con la consiguiente oclusién de la via aérea.® Este
problema, queda sélo parcialmente resuelto con la manipulacién de la cabeza,
el cuello y la mandibula, y en ocasiones con la utilizacion de una canula

orofaringea.

La intubacién traqueal evita estos inconvenientes, pero implica la colocacion de
un tubo dentro de otro, en una zona altamente sensible y en absoluto
preparada anatdbmicamente para recibir un cuerpo extrafio, por lo cual ya se
precisa anestesia profunda tanto para su insercibn como para su
mantenimiento “in situ”. Ademas, para su sellado, se requiere el inflado de un
balon sobre un epitelio donde el flujo capilar puede ocluirse con facilidad y

resultar dafiado con la subsiguiente morbilidad.
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1.4. MORBILIDAD SECUNDARIA A LA INTUBACION
OROTRAQUEAL

La intubacion traqueal continua siendo el “gold standard” de la proteccion de la
via aérea. Supone una habilidad de crucial importancia no solamente para los
anestesidlogos, sino también para especialistas en medicina de urgencias, en

traslados de pacientes criticos y en cuidados intensivos.®

La colocacién de un tubo traqueal (TT), como hemos visto, ha supuesto un
gran avance en la medicina moderna, ya que posibilita la ventilacion a presion
positiva en determinadas situaciones clinicas, aislando la via aérea de la
digestiva. En la actualidad, la aparicién de complicaciones mayores con su uso
es rara en manos experimentadas y, en la mayoria de los pacientes, las

ventajas superan con creces los riesgos.

A pesar de su probada utilidad clinica, la intubacién traqueal (IT) realizada de
forma rutinaria, puede provocar lesiones en la via aérea superior que, aunque
en su mayoria son consideradas menores, en alguna ocasion pueden ser
importantes. Dichas lesiones, cuando se trata de intubacion orotraqueal
mediante laringoscopia, pueden ocasionarse a diferentes niveles: laringeo,

traqueal y faringoesofagico.

1.4.1. Morbilidad Laringea

Los problemas laringeos representan las lesiones de la via aérea mas
frecuentes en el curso de una intubacion facil, en el analisis de Domino y col.
se aprecio que solamente en el 20% de los pacientes que padecieron lesiones
laringeas, la intubacion habia sido dificil.>
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Las lesiones en este nivel guardan poca relacién con el tiempo en que el
paciente permanece intubado ya que, en la mayoria de las ocasiones, son
producidas como consecuencia de un traumatismo directo durante la insercién

del tubo.™

Avrahami y col. realizaron una tomografia axial computarizada (TAC) laringea a
100 pacientes, seis meses después de una intubacién traqueal, que se habia
llevado a cabo sin dificultad y que dur6é entre 2 y 8 horas. Diez de estos
pacientes fueron intubados de urgencias por insuficiencia respiratoria
secundaria a asma bronquial o a infarto agudo de miocardio (IAM). Dichas
intubaciones fueron llevadas a cabo por médicos, no necesariamente expertos
en el procedimiento y en el 100% de estos casos, se registraron lesiones
laringeas menores en la TAC. Los restantes 90 pacientes fueron intubados por
anestesiologos y sometidos a anestesia general para cirugia abdominal y, en
76 de ellos, también se apreciaron lesiones laringeas menores en la TAC.
Todos los pacientes intubados de urgencias y 49 de los 90 que se intubaron de
forma reglada por anestesiélogos, presentaron disfonia transitoria. Asi pues,
parte de los pacientes con hallazgos en la TAC laringea no presentaron clinica.
La conclusién a la que se llegd con dicho estudio fue que el dafio laringeo, tras

una intubacion traqueal (IT), es sorprendentemente alto.""

La morbilidad laringea tras la intubacion traqueal reglada para una anestesia,
aunque no representa riesgo vital para los pacientes, a excepcion de la
paralisis bilateral de cuerdas vocales, supone un tema de crucial importancia
por su elevada frecuencia y por afectar fundamentalmente a personas con via

aérea normal.’

1.4.2. Morbilidad faringea y esofagica

Las lesiones faringeas y esofagicas siguen en orden de frecuencia a las
lesiones laringeas y, en mas de la mitad de las ocasiones, la intubacion fue

dificil.®> Entre los factores que influyen en la aparicion de estas lesiones
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destacan, por un lado, la edad avanzada, ya que hace que la mucosa faringea
aumente su fragilidad y, por otro, la insercion poco cuidadosa de la pala del
laringoscopio que puede producir una laceraciéon de la mucosa en la pared
posterior de la faringe. Otros factores de riesgo son la falta de experiencia en la
intubacion, las situaciones de urgencia, la utilizacién de guias para intubar, la
colocacién incorrecta de la cabeza y una presién excesiva sobre el cartilago

cricoides.

Lo mas frecuente es que estas lesiones evolucionen sin consecuencias
funcionales o infecciosas y se manifiesten clinicamente por dolor durante la
degluciéon en el postoperatorio. Sin embargo, cualquiera de ellas puede
evolucionar hacia la necrosis, y la consiguiente perforacion provocar una
mediastinitis secundaria con un elevado riesgo vital para el paciente. Por ello,
resulta prudente el control clinico continuado y la administracién de antibi6ticos
frente a gérmenes anaerobios, tras una intubacion problematica, en los
pacientes que presentan odinofagia. Si la evolucién es hacia la mediastinitis, el

tratamiento mas o menos intervencionista dependera de multiples factores.™

1.4.3. Morbilidad traqueal

Las lesiones traqueales agudas postraumaticas son las menos frecuentes de la
via aérea superior en el curso de una anestesia habitual, ya que resulta
excepcional que un tubo provoque una perforacién traqueal. Del mismo modo
que las lesiones subgloticas anteriores, las traqueales también pueden verse
favorecidas por el uso de guias semi-rigidas o por la hiperextensién del cuello.
Recientemente se han descrito perforaciones traqueales tras intubaciones
urgentes, por lesion penetrante en caso de uso de estiletes o por sobreinflado
del manguito tras una intubacion de secuencia rapida'?. En La mayoria de las
reclamaciones por perforaciéon traqueal, ésta ha sido secundaria a una
intubacién rutinaria, es decir, facil.®> La zona traqueal mas fragil es la zona

membranosa posterior que puede ser desgarrada directamente durante la

11
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intubacién o ser lesionada “a posteriori” por un manguito hinchado en

exceso.™

El diagnoéstico que se basa en la aparicion de enfisema subcutaneo a nivel
cervical, en ocasiones se realiza durante la intervencién quirurgica, pero la
mayoria de las veces en el postoperatorio. El tratamiento de referencia es la
reparacion quirurgica inmediata, precedida por un examen endoscoépico para
evaluar las lesiones. Recientemente se han reportado casos de perforacién

traqueal postintubacion que se han tratado de forma no quirl'Jrgica.14

12
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1.5. LESIONES LARINGEAS

Dentro de las lesiones de la via aérea superior, insistiremos sobre el estudio de

la morbilidad laringea, ya que merece una atencidn especial por varios motivos.

En primer lugar por su elevada frecuencia. Ademas, porque la mayoria de las
veces se trata de pacientes con via aérea normal, es decir, de facil acceso.
Por ultimo, por la poca importancia que se le concede por parte de los propios
anestesidlogos, quiza por el relativo desconocimiento tanto del mecanismo

productor como de sus consecuencias posteriores.

Como ya se ha comentado, entre las lesiones de la via aérea secundarias a
una intubacién traqueal para una anestesia general convencional, las lesiones
laringeas son las mas frecuentes. Suponen el 33% de todas las reclamaciones
hechas por dafios en la via aérea superior en el analisis de la ASA basado en
los archivos de las compaiias de seguros médicos mas importantes.’
Alrededor del 6% de los pacientes anestesiados presentan lesiones laringeas
directas en el postoperatorio inmediato que se aprecian mediante laringoscopia

indirecta como laceraciones o hematomas de las cuerdas vocales."™ 1

Avrahami y col. observaron que tras una intubacién urgente, los pacientes
tenian pocas posibilidades de tener una laringe normal y tras una intubacién
reglada para una anestesia general, mas de la mitad presentaron disfonia
postoperatoria y hasta en un 86% de los casos se apreciaron irregularidades en

la TAC laringea."’

Repasaremos a continuacion las diferentes lesiones laringeas que pueden
presentarse después de una intubacién orotraqueal. Dichas lesiones dependen
del mecanismo de accién y entre ellas podemos distinguir las provocadas de
manera directa y aquellas que aparecen como consecuencia de las erosiones

por decubito.

13
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1.5.1. Lesiones laringeas directas

Pueden presentarse a nivel glotico o a nivel subglético. Las lesiones gloticas
pueden ser provocadas de forma directa por el impacto del tubo o de forma

continuada por decubito.

1.5.1.1. Lesiones gléticas directas

Las lesiones gloticas directas se producen por dafio en la mucosa a modo de
desgarro, hematoma o laceracion y pueden ser causa de secuelas en las
cuerdas vocales. La aparicion de este tipo de lesiones puede verse favorecida
en situaciones en que la intubacién se efectua de manera no reglada, como es
durante una reanimacion o en el curso de una urgencia. Sin embargo, cuando
la intubacién se realiza de forma reglada, existen una serie de factores que
pueden favorecer la aparicion de este tipo de lesiones laringeas como son: la
inexperiencia del intubador, una via aérea dificil, la utilizaciobn de un tubo
demasiado grande o una relajacion inadecuada con o sin anestesia

insuficiente.™

En primer lugar, la inexperiencia del intubador puede hacer que la alineacion de
los ejes oral, faringeo y laringeo durante la laringoscopia sea defectuosa y, por
ello, la visibilidad se vea deteriorada, con la consiguiente dificultad para la

colocacion de un tubo endotraqueal sin traumatizar la glotis.

Aunque la mayoria de las veces que se presenta una lesion laringea se trata de
pacientes con via aérea normal,® la existencia de una via aérea dificil puede
hacer necesaria una mayor instrumentacién, con el uso de introductores, guias
y laringoscopios especiales y el consiguiente aumento de la morbilidad

laringea.
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En segundo lugar, la utilizacién de un tubo demasiado grande se lleva a cabo
en la practica clinica porque sabemos que resulta muy sencillo colocar un tubo
de gran calibre cuando el abordaje de la via aérea es facil, aunque ello conlleve

un incremento de la morbilidad.

Seria deseable que el tamafio del tubo mas adecuado para un paciente adulto
fuese motivo de consenso general entre los anestesiélogos, sin embargo, la
utilizacién de un tubo demasiado grande continta siendo frecuente. Muchos
anestesidlogos todavia utilizan un tubo de 9.0 mm de diametro interno (DI) para
los varones y de 8.0 mm de DI para las mujeres, incluso cuando la intubacion

resulta dificil."”

La principal objecidon a la utilizacion de tubos de pequefio diametro es que el
propio tubo pueda causar obstruccion al flujo aéreo, con el consiguiente
aumento de las presiones de la via aérea y del trabajo respiratorio. Sin
embargo, los siguientes estudios demuestran que dicha objecién podria ser
infundada. Stenqvist y col. demostraron que las presiones intratraqueales no
aumentaban y que las del respirador lo hacian de manera ligera cuando el
tamano del tubo traqueal se disminuia de 9.0 mm a 6.0 mm y concluyeron que
la ventilacion con presidn positiva era adecuada con el uso de tubos de
pequeno calibre."® Koh y col. confirmaron los hallazgos de Stenqvist y de nuevo
consiguieron una ventilacion clinicamente correcta con tubos pequefios. En
este estudio se precisé un pequefio aumento en la presion de inflado proximal
del tubo traqueal, para producir una presién de inflado distal adecuada, con la
utilizacion de tubos de 6.5 mm y 6.0 mm, para varones y mujeres
respectivamente, tanto en posicion de decubito supino como en posicion

prona.'®

En determinadas circunstancias, cuando se prevea una intubacién prolongada
o existan antecedentes de bronquitis crénica, la utilizacion de tubos de
pequefio diametro puede presentar alguna desventaja. En primer lugar, es mas
probable su oclusion por secreciones y, ademas, resulta mas dificil realizar una

correcta limpieza del arbol traqueobronquial mediante la insercion de sondas
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de aspiracion a su través, o con el uso de un broncoscopio. En segundo lugar,
resulta mas complicado suministrar un volumen minuto elevado, cuando se

trata de ventilar pacientes con una compliancia disminuida.

A pesar de las circunstancias anteriores, la utilizacion de los tubos de calibre
mas pequefio, presenta dos importantes ventajas; por un lado, se disminuye el
riesgo de traumatismo de la via aérea y, por otro lado, su insercién se realiza

con mayor facilidad.

La primera ventaja es la disminucién del traumatismo de la glotis que se
manifiesta clinicamente con una menor incidencia de dolor de garganta y
disfonia durante el postoperatorio, y también con una disminucién en la
severidad de dichos sintomas. Esta incidencia puede disminuir hasta en un
50% de los pacientes cuando se utilizan tubos de 7.0 mm o inferiores®, incluso
existe alguna serie en la que ningun paciente sufre disfonia cuando se utilizan

tubos de 6.0 mm para mujeres y de 7.0 mm para varones.?!

La segunda ventaja de los tubos de calibre mas pequefio es que resultan mas
faciles de insertar.’ Probablemente, la menor incidencia de dolor de garganta
después de su utilizacion % sea debida a que, con estos tubos, resulta mas
facil atravesar la glotis de forma atraumatica. La pequefa disminuciéon que
existe entre el diametro de un tubo de 8.0 mm y otro de 6.0 mm, se convierte
en una diferencia considerable en el area de vision ocupada por el tubo, en el
momento de su colocacion. Por tanto, resulta mas facil pasar el tubo sin
contactar con la glotis y se reduce la posibilidad de una intubacién esofagica
inadvertida. Por todo ello, la utilizacibn de tubos de pequefo diametro,

contribuye a incrementar la seguridad del paciente.®

La descripcidon del tamafio de los tubos se realiza en funcién de su diametro
interno, sin tener en cuenta el grosor de la pared del tubo, que puede ser
variable de un tipo a otro. Lo razonable seria clasificarlos segun su diametro
externo, puesto que éste es el que determina si el tubo puede pasar de forma

atraumatica a través de la glotis. Para paliar este problema, Kolobow describi6
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un tubo ‘ultra fino”, con una pared muy delgada y con un manguito
especialmente atraumatico. Fue utilizado de forma experimental con corderos y

posteriormente también se ha utilizado en pediatria.22

El tercer factor que puede favorecer la aparicidon de lesiones gléticas es la
existencia de una relajacion inadecuada. Esta circunstancia no habia sido
estudiada en el pasado de forma sistematica aunque, tradicionalmente se
pensaba que suponia un factor importante en la incidencia de lesiones
laringeas. La falta de relajacion, clinicamente se refleja con una calidad

I realizaron una

deficiente en la intubacion traqueal. Kambic y Radse
laringoscopia indirecta a 1000 pacientes en el postoperatorio y reportaron un
6.2% de lesiones, fundamentalmente hematomas o laceraciones en las
cuerdas vocales. Estos autores especularon sobre si una relajacion muscular
deficiente, en el momento de la intubacién, pudo ser la causa de muchas de las
lesiones laringeas observadas. Fueron Mencke y col quienes, muy
posteriormente, comprobaron esta hipétesis, de manera que las personas a
quienes administraron atracurium durante la induccion anestésica, presentaron
menos reaccion a la insercidon del tubo o al inflado del manguito, que aquellos a
los que no se relajé. Los pacientes que se intubaron con mejor calidad,
padecieron una menor incidencia de disfonia postoperatoria y de secuelas en

las cuerdas vocales.?®

1.5.1.2. Lesiones subgléticas directas

La presentacion de lesiones subgléticas directas puede verse favorecida por
la utilizacion de guias e introductores para intubar, o por una extension
excesiva del cuello. En ambos casos, el introductor o el propio tubo pueden
provocar un traumatismo directo de la mucosa en la subglotis anterior. La
utilizacién prudente de las guias junto con la colocacion de la cabeza del
paciente elevada ligeramente, de forma que permita la alineacion de los ejes
faringeo, laringeo y oral sin provocar una extension cervical excesiva, suponen

la clave para disminuir este tipo de lesiones. ™
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1.5.2. Las lesiones laringeas por decubito

Cuando la intubacion se prolonga mas alla de 6 a 8 horas, de forma constante
se producen lesiones independientemente de que haya habido o no
traumatismo directo en el momento de la intubacion.”® Estas lesiones afectan
fundamentalmente a enfermos criticos con intubacién prolongada. Sin
embargo, pero no debemos olvidar que cada vez con mayor frecuencia se
llevan a cabo cirugias de larga duracion. Tras este tipo de intervenciones,
ademas, a veces se requiere ventilacion mecanica durante el postoperatorio y

en ocasiones se lleva a cabo en pacientes con patologia asociada importante.

En las lesiones por decubito, la pericia y el esmero en el momento de intubar
influyen menos que los cuidados posteriores. Se presentan sobre todo a nivel
de las apdfisis vocales y de las articulaciones cricoaritenoideas bilaterales. Su
cicatrizacion puede dar lugar a sinequias interaritenoideas con estenosis
posterior y anquilosis de dichas articulaciones. En este tipo de lesiones influyen
varios factores: la duracion de la intubacion, el tamafo del tubo, las lesiones
laringeas preexistentes, la sobreinfeccion y la patologia de base que obliga a la

prolongacion de la intubacién.
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1.6. CONSECUENCIAS ANATOMICAS DE LAS LESIONES
LARINGEAS

Tras una intubacién y como consecuencia de las lesiones laringeas directas o
de las lesiones por decubito pueden aparecer: paralisis de cuerdas vocales,

granulomas, traumatismos de la articulacion cricoaritenoidea y hematomas.

1.6.1. Paralisis de cuerdas vocales

La paralisis de cuerdas vocales, segun el analisis de Domino y col 3 supone la
lesion laringea mas comun como causa de reclamacion médica, después de
una intubacioén facil. Cuando se trata de una paralisis unilateral, puede provocar
disfonia persistente tras la extubacion y si es bilateral, puede producir
obstruccion de la via aérea superior. La paralisis bilateral es infrecuente tras
una intubacion de corta duracion y, cuando ocurre, se plantea el problema
terapéutico de la reintubacion, la traqueostomia, la cordotomia segmentaria o el

alargamiento de las fibras con laser.

La paralisis de cuerdas vocales puede ser secundaria a una lesién del nervio
laringeo recurrente durante la cirugia de cuello, cirugia toracica, la
cateterizacion de la vena yugular interna o a una intubacién endotraqueal. Los
tubos endotraqueales se han citado frecuentemente como causa de paralisis
de cuerda vocal, y el mecanismo sugerido para dicha lesion ha sido la
compresion del nervio laringeo recurrente entre el neumotaponamiento y la
lamina del cartilago tiroides. La colocacién del manguito del tubo endotraqueal
justo debajo o adyacente a la cuerda vocal puede incrementar la incidencia de
este problema. El excesivo inflado del neumotaponamiento o la alta presion
resultante de la difusion de 6xido nitroso (N2O) a su través, puede contribuir al
dafo de las cuerdas, especialmente si se coloca inmediatamente debajo de

ellas.®* En la actualidad, algunos autores consideran que el mecanismo de
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acciéon de la inmovilizacion de las cuerdas vocales, secundaria a la intubacién
traqueal es, casi siempre, de causa mecanica y no como consecuencia de una
paralisis del nervio laringeo. Para confirmar la etiologia neurogénica de la
pardlisis se puede realizar un electromiograma (EMG) del musculo
tiroaritenoideo o cordal cuyo trazado sera anormal. Un EMG normal no permite
descartar de manera estricta una paralisis nerviosa, habida cuenta de la

complejidad de la inervacion laringea. ™

1.6.2. Granulomas

Los granulomas son lesiones benignas que asientan sobretodo en las ap&fisis
vocales de los cartilagos aritenoides o sobre el tercio posterior de las cuerdas
vocales. Su etiologia ha sido estudiada por diferentes autores a lo largo del
tiempo. Actualmente se acepta que existen tres factores desencadenantes: la
intubacién endotraqueal, el uso abusivo de la voz y la presencia de reflujo
gastroesofagico. En los casos en que es imposible identificar la causa
hablamos de granulomas idiopaticos. La cirugia laringea puede inducir a la
formacion de granulomas que no siempre se desarrollaran en el tercio

posterior.?®

La incidencia exacta de estas lesiones es desconocida pero constituyen la
complicacion tardia mas frecuente secundaria a la intubacién endotraqueal.
Reflejan traumatismo severo durante la manipulaciéon de la via aérea y su
mayor incidencia en las mujeres puede deberse a las menores dimensiones de
la laringe femenina. Cuando su localizacibn es subglética, de forma

excepcional, pueden llegar a provocar insuficiencia respiratoria.26

Pueden presentarse incluso tras una intubacion traqueal de corta duracion y a
pesar de la utilizacion de los tubos actuales fabricados con cloruro de polivinilo
(PVC). Dicho material, a temperatura ambiente, presenta la dureza suficiente
para facilitar su insercién pero, al calentarse con la temperatura corporal, se

suaviza de manera que disminuye la presion sobre la mucosa.?’
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La patogenia de los granulomas se explica como un proceso de cicatrizacion
inflamatoria sobre una pequena zona de condritis o de necrosis cartilaginosa y
se ve favorecida sobre estas zonas por la exposicion del cartilago que no
queda protegido por un espesor suficiente de mucosa. El tratamiento debe ser
multidisciplinar: tratamiento del reflujo laringofaringeo con inhibidores de la
bomba de protones, tratamiento de la voz y, finalmente, se puede realizar una
escisidn quirurgica. La ablacion quirargica con técnicas de microcirugia o con
laser de CO0,, no siempre es necesaria, ya que la mayoria pueden curar
mediante un proceso de cicatrizacibn espontanea y porque la reaccion
inflamatoria generada tras su exéresis, favorece la reaparicién del granuloma.™
Cuando, a pesar del tratamiento convencional, el granuloma no desaparece o
recidiva, se ha administrado con éxito toxina botulinica A, mediante inyeccion
en el musculo tiroaritenoideo bajo control electromiografico. De esta forma se
disminuye el contacto entre las cuerdas vocales y se puede favorecer la

curacion y regeneracion de la mucosa, sea cual sea su agente causal.?®

1.6.3. Traumatismos cricoaritenoideos

Entre los traumatismos cricoaritenoideos se puede distinguir la completa
disrupcién de la articulacién cricoaritenoidea (luxacién) o una malposicion del
cartilago aritenoides (subluxacién). Estas lesiones pueden presentarse, de
forma muy infrecuente, como consecuencia de un traumatismo cervical externo
o después de una intubacion traqueal.”® Segun Kambic y Radsel,” se
presentan en menos de un paciente de cada 1000 sometidos a intubacién
traqueal bajo laringoscopia directa. Sin embargo, la disrupcidbn de esta
articulacion, debe de ser mas frecuente de lo que se ha reconocido hasta
ahora, en vista del incremento de técnicas anestésicas, con importante
manipulacion, utilizadas en los quir6fanos y en las unidades de cuidados

intensivos.
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Durante la intubacion, la subluxacién tipica puede ser anterior o posterior. La
subluxacién anterior puede presentarse por traumatismo con el extremo distal
del tubo durante su insercidén, con desplazamiento del cartilago hacia adelante,
provocando una subsiguiente adduccion de la cuerda vocal. La subluxacién
posterior puede presentarse por traumatismo con el manguito insuficientemente
deshinchado, en el momento de la extubacién, y provoca abduccion de la

cuerda vocal.*°

Se han descrito desplazamientos de la articulacién aritenoidea
en direccion anteromedial secundarios a la utilizacién de un laringoscopio con
pala McCoy. Dicha pala ejerce una presion en los repliegues aritenoepigléticos
y produce una mayor fuerza de empuje hacia arriba en los cartilagos
aritenoides que la pala Macintosh. A pesar de su gran utilidad en la intubacién
dificil, el uso del laringoscopio McCoy, posiblemente aumenta el riesgo de

presentar una luxacion aritenoidea.”’

Aunque no existe confirmacidn mediante necropsia del biomecanismo de la
dislocacion aritenoidea, la posicion resultante del cartilago tras la lesion se
presume que es debida a la rotura del ligamento cricoaritenoideo posterior.*
Sin embargo Paulsen y col, intentaron simular el traumatismo provocado por la
intubacion a la articulacién cricotiroidea en 37 laringes de cadaver y observaron
que el movimiento deteriorado de dicha articulacién y la inmovilizacion del
ligamento de la cuerda vocal, no era causado por una subluxacion “per se” sino
que era la formacién de un hemartros o fractura de los cuerpos articulares, lo
que daba lugar a la fijacién de la articulacidbn en una posicion anédmala con la

subsiguiente anquilosis.*°

Después de una intubacion, la persistencia de disfonia con deglucién dolorosa
y otalgia homolateral importante, debe hacer pensar en una luxacidon
aritenoidea y practicar una laringoscopia indirecta.’® Si en la laringoscopia
indirecta se observa el desplazamiento aritenoideo junto con un abombamiento
o acortamiento de la cuerda vocal, el diagnéstico final de luxacion aritenoidea
se complementa con una TAC laringea y un EMG.
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Una vez establecido el diagnostico, bajo anestesia general, se puede intentar la
movilizacion del cartilago aritenoideo con la ayuda de un broncoscopio de 4
mm. Ademas de esta manipulacion, Rontal y col han inyectado con éxito toxina
botulinica en los musculos responsables de la adduccién laringea, en 10

pacientes que presentaron luxacion anterior.*?

1.6.4. Hematomas

Por udltimo los hematomas laringeos pueden aparecer por contusiones o
laceraciones producidas durante la intubacion y suponen el 3% de las
reclamaciones realizadas en el andlisis de la ASA como consecuencia de las
lesiones laringeas provocadas durante la anestesia®. Segiin Kambic y col. el
5% de los 1000 pacientes, a quienes se realiz6 una laringoscopia indirecta
durante el postoperatorio inmediato, presentaban hematomas laringeos que

asentaban fundamentalmente sobre la cuerda vocal izquierda.'®
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1.7. MANIFESTACIONES CLINICAS DE LAS LESIONES
LARINGEAS MENORES

Aunque no llegue a producirse ninguna de las lesiones anatomicas anteriores,
la intubacion traqueal rutinaria produce cambios en la laringe que se traducen
en edema de las cuerdas vocales con reduccion de la apertura gldtica y un
consiguiente incremento en la resistencia al flujo aéreo tras la extubacion.®®
Estos cambios que se producen en la laringe contribuyen a que los problemas
respiratorios durante la extubaciéon y en el postoperatorio inmediato sean mas
frecuentes que durante la induccion de la anestesia.** Un ejemplo de estos
problemas respiratorios secundarios al edema laringeo es el laringospasmo,
reflejo protector que si se produce tras la extubacion, puede comprometer la
vida.?* Existen varios estimulos que pueden provocarlo, pero lo mas comun es
que sea por reaccidn a un cuerpo extrafio o sustancia en la glotis en el

momento del despertar.

Sin embargo, en la mayoria de los casos, a pesar del edema laringeo que
existe tras la extubacion traqueal, los pacientes clinicamente, no llegan a

33

presentar ni disnea ni estridor durante el postoperatorio, pero si que

presentan con bastante frecuencia dolor de garganta o disfonia.

1.7.1. Dolor de garganta

Normalmente es secundario a pequefas contusiones o laceraciones y tiende a
la desaparicidbn espontanea en unas horas. Cuando se manifiesta como
sintomatologia secundaria a lesiones anatomicas mas severas, como las
descritas en el apartado previo, su duracion e intensidad se prolonga mas alla
de 48 horas y se hace necesaria la realizacion de una exploracién laringea en

el postoperatorio inmediato.
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Afecta a alrededor del 40% de los pacientes que se han intubado de forma

reglada® %% ¥

, por tanto se considera una complicacion comun después de la
anestesia. La frecuencia detectada varia ampliamente si se interroga o no al

respecto y, cuando se pregunta, si se hace de forma directa o indirecta.

1.7.2. Disfonia

La incidencia de disfonia después de la intubacion ha sido evaluada de forma
muy variable segun los diferentes autores, de manera que puede llegar a
afectar desde el 5% en un estudio® al 32% en otro® y presentarse de forma
significativa aun en ausencia de lesiones de cuerdas vocales o
cricoaritenoideas visibles en la laringoscopia. Estas alteraciones de la voz sin
sustrato objetivable, en principio regresan rapidamente y suelen ser la
consecuencia de un edema pasajero provocado por el tubo. No existe
consenso practico en cuanto a su tratamiento, pero a menudo se recurre a los

corticoides de manera empirica aunque sin ninguna validacion cientifica.®
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1.8. FACTORES RELACIONADOS CON EL DOLOR DE
GARGANTA Y LA DISFONIA

Ademas de los elementos previamente descritos que favorecen la aparicion de
lesiones laringeas directas o por decubito, se han descrito los siguientes
factores que se relacionan tanto con un incremento en el dolor de garganta
como con la aparicion de disfonia postoperatoria: factores demograficos,

estado de salud y factores intraoperatorios.

En cuanto a los factores demograficos se ha encontrado que hay un mayor
numero de pacientes del sexo femenino que presentan morbilidad laringea.
Respecto a la edad, se aprecié una relacion inversa en una muestra de 5264
pacientes mayores de 16 afos, es decir, a mayor edad un menor impacto

laringeo.*

En cuanto al estado de salud, los pacientes sanos aquejan mas dolor de
garganta que aquellos que tienen patologia asociada.® Posiblemente, los
pacientes portadores de patologia importante consideran el dolor de garganta

como un mal menor.

Entre los factores intraoperatorios que se relacionan con un incremento en el

dolor de garganta y la disfonia, destacan los siguientes:

e La calidad de la intubacién. Como ya ha sido comentado, cuando se
realiza la intubacion mediante laringoscopia, si el paciente no presenta
la profundidad anestésica y la relajacibn adecuadas, resulta mas
probable provocar una lesion laringea con el consiguiente dolor de

garganta y/o disfonia posteriores.?

e La posicién del paciente durante la anestesia, cuando es diferente al

decuibito supino.*
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e La duracién de la cirugia, a mayor duracion mas morbilidad.®

e La utilizacién de succinil-colina como relajante neuromuscular.®® 3

e Los movimientos del tubo que se provocan durante la flexo-extension de
la cabeza y sobretodo la rotacibn de la misma, ambas posiciones
incrementan la presion que ejerce tanto el manguito como el propio tubo

sobre la mucosa laringotraqueal.*°

e En cuanto al tipo de TT, se ha especulado que el tubo preformado tipo
Ring-Adair-Elwyn (RAE) y el tubo traqueal reforzado (TTR) podrian
tener cierta influencia, sin embargo faltan estudios al respecto. *

El dolor de garganta y la disfonia postoperatoria no son percibidos por los
facultativos como un problema serio, especialmente si se compara con
patologias graves como un infarto de miocardio, un accidente vascular cerebral
0 una infeccion de herida quiruargica, sin embargo puede ser vivido como un
tema preocupante y limitante por parte de los pacientes. Por ello, los
anestesidlogos, como expertos en el manejo de la via aérea, debemos realizar
un esfuerzo dirigido a minimizar los efectos negativos de la intubacion
orotraqueal convencional, mejorar la calidad de la misma y fomentar el uso de

dispositivos alternativos cuando ello sea posible.
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Desde los afos 60 hasta la actualidad, se han ido disefiando y comercializando
multiples dispositivos de la via aérea enfocados a resolver las distintas
situaciones clinicas que han ido surgiendo en la practica clinica diaria. Para
evitar la posible toxicidad de los materiales que se utilizan en su fabricacion y
para poder conectarse a respiradores, aparatos de anestesia y otros
dispositivos, se requiere que cumplan con unos estandares. En este sentido, se
han desarrollado y adoptado los acuerdos de la “American Society for testing
materials” (ASTM) y de la “American National Standards Institute” (ANSI).

Dentro de ASTM existe un comité que se denomina F-29 relacionado con la
anestesia y el equipamiento para la via aérea. La conformidad con los
estandares de este comité es voluntaria, pero la mayoria de los fabricantes

americanos e internacionales se ajustan a ellos.

En la actualidad ademas existe la “International Standards Organization” (1SO)
que también promulga estandares técnicos de los dispositivos para el cuidado
respiratorio. Hay una significativa superposicién entre las tres organizaciones,
los dispositivos que se amoldan a los requerimientos de todas ellas, llevan
impreso 1ISO, ANSI, ASTM o F-29 de manera que aseguran al usuario que han
pasado por una serie de evaluaciones, que cumplen con unos requisitos
importantes y que pueden ser conectados a otros dispositivos con conexiones

universales.*'

Hoy en dia, ademas del manejo adecuado de la via aérea, como parte esencial
del papel del anestesiélogo y del cuidado integral del paciente quirurgico, se
puede decir que nos enfrentamos a nuevos retos relacionados con la gestion

clinica y con el control de calidad que llevan a cabo las instituciones sanitarias.
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En cuanto a la gestidn clinica, los anestesiélogos debemos colaborar
activamente en cuestiones asistenciales como son la agilizacion de las listas de
espera quirurgicas, la existencia de cirugia ambulatoria y los ajustados
programas que requieren ahorrar tiempo entre pacientes, disminuyendo la
estancia en las areas de recuperacion postquirurgica. Coincidiendo con todo
esto, disponemos de agentes anestésicos excelentes de todas las categorias
que, en su mayoria, son superiores a sus predecesores y ademas con una vida
media mucho menor, lo que nos facilita enormemente nuestro quehacer diario.
Un ejemplo de estos anestésicos son: el sevoflurano como agente inhalatorio y
el propofol como agente endovenoso.

Respecto al control de calidad, hemos de ser muy conscientes de que nuestra
intensa labor diaria nunca debe ir asociada a un detrimento en la calidad
asistencial, sino bien al contrario; cada vez debe resultar mayor la eficacia
ofrecida por los profesionales de la medicina, ya que, cada vez es mucho

mayor la calidad esperada por parte de los pacientes.

La respuesta a estos problemas podria ser la vuelta a algunos aspectos de la
“era pretubo”, evitando en lo posible la intubacion traqueal y con ello la
administracion de relajantes neuromusculares. Puesto que la mascarilla facial,
cuando se utiliza de forma prolongada resulta poco cdmoda para el
anestesiblogo, la utilizacion de dispositivos supragléticos para el manejo de la
via aérea, puede resultar extremadamente util. Todo ello, combinado con la
habilidad de la intubacién con fibroscopio, podria proporcionarnos la soluciéon

para la mayoria de los problemas de via aérea.®

Una muestra de como la situacion actual respecto al abordaje de la via aérea
ha iniciado una transformacién, se aprecia en un analisis retrospectivo llevado
a cabo en el Hospital General de Northampton en el Reino Unido, donde se
recogen 97.904 anestesias realizadas desde 1995 a 2001. La tasa media
mensual de intubacion traqueal en este periodo que durd el estudio, decrecid
en un 40% durante la jornada laboral normal. El resto del dia, es decir durante

las guardias, el numero de pacientes intubados permanecidé constante. Esta
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reduccion, durante el horario normal, refleja una creciente tendencia en los
pacientes sanos, es decir ASA | y ASA Il, a someterse a cirugia programada sin
intubacién traqueal, como resultado de la creciente utilizacion de dispositivos
alternativos, y en especial la mascarilla laringea (LMA) para el mantenimiento
de la via aérea. La disminucion en la intubacién durante este tiempo no se
distribuy6 por igual entre todas las especialidades, sino que fue mas marcado

en intervenciones quirtrgicas de cabeza y cuello, ginecologia y oftalmologia.’

A pesar de todo, cada afio millones de pacientes en el mundo se someten a
una laringoscopia e intubacion traqueal como parte de una anestesia general
rutinaria. Aunque este método, como ya hemos comentado, era usado de
forma excepcional antes de 1960, en la actualidad contintua siendo tan habitual
como la colocacion de un catéter endovenoso periférico. Dedicamos grandes
esfuerzos al manejo de la via aérea en general y especialmente al de la via
aérea dificil, pero no prestamos demasiada atencion a las consecuencias de la
intubacion en pacientes con via aérea totalmente normal, es decir de facil

abordaje y manejo.*?

Nuestra labor ha de ir encaminada a la busqueda de un sistema ideal de
abordaje de la via aérea que reuna una serie de caracteristicas. Entre las mas
importantes destacan la eficacia como sistema de ventilacion, la facilidad de
colocacién incluso por profesionales poco experimentados, la relacidon costo-
beneficio adecuada y ademas, que presente una minima morbilidad a

consecuencia de su utilizacion.
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2.1. DISPOSITIVOS EXTRAGLOTICOS

En un intento de disminuir la incidencia de la morbilidad laringea y ademas
paliar los problemas a los que hemos visto que nos enfrentamos en la
asistencia sanitaria actual, deberiamos continuar hacia el estudio y utilizacién
de los dispositivos extragléticos de que disponemos. Durante los ultimos 25
afos, se han ido describiendo nuevos dispositivos, alcanzando la cantidad de

uno por afo e incluso mas desde el cambio de siglo.

Brimacombe*? propone una clasificacibn, que se basa en tres criterios
principales. En primer lugar, si presentan manguito inflable o no, lo que les
proporciona capacidad como dispositivo apto para la ventilacion asistida, ya
que los que no disponen de este manguito precisan de una mascarilla facial o
nasal para facilitar dicha ventilacion. En segundo lugar, si su inserciéon se
realiza a través de la boca o de la nariz y, por ultimo, segun la localizacién
anatémica de su porcidon distal en relacion a la hipofaringe, que es lo que

condiciona el grado de aislamiento entre la via aérea y la digestiva.

2.1.1. La Mascarilla Laringea Clasica

De los 28 dispositivos clasificados por Brimacombe, la mascarilla laringea
(LMA) es el mas utilizado para el abordaje y mantenimiento de la via aérea

durante la anestesia general.
La MLA clasica (Figura 2.1) disefiada por el Dr. Archie Brain, se comercializd

en el afo 1988, fabricada en silicona médica reutilizable y diez afios después,

en PVC desechable. En ella se distinguen tres partes fundamentales:**
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Figura 2.1 Mascarilla laringea clasica

a)

Un tubo aéreo ligeramente curvado para adaptarse a la anatomia
orofaringea, semirrigido para facilitar su insercién y semitransparente
para poder apreciar, tanto la condensacion del aire espirado como la
regurgitacién de cualquier sustancia, si la hubiera. Posee una linea
negra dorsal que recorre su curvatura y nos informa de su posicion

cuando queda la mascarilla colocada.

Una mascarilla hinchable que conecta en el extremo distal del tubo
aéreo, con una forma oval redondeada en la parte proximal y mas

puntiaguda en el extremo distal para adaptarse a la hipofaringe.

Por ultimo, una linea de inflado que se une a la porcidn mas proximal
del baldén inflable en su parte media y consta de un conducto largo y
estrecho, un baldn piloto o testigo de la presion, una valvula metalica y

una conexién conica para una jeringa.

El extremo proximal esta fusionado con adhesivo de silicona a un conector

estandar de 15 mm de diametro, que le permite conectarse a cualquier sistema

de ventilacion. La LMA ejerce una resistencia al paso del aire menor que la de

un TT de un tamafo correspondiente, pero las estructuras anatomicas que hay

entre la mascarilla y la traquea condicionan una resistencia adicional altamente

variable que hace que el resultado de la resistencia final pueda ser de magnitud

muy parecida en ambos dispositivos.45
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Asi pues, la LMA es un dispositivo con manguito inflable, que se inserta a
través de la boca y distalmente, cuando queda correctamente colocado, se
impacta en la hipofaringe. Hasta ahora se ha utilizado en mas de 150 millones

de pacientes en todo el mundo.*®

Antes de la aparicion de la LMA, las indicaciones para anestesia general con

intubacién traqueal se clasificaban de la siguiente manera:*’

a) Obligatoria: Cirugia intracraneal, intratoracica, cirugia mayor de cabeza y
cuello, cirugia mayor en posicion prona, cirugia intraoral, oclusion

intestinal y cualquier paciente con estébmago lleno.

b) Preferente: Cirugia de abdomen superior o colocacion del paciente que

comprometa la fisiologia respiratoria.

c) Opcional: Cirugia de abdomen inferior o cirugia menor de cabeza y

cuello.

d) Injustificada: Cirugia menor ginecoldgica, urologica, de extremidades y

tronco.

Actualmente, todavia algunos anestesiologos creen que la LMA tiene cabida
s6lo en el ultimo apartado, donde la intubacion clasicamente se consideraba

injustificada.

Asai y Morris*® documentan su uso como alternativa al tubo traqueal, no solo
para cirugia de extremidades y de tronco, sino incluso para laparoscopias,
cirugia dental, amigdalectomia y para pacientes en posicién lateral o prona,

utilizando las especialidades de la LMA correspondientes.
Maltby*® nos sugiere que la LMA puede utilizarse con seguridad en situaciones

en que, antes de disponer de ella, se consideraba indiscutible el uso de un

TT.5%%" Deberiamos valorar los casos de forma individualizada, mas que
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considerar un listado de intervenciones quirurgicas. Un avance en este sentido,
seria analizar de qué manera la LMA da respuesta a los siguientes

requerimientos aceptados generalmente en el caso del TT.

e Capacidad y seguridad para mantener una via aérea expedita

e Uso de ventilacion con presién positiva

¢ No interferir con el campo quirurgico

e Proteccion frente a la aspiracion de material proveniente de la orofaringe

e Proteccion frente a la aspiracion en caso de regurgitacion gastrica

Cuando una LMA queda correctamente colocada, las cuatro primeras
funciones, e incluso la quinta, quedan cubiertas de forma razonable si se
dispone de todas las especialidades de LMA. Sin embargo, el debate esta en
qué se interpreta por forma razonable y con qué frecuencia se consigue una

posicion correcta.

2.1.1.1. Fisiopatologia de la LMA

Los efectos fisiopatoldgicos de la LMA influyen en la mayoria de los sistemas
del organismo. En su mayor parte son sutiles y de poca importancia clinica,
pero conviene conocerlos por su posible repercusion especialmente en

pacientes con patologia asociada.

2.1.1.1.1. Fisiopatologia cardiovascular

A nivel de la microcirculacién, si el manguito inflado ejerce un excesiva presion
sobre la mucosa faringea circundante puede causar una reducciéon en el flujo
sanguineo. Esta reducciéon depende de la diferencia entre la presion de
perfusién faringea y la presion ejercida por la LMA. Brimacombe y col®?
utilizando un tubo COPA (cuffed oropharyngeal airway) en pacientes adultos

normotensos, encontraron que cuando la presion ejercida sobre la pared
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posterior de la faringe aumentaba de 34 a 80 cm HyO, se reducia
progresivamente el calibre de los vasos y el color de la mucosa. Se ha
demostrado que las presiones potencialmente dafiinas en la faringe son mas
elevadas que las de la traquea,53 es decir, la mucosa faringea resulta mas
resistente a la presibn que la traqueal, lo que conlleva implicaciones

importantes en cuanto a la morbilidad de la via aérea.

La presion ejercida por la LMA sobre distintas zonas de la mucosa faringea se
ha medido de forma experimental, colocando microsensores electronicos sobre
diferentes puntos de la parte dorsal del manguito. Dicha presion es distinta en
cada zona, depende del tipo de LMA y aumenta con el volumen del manguito,
sin embargo, dificilmente supera los 20 cm de H,O. Puesto que la mucosa
faringea tolera presiones mayores, cuando se cumplen estrictamente las
normas de inflado del manguito, las lesiones locales por presion son totalmente

anecdobticas.

A nivel sistémico la repuestas hemodinamica con la LMA es menor que con el
TT. Posiblemente porque la laringe tiene muchas mas terminaciones nerviosas
que la faringe y por tanto aparece intolerancia al cuerpo extrafio que representa
el TT. Tanto en la fase de colocacibn como durante el despertar de la
anestesia, los cambios en la presion arterial media (PAM) y en la frecuencia
cardiaca (FC) son mayores con el TT que con la LMA.>* La presencia en la
faringe de una LMA “per se” no precisa practicamente ningun anestésico a

diferencia del TT.

2.1.1.1.2. Fisiopatologia respiratoria

Como consecuencia de la presencia de la LMA puede haber una serie de

alteraciones fisiopatoldgicas a nivel de la via aérea:*®
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e Oclusion de la via aérea a cuatro niveles:

1. Oclusion de la luz del tubo, que puede ocurrir:

o Desde el exterior debido a compresién por instrumental
quirurgico o por mordedura.

o Desde el interior por un cuerpo extrafio o porque el tubo esté
dafado.

2. Oclusion entre la apertura distal de la LMA y la glotis, que puede
ocurrir por repliegue de la epiglotis o por deterioro del manguito.

3. Obstruccién a nivel de la glotis que puede ser:

o Mecanica, por mala colocacion del manguito sobre el orificio
glético provocando distorsion de la glotis o sobre el repliegue
aritenoepiglético provocando una luxacion.

o Por activacién de los reflejos que podria causar cierre de la
glotis, tos, hipo y llegar incluso al laringoespasmo por falta de
profundidad anestésica, en el momento de colocar la LMA o
durante el periodo peroperatorio.

4. Obstruccion a nivel bronquial: Solo puede presentarse en casos en
que la patologia previa pulmonar o la aparicion de anafilaxia
desencadene el broncoespasmo con extrema facilidad. Al contrario,
la maniobra de la intubacion puede provocar irritaciéon directa del

arbol traqueobronquial.

e Fuga orofaringea: Sucede cuando la presion en la via aérea excede la
presion de sellado con el tracto respiratorio y por tanto aparece fuga de

aire hacia la boca. Se presenta con mas frecuencia que con el TT.

e Broncoaspiracion: La incidencia de vémito y/o regurgitacion de material
gastrico, con broncoaspiracion, puede ocurrir utilizando tanto TT como
LMA, en particular en el momento de la insercion de ambos dispositivos.
En el curso de la anestesia, la aparicion de dicha complicacién es

practicamente inexistente, con el uso de LMA, si se mantiene la
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profundidad anestésica adecuada y se ha seleccionado al paciente ,

valorando, en particular, el ayuno obligado.

Barotrauma: la baja presion de sellado de la LMA protege a la via
respiratoria de lesiones de este tipo.

Edema pulmonar por presion negativa: muy infrecuente, secundario a

mal posicion, laringoespasmo u oclusién de la LMA.

Trabajo respiratorio (WOB): Durante la ventilacibn espontanea, en un
paciente anestesiado hay que considerar el trabajo respiratorio total que
es el resultado del WOB fisiolégico mas el impuesto, este ultimo es el
realizado para vencer las resistencias de todo el sistema externo. En el
caso de la mascarilla laringea, ademas de su resistencia y de la
resistencia pulmonar se tiene que vencer la resistencia de la glotis, que
es la responsable de mas de un 25% de la resistencia total de la via
aérea. Sin embargo, el calibre del tubo de la LMA es mas grueso que el
de un tubo de un tamafo equivalente, o que conlleva que la resistencia

sea menor.>®

Funcioén ciliar: Se ha descrito que permanece intacta tras una hora de

anestesia con LMA.

Morbilidad laringea postoperatoria: La presencia de tos en el
momento de despertar, de disfonia y de dolor de garganta

postoperatorios son menores con el uso de la LMA respecto al TT.>*

2.1.1.1.3. Presion de sellado

La LMA forma dos sellados término-terminales dentro de la faringe, uno con el

tejido perigldtico que la conecta con el tracto respiratorio y otro con el tejido

hipofaringeo que la conecta con el tracto gastrointestinal.
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El primer sellado permite el intercambio gaseoso y protege la via respiratoria
del material proveniente de la boca. El segundo sellado impide que los fluidos

del es6fago pasen a la faringe.

El término presion de sellado (OLP en inglés) se utiliza para describir la presion

de la via aérea a la que aparece fuga aérea hacia la cavidad orofaringea.
Dicha presion depende de varios factores:

e Del sellado término-terminal entre la LMA vy la faringe

e Del balance de fuerzas que mantienen ambas superficies juntas, es
decir, de la adaptacién del balén sobre la mucosa, de la fuerza
transmitida a lo largo de la via aérea y de la presidn inspiratoria que
empuja el manguito hacia adentro.

e De la elasticidad de ambas superficies. Inflar exageradamente el
manguito disminuira su compliancia, de manera que no existe una
relacion directa entre la eficacia del sellado y la presidn ejercida sobre la

mucosa faringea.’’

La medida de dicha presion de sellado puede hacerse de manera sencilla
detectando un ruido audible. Se puede auscultar el cuello con el fonendoscopio
para detectar fuga, con este procedimiento oiremos el paso del aire de forma
correcta, es decir, sin el ruido afadido que ocasionaria un acercamiento
excesivo, por inadecuada anestesia, de las cuerdas vocales. También puede
medirse observando el cierre completo del bucle volumen/presion en un
monitor de flujos. Por ultimo, se puede observar la estabilizacion de la presion
en la via aérea con la valvula espiratoria cerrada a 30 cm de H,O y con un flujo
de gas fresco de 3 litros'min™'. Cualquiera de dichas técnicas es fiable, sin
embargo, las dos ultimas resultan mas objetivables cuando se trata de estudios

que comparan diferentes presiones de sellado.*®
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2.1.1.2. Indicaciones de la LMA

La opinion sobre las diferentes situaciones en que puede colocarse una LMA,
varia enormemente entre los anestesiologos.*® En la practica clinica, las
indicaciones dependen de la experiencia del profesional con cada tipo de LMA,
de las caracteristicas de los pacientes, del procedimiento quirurgico, de la
capacidad de cooperacion del cirujano y de la valoracién de las ventajas e
inconvenientes respecto a otras técnicas de manejo de la via aérea. Podemos
decir que la LMA esta indicada en situaciones donde el TT no es deseable o
imprescindible y donde una mascarilla facial resulta inapropiada, o cuando
ambas técnicas, tanto el TT como la mascarilla facial fallan en el mantenimiento
idébneo de una via aérea permeable y que permita el suministro de la mezcla de

gases y de vapores anestésicos.*

Asi pues, las indicaciones precisas de la LMA no han sido plenamente
establecidas hasta la actualidad. Sin embargo, podemos decir que existen,
mas que argumentos a favor o en contra, dos diferentes escuelas de
pensamiento al respecto. Aquellos anestesidlogos que consideran que el
dispositivo de manejo de la via aérea por excelencia es el TT por la aparente
seguridad frente a la posible aspiracién pulmonar y la posible garantia en su
funcién (mantenimiento de la permeabilidad) una vez ubicado. Aquellos otros
que escogen la LMA en muchos procedimientos por su utilidad para el mismo
fin, donde bien realizada la técnica, se afaden los beneficios de ser mas

incruenta, no invasiva que el TT.

2.1.1.3. Contraindicaciones de la LMA

En caso de obesidad, laparotomia, laparoscopia, especialmente de abdomen
superior, posicion de Trendelemburg marcada o cirugia prolongada, sélo puede
utilizarse la LMA Proseal porque dispone de un tubo de drenaje de la via

digestiva. En caso de cirugia oral u orofaringea debe usarse la LMA flexible
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(LMA-F). Ademas de los supuestos mencionados, podemos decir que hay

cuatro situaciones en que la LMA esta contraindicada:

1. Si el paciente presenta riesgo de aspiracion del contenido gastrico

Estdmago lleno
Oclusion intestinal
Reflujo gastroesofagico severo

Retraso del vaciado gastrico por traumatismo, dolor severo

2. Si se necesita ventilacion mecanica con presion elevada

Enfermedad restrictiva pulmonar

Patologia constrictiva de la pared toracica

3. Si el paciente presenta cualquier patologia que pueda interferir o

agravarse con la inserciéon de la LMA

Limitacion de la apertura de la boca (2.5 cm)

Problemas palatinos: protuberancia 6sea, ortodoncia, fisura
palatina

Limitacion importante de la movilidad del cuello

Patologia glética o subglética

4. Si interfiere con el campo quirurgico o su funciébn se ve amenazada

por la cirugia

Cirugia de la hipofainge y laringofaringe

Estas situaciones no son contraindicaciones absolutas, puesto que en el caso

de una situacion de emergencia en la que se requiere abordar la via aérea y no

es posible obtener su permeabilidad de otra forma, siempre esta justificado

intentar la insercién de una LMA, antes de practicar una traqueostomia de

urgencias.>®
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2.1.1.4. LaLMA en situaciones especiales

La bibliografia mundial ya existente testifica el uso apropiado de la LMA, tanto
en condiciones extremas como en casos programados, donde la intubacién y a
veces la ventilacibn con mascarilla facial resultd imposible. Se trata de
circunstancias donde un TT era deseable, aunque no imprescindible para
garantizar la proteccion de la via aérea, lo que sugiere que no existen reglas

absolutas en estas situaciones.

La LMA no protege totalmente frente a la broncoaspiracion de contenido
gastrico, pero cuando la IT resulta imposible, tampoco aquel TT que no se ha
podido colocar y permanece en las manos del anestesiodlogo protege frente a
dicho problema. En estas circunstancias, los pacientes no fallecen por no haber
sido intubados, sino que lo hacen por hipoxia secundaria a una ventilacién
inadecuada. La solucién es que puedan recibir oxigeno de alguna manera, por
tanto la LMA puede proporcionar una via aérea en espera de que el paciente
despierte y ademas, puede servir de guia para una intubacién a ciegas, facilitar
el paso de un broncoscopio o el de un intercambiador.

El anestesidlogo, cuando la LMA esta correctamente colocada, puede
considerar si la intubacion realmente es necesaria, ya que en el momento en
que el paciente se extube, pueden surgir de nuevo problemas de dificil solucién
y la reintubacion no es probable que sea facil. Asi pues, si la LMA establece
una via aérea correcta, puede resultar apropiado proceder a la intervencion
quirurgica sin IT y permitir que el paciente se recupere totalmente con la LMA
colocada. Si la IT se lleva a cabo a través de la LMA, ésta también puede
permanecer colocada durante la operacidn, por si su uso fuera necesario tras la

extubacion.*®
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2.1.1.4.1. La LMA en la via aérea dificil

En 1993, la LMA se incluy6 en el algoritmo para el manejo de la via aérea dificil
de la ASA, unicamente como un dispositivo de mantenimiento de la via aérea
para una situacion urgente.?® Posteriormente, Benumof valoré la experiencia
acumulada durante varios afios de la eficacia de la LMA como dispositivo
apropiado para la ventilacién en pacientes que no habian podido ser ventilados

157 Como consecuencia de esta

ni intubados de manera convenciona
valoracion, la LMA aument6 de la siguiente manera su papel en el nuevo

algoritmo de la ASA:
Se incluyé como dispositivo apto para la ventilacion en dos situaciones:

1. En situacion no urgente, cuando los pacientes, una vez anestesiados,
se ventilan correctamente pero no pueden ser intubados.
2. En situacién urgente, para aquellos pacientes anestesiados que no

pueden ser ni ventilados ni intubados.
Ademas, la LMA se incluyé como un instrumento intubador en tres situaciones:

1. De forma programada, en pacientes despiertos con via aérea dificil
previamente conocida.

2. En situacion no urgente, para pacientes anestesiados que se ventilan
correctamente pero no pueden ser intubados de forma convencional.

3. En situacién urgente, para pacientes anestesiados que no pueden ni

ventilarse ni intubarse de forma convencional.

Actualmente, el papel de la LMA continta activo en el algoritmo para el manejo
de la via aérea dificil de la ASA de 2003% y su funcion en cualquier carro de
intubacion dificil resulta primordial.®*®* Ademas, contamos con la LMA para
intubar o Fastrach, disefiada para facilitar la intubacion sin manipulacion de la
cabeza y el cuello y la LMA Proseal, que facilita la ventilacion a mayor presién

y protege la via aérea de la regurgitacion del contenido gastrico.
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De acuerdo con lo anterior, si en la visita preanestésica se aprecia una via
aérea potencialmente dificil la LMA puede ser insertada con anestesia topica,
confirmar su correcta colocacion antes de la induccién anestésica y utilizar

posteriormente cualquiera de las alternativas expuestas previamente.49

2.1.1.4.2. LaLMA en la reanimacién cardiopulmonar (RCP)

La LMA se utilizé por primera vez para una RCP en 1987. En 1996 fue
aprobada por “European Resucitation Council” y en el aino 2000 por la

“Sociedad Americana de Cardiologia”.

En la ultima actualizacién de la conferencia de consenso internacional en
reanimacion cardiopulmonar y urgencias cardiovasculares de noviembre de
2005, la LMA figura como alternativa a la intubacién endotraqueal para el

manejo de la via aérea en un paro cardiaco.®®

Sus ventajas potenciales para la RCP son:
e Se puede realizar una insercion rapida y con el paciente en
diferentes posiciones.
e Se precisa poco entrenamiento para su aprendizaje.

e Se puede intubar a su través si se considera necesario.

Como desventajas conocidas presenta:
e Una proteccién limitada frente a la broncoaspiracién.
e Los reflejos de la via aérea tienen que estar suficientemente
deprimidos para su uso.
e No se puede ventilar en situaciones de presiones altas de via

aérea.

Resultan especialmente utiles en situaciones de RCP las siguientes

especialidades de la LMA:
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e LMA para intubar o Fastrach por ejercer un mejor sellado, ser facil
de colocar y poderse intubar mejor a su travées.

e LMA desechable por desconocimiento de la historia clinica del
paciente y por cuestiones econémicas.

e LMA Proseal por su mejor sellado y por la posibilidad de vaciar la

via digestiva.

2.1.2. Evolucion de la LMA

Desde que su primer producto, la LMA clasica, se aprob6 por la FDA (Food and
Drugs Administration) para su utilizacion en Estados Unidos en 1991, el
crecimiento de la LMA ha ido dirigido al desarrollo de productos innovadores,
de tal manera que represente una auténtica alternativa en el manejo de la via

aérea.

En 1996 la FDA la clasific6 como Clase I, lo que significa que los fabricantes ya
no tienen que remitir pruebas de eficacia y seguridad a la FDA cuando
registran nuevos dispositivos extragloticos. Dentro de la familia de la LMA,
aparte de la LMA clasica, existen varios tipos: LMA-Flexible, LMA-Fastrach,
LMA-ProSeal y CTrach. La decision de utilizar una u otra depende de los

requerimientos para el acceso quirurgico y de la experiencia del anestesiologo.

2.1.3. La Mascarilla Laringea Flexible (LMA-F)

La mascarilla laringea flexible (LMA-F), fue la primera mascarilla especializada
disefiada por Brain para su uso en cirugia de cabeza, cuello y térax superior,
donde la mascarilla convencional puede interferir con el campo quirurgico, con
la colocaciéon de las tallas estériles o con las manos o instrumental usado por

los cirujanos.%6:67:68
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La primera aplicacion clinica fue descrita por Alexander en 1990 para
amigdalectomia y cirugia dental, incluyendo extraccién de molares® y

posteriormente fue comercializada en 1992.

Al igual que la LMA clasica, la LMA-F est4 fabricada de silicona médica
reutilizable y en breve se dispondra de PVC desechable. Fue concebida con los

siguientes objetivos:

e Mejorar el campo quirurgico
e Prevenir la oclusion del tubo de ventilacion
e |Impedir el desplazamiento del balébn durante la cirugia de

orofaringe, cabeza, cuello y térax superior.

Figura 2.2 Mascarilla laringea flexible

Su apariencia (Figura 2.2) es idéntica a la clasica, excepto que el tubo aéreo ha
sido reemplazado por uno flexible mas estrecho y largo, reforzado con una

espiral metalica en el interior de su pared.
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Figura 2.3 La gran flexibilidad del tubo permite posturas extremas sin que se obstruya.

Este tubo le confiere una mayor flexibilidad y resistencia, haciendo posible los
movimientos de la cabeza y el cuello sin desplazamiento de la mascarilla
(Figura 2.3). Ademas esta pensado para evitar que se acode cuando se dobla
sobre si mismo o cuando se comprime externamente, de forma accidental por
las manos del cirujano, el instrumental quirtrgico o las tallas estériles (Figura
2.4)
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Figura 2.4 La LMA-F ante la flexion forzada, la luz del tubo no se estrecha en comparacion
con la de la LMA clasica que se acoda.

Sin embargo, el hecho de que el tubo sea mas largo y estrecho (Tabla 2.1)
presenta dos condicionantes. Por un lado, una mayor resistencia al flujo aéreo
que el de la LMA clasica, pero dicha resistencia es la misma que la que ofrece
un tubo preformado tipo Ring-Adair-Elwyn (RAE) de un tamario equivalente.®®

Por otro lado, también condiciona que no se pueda intubar a su través.
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Tabla 2.1 Caracteristicas comparativas de LMA y LMA-F equivalentes

L Tubo DI V max Peso
(cm) (mm) Manguito Paciente
(ml) (Kg)
LMA 4 16 10 30 50-70
LMA 5 18 11,5 40 70-100
LMA-F 4 21,5 7,5 30 50-70
LMA-F 5 24 8,7 40 70-100

LMA = Mascarilla Laringea, LMA-F = Mascatrilla Laringea Flexible, L = Longitud, DI = Diametro
Interno, V max = Volumen maximo recomendado.

Finalmente, la flexibilidad dificulta su insercidbn cuando se carece de habito, sin
embargo con la experiencia se hace progresivamente mas facil.”>”" Muchos
profesionales utilizan el tubo aéreo de la mascarilla como una varilla para
empujarla hacia su posicion correcta, pero esto es mas dificil con la LMA-F, ya
que la presibn no se transmite adecuadamente a lo largo de un tubo
flexometalico.?” Este hecho, que es un inconveniente a la hora de la insercion,
una vez la mascarilla esta colocada hace que sea mas estable y, ante cualquier
manipulacion del tubo, la mascarilla se mantiene en su sitio (Tabla 2.2). Se ha
comercializado una guia especial metalica (Flexiguide™) que colocada en el
interior del tubo flexometalico puede facilitar su insercion, pero no esta exenta

de morbilidad.
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Tabla 2.2 La LMA-F comparada con la LMA clasica.

VENTAJAS INCONVENIENTES

* Mayor espacio en la boca e Requiere aprendizaje especifico

e Las conexiones quedan mas lejos | ® Mas resistencia al aire
de la cara e No se puede intubar a su través

e Puede fijarse en cualquier posicion | ® La posicion del tubo no nos

e Laluz no se ocluye con la flexién asegura la del manguito

e La presion distal no se transmite al manguito

Abreviaturas: LMA = Mascatrilla Laringea, LMA-F = Mascarilla Laringea Flexible.

El tubo de la LMA-F, como ya se ha comentado, esta pensado para evitar que
se acode cuando se dobla o cuando se comprime externamente, sin embargo,

no esta disefado a prueba de mordedura.

Se ha descrito algun caso de oclusibn de la via aérea durante una
amigdalectomia rutinaria, donde al colocar el abrebocas de Boyle-Davis se
produjo una oclusién completa de la via aérea por acodamiento del tubo en una
zona donde la espiral metdlica estaba completamente deteriorada,
posiblemente como consecuencia de una mordedura en un paciente anterior
que paso6 inadvertida.”? También se ha descrito la seccion completa del tubo
flexible durante el postoperatorio inmediato secundaria a mordedura de un
paciente que no llevaba proteccién que impidiera la oclusion dental completa.73
En ambos casos se hubiera podido evitar dicho accidente secundario a
mordedura con el uso de un mordedor, que se debe colocar tras el inflado de la
mascarilla y antes de su fijacion. Si se trata de cirugia intraoral se utilizara
solamente en los momentos en que el paciente sea capaz de cerrar la boca,

como es durante la fase de despertar.
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2.1.3.1. Fisiopatologia de la LMA-F

Las respuestas fisiopatolégicas, en general deberian ser similares a las de la

LMA, las pequenias diferencias se reflejan a continuacion.

2.1.3.1.1. Fisiopatologia cardiovascular

A nivel de la microcirculacion, faltan estudios especificos que reflejen los
efectos sobre el flujo sanguineo de la zona circundante. Sin embargo, la
presion sobre la mucosa es parecida a la de la LMA clasica,” por lo que es de

suponer, que el impacto sobre la perfusion faringea sea similar.

No hay informacién respecto al impacto hemodinamico o a la respuesta de
estrés endocrino como consecuencia de la colocaciéon o del despertar de la

LMA-F, pero ésta sera probablemente la misma que la de la LMA.%®

2.1.3.1.2. Proteccion de la via aérea con la LMA-F

Las diferencias en el tubo aéreo respecto a la LMA clasica implican un aumento
en la resistencia al flujo aéreo®® y por tanto en el WOB total, lo que hace que la

respiracion espontanea en cirugia prolongada resulte poco apropiada.68

La LMA-F protege la via aérea de la regurgitacion del contenido gastrico de
forma similar a la LMA clasica. Keller y col.” encontraron que en cadaveres
adultos con ambas mascarillas se impide el paso de fluidos del eséfago a la
faringe hasta que la presion esofagica alcanza mas de 50 cm de HO,

comparado con los 7 cm de H>O del grupo control.

El mecanismo de sellado es mas una cuestién de acoplamiento del manguito

sobre la faringe que no la propia presidn que ejerce sobre la mucosa, respecto
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a la posicion neutra, aumenta con la flexién del cuello y permanece similar con
la rotacién.” La presion de sellado con la via aérea resulta ligeramente inferior
a la de la LMA pero, cuando el volumen de inflado del manguito es el maximo

permitido, dicha presién de sellado se iguala para ambos dispositivos.71

Cuando la presidon de sellado supera los 15 cm de H,O, el dispositivo previene
de la contaminacién del arbol bronquial con secreciones orofaringeas, sangre y
otros restos, aln con la boca inundada de fluidos.”® Esta eficacia de la
mascarilla como taponamiento faringeo mejora flexionando la cabeza y

empeora extendiéndola.

Como ya se ha comentado, su morfologia hace que el desplazamiento
secundario a los movimientos de rotacion o flexoextension sea menos probable

que con la LMA.

2.1.3.2. Indicaciones de la LMA-F

e Cirugia intraoral: amigdalectomia, adenoidectomia, extracciones
dentarias, lesiones benignas, neoplasias. Se ha descrito incluso como

via aérea nasal en manos de profesionales muy experimentados.”’

e Cirugia de cabeza y cuello: malformaciones, quemaduras, cicatrices,
traumatismos, neoplasias, ganglio centinela cervical, cirugia tiroidea,

cirugia nasal.

e Cirugia de torax superior: ginecomastia, reducciones y péxias mamarias,
tumoraciones benignas, tumoraciones malignas, ganglio centinela axilar,
linfadenectomia axilar, cirugia oncoplastica de mama, quemaduras,

cicatrices.
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e En definitiva, cualquier cirugia donde realizariamos una anestesia
general y un abordaje de la via aérea con un TTR, salvando las

contraindicaciones especificadas para la mascarilla.

No esta justificada si se requiere instrumentacion del tracto respiratorio, si el
paciente requiere presiones elevadas para la ventilacidn, ni en ventilacion

espontanea prolongada.®®

El enorme incremento del uso de la LMA-F en cirugia oral y maxilofacial,”® junto
con el uso del broncoscopio ultrafino para intubar, deberia disminuir de forma
importante la incidencia de traqueostomias urgentes en los casos de via aérea

dificil.”®

2.1.3.3. Morbilidad de la via aérea con la LMA-F

La LMA respecto al TT resulta menos invasiva para la via aérea, puesto que el
hecho de no atravesar la glotis hace que haya una disminucién incuestionable
de la morbilidad laringea. Existen referencias variadas sobre las ventajas que
proporciona la utilizacién de la LMA sobre la intubacién traqueal en cuanto al
dolor de garganta y a la disfonia en el postoperatorio. *>*¢3"# Sin embargo, de
forma aislada, también se ha descrito disfonia severa con dolor de garganta
prolongado®' o luxacion de aritenoides®? relacionados con la LMA, aunque

estos casos no siempre han estado demasiado bien documentados.®®

La morbilidad de la via aérea secundaria a la utilizacion de la LMA-F respecto a
la LMA clasica, en principio equivalentes, podria resultar ligeramente menor, ya
que el tubo aéreo ejerce una presion ligeramente inferior contra la orofaringe,
de 3 cm de H,O frente a 13 cm de H,0,”" lo que potencialmente reduce la
morbilidad. Sin embargo, su insercion resulta mas dificil, por lo que el aumento
de la manipulacién podria traducirse en un aumento de dicha morbilidad. Esta

dificultad requiere una curva de aprendizaje mas larga que para la LMA clasica,
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lo que hace que la morbilidad de ambos dispositivos solo sea comparable entre

series con experiencia suficiente.

La mayoria de los estudios de la LMA-F van dirigidos a valorar su eficacia
como dispositivo para el abordaje y mantenimiento de la via aérea, sin
embargo muy pocos autores hablan de la morbilidad laringea. Ello,
posiblemente sea debido a que la mayoria se basan en cirugia de cabeza y
cuello, donde tanto la manipulacién quirdrgica como el movimiento de la
cabeza y el cuello, por si mismos, pueden provocar dolor de garganta. Dicho
dolor de garganta interferiria en la evaluacion de la morbilidad laringea

secundaria a la técnica utilizada para el abordaje de la via aérea.
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3. JUSTIFICACION DEL PRESENTE ESTUDIO

Los estudios sobre la morbilidad de la via aérea secundaria al TT, comentados
durante la introduccién, se basan en dafos sufridos tras una intubacion y
anestesia rutinaria llevada a cabo de forma correcta y por profesionales
expertos. A pesar de la excelencia del trabajo bien hecho, hemos de reconocer

que dicha patologia existe y nuestra obligacion es averiguar por qué.42

Tras una dilatada historia de mas de 120 afos, la experiencia y familiaridad con
la intubacién traqueal ha aumentado de tal forma, que resulta muy facil para
profesionales con experiencia colocar un tubo traqueal en pacientes sanos, por
lo que ya no sienten la necesidad de plantearse otras alternativas que
disminuyan la morbilidad. Muchos anestesidlogos contindan sintiéndose
cdmodos administrando anestesia a través de un tubo. La idea de que no
intubar resulta una practica descuidada y comprometida desde el punto de vista

médico-legal continua vigente en muchos entornos.

Sin embargo, cada vez mas profesionales apoyan el paso a sistemas no
invasivos que alteren lo menos posible la fisiologia normal del paciente
anestesiado. En este sentido, la mascarilla laringea tiene la gran cualidad de no
representar un cuerpo extraio en la cavidad bucal o en la faringe, ambas,
adaptadas fisiologicamente para albergar en su interior el bolo alimenticio. De
esta manera, la anestesia con mascarilla laringea nos permite dejar de
administrar, de forma sistematica, relajantes musculares aconsejables para una
IT de calidad.?® Esto conlleva no tener que utilizar tampoco inhibidores de la
colinesterasa junto con agentes parasimpaticoliticos para revertir los efectos de

los relajantes.

El tubo traqueal reforzado (TTR) se encuentra dentro de los tubos que cuentan
con los estandares comentados 1ISO, ANSI y ASTM-F-29. Conocido también
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como tubo anillado esta especialmente disefiado para cirugia de cabeza, cuello
y térax superior. Sus caracteristicas son superponibles a las del tubo aéreo de
la LMA-F con una espiral metélica en el interior de su pared que le confiere
resistencia frente al acodamiento y flexibilidad para las distintas posiciones de
la cabeza y el cuello, sirve ademas para redirigir el circuito del respirador de
manera que no perturbe la preparacion del campo quirurgico ni el acceso de los

1

cirujanos.4 Sin embargo, este tubo, de igual modo que el de la LMA-F,

tampoco esta disefiado a prueba de mordedura.®

La gran flexibilidad del TTR hace aconsejable el uso de un estilete maleable
protegido para mantener la curvatura Magill, de forma que se facilite la
insercién del tubo en el curso de una intubacion normal, es decir, facil. Dicho
estilete no debe sobrepasar el extremo distal del tubo para evitar el roce

innecesario de la laringe.

Esta misma flexibilidad del TTR hace que le permita rotar con mas facilidad, lo
cual puede resultar muy util en el caso de una intubacioén dificil, tanto a través
de una laringoscopia directa con la ayuda de un introductor largo tipo Frova,®
como en la intubacién con la LMA para intubar (Fastrach)® e, incluso, a través

de un fibroscopio.?’

Hasta el momento actual, no hay estudios publicados especificos sobre la
incidencia del dolor de garganta o la disfonia en el postoperatorio tras la
utilizacion de un TTR.%® A pesar de que por su mayor flexibilidad podria ejercer
una menor presion sobre la mucosa orofaringea, es de suponer que el dafio

laringeo no difiera en gran medida del encontrado con el TT convencional.

Tradicionalmente en el servicio de Cirugia Plastica (CPL) del Hospital
Universitario de Bellvitge (HUB), se ha utilizado el TTR cuando se trata de
cirugia de cabeza, cuello y térax superior. En el caso de cirugia de térax
superior, las tallas quirurgicas e incluso la colocacién de los cirujanos, cuando
son mas de dos, pueden interferir en el control de la cara del paciente. Por ello

en cirugia oncolégica o reconstructiva que afecte a la parte superior del térax
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puede resultar muy util. En cirugia oncoplastica de la mama, la cabeza
conviene girarla hacia el lado contralateral a la lesion, con lo que el uso de un

TTR hace que se adapte mejor a la anatomia sin riesgo de acodarse.

Desde hace unos afos, hemos empezado a utilizar la LMA-F como nuevo
sistema de abordaje y mantenimiento de la via aérea en intervenciones
quirurgicas de duracién esperada de aproximadamente una hora. Sin embargo
el tipo de cirugia, fundamentalmente oncoldgica, que nos ocupa, es aquella en
la que se realiza exéresis de la lesidbn, muchas veces extirpacion de ganglio
centinela o linfadenectomia y, con frecuencia, reconstruccion de la zona con
técnicas oncoplasticas. Esto significa que el tiempo quirurgico resulta altamente
impredecible, por lo que el uso de la LMA-F se ha ido alargando con una

tolerancia excelente por parte de los pacientes.

El presente estudio se inici6é tras una experiencia previa con LMA Clasica y con
LMA-F en cirugia periférica, tal y como aconseja Brimacombe,®® donde el
control de la cara del paciente y por tanto del dispositivo de abordaje de la via
aérea, puede ser constante por parte del anestesiologo.

Existe poca informacion acerca de la extension del uso de la LMA-F en la
practica clinica, pero aproximadamente supone una de cada 25 LMA Clasicas.
Hasta el momento actual, su utilizaciéon ha sido descrita fundamentalmente en
cirugia intraoral y ORL, casi siempre en pacientes pediatricos, en
procedimientos de corta duracién y con ventilacion espontanea.?®®% |a
mayoria de los estudios comparativos de la LMA-F con el TT, se basan en
tubos preformados tipo RAE con un comportamiento posiblemente diferente al

del TTR.

Con el presente estudio, se aportan las siguientes novedades con respecto a

estudios previos:

e La comparacion de la LMA-F con el TTR ya que por la similitud de
ambos dispositivos en su tubo aéreo, tienen indicaciones parecidas
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¢ Que se lleve a cabo en una poblacién adulta

¢ Que la duracion del procedimiento sea entre una y tres horas

e Que se utilice ventilacidon a presidn positiva

e Que ambos dispositivos se estudien con sevoflurano o con propofol

como agentes de mantenimiento de la anestesia

El propofol y el sevoflurano son considerados en la actualidad buenos
anestésicos, tanto en pacientes intubados y relajados, como en pacientes con
LMA vy sin relajantes, ambos agentes resultan comparables en lo que se refiere

a efectos cardiorrespiratorios y a consecuencias adversas. 94.95

El presente estudio deberia contribuir a un mejor conocimiento del control de la
via aérea con la LMA-F durante la anestesia con propofol o con sevoflurano,
que son los agentes mas utilizados en nuestro medio para el mantenimiento de

la anestesia.
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En primer lugar, el TT, a pesar de su probada utilidad clinica, produce cambios
en la laringe que se traducen en edema con reduccion en la apertura glética.
Dentro de los tubos traqueales, el TTR esta indicado principalmente para el
mantenimiento de la via aérea en procedimientos quirurgicos donde existe

riesgo de que el tubo se acode.

Por otro lado, la LMA ha demostrado ser un dispositivo valido para el abordaje
y el mantenimiento de la via aérea en situaciones clinicas muy diversas, con
una disminucidon del edema laringeo postoperatorio. La LMA-F, primera
especialidad de la LMA disefiada para impedir el riesgo de acodamiento y
utilizada con buenos resultados en procedimientos donde también esta
indicado el TTR.

Considerando lo anterior, nos planteamos las hipotesis siguientes:

e Primera hipétesis. En pacientes sometidos a cirugia de cabeza, cuello
y térax superior en ventilacion a presioén positiva, la LMA-F seria mas
facil de colocar y con un menor estrés hemodinamico que el TTR y
resultaria igualmente util como sistema ventilatorio. Ademas, la LMA-F
presentaria un menor indice de morbilidad laringea durante el

postoperatorio inmediato que el TTR.
e Segunda hipétesis. Los efectos de ambos dispositivos no se verian

influidos por la utilizacibn de un agente endovenoso (propofol) o de un

agente inhalatorio (sevoflurano) para el mantenimiento de la anestesia.
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Objetivo 1. Estudiar la eficacia y seguridad de la LMA-F como sistema de

control de la via aérea:

Se considera un fracaso de la LMA-F como sistema de ventilacion la aparicion
de alguno de los siguientes problemas:

e Una presion de sellado (presidn por encima de la cual aparece
fuga aérea) inferior a 12 cm de H20 por elevado riesgo de
broncoaspiracion. En el caso de cirugia intraoral, el limite sera de
15 cm de H20 para prevenir la contaminacion del arbol bronquial
con secreciones orofaringeas, sangre y otros restos.”®

e Una presion de la via aérea superior a 20 cm de H20 por riesgo
de insuflacién gastrica.

e Un valor de CO; espirado superior a 45 mmHg o una saturacién
de O, inferior a 90% por defecto en el intercambio gaseoso.

Dichos problemas pueden aparecer al colocar la LMA-F o a lo largo de la
cirugia. En ambos casos, si a pesar de profundizar la anestesia y modificar los
parametros ventilatorios no se soluciona el problema, procederemos a la

colocacion de un TTR.

Objetivo 2. En relacién a la dificultad de colocacion, se establecen tres niveles
de dificultad (ver apartado 6.6.2.-Variables sobre el manejo de la via aérea) con

los siguientes propdsitos:

2.1. Comparar la dificultad de colocacion de los dispositivos LMA-F y
TTR
2.2. Comparar la dificultad prevista en la valoracién preanestésica (ver

apartado 6.5.1.1. Valoracion de la via aérea) con la dificultad
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realmente encontrada y evaluar si existen diferencias entre

ambos dispositivos.

Objetivo 3. Comparar entre los grupos el tipo de ventilacidn necesaria para
mantener una saturacion de O, y una presion de CO, espirado normal durante
la intervencidn quirurgica. Se explorara en el postoperatorio inmediato las

posibles disminuciones de saturacion de O2.

Objetivo 4. Comparar entre los grupos la respuesta hemodinamica secundaria
a la colocacioén de la LMA-F o del TTR.

Objetivo 5. Comparar entre los grupos el tiempo transcurrido entre el cese de
la anestesia y el despertar de los pacientes. Se evaluara también si existen

diferencias en funcién del agente utilizado para el mantenimiento anestésico.

Objetivo 6. Comparar entre los grupos la morbilidad de la via aérea durante la
extraccion de los dispositivos y en el postoperatorio inmediato (tos, dolor de
garganta y disfonia). Se evaluara también si existen diferencias en funcién del

agente utilizado para el mantenimiento anestésico.

Objetivo 7. Comparar entre los grupos el indice de naduseas y vémitos en el
postoperatorio precoz. Se evaluara también si existen diferencias en funcion

del agente utilizado para el mantenimiento anestésico.
Objetivo 8. Comparar entre los grupos el indice de confort apreciado por los

pacientes. Se evaluara también si existen diferencias en funcion del agente

utilizado para el mantenimiento anestésico.
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6. PACIENTES Y METODO

6.1. DISENO DEL ESTUDIO

Se disend un estudio clinico controlado prospectivo a simple ciego con
asignacion aleatoria de tratamiento. Solo la investigadora conocia tanto el tipo
de dispositivo para la via aérea como el agente anestésico utilizados para cada
individuo, ni el paciente ni los observadores del postoperatorio tenian

informacioén al respecto.

Tras su aprobacion por parte del Comité de Investigacion y el Comité Etico del
centro, se obtuvo el correspondiente consentimiento informado de todos los

pacientes aceptados para dicho estudio.

6.2. POBLACION Y AMBITO DEL ESTUDIO

En la poblacién objeto de estudio se incluyeron 120 pacientes, sometidos a
anestesia general de forma programada para procedimientos de Cirugia
Plastica y Reparadora que implicaba térax superior o cabeza y cuello. El
estudio se llevo a cabo con la colaboracién del servicio de Cirugia Plastica del
Hospital Universitario de Bellvitge (HUB) entre Octubre de 2004 y Noviembre
de 2005.

6.3. CRITERIOS DE SELECCION DE CASOS

Se consideraron los siguientes criterios para la aceptacidén de los pacientes en

el presente estudio (Tabla 6.1 y tabla 6.2).
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Tabla 6.1 Criterios de Inclusion

e Pacientes adultos de ambos sexos

o ASAIL Iyl

e Colocacion en decubito supino

e Ventilaciébn mecanica

e Abordaje de la via aérea realizado por el mismo anestesiélogo
e Duracion esperada de la cirugia entre una y tres horas

e Despertar en quiréfano

ASA = American Society of Anesthesiologists.

Tabla 6.2 Criterios de Exclusion

e Estdmago lleno o historia de reflujo importante

e Patologia respiratoria que implique aumento considerable de la Paw
e Apertura de la boca limitada a 2.5 cm

e Limitacién importante de la movilidad cervical

e Patologia de la via aérea

e Obesidad con IMC > 35kg.m™

e ASAIV

e Mallampati IV

¢ Intubacién previa prolongada o reciente (ultimos 6 meses)

e Traqueomalacia

e Disfonia previa

Paw = Presién de la via aérea, IMC = Indice de Masa Corporal, ASA = American Society of
Anesthesiologists.
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Los criterios de inclusion se aplicaron con la finalidad de homogeneizar la
muestra lo maximo posible. Entre los criterios de exclusién, los cinco primeros
reflejan los casos en los que no estaria indicado colocar una mascarilla

laringea de forma electiva.

6.4. DISTRIBUCION ALEATORIA DE LOS PACIENTES

Los 120 pacientes se estratificaron en dos grupos segun el dispositivo para el

mantenimiento de la via aérea a utilizar mediante una asignacién aleatoria:

Grupo LMA-F: Grupo de 60 pacientes a los que se colocdé una Mascarilla
Laringea Flexible para el abordaje y mantenimiento de la via aérea, dispositivo

objeto de estudio.

Grupo TTR: Grupo de 60 pacientes a los que se colocd un Tubo Traqueal
Reforzado para el abordaje y mantenimiento de la via aérea, dispositivo

habitual o control.

Dentro de cada uno de los dos grupos anteriores y para obtener una
distribucion homogénea, los pacientes fueron asignados al azar a uno de los
dos subgrupos: propofol o sevoflurano dependiendo del agente a utilizar para el

mantenimiento anestésico segun se aprecia en la figura 6.1.

La distribucion aleatoria se realiz6 asignando al azar a cada paciente dos
sobres sellados, uno para el dispositivo y otro para el agente anestésico, de
manera que cada paciente tuviese las mismas probabilidades de pertenecer a

cada uno de los grupos.
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PACIENTES ESTUDIADOS

n=120
GRUPO GRUPO
LMA-F TTR
n =60 n =60

| | | |
LMA-F LMA-F TTR TTR

+ + + +

PROPOFOL SEVOFLURANO PROPOFOL SEVOFLURANO

n=30 n=30 n=30 n=30

Figura 6.1 Grupos de pacientes.
LMA-F = Mascarilla Laringea Flexible, TTR = Tubo Traqueal Reforzado.

6.5. PROTOCOLO ANESTESICO

La identificacion de los posibles casos objeto del estudio, aplicando los criterios

de inclusion y de exclusion, se llevd a cabo en la consulta externa de
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Anestesiologia o en la planta de hospitalizacion de Cirugia Plastica, durante la

visita preanestésica.

6.5.1. Valoracidon preanestésica

En la valoracion preanestésica se especificaron los antecedentes médicos
incluidos los alérgicos, los quirurgico-anestésicos y el procedimiento actual al
que iban a ser sometidos los pacientes. Se realizd una exploracion fisica
general con valoracion de la via aérea, registro del estado fisico previo segun
el ASA, datos antropométricos, toma de constantes (FC y PA) y auscultacién

cardiorrespiratoria. Ademas se revisaron las pruebas complementarias.

6.5.1.1. Valoracion de la via aérea

Se hizo hincapié en aquellos aspectos que se consideraron relevantes por la
naturaleza del estudio, como fue la valoracién de la via aérea, que consistié en

los siguientes parametros:
a) Apertura de la boca o distancia entre los incisivos
Lo normal en un adulto es de 30 a 40 mm. Se considera una apertura limitada
para la laringoscopia cuando es inferior a 30 mm y para insertar la LMA cuando
es inferior a 25 mm.>®
b) Test de Mallampati: Visibilidad de las estructuras faringeas
e El paciente se sienta en frente del observador y se le pide que abra la
boca y saque la lengua sin emitir sonido alguno. La fonacién hace que

la lengua descienda y los musculos elevadores del velo del paladar se

contraigan, con lo que el paladar blando asciende y se va hacia atras,
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de este modo el grado de Mallampati mejora, y por tanto se
incrementan los falsos negativos.®
e Los pacientes se dividen en cuatro grados, en funcion de las

estructuras que se visualizan, segun la clasificacion de Mallampati®’
modificada posteriormente por Samsoon y Young:*®

o Grado I: Paladar blando, uvula, pilares amigdalinos

o Grado II: Uvula sobre la base de la lengua

o Grado lll: Paladar blando

o Grado IV: Paladar duro
En los grados | y Il se visualiza la pared posterior de la faringe detras
del paladar blando, sin embargo en los grados Il y IV no. El grado IV y

posiblemente el lll deberian alertarnos de una intubacion dificil.
c) Test de Patil: Distancia tiromentoniana y movilidad cervical

Es la medida de la distancia desde la prominencia del cartilago tiroides a la
parte mas distal del mentdbn mientras la cabeza se encuentra totalmente
extendida sobre el cuello. Valora tanto la relacién existente entre la laringe y la

mandibula como la capacidad para extender la cabeza.*'®

Representa el espacio en el que la lengua sera albergada cuando quede
desplazada durante la Iaringoscopia.1 Es muy sencillo de llevar a cabo ya que
la nuez de Adan se localiza con facilidad. En general, la intubaciéon puede
resultar dificultosa cuando esta distancia es inferior a 6 cm o cuatro traveses de
dedo.

6.5.1.2. Pruebas complementarias
Se revisaron las siguientes pruebas complementarias:

e La analitica preoperatoria, siguiendo el protocolo del HUB, consta de:
o Hemograma completo con recuento de plaquetas
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O

O

Pruebas de coagulacion: Fibrinbgeno, TP (Tiempo de
Protrombina) y TTP (Tiempo de Tromboplastina Parcial Activada)

Bioquimica: lonograma, Glucemia, Creatinina y ALT (Alanina-

aminotransferasa).

e Electrocardiograma

e Radiologia simple de térax

e Tomografias 0 Gammagrafias que pueden haber pedido los cirujanos u

otros especialistas relacionados con la patologia que es el objeto del

tratamiento. La revisién de dichas pruebas nos proporciond una valiosa

informacion muy util para el manejo perioperatorio de los pacientes.

La investigadora al final de la visita preanestésica les explicé a los pacientes la

naturaleza del estudio, sin especificar el tipo de dispositivo, y les invité a firmar

el correspondiente consentimiento informado.

6.5.2. Preparacién del paciente

Se premedic6 con 1 mg de Lorazepam la vispera de la cirugia. La anestesia se

estandariz6 de la siguiente manera:

e A lallegada del paciente al quiréfano se le coloc6 un catéter intravenoso

periférico

e Se inicié la monitorizaciéon que incluyé:

O

O

O

Electrocardiograma (ECG)

Pulsioximetria (SpO>)

Presién arterial automatica no invasiva

Colocacion de manta de convecciéon de aire para prevenir la
hipotermia (Warm Touch®, Mallinckrodt Medical Company)
Ademas de lo anterior se monitorizaron las concentraciones

inspiradas y espiradas de O, CO; y sevoflurano.

e A través de una mascarilla facial se inici6 la preoxigenacion con 12 litros

min”' de O,
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e La premedicacion con fentanilo 2-3 pg-Kg™ se administré al inicio de la

preoxigenacion.

6.5.3. Induccion anestésica

La induccion anestésica fue igual para todos los pacientes. Se llevo a cabo con
propofol 2,5-3 mg-Kg', dos minutos después de la premedicaciéon. Se
administraron bolus adicionales de propofol de 0,5 mg-Kg'1 hasta conseguir un
adecuado nivel de anestesia para el grupo LMA-F. En el grupo TTR, se
administré ademas 0,1-0,12 mg-Kg”de besilato de cisatracurio como relajante

neuromuscular para facilitar la laringoscopia y la IT.

6.5.4. Colocacion de los dispositivos

En todos los pacientes la investigadora, con experiencia previa en ambos
dispositivos, fue quien llevé a cabo tanto la inserciéon de la LMA-F como la

laringoscopia e intubacién.

Tras la induccién de la anestesia, todos los pacientes fueron ventilados
manualmente hasta que la profundidad anestésica consiguié ausencia de
contacto verbal, falta de reflejo palpebral y relajacion de la mandibula. Se evit
siempre que fue posible la utilizacién de una canula orofaringea, para minimizar

en lo posible el traumatismo de la zona.

6.5.4.1. Colocaciéon de la LMA-F
En el grupo LMA-F, para decidir el tamafio éptimo de mascarilla a utilizar, se

aplico la formula basada en el sexo, de manera que se colocd una LMA-F™

(Intavent) reutilizable del numero 4 para las mujeres y una del numero 5 para
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los varones (Tabla 6.3) con animo de conseguir una presion de sellado mas

elevada.'01-103

Se aplico lubricante hidrosoluble (K-Y Lubricating Jelly, Johnson and Johnson),
a la superficie dorsal de las mascarillas inmediatamente antes de su
colocacion. Se insertaron con el occipucio de los pacientes situado sobre una
almohada de forma circular, para evitar la rotacién de la cabeza y con el
manguito completamente desinflado La técnica de insercion utilizada fue la
digital estandar, es decir, se coloco el dedo indice en la zona de unién entre el
tubo aéreo y la mascarilla y se introdujo en la cavidad oral, haciéndo deslizar la
zona dorsal de la mascarilla sobre el paladar y la pared faringea posterior hasta
la hipofaringe donde el dispositivo se detuvo. En los casos en que se encontr6
resistencia en la parte posterior de la boca se aplicé la técnica del barrido o
‘finger sweep”, es decir se colocdé un dedo de la otra mano, por detras del

manguito para redirigirlo inferiormente hacia la faringolaringe.104

Las mascarillas posteriormente se hincharon con el aire suficiente para
alcanzar una presion en su interior de 60 cm de HyO, dicha presion fue

comprobada con un mandémetro analégico Mallinckrodt disefiado para tal fin.

La presidon de sellado se midid con la técnica del mandmetro, es decir
observando el momento en que la presion de la via aérea se estabiliza cuando
la valvula espiratoria se cierra a 30 cm de H,O y con un flujo de gas fresco de 3
litros'min™". %® Se aseguro la estanqueidad de la via aérea, confirmando que
dicha presiéon de sellado alcanzaba un minimo de 20 cm de H,O, de manera
que superase los 15 cm de H,O necesarios para prevenir el paso de sustancias
orofaringeas a la via aérea.”* Ademas se auscultd el térax, el cuello y el

epigastrio.
Tras confirmar la colocacion correcta de la mascarilla, se introdujo un mordedor

(MO ™ Telic) dentro de la boca y se sujetd junto con el tubo aéreo, a lo largo

del mismo, para evitar lesionarlo con los dientes, excepto en cirugia intraoral.
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Finalmente se fij6 a la cara de forma adecuada segun los requerimientos del

acceso quirurgico.

En la Figura 6.2 se muestra como se colocé un mordedor de plastico
atraumatico durante una reconstruccion nasal por un carcinoma escamoso.
Dicho mordedor permanecié en la boca del paciente hasta que éste fue capaz

de colaborar y finalmente se extrajo a la vez que la mascarilla laringea.

Figura 6.2 LMA-F fijada junto a un mordedor de material plastico
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Tabla 6.3 Caracteristicas comparativas de LMA-F y TTR equivalentes

L Tubo DI DE .
Paciente
(cm) (mm) (mm)
LMA-F 4 21,5 7,5 11 Mujer
LMA-F 5 24 8,7 12,5 Varén
TTR7 30 7,0 9,6 Mujer
TTR 8 32 8,0 10,8 Varén

LMA-F = Mascarilla Laringea Flexible, TTR = Tubo Traqueal Reforzado,
L = Longitud, DI = Diametro Interno, DE = Diametro Externo.

6.5.4.2. Colocacion del TTR

En el grupo TTR, para decidir el tamafio de tubo a utilizar, se aplicdé lo que
tradicionalmente habiamos llevado a cabo en este tipo de patologia. De esta
manera, se coloco un TTR (Safety-Flex™ de Mallinckrodt) de un solo uso con
manguito de alto volumen y baja presion, con un diametro interno (DI) de 7 mm

para las mujeres y uno de 8 mm para los varones (Tabla 6.3).

De forma sistematica, dada la gran flexibilidad del TTR, se colocd un estilete
maleable protegido, al que previamente se aplico lubricante hidrosoluble (K-Y
Lubricating Jelly, Johnson and Johnson) para mantener la curvatura Magill, de
manera que se facilitara su insercion. Dicho estilete nunca sobrepasé el
extremo distal del tubo para evitar el roce innecesario de la laringe (Figura 6.3 y
Figura 6.4).

83



6. Pacientes y método

%ﬂ‘{.‘ww’” \\‘LW
‘”"'"’lm’"‘#f' ’ —_ “,‘W'
ﬂ'rﬁ'-'lfrlluu;--' 'wx" : :

Figura 6.3 Estilete maleable dentro de un TTR, de manera que se mantenga la forma Magill
durante la intubacion.

Figura 6.4 Estilete maleable dentro de un TTR.
Detalle en el que se aprecia que el estilete no
sobrepasa el extremo distal del tubo.
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Figura 6.5 Guia frova (Cook®)

En caso de dificultad en la intubacién, se utilizé un introductor para intubar tipo
Frova (CooK®) de 65 cm de longitud y con el extremo distal angulado (Figura
6.4).

El neumotaponamiento del tubo se hinchd hasta que la presién alcanzada en
su interior se establecid entre 25 y 30 cm de H,0,"**® dicha presion fue

comprobada con un mandémetro analégico Mallinckrodt disefiado para tal fin.

Tras confirmar la colocacién correcta del TTR y para evitar lesionarlo con los
dientes, se introdujo el mismo mordedor que en el grupo LMA-F dentro de la
boca y se sujetd a lo largo del tubo. En vez del mordedor de plastico, puede
utilizarse simplemente rollo de gasas reforzadas con esparadrapo alrededor y

con un grosor final ligeramente superior al tubo.?

6.5.5. Manejo intraoperatorio

Ambos dispositivos fueron conectados a un filtro antibacteriano de donde se

tomé el muestreo para el analisis de gases.
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Se utilizd un respirador Julian Plus® (Drager Hispania) con circuito circular y

sistema de absorcidn de CO,. Las caracteristicas ventilatorias utilizadas fueron

las siguientes:

Ventilacion automatica: En todos los casos y de manera cruzada, se
aplicé en primer lugar ventilacion controlada por volumen (VCV) con
8 mI-kg'1 de volumen corriente, durante 3 minutos, para registrar los
valores resultantes de la presion pico (Ppk) y de la presion meseta
(Pplat). Posteriormente se establecid, durante otros 3 minutos,
ventilacién controlada por presion (PCV) con una presion suficiente
para conseguir el volumen corriente que se habia administrado con la
VCV y de esta manera poder comparar los dos tipos de ventilacién.
Finalmente, se continué con la ventilacibn que precis6 una menor
presion hasta acabar el procedimiento, manteniendo un CO, espirado
(ETCO.) en el rango de la normalidad (35-40 mmHg). Asi pues, los
pacientes se ventilaron de forma que se evitaran hiperpresiones y

sus consecuencias.'%®

Frecuencia Respiratoria (FR) de 10'min”, con una relacién
inspiratoria/espiratoria (I/E) de 1:2.

Flujo de gas fresco de 3 litros'min™ de O/ Aire al 40%.

Flujo del respirador de 0,5 litros-s™.

Monitorizacién de gases inspirados y espirados.

El mantenimiento anestésico se llevd a cabo de forma aleatoria en cada

subgrupo con uno u otro de los siguientes agentes:

Propofol: propofol en perfusion continua a 6-8 mg-kg™'-h™

Sevoflurano: sevoflurano a una MAC de 1,8-2,2 %'%’

En ambos casos se administré fentanilo en dosis fraccionadas de 1.5 pg-kg™

por via endovenosa para mantener la analgesia quirurgica.

El 6xido nitroso (N2O) se evitd con el objeto de minimizar los cambios en el

volumen del manguito secundarios a la difusion de los gases.
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El nivel del correspondiente anestésico de mantenimiento se incrementé en los
momentos en que la profundidad anestésica de los pacientes se consider6
inadecuada mediante la observacién de signos clinicos como movimiento,
deglucioén, lagrimeo, sudoracién, taquicardia o un aumento en la presion arterial
media (PAM) de mas de un 15% respecto al valor de la preinduccion. Cuando
aparecio tos o muescas bruscas en la grafica del capnografo, se administrd

fentanilo 1,5 pg-kg™.

Todos los pacientes recibieron analgesia preemptiva entre 30 y 60 min antes
del final de la anestesia con 50 mg de dexketoprofeno trometamol y 1 g de
paracetamol, a ninguno de ellos se le administr6 antieméticos de forma

profilactica.

Durante el mantenimiento de la anestesia ningun paciente recibié relajantes
neuromusculares. Al finalizar la cirugia, tanto la perfusién de propofol como el
sevoflurano se interrumpieron y ademas, en el grupo TTR, que es el que habia
recibido besilato de cisatracurio en la induccién, se valoré si quedaba bloqueo
muscular residual realizando un tren de cuatro (TOF), con un Tof-Watch® de

Azko Nobel y ningun paciente preciso reversion del relajante.

Todos los pacientes se despertaron en el quir6fano respirando un flujo fresco
de oxigeno a 12 litros'min™'. Ambos dispositivos de la via aérea, la LMA-F o el
TTR, se extrajeron a la vez que el mordedor, en el momento en que los
pacientes abrieron la boca, en respuesta a la orden. Seguidamente fueron
trasladados a la unidad de recuperacion postanestésica (URPA), respirando
oxigeno al 31% a través de un ventimask®. Una vez alli, el staff de enfermeria
de dicha unidad les controld la pulsioximetria y otras constantes rutinarias

propias de un postoperatorio.
En la URPA, cuando los pacientes precisaron analgesia, se les administré un

farmaco antiinflamatorio no esteroideo (AINE) y si presentaron nauseas o

vomitos, se les administr6 4 mg de Ondansetrom.
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6.6. DATOS DE LOS PACIENTES

6.6.1. Variables generales

Las variables generales consideradas de potencial importancia para describir la
muestra fueron:

Sexo, edad, indice de masa corporal (IMC), valoracion preoperatoria de la via
aérea, habito tabaquico, tipo de procedimiento quirdrgico y duracién de la

cirugia.

6.6.2. Variables del manejo de la via aérea

Los datos recogidos respecto al manejo de la via aérea se basaron en la

calidad y la facilidad de la insercion de ambos dispositivos:

e Calidad. En la colocacion de ambos dispositivos la calidad se valoré de
acuerdo con los datos acordados en la conferencia de consenso sobre
investigacion de estudios farmacodinamicos realizados en la practica
clinica con relajantes neuromusculares (Copenhague 1994).""°

o Relajacion de la mandibula

o Posicidn de las cuerdas vocales en el grupo TTR

o Reaccién a la insercibn de los dispositivos: Tos, hipo o

movimiento de las extremidades.

e Facilidad. En la colocacién de los dispositivos la facilidad se clasificd
en tres categorias:
o Facil:
= En el grupo LMA-F, un intento y sin incidencias.
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= En el grupo TTR, un intento incluyendo el uso de una
6ptima manipulacion externa del cartilago tiroides® y sin

ningun tipo de incidencia.

o Moderada:
= En el grupo LMA-F, dos intentos.
= En el grupo TTR, el uso de una éptima manipulacién
externa del cartilago tiroides®® y ademas un cambio de la
posicion de la cabeza o de laringoscopio o la utilizacién
de un introductor para intubar tipo Frova (CooK®) de 65
cm de longitud con el extremo distal angulado.
o Dificil:
= En el grupo LMA-F, tres intentos.
= En el grupo TTR, cuando la intubacién llevada a cabo sin

visualizar las cuerdas vocales.

Un intento fallido se consider6 cuando el dispositivo se extrajo de la boca sin
conseguir su correcta colocacion. Un fracaso de la técnica se considerd cuando
no se consiguioé una ventilacion adecuada (ver objetivo 1 de la investigacion) en

el grupo LMA-F o intubacion imposible en el grupo TTR.
Ademas de los datos anteriores, respecto al abordaje de la via aérea, se
recogid el volumen de inflado de los manguitos utilizado hasta alcanzar una

presion en el interior de 60 cm de H,O en el grupo LMA-F y 30 cm de H,0 en el
TTR.

6.6.3. Variables respiratorias

Los datos respiratorios incluyeron:

e Presidnes de la via aérea

o Presion pico (PpK) y presién meseta (Pplat) durante la VCV
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o Presion (Paw) durante la PCV
e Volumen corriente (VT) durante la VCV y la PCV
e Hipoxia, se definié como una PO, < 95%

o En lainduccién

o Durante el mantenimiento hasta el final del procedimiento
e Hipercapnia, se definié como una ETCO, > 40 mmHg

o Enlainduccién

o Durante el mantenimiento y hasta el final del procedimiento

6.6.4. Variables hemodinamicas

Los datos hemodinamicos recogidos, ademas de los habituales, fueron:

e Presion Arterial Media (PAM)

o Enla pre-induccién, TO

o En la post-induccién, T1

o Tras la colocacion de ambos dispositivos, T2

o Durante la fase de mantenimiento y hasta el final de la cirugia, T3
e Frecuencia cardiaca (FC)

o Enla pre-induccién, TO

o En la post-induccién, T1

o Tras la colocacion de ambos dispositivos, T2

o Durante la fase de mantenimiento y hasta el final de la cirugia, T3

6.6.5. Tiempo en despertar

Fue documentado como el tiempo transcurrido entre el momento en que se
suspendieron los agentes anestésicos utilizados para el mantenimiento y la
retirada de la LMA-F o el TTR.
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6.6.6. Variables postoperatorias

Tos, se valor6 como presente o ausente y se recogié en dos momentos:

o Al despertar, durante la retirada de los dispositivos

o Durante el postoperatorio inmediato, en la URPA

Pulsioximetria: Se recogieron los controles de pulsioximetria inferiores
a 95% durante el postoperatorio inmediato.

Dolor de garganta durante el postoperatorio. Se consideraron dos
grados segun la intensidad y duracion del mismo:

o Dolor moderado: Dolor referido cuando se preguntd sobre el
problema o con una duracion inferior a 48 horas.

o Dolor severo: Dolor referido de forma espontanea o con una
duracion superior a 48 horas.

Disfonia durante el postoperatorio. Se consideraron dos grados segun
la intensidad y duracién de la misma:

o Disfonia moderada: Cambios en la voz con una duracion inferior a
48 horas.

o Disfonia severa: Se considerdé severa cuando la voz no era
audible (afonia) o cuando la disfonia se prolongé mas alla de 48
horas.

Nauseas y vomitos postoperatorios (NVPO) durante el postoperatorio
inmediato, en la URPA. Se consideraron dos grados segun la intensidad
y la respuesta al tratamiento antiemético:

o NVPO moderadas: Cuando cedieron con la administracion de
ondansetrom

o NVPO severas: Cuando persistieron a pesar del tratamiento con
ondansetrom.

Confort de los pacientes: A todos los pacientes se les pregunto si se
encontraban confortables o no, treinta minutos después de la retirada de
la LMA-F o del TTR.
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Todas las variables postoperatorias fueron recogidas en la URPA por parte del
personal de enfermeria, que goza de una gran experiencia en el control post-
anestésico de los pacientes. Tanto los pacientes como el personal de
enfermeria desconocian el tipo de dispositivo o anestésico de mantenimiento

utilizados.

Los pacientes con tos, dolor de garganta o disfonia persistentes fueron
seguidos durante 48 horas por un médico residente que desconocia la
naturaleza del estudio. Si cualquiera de los sintomas persistia en este
momento, se planific6 que un otorrinolaringdlogo llevarse a cabo una

exploracion del paciente afecto.™

Las NVPO solo se registraron durante la estancia en la URPA, porque en la
sala de hospitalizacion podria haber factores (analgesia con morfina o
derivados, primera ingesta etc.) diferentes en cada paciente que pudieran

interferir en la incidencia de este problema.
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6.7. METODOLOGIA ESTADISTICA

6.7.1. Tamano de la muestra

Tras considerar como variables principales las relacionadas con la morbilidad
de la via aérea (tos al despertar y dolor de garganta postoperatorio), la
determinacién del tamafio de la muestra se calculé de manera que se detectara
una diferencia de al menos un 10% entre los grupos con un error alfa del 5% y
una potencia del 80%. Se calcul6 el tamafio para cada una de estas variables y
el relativo al dolor de garganta resultd ser el mayor, por lo que se utilizd éste
para que quedasen cubiertas las dos variables. En concreto, se requeria una
muestra de 59 pacientes por grupo de via aérea (118 en total) para detectar
una disminucion del dolor de garganta de 39,40% a 16,65% (diferencia de
22,75%).%

No obstante, se utilizdé finalmente una muestra total de 120 pacientes para
alcanzar cuatro subgrupos de n = 30, resultantes del cruce de dispositivo de via
aérea con el agente anestésico. Las muestras de tamafio n = 30 tienen la
consideracion de muestras grandes a los efectos del cumplimiento de las
condiciones de aplicacibn en las pruebas de inferencia estadistica con

variables cuantitativas.

6.7.2. Tratamiento estadistico

A partir de las hojas de registro, los datos originales se grabaron en una base
de datos ACCESS de Microsoft y para el tratamiento estadistico se utilizé el
paquete SPSS V14.0 para Windows.

Los tipos de variables utilizadas en el estudio han sido las siguientes:
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e Variables independientes:
o Tipo de dispositivo (variable cualitativa de 2K)

o Agente anestésico (variable cualitativa de 2K)

e Otras variables descriptivas independientes fueron:
o Cualitativas: sexo, procedimiento quirdrgico, tabaquismo,
contractura mandibular, tos, hipo y movimiento extremidades.
o Ordinales: estado fisico, Mallampati y Cormack

o Cuantitativas continuas: IMC y tiempo quirurgico.

e Variables dependientes:
o Cualitativas de 2K: pulsioximetria, capnografia y confort.
o Ordinales: facilidad de insercidon de los dispositivos, tos, disfonia,
dolor de garganta y NVPO.
o Cuantitativas continuas: volumen de inflado de los manguitos,

FC, PAM y tiempo en despertar.

Los resultados se presentan en las tablas correspondientes como sigue:
e Variables cualitativas: numero de individuos (porcentaje)

e Variables cuantitativas: media (£ desviacién estandar)

En determinadas variables se ha complementado lo anterior con otros
estadisticos relevantes que en cada caso se indican (rango o moda).

En funcién de la hipétesis y los objetivos a verificar se han realizado los

siguientes tipos de pruebas:
Comparacién por grupos de 2 Ky 4 K de variables cuantitativas:
e Prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov para las variables

cuantitativas, a pesar de no ser necesario por tratarse de muestras

grandes (n = 30)
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e Anadlisis de la variancia (ANOVA): prueba de comparaciéon de K medias
observadas en un disefio con datos independientes (muestras grandes)
y en caso de aceptar la hipotesis alternativa (H1) prueba de contrastes
de Scheffé.

Comparacién por grupos de 2 Ky 4 K de variables cualitativas:
e Chi-cuadrado: prueba de independencia entre dos variables cualitativas
cuando se cumplian las condiciones de aplicacion (numero esperado en
cada casilla 2 5).
e Prueba exacta de Fisher con la correccion de Yates en las tablas de 2K
x 2K con un numero esperado en cada casilla entre 3 y 5.
e Prueba exacta de Fisher en tablas de 2K x 2K con una numero esperado
en cada casilla < 3.
Comparacion por grupos de 2K de variables ordinales:
e Test de asociacion lineal de Mantel-Haenszel

Comparacién longitudinal de variables cuantitativas:

e T de Student, prueba de comparaciéon de 2 medias observadas en un

disefio con datos apareados

En todos los casos se han considerado significativas las diferencias con una

probabilidad de ser explicadas por el azar inferior a 5% (p < 0,05).
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7. RESULTADOS

El estudio se desarroll6 en un periodo de poco mas de un afo, comprendido
entre octubre de 2004 y noviembre de 2005. Durante este periodo se

estudiaron un total de 120 pacientes.

En todos los casos se administré la misma premedicacidon e induccién
anestésica. Asi pues, desde que los pacientes entraron en quiréfano y hasta el
momento en que se inicid el mantenimiento de la anestesia, la Unica variable
independiente fue el dispositivo de la via aérea. Esto explica que en esta
primera parte del estudio se muestren los resultados en funcién de dos grupos
LMA-F y TTR, tal y como puede verse en la descripcidon de la muestra asi como
en la valoracion del manejo de la via aérea, la funcion ventilatoria y la

respuesta hemodinamica a la insercion de los dispositivos.

Para evaluar los resultados del resto de las variables dependientes (datos
hemodinamicos durante el mantenimiento anestésico, tiempo en despertar y
morbilidad postoperatoria) se han considerado, ademas de los dispositivos de
la via aérea, las posibles diferencias entre el propofol y el sevoflurano como
anestésicos de mantenimiento, de manera que se pueda establecer el posible
efecto de estos agentes sobre dichas variables. Como consecuencia de lo
anterior, y para esta parte del estudio, se han considerado los cuatro subgrupos
resultantes de combinar tipo de dispositivo para la via aérea y tipo de

anestesia.
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7.1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Los 120 pacientes estudiados presentaron un rango de edad comprendido
entre 18 y 96 afos. Los grupos objeto del estudio fueron comparables en
cuanto a datos demograficos, estado fisico previo de salud (ASA) y habito
tabaquico como puede observarse en la tabla 7.1.

Tabla 7.1. Caracteristicas de los pacientes

LMA-F TTR P
(n =60) (n =60)
Edad (afos) 50+ 18 53 + 14 NS
Mujeres 40 (66,7) 48 (80,0) NS
Varones 20 (33,3) 12 (20,0)
IMC (kg - m?) 26,0144 26,9+4.3 NS
Estado Fisico
ASA | 35 (58,3) 34 (56,7)
ASAII 21 (35,0) 23 (38,3) NS
ASA Il 4 (6,7) 3(5,0)
Fumadores 13 (21,7) 12 (20,0) NS

Los datos aparecen como media + Desviacion Estandar o numeros (%).
LMA—F = Mascarilla Laringea Flexible, TTR = Tubo Traqueal Reforzado,

IMC = Indice de Masa Corporal, ASA = American Society of Anesthesiologists,
NS = No Significativo.
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De igual forma, fueron comparables en cuanto a las caracteristicas de la
cirugia, es decir, localizacion y tiempo quirurgico. La distribucion de los
pacientes respecto al agente para el mantenimiento de la anestesia fue idéntica

en ambos grupos, tal y como se puede apreciar en la tabla 7.2.

Tabla 7.2 Caracteristicas de los procedimientos

LMA-F TTR P
(n =60) (n =60)
Procedimiento
Quirurgico
Cabeza/Cuello 21 (35,0) 20 (33,3)
NS
Toérax superior 39 (65,0) 40 (66,7)
Tiempo
Quirdrgico (min) 112 £ 32 117 £ 42 NS
Agente
Anestésico
Propofol 30 (50,0) 30 (50,0) NS
Sevoflurano 30 (50,0) 30 (50,0)

Los datos aparecen como media + Desviacion Estandar o numeros (%).
LMA-F = Mascarilla Laringea Flexible, TTR = Tubo Traqueal Reforzado,
min = minutos, NS = No Significativo.

101



7. Resultados

Del total de las 120 intervenciones quirurgicas, 79 (65.8 %) se localizaron en la

parte superior del térax y las 41(34.2%) restantes en la cabeza y cuello. (Figura
7.1)

Neoplasias
mama
n =56
(46,6%)

Patologia mama
n =66
(55,0%)

Patologia
benigna
L | n=10

(8,3%)

Torax superior
n=79
(65,8%)

Neoplasias
n=10
(8,3%)

Otras patologias
n=13
(10,8%)

Patologia

Total Procedimientos I b?‘n;g; 2
n=120 (2’5%)
(100%)

Neoplasias
| n=26
(21,6%)

Cabezal/Cuello
n=41
(34,2%)

Patologia
| benigna
n =15
(12,5%)

Figura 7.1 Localizacion de los procedimientos quirdrgicos y tipo de patologia.
Los datos aparecen como numeros (% del total de pacientes)

102



7. Resultados

Los 79 procedimientos de torax superior incluyeron:

¢ Intervenciones por patologia mamaria

O

O

Tumorectomia con exéresis del ganglio centinela
Tumorectomia con linfadenectomia axilar
Mastectomia con exéresis del ganglio centinela
Mastectomia con linfadenectdmia axilar
Linfadenectomia axilar

Cirugia oncoplastica de la mama

Secuelas de cirugia oncoplastica de la mama

Exéresis de tumoraciones benignas

¢ Intervenciones por patologia no mamaria:

O

O

O

Melanoma Maligno: exéresis con o sin ganglio centinela
Otros tumores: exéresis y reconstruccion

Pérdidas de sustancia, cicatrices

Los 41 procedimientos de cabeza y cuello incluyeron:

e Carcinoma escamoso

e Melanoma maligno: exéresis con o sin ganglio centinela

e Malformacién arterio-venosa (MAV)

e Fracturas faciales

Los datos anteriores reflejan el gran impacto que la patologia mamaria tiene en

nuestra serie, de tal forma que llega a representar mas de la mitad del total de

las intervenciones. Dicho impacto es debido a que el HUB se considera en

estos momentos centro de referencia para la Cirugia Oncologica y

Oncoplastica de mama, lo que también justifica el mayor numero de pacientes

del sexo femenino.
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7.2. MANEJO DE LA ViA AEREA

En cuanto a la LMA-F como sistema de control de la via aérea, podemos decir
que en todos los pacientes con este dispositivo se consiguié una presién de
sellado por encima de 15 cm de H20. La presion de la via aérea, durante la
ventilacibn mecanica, se mantuvo por debajo de 20 cm de H20. Asi mismo, la
saturacion de O, por pulsioximetria en todos los casos, se mantuvo por encima

del 90% y el ETCO; registrado mas elevado fue de 44 mm de Hg.

Para valorar el manejo de la via aérea se estudio la calidad y la facilidad en la
colocacion de los dos dispositivos (ver 6.6.2.-Variables del manejo de la via

aérea).

7.2.1. Calidad

Respecto a la calidad en el momento de la colocacion de ambos dispositivos, el

resultado de las variables recogidas queda reflejado en la tabla 7.3.

De los pacientes del grupo TTR, ninguno presento resistencia a la apertura de
la boca en el momento de la laringoscopia, sin embargo hubo 6 pacientes en el
grupo LMA-F que precisaron una dosis adicional de propofol para abrir la boca
de forma relajada a la hora de insertar la LMA-F. Recuérdese que en el grupo
TTR, se administré besilato de cisatracurio como relajante neuromuscular para
facilitar la laringoscopia y la IT, sin embargo los pacientes con LMA-F no

recibieron relajante alguno.

La abduccién de las cuerdas vocales solamente pudo valorarse en el grupo
TTR, ya que fue en el unico donde se realiz6 laringoscopia directa. En 59
pacientes de dicho grupo, se pudieron observar las cuerdas vocales en
abduccion en el momento de la laringoscopia. Hubo un uUnico caso que

continué presentando un Cormack-Lehane’ grado lll a pesar de la 6ptima
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manipulacion externa del cartilago tiroides y la utilizacion de laringoscopio

McCoy, por tanto las cuerdas vocales no pudieron

paciente pudo ser intubada a ciegas con ayuda de una guia Forva.

ser visualizadas. La

Ningun paciente tosio en el momento de abordar la via aérea y el hipo como

reaccion a la insercion de los dispositivos afect6 al 3.3% en ambos grupos.

Finalmente el movimiento de las extremidades, como reaccién a la colocacién

de ambos dispositivos, estuvo ausente en ambos grupos.

Tabla 7.3 Calidad en el manejo de la via aérea

LMA-F TTR o
(n=60) (n = 60)
Resistencia 6 (10,0) 0(0,0) 0.027
apertura boca ’ J )
Abduccién
Cuerdas Vocales ” 59 (98,3) -
Tos 0(0,0) 0 (0,0) NS
Hipo 2(3,3) 2 (3,3) NS
Movimiento
Extremidades 0(0,0) 0(0,0) NS

Los datos aparecen como numeros (%).

LMA—F = Mascarilla Laringea Flexible, TTR = Tubo Traqueal Reforzado,

NS = No Significativo.
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7.2.2. Facilidad

En cuanto a la facilidad en la colocacion de los dispositivos, la insercién de la
LMA-F al primer intento fue correcta y sin incidencias en un 93% de los casos y
la del TTR en un 77%.

La tasa final de colocacién adecuada para ambos dispositivos alcanzé el 100%,
es decir, todos los pacientes pudieron ser correctamente ventilados con el

dispositivo que les correspondio.

La distribuciébn de casos supuestamente dificiles para abordar la via aérea
(Mallampati Ill), fue comparable en ambos grupos (7 en el grupo LMA-F versus
6 en el grupo TTR). Sin embargo, los casos que realmente resultaron con
dificultad fueron 14 en el grupo TTR (13 moderado y 1 dificil) pero solamente 4
de manejo moderado y ninguno dificil en el grupo LMA-F, tal y como se aprecia

en latabla 7.4.

En el grupo LMA-F no hubo ningun paciente dificil, lo que significa que en todos
los casos el dispositivo quedd correctamente colocado como maximo en un

segundo intento.

Solamente se recogi6é un caso de dificil manejo en el grupo TTR que supuso el
1,7% de dicho grupo y el 0,8% de los 120 pacientes de toda la serie. Se trataba
de una mujer con un grado de Mallampati I, una distancia tiro-mentoniana
normal y una colocaciéon correcta de los dientes. A pesar de la 6ptima
manipulacion externa del cartilago tiroides y la utilizacion de un laringoscopio
McCoy, la paciente presentd un Cormack and Lehane grado Il por lo que se
consiguid la intubacion mediante la utilizacion de un introductor de tubo tipo

Forva (Cook™) sin visualizar en ningin momento las cuerdas vocales.

No hubo ningun paciente catalogado Cormack and Lehane grado IV en el
grupo TTR (tabla 7.4).
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Tabla 7.4 Facilidad en el manejo de la via aérea

LMA-F TTR P
(n = 60) (n = 60)
Mallampati
| 33 (55,0) 30 (50,0)
" 20 (33,3) 24 (40,0) NS
m 7 (11.7) 6 (10.0)
Cormack
| - 34 (56,7)
I - 15 (25,0)
11 - 11 (18,3)*
Facilidad
Facil 56 (93,3) 46 (76,7)
Moderado 4 (6,7) 13 (21,7)* 0,01
Dificil 0 (0,0) 1(1,7)

Los datos aparecen como numeros (%).
LMA—F = Mascarilla Laringea Flexible, TTR = Tubo Traqueal Reforzado,NS = No Significativo.

*De los 11 pacientes, sélo 1(1,7%) continué siendo Cormack Il tras todas las maniobras

efectuadas. #8 pacientes intubados con la cabeza mas elevada, 1 paciente con laringoscopio
McCoy y 4 pacientes con introductor Forva.

En el grupo LMA-F no se encontrd relacion entre los casos supuestamente
dificiles de acceso a la via aérea con la facilidad de insercion de la LMA-F
finalmente encontrada. En todos los casos Mallampati Ill de este grupo se logro

colocar la mascarilla sin dificultad, sin embargo, en el grupo TTR de los 6
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Mallampati Il solo 1 paciente resulté facil y en los otros 5 se encontré una

dificultad moderada, como puede observarse en la tabla 7.5.

Tabla 7.5 Relacion entre Mallampati y facilidad de insercion

LMA-F

TTR

(n = 60) (n = 60) 7
Mallampati | (n = 63) (n=33) (n =30)
Facilidad
Facil 32 (97,0) 27 (90,0)
Moderado 1(3,0) 3 (10,0) NS
Dificil 0 (0,0) 0 (0,0)
Mallampati Il (n = 44) (n =20) (n=24)
Facilidad
Facil 17 (85,0) 18 (75,0)
Moderado 3 (15,0) 5 (20,8) NS
Dificil 0 (0,0) 1(4,2)
Mallampati lll (n = 13) (n=7) (n=6)
Facilidad
Facil 7 (100) 1 (16.6)
Moderado 0 (0,0) 5(83,3) 0,003
Dificil 0 (0,0) 0 (0,0)

Los datos aparecen como numeros (%).
LMA—F = Mascarilla Laringea Flexible, TTR = Tubo Traqueal Reforzado,

NS = No Significativo.
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7.2.3. Volumen de inflado de los manguitos

En las figuras 7.2 y 7.3 se reflejan los diferentes volumenes de aire que se
utilizaron para alcanzar una presion en el interior del manguito de las LMA-F de
60 cm de HyO y en el interior del manguito de los TTR inferior a 30 cm de H,0.
Dicho volumen no fue el mismo en todos los pacientes, ya que varié en funcién

de las diferencias anatomicas y de la compliancia de los tejidos adyacentes.

En la parte izquierda de la figura 7.2 se pueden apreciar los 12 varones del
grupo TTR, a quienes se colocd un tubo del numero 8 y en la parte derecha
estan representados los 20 varones del grupo LMA-F, a quienes se colocd una

mascarilla del numero 5.

Volumen manguito - Varones

3
2-
N \I:ll

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 24 26 28 30
ml

ETTR8 BLMA-F5

Figura 7.2 Volumen de aire utilizado en los dispositivos de los varones.

ml = mililitros de aire utilizados en los manguitos, se representa en el eje abscisas.

n = nimero de pacientes que hay de cada volumen, se representa en el eje ordenadas.
LMA-F = Mascarilla Laringea Flexible, TTR = Tubo Traqueal Reforzado.
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Las caracteristicas de los volimenes de inflado de las LMA-F del nimero 5 se

expresan en la tabla 7.6.

Tabla 7.6 Volumen inflado manguitos en varones

Media * DS Rango Moda
(ml) (ml) (ml)
LMA-F 5
(n = 20) 23,4 +4)7 15 -30 20
TTR 8
(n=12) 6,7+0,9 5-8 7

Los datos aparecen como media £ Desviacion Estandar o numeros.
LMA—F = Mascarilla Laringea Flexible, TTR = Tubo Traqueal Reforzado,
ml = mililitros de aire

El volumen de inflado utilizado en las mascarillas de los varones oscild de 15 a
30 ml, con una media de 23,4. El valor mas frecuente fue un volumen de 20 ml

en 7 de los 20 pacientes.
En cuanto a los varones que fueron intubados, el volumen de aire necesario

oscilé entre 5 y 8 ml, con una media de 6,7. El volumen utilizado con mayor

frecuencia fue 7 ml en 6 de los 12 pacientes.
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En la parte izquierda de la figura 7.3 se pueden apreciar las 48 mujeres del
grupo TTR, a quienes se colocd un tubo del numero 7 y en la parte derecha
estan representadas las 40 mujeres del grupo LMA-F, a quienes se coloc6 una

mascarilla del numero 4.

Volumen manguito - Mujeres

35

30

25

20

15

10

o_ | I I I I I I I I I I I I I I I |

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 24 26 28 30
ml

ETTR7 BLMAF 4

Figura 7.3 Volumen de aire utilizado en los dispositivos de las mujeres.
ml = mililitros de aire utilizados en los manguitos.

n = numero de pacientes que hay de cada volumen.

LMA—F = Mascarilla Laringea Flexible, TTR = Tubo Traqueal Reforzado

111




7. Resultados

Las caracteristicas de los volumenes de inflado de las LMA-F del nimero 4 se

expresan en la tabla 7.7

Tabla 7.7 Volumen inflado manguitos en mujeres

Media * DS Rango Moda
(ml) (ml) (ml)
LMA-F 4
(n = 40) 175+2,6 14 — 22 15
DE 50+0,8 3-7 5

DS = Desviacion Estandar.
LMA—F = Mascarilla Laringea Flexible, TTR = Tubo Traqueal Reforzado,
ml = mililitros de aire

El volumen de inflado utilizado en las mascarillas de las mujeres oscil6 entre 14
y 22 ml, con una media de 17,5 ml. El volumen utilizado con mas frecuencia fue

15 ml, que se necesitd en 17 de las 40 pacientes.
En cuanto a las mujeres que fueron intubadas, el volumen de aire necesario

oscilé entre 3 y 7 ml. con una media de 5 ml. El volumen utilizado mas

frecuentemente fue 5 ml. en 30 mujeres de las 48 totales.
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7.3 FUNCION VENTILATORIA Y RESPIRATORIA

Se consiguié una adecuada ventilacion con un intercambio gaseoso correcto en

todos los casos.

En todos los pacientes se aplicé primero ventilacién controlada por volumen
(VCV) con 8 ml-kg™" durante 3 minutos. Los valores de la presién pico (Ppk) y
de la presibn meseta (Pplat) resultantes se reflejan en la tabla 7.8.
Posteriormente se aplicé ventilacion controlada por presion (PCV) hasta el final
del procedimiento, ya que con este tipo de ventilaciéon todos los pacientes

precisaron una menor presion en la via aérea.

Tabla 7.8 Caracteristicas ventilatorias durante la anestesia

LMA -F TTR .
(n=60) (n=60)

VT 554 + 77 547 + 64 NS

FR 10 10 -

Ppk en VCV 15,3 +2.7 16,7+ 2,9 0,007

Pplat en VCV 13,727 14,9 +3,0 0,022

Paw en PCV 13,5 + 2,2* 14,9 + 2,5¢ 0,002

Los datos aparecen como media + Desviacion Estandar o numero.

LMA—F = Mascarilla Laringea Flexible, TTR = Tubo Traqueal Reforzado, VT = Volumen
corriente, VCV = Ventilacién controlada por volumen, PCV = Ventilacién controlada por presion,
Ppk = Presion pico, Pplat = Presion plateau o meseta, Paw = Presion via aérea.

NS = No Significativo.

*P < 0.001 comparado con la Ppk durante la VCV.
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Considerando el tipo de dispositivo, los pacientes del grupo LMA-F, para un
volumen corriente (VT) comparable, necesitaron menos presion en la via aérea
que aquellos del grupo TTR. Esta disminucién de la presion en el grupo LMA-F
afect6 al modo de ventilacion por volumen con una Ppk y una Pplat inferiores

(p =0,007; p =0,022), asi como al modo de ventilacién por presion (p =0,002).

Tomando en consideracién el modo de ventilacion, se registraron presiones de
la via aérea menores cuando los pacientes se ventilaron por presion, que

cuando se ventilaron por volumen (p < 0,001).

Asi pues, las presiones de la via aérea mas bajas, se registraron en los

pacientes del grupo LMA-F durante la ventilacién controlada por presion.

Los eventos relacionados con el intercambio gaseoso durante la anestesia

fueron similares en ambos grupos (tabla 7.9).

Tabla 7.9 Variables respiratorias durante la anestesia

LMA -F TTR .
(n = 60) (n = 60)

SpO; < 95% Induccién 2 (3,3) 2 (3,3) NS

ETCO, > 40 mm Hg 3 (5,0) 1(1,7) NS

Los datos aparecen como numeros (%).

LMA-F = Mascarilla Laringea Flexible, TTR = Tubo Traqueal Reforzado,

Sp02 < 95% Induccion = Pulsioximetria por debajo de 95% durante la induccion,
ETCO, > 40 mm Hg = Capnografia superior a 40 mm Hg durante el mantenimiento.
NS = No Significativo.
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7.4.

DATOS HEMODINAMICOS

Como se ha explicado al principio de los resultados, para evaluar los cambios

hemodinamicos se han considerado las posibles diferencias entre el propofol y

el sevoflurano de manera que se pueda establecer el efecto de estos agentes

sobre dichas variables. Asi pues, en esta parte del estudio se han reflejado las

posibles diferencias entre los cuatro subgrupos resultantes de combinar el tipo

de dispositivo para la via aérea y el agente anestésico.

En la Tabla 7.10 y en las figuras 7.4 y 7.5 se puede apreciar la evolucién

hemodinamica de los pacientes en los diferentes momentos del procedimiento:

TO. Las constantes basales fueron comparables en los cuatro
subgrupos.

T1. Post-induccién anestésica. Puesto que la induccion anestésica fue
similar en todos los pacientes (a excepcion del relajante), las variables
hemodinamicas tras la induccién anestésica se mostraron similares en

los cuatro subgrupos.

T2. Post-insercion de los dispositivos. Como consecuencia de la
colocacién de los dispositivos se registré una mayor respuesta de las
constantes hemodinamicas al estrés en los pacientes con TTR que la
recogida en los pacientes con LMA-F. La FC (P < 0.001) subi6é de forma
significativa tras la intubacién, comparandola con la registrada en la fase
de postinduccion. Sin embargo, esta constante no se modifico tras la
colocacion de la LMA-F. También se aprecié una elevacion significativa
de la PAM (P < 0.001). El efecto anestésico era todavia el de la

induccidn, es decir, similar en todos los pacientes.

T3. Durante la fase de mantenimiento y hasta el final del procedimiento

no hubo diferencias significativas entre los cuatro subgrupos.
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Tabla 7.10 Cambios hemodinamicos

TO T1 T2 T3
FC
LMA-F (n = 60) 74 10 669 659 66+ 9
Propofol (n =30) 74 + 10 66+ 9 67 +8 66+8
Sevoflurano (n =30) 74 + 10 65+ 9 64 +9 669
TTR (n = 60) 76 £ 10 69 +10 75+ 12* 678
Propofol (n =30) 76 + 11 69 + 10 74 +£13 67 +8
Sevoflurano (n =30) 75+10 6819 75+ 11 68+8
PAM
LMA-F (n =60) 91+13 78+ 10 78+9 819
Propofol (n =30) 92 + 14 8112 81+9 82+8
Sevoflurano (n =30) 90 +£13 767 74+7 80+9
TTR (n =60) 93+10 79 +13 86 + 14* 809
Propofol (n =30) 95+9 81+16 85+ 16 799
Sevoflurano (n =30) 90 £10 779 86 + 11 82+8

Los datos aparecen como media + Desviacion Estandar.

LMA—F = Mascarilla Laringea Flexible, TTR = Tubo Traqueal Reforzado.

TO = Basal, T1 = Post-induccién, T2 = Post-insercion dispositivos, T3 = Mantenimiento-Final
procedimiento.

*p < 0,001 comparado con T1
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FC (latidos/min)

FRECUENCIA CARDIACA
90
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TO T T2 T3

——LMA-F —&—TTR

Figura 7.4. Oscilaciones de la frecuencia cardiaca en los diferentes momentos.

FC = Frecuencia Cardiaca, min = minutos.
LMA—F = Mascarilla Laringea Flexible, TTR = Tubo Traqueal Reforzado.
TO = Basal, T1 = Post-induccién, T2 = Post-insercion dispositivos, T3 = Mantenimiento-Final

procedimiento.
*p < 0,001 comparado con T1

117



7.

Resultados

PAM (mm Hg)

PRESION ARTERIAL
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Figura 7.5. Oscilaciones de la presion arterial en los diferentes momentos del procedimiento..

PAM = Presion Arterial Media, mm Hg = milimetros de mercurio.
LMA—F = Mascarilla Laringea Flexible, TTR = Tubo Traqueal Reforzado.
TO = Basal, T1 = Post-induccion, T2 = Post-insercion dispositivos, T3 = Mantenimiento-Final

procedimiento.
*p < 0,001 comparado con T1
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7.5. TIEMPO EN DESPERTAR

Para evaluar el tiempo en despertar, se han considerado las posibles
diferencias entre el propofol y el sevoflurano de manera que se pueda
establecer el efecto de estos agentes sobre dicha variable. Asi pues, para esta

parte del estudio, se han reflejado los cuatro subgrupos.

Como se ha explicado en Material y Método, se trata del tiempo transcurrido
entre la interrupcién de los agentes destinados al mantenimiento anestésico y

la retirada de los dispositivos de la via aérea.

Tabla 7.11 Tiempo transcurrido hasta el despertar

LMA-F TTR Total
(n=60) (n=60) (n =120)
(n=30) (n =30) (n =60)
Propofol 10,8 £+ 4,3 10,2+4,8 10,5+ 4,5
(n =30) (n = 30) (n =60)
Sevoflurano 76+2,3 75+2,8 7,6 £2,5*
(n =60) (n =60) (n=120)
UL 92438 8,8+38 9,0+309

Los datos aparecen como media + Desviacion Estandar.
LMA—F = Mascarilla Laringea Flexible, TTR = Tubo Traqueal Reforzado.
* p < 0,001 Sevoflurano comparado con Propofol
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El tiempo transcurrido hasta el despertar de los pacientes no mostrd relacion
alguna con el dispositivo utilizado pero si con el tipo de anestesia de
mantenimiento. Cuando se utilizé sevoflurano, los pacientes tardaron 3 minutos
menos de media en despertar que con propofol (7,6 + 2,5 versus 10,5 + 4,5).
Ademas, el tiempo transcurrido en el caso del propofol fue mas impredecible, lo
que queda reflejado por la mayor desviacion estandar que presenta
(tabla7.11).

7.6. MORBILIDAD POSTOPERATORIA

Para evaluar los resultados de la morbilidad postoperatoria también se han
considerado las posibles diferencias entre el propofol y el sevoflurano, de
manera que se pueda establecer el efecto de estos agentes sobre dichas
variables. Asi pues, en la morbilidad postoperatoria, igual que en los datos
hemodinamicos y en el tiempo en despertar, se han considerado los cuatro
subgrupos resultantes de combinar tipo de dispositivo para la via aérea y tipo

de anestesia.

Los resultados de las variables recogidas en el postoperatorio quedan
reflejados en los siguientes apartados.

7.6.1. Tos

Los resultados de la tos sufrida por los pacientes en la fase de despertar, es
decir, durante la extraccion del dispositivo de la via aérea, asi como la tos

presentada posteriormente en la URPA, quedan reflejados en la tabla 7.12.
La tos registrada durante la fase de despertar alcanz una tasa del 73.3% entre

los pacientes del grupo TTR, mientras que en los pacientes con LMA-F fue

solamente del 12%. Cuando los pacientes llegaron a la URPA, aquellos del
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grupo TTR continuaban tosiendo en un 17%, mientras que todos los del grupo

LMA-F habian dejado de toser.

No se apreciaron diferencias significativas en la tos de los pacientes cuando se

considero el tipo de anestesia.

Tabla 7.12 Tos en el despertar y en la URPA

LMA-F TTR Total
Propofol (n=30) (n=30) (n =60)
Tos Despertar 5 (16,7) 25 (83,3) 30 (50,0)
Tos URPA 0 (0,0) 6 (20,0) 6 (10,0)
Sevoflurano (n=30) (n =30) (n =60)
Tos Despertar 2 (6,7) 19 (63,3) 21 (35,0)

Tos URPA 0 (0,0) 4 (13,3) 4 (6,7)
Total (n =60) (n =60) (n =120)
Tos Despertar 7 (11,7) 44 (73,3)* 51 (42,5)
Tos URPA 0 (0,0) 10 (16,7)* 10 (8,3)

Los datos aparecen como numeros (%).

LMA-F = Mascarilla Laringea Flexible, TTR = Tubo Traqueal Reforzado,

Tos URPA = Tos en la Unidad de Recuperacion Postanestésica.
*p < 0,001 comparado con el grupo LMA-F.

# p = 0,001 comparado con el grupo LMA-F.
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7.6.2. Pulsioximetria

Los resultados del impacto de la LMA-F y el TTR sobre la funcién pulmonar en

el postoperatorio inmediato se pueden apreciar en la tabla 7.13. Solamente 3

pacientes sufrieron una ligera desaturacion del 92% en el grupo LMA-F, frente

a 9 pacientes del grupo TTR. Sin embargo, la diferencia entre ambos

dispositivos no llegd a ser estadisticamente significativa. No hubo diferencias

entre propofol y sevoflurano (tabla 7.13).

Tabla 7.13 Pulsioximetria, SpO, < 95% en la URPA

LMA-F TTR Total

(n=30) (n =30) (n =60)
Propofol SpO; < 95%

1(3,3) 5 (16,7) 6 (10,0)

(n =30) (n =30) (n =60)
Sevoflurano Sp0O; < 95%

2 (6,7) 4 (13,3) 6 (6,0)

(n =60) (n =60) (n=120)
Total SpO; < 95%

3 (5,0) 9 (15,0) 12 (10,0)

Los datos aparecen como numeros (%).

LMA-F = Mascarilla Laringea Flexible, TTR = Tubo Traqueal Reforzado,
Sp02 < 95% = Pulsioximetria por debajo de 95%, URPA = Unidad

Postanestésica.
Sin diferencias significativas entre las variables.
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7.6.3. Dolor de garganta

Entre los pacientes con LMA-F, el dolor de garganta se presentdé con una

incidencia del 8,3 % y en los pacientes con TTR alcanzé el 40%, de los cuales,

sb6lo en un caso se consider6 severo. La presencia de este sintoma no se

relacion6 con el agente anestésico utilizado segun puede apreciarse en la tabla

7.14.

Tabla 7.14 Dolor de garganta en el postoperatorio

LMA-F TTR Total

(n =30) (n=30) (n=60)

Propofol DG 3(10,0) 12 (40,0) 15 (25,0)

Moderado 3(10,0) 12 (40,0) 15 (25,0)
Severo 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

(n =30) (n=30) (n=60)

Sevoflurano DG 2 (6,6) 12 (40,0) 14 (21,7)

Moderado 2 (6,6) 11 (36,6) 13 (23,3)
Severo 0 (0,0) 1(3,3) 1(1,7)

(n =60) (n =60) (n=120)

Total DG 5(8,3) 24 (40,0)* 29 (24,2)

Moderado 5(8,3) 23 (38,3) 28 (23,3)
Severo 0 (0,0) 01 (1,7) 1(0,8)

Los datos aparecen como numeros (%).

LMA-F = Mascarilla Laringea Flexible, TTR = Tubo Traqueal Reforzado.
DG = Dolor de Garganta

* p<0,001 comparado con el grupo LMA-F.
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7.6.4. Disfonia

Ningun paciente del grupo LMA-F present6 disfonia en el postoperatorio
inmediato, sin embargo en el grupo TTR una moderada disfonia estuvo
presente en un 41,7% de los pacientes. No hubo ningun caso severo, es decir,
el problema no se prolongé mas alla de las 48 horas y en ningun caso se
consideré afonia. La disfonia no guardd relacién alguna con el agente

anestésico (tabla 7.15).

Tabla 7.15 Disfonia en el postoperatorio

LMA -F TTR Total

(n=30) (n=30) (n=60)

Propofol Disfonia 0 (0,0) 12 (40,0) 12 (20,0)

Moderada 0 (0,0) 12 (40,0) 12 (20,0)
Severa 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

(n =30) (n=30) (n=60)

Sevoflurano Disfonia 0 (0,0) 13 (43,3) 13 (21,7)

Moderada 0 (0,0) 13 (43,3) 13 (21,7)
Severa 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

(n =60) (n =60) (n=120)

Total Disfonia 0 (0,0) 25 (41,7)* 25 (20,8)

Moderada 0 (0,0) 25 (41,7) 25 (20,8)
Severa 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Los datos aparecen como numeros (%).
LMA-F = Mascarilla Laringea Flexible, TTR = Tubo Traqueal Reforzado.
* p<0,001 comparado con el grupo LMA-F.
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7.6.5. Nauseas y vomitos postoperatorios (NVPO)

Un total de 16 pacientes presentaron nauseas y vomitos en el postoperatorio, lo

que supuso un 13,3% de la serie, de los cuales, 3 habian llevado una LMA-F y

los 13 restantes un TTR (p = 0,007). Respecto al agente anestésico, este

problema se registr6 con mas frecuencia con sevoflurano que con propofol

(20,0% versus 6,7%, p = 0,029), segun se aprecia en la tabla 7.16.

Tabla 7.16 Nauseas y vomitos en el postoperatorio

LMA -F TTR Total
(n =30) (n=30) (n=60)
Propofol NVPO 1(3,3) 3(10,0) 4 (6,7)
Moderadas 1(3,3) 3(10,0) 4 (6,7)
Severas 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
(n =30) (n=30) (n=60)
Sevoflurano NVPO 2 (6,7) 10 (33,3) 12 (20,0)*
Moderadas 2 (6,7) 9 (30,0) 11 (18,3)
Severas 0 (0,0) 1(3,3) 1(1,7)
(n =60) (n =60) (n=120)
Total NVPO 3 (5,0) 13 (21,6)* 16 (13,3)
Moderadas 3 (5,0) 12 (20,0) 15 (12,5)
Severas 0 (0,0) 01(1,7) 1(0,8)

Los datos aparecen como numeros (%).

LMA-F = Mascarilla Laringea Flexible, TTR = Tubo Traqueal Reforzado,

NVPO = Nauseas y Vémitos Postoperatorios.
*p = 0,007 comparado con el grupo LMA-F.

p = 0,029 comparado con propofol.
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7.6.6. Confort subjetivo apreciado por los pacientes

El 93,3 % de los pacientes respondié de forma satisfactoria al preguntarles si
se sentian bien 30 minutos después de retirar la LMA-F y un 70% tras retirar el
TTR. En el grupo LMA-F, cuando se utilizé propofol el porcentaje de pacientes

confortables subié al 96,6%. Sin embargo, la diferencia entre los dos

anestésicos no resulto significativa (tabla 7.17).

Tabla 7.17 Confort de los pacientes en el postoperatorio

LMA -F TTR Total
(n =30) (n=30) (n =60)
Propofol Confort 29 (96,7) 22 (73,3) 51 (85,0)
(n =30) (n=30) (n =60)
Sevoflurano Confort 27 (90,0) 20 (66,7) 47 (78,3)
(n =60) (n =60) (n=120)
56 (93,3) 42 (70,0)* 98 (81,6)

Total Confort

Los datos aparecen como numeros (%).

LMA-F = Mascarilla Laringea Flexible, TTR = Tubo Traqueal Reforzado.

*p = 0,001 comparado con el grupo LMA-F.
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8. DISCUSION

8.1. EN EL ANALISIS DE LA MUESTRA

Los grupos de pacientes son totalmente comparables en cuanto a edad, peso,
estado de salud previo y tabaquismo. Se aprecia un claro predominio del sexo
femenino (88 mujeres y 32 varones), pero su distribucion en los grupos es
comparable segun se muestra en la tabla 7.1.

Respecto al tipo de cirugia, se puede apreciar el gran impacto que la cirugia
mamaria tiene en nuestra serie, de tal forma que llega a representar mas de la
mitad del total de las intervenciones (figura 7.1) lo que explica el mayor numero

de pacientes mujeres.

8.2. EN LA VALORACION DEL SISTEMA RESPIRATORIO

Tras el analisis de los resultados obtenidos en el presente estudio sobre el
manejo de la via aérea, las variables ventilatorias y respiratorias, podemos
afirmar que ningun paciente del grupo LMA-F tuvo que ser intubado por

problemas en la colocacion del dispositivo o por problemas ventilatorios.
Para conseguir un manejo de la via aérea de calidad, se planted la necesidad
de una adecuada relajacién de la mandibula y una supresion de los reflejos de

la via aérea.

En el grupo TTR la calidad en el manejo de la via aérea fue buena (tabla 7.3),

es decir, todos los pacientes presentaron unas condiciones adecuadas para la
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intubacidn orotraqueal: una laringoscopia facil, las cuerdas vocales en

abduccion y ausencia de reaccion a la insercién del tubo traqueal.’™

En 6 pacientes del grupo LMA-F se precisé una dosis extra de 0,5 mg-Kg'1 de
propofol antes de insertar la mascarilla, por falta de relajacion completa de la
mandibula. (tabla 7.3). Esto nos hizo pensar en la necesidad de haber utilizado
una técnica coinductiva con una pequefa dosis de midazolam'" o una técnica

llamada de autocoinduccion con propofol.’'?

En ambos casos, se trata de complementar la premedicaciéon del fentanilo
afiadiendo una dosis de 0,04 mg-Kg'1 de midazolam o una predosis de propofol
de 0,5 mg-Kg'1. Ambas técnicas permiten reducir la dosis de induccién del
propofol a 1,5-2 mg-Kg'1, de manera que se puedan minimizar sus efectos

indeseables.'"11?

En el grupo LMA-F se consider6 que, a pesar de no utilizar relajantes
neuromusculares, la premedicacion e induccion tal y como se habia planteado
seria suficiente, de manera que se evitd el uso de midazolam porque, aunque
se trate de una benzodiazepina de vida media corta, podria alargar el tiempo
en despertar, especialmente en pacientes mayores. Por otro lado, el método de
autocoinduccion con propofol, que en manos de Wong y col."'? demostro una
disminucién en el indice de hipo y de tos durante la insercidbn de la LMA,

comparada con la induccién convencional.

La incidencia de hipo fue del 3,3% para ambos dispositivos (tabla 7.3), y se
autolimitd en menos de un minuto sin ningun tipo de tratamiento. El hipo es un
poderoso reflejo fisioldgico, se trata de una contraccidbn espasmodica del
diafragma que produce una inspiracién en el transcurso de la cual la glotis se
cierra bruscamente. Puede ser desencadenado por la insercién de la mascarilla
laringea o por el inflado del manguito, especialmente si se realiza de forma
rapida. De igual forma se puede presentar por el uso de agentes inductores
(propofol) o durante la ventilacibn con mascarilla facial. Aparece con mas

frecuencia durante la induccién y abordaje de la via aérea que durante el
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mantenimiento de la anestesia o el despertar y puede llegar a alcanzar entre un
5%y un 7%."">14

El hipo puede ir asociado a una relajacion transitoria del esfinter esofagico
inferior con el consiguiente riesgo de provocar reflujo gastroesofagico, tanto en
pacientes con LMA'® como en pacientes intubados.' Sin embargo, la
incidencia de aspiracibn como consecuencia del hipo es muy infrecuente
puesto que, aunque se presentase una relajacion del esfinter esofagico
inferior, todavia la continencia del esfinter superior seria efectiva. Brimacombe
y Berry,"® en un meta-analisis de varios estudios publicados, han encontrado
una incidencia de aspiracion de 2 casos en 10.000 LMA, lo que resulta

totalmente comparable a la de los pacientes intubados.

Cuando se prolonga en el tiempo, el hipo puede resultar un problema por el
riesgo, ya comentado, de reflujo con eventual aspiracién y, también, por su
interferencia con la cirugia. Asi pues, en alguna ocasién, puede que se haga
necesario su tratamiento con diversas técnicas como una ligera
hiperventilacién, el aumento de la profundidad anestésica, la utilizacion de

relajantes neuromusculares o incluso la administracion de atropina.’’

Respecto a la facilidad en el manejo de la via aérea, la tasa de correcta
colocacion de la LMA-F en el primer intento fue del 93% y en el segundo
intento del 100% (tabla 7.4). Los estudios rutinarios con LMA clasica en
adultos, donde la tasa de correcta colocacion tras la primera insercion sea
inferior al 90% pueden reflejar, segun Brimacombe, un uso subo6ptimo o déficit

en la técnica de este dispositivo.'"®

Basandonos en esta afirmacién, nuestros datos reflejan un uso adecuado de la
LMA-F, considerando ademas, que la colocacion de la misma podria ser mas
dificultosa que la de la LMA clasica, porque su tubo flexometalico impide que la
presion se transmita adecuadamente a lo largo del mismo, de manera que no
puede ser introducida sirviendose de este tubo para impulsarla. Con pacientes

adultos y en manos expertas, utilizando una técnica digital estandar (ver
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6.5.4.1.—Colocaciéon de la LMA-F), se requiere un poco mas de tiempo, pero la
tasa de colocacion adecuada en el primer intento se aproxima bastante a la de

la LMA clasica.”

Nuestra tasa del 93% de correcta colocacion de la LMA-F en el primer intento,
aunque buena, es ligeramente inferior a la de otras series publicadas en
pacientes adultos, llevadas a cabo por anestesiélogos con un nivel de
experiencia excelente.”” "> 1'% Sin embargo, la tasa del 100% en el segundo

» 104

intento, utilizando la técnica del barrido o “finger sweep iguala los

resultados.

La colocacion del TTR resultd ser mas dificil que la de la LMA-F (tabla 7.4).
Esto difiere de los datos encontrados por Brimacombe® en un analisis sobre
las ventajas de la LMA-Clasica sobre el TT, en el que se contempla que ambos
dispositivos son igual de faciles de insertar en manos de anestesidlogos. El
razonamiento para esta diferencia podria ser el siguiente. En primer lugar, tanto
la LMA-F como el TTR presentan caracteristicas que difieren tanto de la LMA
clasica como del TT convencional tal y como se ha explicado en los apartados
1y 2 de esta tesis. En segundo lugar, los grados de dificultad referidos se

basan solamente en el nimero de intentos, %"’

pero no tienen en cuenta la
instrumentacién (guias, cambio en la posicién del laringoscopio o pala especial)
utilizada en el caso de la intubacién traqueal. Dicha instrumentacién tiene una
gran importancia de cara a la posterior evaluacion de la morbilidad de la via

aérea.

En el grupo LMA-F no se encontr6 relacién entre el grado de Mallampati y la
facilidad de la colocacion del dispositivo, lo cual concuerda con los datos

obtenidos por otros autores con la LMA clasica''®1%2 .12

y con la LMA-Prosea
Por ultimo, en cuanto a la facilidad en la colocacion de la LMA-F se puede
afiadir que resulta esencial tener familiaridad previa en el uso de la LMA
clasica, ya que como ya se ha comentado, sus peculiares caracteristicas

pueden dificultar su insercién, con el riesgo de provocar una obstruccion parcial
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de la via aérea superior si la LMA-F no queda plenamente insertada en la
hipofaringe.®*

Respecto al volumen de aire utilizado en los manguitos, el inflado del de la
mascarilla laringea deberia hacerse con el volumen de aire minimo requerido
para formar un sello efectivo, tanto con el tracto respiratorio como con el
gastrointestinal, se trata del llamado “volumen de sellado justo”, término

acunado por Alison Berry en 1992.

El volumen de sellado con el tracto respiratorio se consigue desinflando
ligeramente el manguito, de manera que se aprecie una pequefia fuga
orofaringea mientras el paciente es ventilado con los requerimientos que se
consideren adecuados. En ese momento se afiade aire poco a poco hasta que
la comentada fuga desaparece. Esta tactica podria resultar insuficiente para
resolver el sellado con el tracto gastrointestinal, ya que la fuga orofaringea
aparece antes, de manera que se recomienda que el volumen de inflado
alcance al menos el 25 % del recomendado para que se evite también la

insuflacion gastrica.

Una practica bastante comun es utilizar el volumen de inflado maximo
recomendado o incluso excederlo. Este habito conlleva un aumento en la
presion del manguito con disminucion de su elasticidad y una dificultad para
adaptarse al tejido circundante que puede manifestarse con un incremento de
la morbilidad faringea y por tanto, una mayor incidencia de dolor de garganta

postoperatorio.'?*1?’

El volumen de aire utilizado por otros autores para alcanzar una presion en el
manguito de 60 cm de H,O se situa en 15 ml de aire para la LMA del numero
4,2 o incluso menos."®" En nuestra serie, (figuras 7.2 'y 7.3; tablas 7.6 y 7.7) el
volumen medio para la LMA—-F del numero 4 resultd ligeramente superior, es
decir de 17,5 ml (con una moda de 15) y de 23,4 ml para la del numero 5 (con
una moda de 20). Los volumenes que mas se repitieron (moda) suponen el

50% del aire recomendado (tabla 2.1).
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Asi pues, podemos afirmar que cuando no se disponga de un mandémetro para
controlar la presion de la mascarilla, ésta se puede inflar con toda seguridad
con la mitad del volumen maximo recomendado.

Respecto al TTR, Seegobin y col.>

comprobaron que los manguitos de alto
volumen pueden alcanzar sellado clinico a bajas presiones, sin embargo
sobrepasado este punto, con pequefios incrementos de aire facilmente se
alcanzan presiones excesivas dentro del manguito. Segun Combes y col.’?®
cifras incluso inferiores a 30 cm de H20 (22 mm de Hg) de manera continuada
comprometen el flujo sanguineo capilar de la mucosa vy, si alcanzan los 50 cm
de Hy0, el flujo capilar queda totalmente obstruido con la consecuente
isquemia de la mucosa traqueal. Asi pues, la excesiva presion del manguito
resulta un importante factor en la morbilidad traqueal asociado a la intubacion,
por lo que se recomienda que dicha presion siempre se situe por debajo de 30

cm de H»O.

Basandonos en nuestros datos (figuras 7.2 y 7.3; tablas 7.6 y 7.7), para
alcanzar la presion correcta en el interior del manguito del TTR, el volumen
mas adecuado para las mujeres es de 5 ml de aire y para los varones de 7 ml,
ya que estas dos cifras han sido las que se han repetido con mayor frecuencia.
La cantidad de aire insuflada no ha podido ser contrastada con la de otros
autores, ya que no hemos encontrado ninguna serie donde haya quedado
recogido este dato. Sin embargo, se puede decir que depende de las
caracteristicas antropométricas del paciente, del tamafno del tubo y del tipo de

manguito.

145 como Al-Hasani®® en

Respecto a la ventilaciéon, tanto Reissmann y co
sendos estudios comprueban que la resistencia al flujo aéreo ofrecida por una
mascarilla del 4 resulta equivalente a la de un tubo de 8,5 mm, lo que implica
que si se utiliza un tubo de 7,0 mm dicha resistencia deberia de ser menor.
Estos resultados pueden justificar que en nuestra serie las presiones de la via

aérea durante los dos modos de ventilacion utilizados, ventilacion controlada
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por presion (PCV) y ventilacidon controlada por volumen (VCV), resulten
inferiores con el uso de LMA-F, respecto a las obtenidas por el TTR (tabla 7.8).

El presente estudio demuestra que la utilizacién de ventilacién controlada por
presion (PCV), tanto con la LMA-F como con el TTR, reduce la presion de la
via aérea comparandola con la ventilacion controlada por volumen (VCV),

segun puede apreciarse en la tabla 7.8.

La utilidad clinica de limitar la presion pico durante la ventilacion mecanica
parece cuestionable, ya que es la presion plateau, medida durante la pausa
final de la inspiracién, la que se considera el limite de presibn mas fiable
porque evita las principales complicaciones causadas por la ventilacion con
presion positiva como son la hiperinsuflacion pulmonar y el barotrauma. Sin
embargo, cuando se trata de la mascarilla laringea, en cualquiera de sus
modalidades, la presidn pico gana relevancia clinica,® ya que el impacto de
esta presion en la fuga aérea, cuando se obtienen cifras por encima de 20 a 30
cm H>0O, es bien conocido y de dicha fuga depende que la ventilacibn mecanica
durante la cirugia sea adecuada. Las consecuencias clinicas de la fuga aérea
pueden ser hipoventilacion, insuflacidbn gastrica y aumento de la polucién en

quiréfano.

En el grupo LMA-F, el valor medio de la presion de la via aérea durante la PCV,
utilizada para conseguir una ventilacion adecuada, fue de 13,5 £ 2,2 cm H,0,
valor que incluso resultd ser inferior al publicado por autores como Keller y col.,
Brimacombe o Natalini y col. con la LMA-Clasica.® %122 Seguramente, esto se
deba al relativamente bajo indice de masa corporal de la poblacion estudiada y
a la cuidadosa colocacion de la LMA-F.

Respecto a la funcién respiratoria, durante la induccion anestésica el valor mas
bajo de saturacién de oxigeno registrado fue de 94%, detectado en el 3.3% del
total de casos, es decir, 4 pacientes que presentaban sobrepeso con un IMC de
32,5 kg-m'2 de media. En dichos pacientes la ventilacibn con mascarilla facial

resultdé un poco mas dificultosa que en el resto y se solventdé de forma
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satisfactoria con la utilizacion de una canula orofaringea. Langeron y col.”
consideraron que el factor de riesgo de mayor sensibilidad y especificidad en la
dificultad para la ventilacibn con mascarilla facial era presentar un IMC superior
a 26 kg-m'z. Estos autores definieron dicha dificultad como la imposibilidad para
mantener una pulsioximetria por encima de 92% durante la ventilacion con
mascarilla facial y entre 1.502 pacientes, encontraron un 5% que la

1.3* encontraron dificiles de ventilar con

presentaban. Por otro lado, Asai y co
mascarilla facial, solamente a un 1,4% de sus pacientes. En ninguno de estos
estudios se especificO si se habia utilizado canula orofaringea de forma

rutinaria.

En la fase de mantenimiento de la anestesia, un modesto incremento del
ETCO;, de hasta 44 mm de Hg afectd solamente a cuatro pacientes, que
necesitaron presiones de ventilacion por encima de 18 cm de H)O. La
Pulsioximetria se mantuvo por encima de 95% en el mantenimiento de todos

los casos (tabla 7.9).

Durante la estancia en la URPA, una ligera desaturacion (minima 92%) afecto
solo a 3 pacientes del grupo LMA-F frente a 9 pacientes del grupo TTR, sin
que la diferencia llegase a ser significativa (tabla 7.13). El bajo indice de
hipoxemia durante el postoperatorio inmediato posiblemente se explique por
los siguientes motivos: no existia patologia respiratoria previa, no se trataba de
procedimientos intratoracicos o intraabdominales,* no se utilizd N,O y se
realizd una buena profilaxis frente a la hipotermia, lo que conllevé la aparicion

de pocos temblores postoperatorios.?

Natalini y col.”™' demostraron un mayor sindrome restrictivo postoperatorio y
una menor saturacién arterial de oxigeno tras la intubacion traqueal comparada
con la mascarilla laringea, en pacientes sin patologia respiratoria. Por otro lado,
Renner y col.”® han demostrado que la administracién de oxigeno durante el
despertar no afecta el intercambio gaseoso tras la utilizacién de la mascarilla

laringea.

136



8. Discusion

Tabla 8.1 Estudios con la LMA-F

Autores N Aﬁil#;zs T Desat(l:/::;lcién*
Williams y Bailey® 100 Nifios RAE g:g z: gzgi
Webster y col. 109 Nifios RAE 165?’01 V‘f’ 1112”1%?
Williams y col.'®® 66 Adultos RAE g:g zz ]8;;
Boisson-Bertrand®® 100 Nifios RAE %8 xz ;igi
Quinn y col.”™* 100  Nifios/Adultos  Nasal 4(?’00\/\/88102’?02
Glaisyer y col."®® 400  Nifios/Adultos - ?

Wat y col.” 52 Nifios - 4,01
Handysides y Wat™® | 71  Nifios/Adultos TT Similar
Gupta® 365 Nifios - ?
Webster y col.'? 114 Adultos RAE 8:8 ve ;g:gi
Ahmed y Vohra®’ 200 Adultos - ?
Todd DW"® 157  Nifios/Adultos TT ?

LMA-F = Mascarilla Laringea Flexible, TT = Tubo Traqueal, RAE = Tubo Traqueal tipo Ring-
Adair-Elwyn.

*Pulsioximetria < 94%, 8| MA—-F versus TT en el peroperatorio, ¥ LMA-F versus TT en el
postoperatorio inmediato, T LMA-F en el peroperatorio.
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En la tabla 8.1 se reflejan los estudios realizados con LMA-F. En la mayoria de
ellos, este dispositivo se compara con el TT preformado tipo RAE, utilizado muy

frecuentemente en cirugia otorrinolaringologica.

Casi todos estos estudios se basan en poblacion infantil y cirugia de corta
duracién, centrandose fundamentalmente en la valoracibn como sistema

ventilatorio y en la adecuada funcionalidad respiratoria de la LMA-F.

8.3. EN LOS DATOS HEMODINAMICOS Y EL TIEMPO EN
DESPERTAR

Desde los afios 80 se conoce la existencia de mas terminaciones nerviosas
aferentes para responder a los estimulos nociceptivos en la laringe que en la
faringe, y que la laringe resulta incluso mucho mas sensible que la traquea y
los bronquios."*® Considerando estas caracteristicas anatémicas vy fisiologicas,
no resulta extraino que el estimulo tactil, ocasionado por cualquier TT sea

mayor que el de una mascarilla laringea.

En el presente estudio, tal y como puede apreciarse en la tabla 7.10 y en las
figuras 7.4 y 7.5, la respuesta hemodinamica tras la colocacién de la LMA-F fue
menor que la registrada tras la laringoscopia e insercion del TTR. Tanto la
presion arterial como la frecuencia cardiaca se elevaron alrededor de un 10%
respecto a las cifras previas como consecuencia de la intubaciéon endotraqueal,
mientras que tras la introduccién de la LMA-F, la presion arterial permanecio

constante y la frecuencia cardiaca presento6 una ligerisima disminucion.

Nuestros datos, del mismo modo que los publicados con la LMA por la mayoria

de los autores,®*120:121.140

respaldan la idea de que la respuesta hemodinamica
secundaria a la colocacion de la LMA-F resulta menor que aquella provocada

por la intubacion endotraqueal. Recordemos que la propia laringoscopia es una
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de las maniobras mas nociceptivas que existen, la cual obviamos, asi como sus

consecuencias con el uso de la mascarilla laringea.

En cuanto al tiempo en despertar o transcurrido entre la supresion del
correspondiente anestésico de mantenimiento y la retirada del RTT o de la
LMA-F, fue mas corto cuando se utilizé sevoflurano. Sin embargo, al igual que

en otros estudios,?'4°

no se vio influido por el tipo de dispositivo.

Jellish y col.* documentaron un tiempo de extubacion, de respuesta a las
ordenes y de orientacion, mas corto para el sevoflurano que para el propofol.
No obstante, sus resultados no influyeron respecto al tiempo de alta de la

URPA o al tiempo trancurrido hasta la deambulacién.

Keller y col.”® también encuentran un despertar mas rapido con sevoflurano,
auque con un mayor indice de taquicardia y excitacién, lo que lo convierte en

un despertar menos confortable.

Respecto al momento de retirar el tubo endotraqueal, la habilidad para predecir
una adecuada funcion respiratoria tras la extubacion depende de varios
factores. Por un lado, resulta obvio que los farmacos utilizados para permitir la
intubacién traqueal, la ventilacion mecanica y la manipulacién quirurgica, deben
estar suficientemente revertidos. Ademas, hay que tener en cuenta la patologia
subyacente, de manera que la ventilacion espontanea pueda mantener una
adecuada funcion cardiopulmonar. Segun Miller y col.?*, a pesar de que estas
consideraciones son importantes y conocidas por los clinicos, los criterios
especificos que puedan predecir una extubacién con éxito, a menudo resultan

dificiles de precisar.

La evaluacion de la extubacién traqueal con un nivel de anestesia profundo
versus en estado de despertar, ha sido fundamentalmente investigada en

pediatria. Patel y col.™’

no encontraron diferencias significativas en las
incidencias cardiorrespiratorias presentadas por los nifios extubados despiertos

frente a aquellos que fueron extubados sin que se hubieran activado los reflejos
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de la via aérea. Estos investigadores concluyeron que en nifios sanos,
sometidos a cirugia electiva, la situacion clinica o la preferencia del
anestesidlogo, es lo que debe primar a la hora de elegir el momento de la

extubacioén.

En adultos, Webster y col.”®* no detectaron diferencias entre la SpO,, la
incidencia de tos y el laringospasmo de los pacientes, recién extubados

despiertos versus anestesiados.

La retirada de la mascarilla laringea puede realizarse con el paciente dormido o
cuando ya es capaz de responder a érdenes, pero no se recomienda en una
situacion clinica intermedia.’*? La mayoria de los autores recomiendan su
retirada, en pacientes adultos, tras el despertar de la anestesia: Baird y col.'*
demostraron que los pacientes mayores de seis afos, presentaban menos

episodios de obstruccion de la via aérea; Dolling y col.**

registraron un menor
indice de tos e hipoxemia y Nunez y col.™® también encontraron menor
incidencia de complicaciones en adultos, si la mascarilla es retirada cuando los

pacientes tienen los reflejos de la via aérea recuperados.

En el presente estudio, en consonancia con los resultados de Webster, Baird,

124,143-145

Dolling y Nunez ambos dispositivos se retiraron en el momento en que

los pacientes abrieron la boca a peticion de la investigadora, es decir, con los

reflejos de la via aérea recuperados.

8.4. EN LA MORBILIDAD POSTOPERATORIA

La extubacion traqueal con los pacientes despiertos provocé mucha mas tos
que la retirada de la LMA-F (tabla 7.12).

La tos normalmente no es una complicacién en si misma, ya que se trata de un

indudable mecanismo de defensa que se presenta como una respuesta
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protectora para evitar la broncoaspiracion. Sin embargo, la tos puede aumentar
la presién arterial, la frecuencia cardiaca, la presion intraocular e intracraneal;
incluso, una tos inefectiva y persistente, puede llegar a asociarse con
complicaciones como el Iaringoespasmo.34 En el paciente postquirurgico, todas
estas connotaciones pueden tener importantes repercusidénes clinicas. Por un
lado, el sangrado puede verse agravado por la congestion venosa secundaria
al mecanismo de Valsalva que acompaiia a la tos;'** ademas, se incrementa el
riesgo de hipoxemia,131 tanto en el momento de la extubacion, lo que retrasaria
la salida de quiréfano, como durante la estancia en la URPA, lo que retrasaria
el alta a planta. En nuestra serie, como ya se ha comentado en la valoracién
del sistema respiratorio, la tendencia a la hipoxemia (minimo SpO2 92%), en el
postoperatorio inmediato, fue mas elevada en el grupo TTR sin que la

diferencia llegara a ser significativa (tabla 7.13).

La morbilidad de la via aérea secundaria a la utilizaciéon de la LMA-F, que se
manifiesta clinicamente como dolor de garganta y disfonia, no ha sido bien
estudiada por otros autores, sin embargo, como ya se ha comentado, podria
resultar bastante comparable a la de la LMA-Clasica.

El dolor de garganta postoperatorio presenta una incidencia muy variable,
seguin una revisién de McHardy y Chung."*® Tras la intubacion traqueal oscila
del 14,4% al 70% vy tras la utilizacién de la LMA del 5,8% al 34%. Esta amplia
variacion presumiblemente sea debida a las distintas habilidades y técnicas
utilizadas entre los anestesiologos, a las caracteristicas de la cirugia y a las
diferentes definiciones de lo que supone el dolor de garganta entre los
facultativos y los pacientes. Otra limitacion de las cifras publicadas estriba en
que no siempre se conoce de qué manera se registraron los datos. Nosotros
preguntamos de manera explicita a todos los pacientes si presentaban dolor de
garganta lo que, sin duda, hace que el porcentaje de pacientes con respuesta
afirmativa sea muy superior, al que se obtendria recogiendo solamente los

casos que aquejan dolor de garganta espontaneamente.
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En nuestra serie la cirugia de cabeza y cuello, asi como el tiempo quirurgico se
distribuyd por igual en los grupos, de manera que su posible repercusion en el
dolor de garganta no falseara los resultados. Nuestros pacientes, tras la
utilizacién de la LMA-F, sufrieron dolor de garganta en tan sélo un 8,3% (tabla
7.14). Sin embargo, Brimacombe y Keller’” documentan un 17% en un
metaanalisis de estudios que comparan la LMA-Clasica con la intubacion
traqueal. Tal vez, esta diferencia sea debida a la menor presion que ejerce la
LMA—F sobre la mucosa orofaringea, comparada con la Clasica.”' En el mismo
metaanalisis se refleja que el dolor de garganta, tras la intubacién traqueal
convencional, alcanza a un 39% de los casos, cifra similar al 40% registrado en
nuestra serie, a pesar de que la intubacion con TTR requiere una mayor

instrumentacién y por tanto un mayor riesgo de morbilidad laringea.

De todos nuestros casos con dolor de garganta, solamente una paciente, que
fue la unica dificil de intubar (ver tabla 7.4), presenté un dolor considerado
severo, ya que fue aquejado espontaneamente por ella, durante su estancia en
la URPA, antes de que se le interrogara al respecto. Esta paciente tenia una
valoracion preoperatoria de la via aérea normal, con un grado Il de Mallampati
y una distancia tiromentoniana de 7 cm, sin embargo, presentaba como
patologia asociada una importante artrosis cervical con “signo del rezador”
positivo,1 que seguramente jugé un papel importante en la dificultad de la

intubacion. No obstante, a las 48 horas el dolor habia desaparecido.

Como se ha explicado en la introduccidn de este estudio, la morbilidad laringea

postintubacion afecta en mayor grado a las mujeres. Mandge y col.™’

en un
estudio comparativo en el que el mantenimiento anestésico incluydé N;O,
reportaron hasta un 60 % de dolor de garganta en mujeres intubadas con un
tubo convencional, frente a un 15% cuando el tubo utilizado era tipo Brandt,
que dispone de un piloto especialmente disefiado para redifundir la presién de
dentro del manguito. En nuestra serie, a pesar de que se aprecia un mayor
dolor de garganta tras la intubacion en las mujeres que en los varones (44%

versus 25%), y esta incidencia se invierte ligeramente tras la utilizacion de la
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LMA-F (7% versus 10%), estos datos no resultan estadisticamente

significativos.

El la tabla 8.2 se reflejan los estudios mas relevantes donde se ha comparado
el dolor de garganta tras la intubacion traqueal con el sufrido después de
utilizar la LMA. En los primeros estudios claramente se aprecia una incidencia
menor de dicho problema con la mascarilla laringea. En los tres ultimos, los

resultados son tan distintos que merecen una mencion especial.

Tabla 8.2 Dolor de garganta LMA versus TT

Autores N total LMA (%) TT (%)
Alexander y Leach® 321 7.3 49,0
Akhtar y col.'® 30 0,0 33,3
Joshi y col.?® 381 16,4 25,8
Higgins y col.*® 1775 17,5 45,4
Cork y col.’® 44 27,0 68,0
Rieger y col.'® 202 17,4 21,2
Mizutamari y col.'*® 82 70,1 80,0
Webster y col.”® 109 71,4 67,6%

LMA = Mascarilla laringea Clasica, TT = Tubo traqueal convencional.
* LMA-F por tratarse de cirugia nasal, $Tubo preformado tipo RAE.
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En el caso de Rieger y col.™ |a colocacién se llevé a cabo en mas de la mitad
de los casos por médicos residentes con poca experiencia. El manguito de la
LMA se infl6 con el mayor volumen recomendado, lo que caus6 que en muchos
pacientes se alcanzasen presiones dentro del manguito de hasta 156 cm H20,
con la consiguiente repercusion en la morbilidad de la via aérea. Ademas, a
pesar de que el dolor de garganta resultd comparable para ambos dispositivos,

la calidad de la voz fue mucho mejor con la LMA.

En el estudio de Mizutamari y col.'*® sorprende el elevadisimo indice de dolor
de garganta postoperatorio, independientemente del dispositivo utilizado, tal
vez influy6 la utilizacion de lubricante con lidocaina al 2% o el volumen de
inflado maximo recomendado.

Finalmente, Webster y col.®

estudiaron solamente a pacientes sometidos a
cirugia nasal, lo que podria en si mismo justificar sus resultados. En estos tres
estudios se utiliz6 N,O para el mantenimiento de la anestesia y, puesto que su
difusién dentro de los manguitos es importante, este pormenor pudo tener una

repercusion nada desdenable en el dolor de garganta postoperatorio.

La calidad de la voz tras el uso de la LMA-F (tabla 7.15) resulté excelente y fue
valorada antes de su entrada a quiréfano por el personal de enfermeria de la
URPA que habia hablado con los pacientes, con el objeto de poder compararla
con la del postoperatorio inmediato. La ausencia de disfonia en este grupo, es
posible que sea el reflejo de la elevada incidencia de correcta colocacion de la
LMA-F en el primer intento, de su insercion con una técnica digital (sin
introductores metalicos) y del inflado de los manguitos a baja presién. Sin
embargo, este dato no resulta inédito, ya que Keller y col.%®® consiguieron
también un 0% de disfonia utilizando la LMA-Clasica en pacientes sometidos a

cirugia musculo-esquelética de alrededor de una hora de duracion.
Sin embargo, no todos los resultados publicados han sido tan favorables, ya

que segun Brimacombe,' la incidencia de disfonia tras el uso de la LMA-

Clasica, calculando la media de 21 estudios diferentes, resulta del 5,3%.
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Zimmert y col.”®" en un estudio prospectivo, no encontraron diferencias
significativas en el analisis de la voz entre la LMA y el TT, sin embargo en la
exploracion laringea postoperatoria encontraron mayor indice de lesiones en

aquellos pacientes que habian sido intubados.

En nuestro estudio, tras la utilizacion del TTR, un 41,7% de los pacientes
present6 disfonia, que en todos los casos, excepto en uno, se consider6
moderada. El unico caso de disfonia severa fue una paciente cuya voz apenas
era audible durante su estancia en la URPA, paciente que fue la unica dificil de
intubar y que aquej6 dolor de garganta de forma espontanea. La disfonia habia

desaparecido en todos los casos a las 48 horas.

Jones y col.*® documentaron una incidencia de disfonia del 32% tras la
intubaciéon traqueal en un grupo de pacientes con menor riesgo, ya que no
incluyeron el uso de TTR, que precisa de un estilete, y excluyeron
expresamente procedimientos de cabeza y cuello que conllevan una mayor
morbilidad de la via aérea. El 10% de estos pacientes disfonicos, continuaban
con el problema cuando habian transcurrido 7 dias de la intubacién.

Las nauseas y voOmitos postoperatorios (NVPO) suponen una de las
complicaciones mas frecuentes tras una anestesia general. Su incidencia varia
en funcion de factores relacionados con el paciente, con el tipo de anestesia y
con la cirugia. Muchos estudios sobre el tema se llevan a cabo en mujeres
sometidas a cirugia ginecolbgica, donde se sabe que la incidencia puede

alcanzar hasta el 80%.

Jaffe y col.’™ en una auditoria realizada tras cirugia mamaria, reporté una
incidencia de nauseas de un 56% en una serie de pacientes donde no se
encontrd relacion significativa entre este sintoma y el IMC o la edad de las
pacientes. El movimiento y la primera ingesta fueron los dos factores
precipitantes que se relacionaron con mayor frecuencia con las NVPO.
Curiosamente, entre aquellas pacientes que no recibieron ningun tipo de

antiemético, la incidencia fue solamente del 33%.
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Peixoto y col.’?

en cirugia ginecologica mayor, valoraron la eficacia de la
profilaxis de las NVPO del droperidol y del ondansetron y, en un estudio
comparativo, encontraron una incidencia similar para los dos antieméticos en
las primeras 24 horas. Sin embargo, la combinacibn de ambos farmacos

disminuy6 las NVPO durante la primera y segunda hora.

Reihnér y col.”™ tras cirugia mamaria, concluyeron que la profilaxis con una
unica dosis de ondansetron o droperidol no previene de forma sustancial la
aparicion de NVPO.

Purhonen y col.”™®

en cirugia ginecoldgica para la incontinencia, demostraron
que el tropisetron administrado durante la anestesia previene los vomitos pero
no las nauseas, y el droperidol, ademas de no prevenirlas de manera eficaz, se
acompafa de efectos secundarios indeseables como mareo, disforia o
ansiedad.

Chan y col.”™®

en pacientes sometidas a cirugia ginecoldgica laparoscopica,
registraron una incidencia de NVPO del 30% y del 28% tras la administracion
de una dosis uUnica de ondansetron o droperidol respectivamente. Tras la
administracion conjunta de ambos antieméticos la incidencia baj6 al 12.1%, lo

que les hizo suponer que presentaban efectos sinérgicos.

Eberhart y col.”” en 320 pacientes sometidos a cirugia ginecolégica y ORL,
demostraron que tanto el tropisetron como la dexametasona son efectivos
como antieméticos y presentaron sinergismo comparandose con placebo
cuando se administraron de manera conjunta disminuyendo las NVPO de
59,2% a 22,8%.

Todos estos estudios sobre la emesis postoperatoria se han llevado a cabo en
pacientes intubados. Brimacombe® en el meta-andlisis realizado para
visualizar las ventajas de la LMA sobre la intubaciéon traqueal, no encontro

diferencias significativas de las NVPO presentadas tras la utilizaciéon de
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cualquiera de los dos dispositivos. Sin embargo, posteriormente Keller y col. %
en cirugia musculoesquelética, registraron una incidencia NVPO, tras la
utilizacién de LMA, entre el 0% cuando la anestesia se mantuvo con propofol y

el 7% cuando se mantuvo con sevoflurano.

La incidencia de NVPO de nuestros casos intubados y anestesiados con

sevoflurano fue del 33.3%, cifra idéntica a la que Jaffe y col.'®?

reportan, en
aquellas pacientes de su auditoria, a quienes no se administré antieméticos.
Nuestra incidencia, teniendo en cuenta el dispositivo, fue menor en los
pacientes con LMA-F (5% versus 21,6% de TTR) y cuando, en este grupo, se
considerd el tipo de anestesia, la frecuencia de NVPO, oscil6 de un 3,3%, si el
mantenimiento anestésico fue con propofol, a un 6,7% si el mantenimiento
anestésico se realizd con sevoflurano (tabla 7.16). Estas cifras resultan

semejantes a las documentadas por Keller y col.*®

Durante la induccién anestésica, la ventilacion con mascarilla facial se llevo a
cabo suavemente en modo manual y con la valvula espiratoria a 20 cm H20,
para evitar la insuflacion de la via digestiva. Durante el mantenimiento
anestésico no se utilizd N2O. Al final de la anestesia, en el grupo TTR no fue
necesario revertir los relajantes neuromusculares y el registro de NVPO se
realizd solamente en la URPA (0-2 horas). Todas estas caracteristicas
seguramente influyeron en nuestra baja incidencia de emesis, en relacién a los

datos publicados.%*1%4198.159

Debemos resaltar que los vomitos postoperatorios tienen una etiologia
multifactorial que va desde la aerofagia con componente ansioso, el tipo de
cirugia, la deglucion de sangre, el dolor intenso o el ayuno prolongado entre
otros. Sin embargo, con frecuencia este problema se atribuye en exclusiva a la

anestesia.
Por ultimo, el grado de bienestar o confort de los pacientes durante el

postoperatorio inmediato ha sido investigado por pocos autores. Las pocas

alusiones a la satisfacciéon del paciente se basan en entrevistas, a veces
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telefonicas, realizadas al dia siguiente de la intervenciéon quirtrgica,®®'®

momento en el que el paciente puede conservar una idea bastante confusa de

lo ocurrido durante las primeras horas del postoperatorio.

Al valorar el confort en nuestra serie, un 81,6% de los pacientes respondieron
afirmativamente cuando se les pregunto si se sentian bien, durante su estancia
en la URPA, 30 minutos después de haber retirado el dispositivo de la via
aérea (tabla 7.17). El indice de confort fue mayor tras la utilizacion de la LMA-F
que tras la intubacion traqueal (93,3% versus 70%) y en todos los casos se

relaciono con la expresion de la cara de los pacientes.

Nos sorprendié mucho que la falta de confort subjetivo no se relacionara con el
dolor de garganta ni con la disfonia, sin embargo, si que tuvo una relacién
directa con las NVPO, ya que todos los pacientes que manifestaron falta de

confort, presentaron este problema durante su estancia en la URPA.

En resumen, tras la valoracion de los resultados de este estudio, podemos
afirmar que ambos dispositivos, la LMA-F y el TTR, se han mostrado
adecuados para el manejo de la via aérea en pacientes sometidos a cirugia de
térax superior, cabeza y cuello con ventilacidn mecanica de hasta tres horas de
duracion. La LMA-F resulta superior en cuanto a la facilidad y respuesta
hemodinamica en la colocacién, a las presiones ejercidas en la via aérea y a la

morbilidad derivada de su utilizacion.

Podemos acabar diciendo que la impresién global de la LMA-F durante este
estudio clinico ha sido positiva. Ha resultado ser una técnica facil para el
abordaje de la via aérea incluso en pacientes que supuestamente podian haber
presentado alguna dificultad. No invasiva, es decir se ha evitado la
laringoscopia y ha quedado alojada en un lugar fisiolégicamente preparado
para ello, lo cual se ha reflejado con una minima respuesta hemodinamica
secundaria a su colocacidbn. Ha presentado una minima morbilidad

postoperatoria y los pacientes se han sentido bien tras su utilizaciéon. Por todo
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ello resulta aconsejable su utilizacion siempre que se cumplan las condiciones

necesarias para ello.

8.5. CONSECUENCIAS PRACTICAS

Como consecuencia del analisis de este estudio, hemos implementado un
protocolo de actuacion para el abordaje de la via aérea en pacientes sometidos
a cirugia plastica en el Hospital Universitario de Bellvitge. Las particularidades

que se han tenido en cuenta se pueden resumir de la siguiente manera.

Una vez indicada una anestesia general, se deben considerar los diferentes
dispositivos para el abordar la via aérea de que disponemos, en orden de
menor a mayor invasion, con el objeto de minimizar la morbilidad de la misma.
Entre dichos dispositivos, comentaremos solamente la actuacién con la LMA-F

y con el TTR, ya que son los que han sido objeto de este estudio.

En el caso de la LMA-F:

1. Se utiliza cuando la cabeza tiene que permanecer en posicidon diferente a la
neutra o cuando haya interaccion con el campo quirurgico.

2. Cuando la anestesia tenga una duracidon esperada de hasta tres horas. Sin
embargo, éste es un limite orientativo que, en determinadas circunstancias,
puede llegar a sobrepasarse.

3. El tamafo que consideramos mas adecuado es el numero 4 para mujeres y
el numero 5 para varones. Reservamos el numero 3 para pacientes con una
altura inferior a 140 cm y de pequena envergadura.

4. Se inserta con el manguito completamente vacio de aire y se lubrica en su
parte dorsal, poco antes de ser insertada, con un lubricante hidrosoluble y
libre de anestésico local.

5. La insercion se realiza con técnica digital, sin utilizar guias o introductores

metalicos.
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10.

En

150

El inflado del manguito se realiza de forma lenta, hasta alcanzar una presion
en su interior de 60 cm H>O. Si no se dispone de manémetro, la cantidad
ideal de aire es la mitad del maximo recomendado. Familiarizarse con la
dureza del testigo del manguito hace que el mandémetro no sea
imprescindible.

Si el mantenimiento de la anestesia incluye N,O, se precisa un control
frecuente de la presidon del manguito por la difusion de este gas hacia su
interior. Si no se dispone de mandmetro, se deberia realizar un vaciado
parcial de aire cada 30-40 minutos en aras a evitar una presion excesiva.

El modo de ventilacion preferible es la ventilacidon controlada por presiéon
(PCV) con frecuencias ventilatorias bajas. En anestesias de corta duracién
puede utilizarse ventilacion espontanea.

La retirada de la LMA-F se realiza cuando el paciente responde a érdenes
sencillas, con el manguito ligeramente desinflado.

Bajo control estricto seguimos las normas de limpieza, esterilizacion y

desechado de los dispositivos recomendados por el fabricante.

el caso del TTR:

Indicado en el mismo tipo de cirugia que la LMA-F.

Su tiempo de utilizacién en principio no tiene limitacion, sin embargo, no se
recomienda para pacientes con intubacién prolongada en el postoperatorio
por riesgo de mordedura que conduciria a una obstruccion irreversible del
tubo.

El tamafio considerado apropiado es un 7 mm DI para mujeres y un 8 mm
DI para varones. En pacientes muy jovenes, en mujeres de tamano
reducido o en cirugia que lo requiera, utilizamos un 6,5 mm DI e incluso un
6 mm DI.

Se coloca en el interior del tubo un estilete maleable con la ayuda de un
lubricante hidrosoluble sin anestésico local, para facilitar la maniobra de
extraccion del mismo. Dicho estilete no ha de sobrepasar en ningun

momento el extremo distal del tubo
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5. La insercidn se realiza mediante laringoscopia directa con el manguito
completamente deshinchado.

6. El inflado del manguito lo realizamos despacio hasta alcanzar una presion
en su interior siempre inferior a 30 cm H;O. Si no disponemos de
manoémetro, la cantidad mas adecuada de aire es de 5 ml para un tubo 7
mm DI y de 7 ml para un tubo de 8 mm DI. Familiarizarse con la
consistencia del testigo del manguito hace que el mandbmetro no sea
imprescindible.

7. Como en el caso de la LMA-F, cuando el mantenimiento de la anestesia
incluye N2O, se precisa un control frecuente de la presién del manguito, a
consecuencia de la difusién de este gas hacia su interior. Si no se dispone
de mandémetro, se deberia realizar un vaciado parcial de aire cada 30-40
minutos en aras a evitar una hiperpresion.

8. El modo de ventilacion preferible es la ventilacidon controlada por presién
(PCV) con frecuencias ventilatorias bajas. Con este modo de ventilacion, se
consigue ventilar correctamente a los pacientes con unas presiones de la
via aérea menores que con el modo controlado por volumen.

9. La retirada del TTR se realiza cuando el paciente responde a érdenes

sencillas, con el manguito completamente deshinchado.

La eleccion del dispositivo mas adecuado para el manejo y el mantenimiento de
la via aérea durante la anestesia general, tiene que ser fruto de una adecuada
reflexion, considerando las connotaciones del paciente (comorbilidad y
procedimiento quirdrgico) y la experiencia o preferencia del anestesiélogo.
Debemos plantearnos si la intubacién resulta imprescindible y en que momento
lo es. De especial relevancia resulta la buena coordinacion entre cirujano y
anestesidlogo, particularmente cuando se trata de patologia en la que hay

interferencia con el campo quirargico.
Segun dijo el inventor de la LMA, el profesor Archie Brain: “la utilizacion de este

dispositivo, por facil que parezca, requiere formacion y pericia, y nunca debe

considerarse un juguete en manos inexpertas”.
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9. CONCLUSIONES

La LMA-F ha resultado ser eficaz y segura como sistema de control de la
via aérea durante la ventilacibn mecanica en los pacientes estudiados,
sometidos a cirugia de cabeza, cuello y térax superior. Todos ellos han
presentado una presion de sellado, una presion de la via aérea y un

intercambio gaseoso correctos.

En los pacientes con LMA-F no se ha apreciado relaciéon entre la
dificultad de manejo de la via aérea prevista y la finalmente observada.
Este dispositivo ha resultado mas facil de colocar correctamente que el

TTR y sin ningun tipo de instrumentacion.

La ventilacibn mecanica, en modo controlado por presién, se ha
mostrado eficaz para mantener correcto el intercambio gaseoso con
cualquiera de los dos dispositivos. Con la LMA-F se ha conseguido una

correcta ventilacion con una menor presion en la via aérea.

La respuesta hemodinamica secundaria a la colocacion de la LMA-F ha
sido menor que la del TTR, lo que hace que ésta se comporte como un
dispositivo menos agresivo en pacientes con patologia cardiovascular.

El tiempo en despertar no ha guardado relaciéon con el dispositivo de la
via aérea, sin embargo, se ha acortado con el uso de sevoflurano

respecto al propofol.
El uso de la LMA-F se ha relacionado con una menor morbilidad de la

via aérea durante el postoperatorio inmediato, independientemente del
agente anestésico utilizado.
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7. El indice de nauseas y vomitos ha sido menor entre los pacientes con
LMA-F que con TTR. Asimismo, también ha sido significativamente
menor con propofol que con sevoflurano, por lIo que la combinacion de

ambos, LMA-F y propofol, es la que produce un menor indice de NVPO.

8. Los pacientes han manifestado un mayor grado de confort tras la

anestesia con LMA-F que tras el TTR.
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