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4. Resumen

Objetivo general: Determinar la utilidad de la mascarilla laringea vs tubo
endotraqueal en cirugia laparoscopica. Material y métodos: Se realizé un ensayo
clinico controlado, aleatorizado y abierto con una muestra de 90 pacientes
registrados en el periodo comprendido entre abril — septiembre 2019 en el
Centenario Hospital Miguel Hidalgo. Se dividi6 dos grupos de pacientes de
manera aleatoria mediante método mediante método de igualacion a 4. A un grupo
se le coloco tubo endotraqueal y al otro grupo mascarilla laringea. Se evalué la
presencia de laringoespasmo tomando en cuenta la presencia de saturacion de
oxigeno por debajo de 90%, bradicardia y estridor laringeo y de manera
secundaria la presencia de odinofagia, disfonia y disfagia. Resultados: No se
encontraron diferencias estadisticas en la edad, sexo e indice de masa corporal.
Se realiz6 una comparacion entre los dos grupos (grupo con tubo endotraqueal y
grupo con mascarilla laringea) y se encontré que solo el 3.3% de los pacientes del
grupo de tubo endotraqueal (lo que corresponde a 3 pacientes) presento
laringoespasmo, con lo cual mediante la prueba de chi cuadrada se comprueba
gque no hay diferencia estadisticamente significativa entre uno y otro grupo.
Conclusiones: Considerando que se realiz6 este estudio en pacientes sanos, se
concluye que tanto el uso del tubo endotraqueal como la mascarilla laringea son
una buena opciébn para cirugia laparoscOpica en pacientes debidamente
seleccionados; todo dependera del criterio del médico para la eleccion de uno u

otro dispositivo

Palabras claves: tubo endotraqueal, mascarilla laringea, laringoespasmo.



5. Abstract

General purpose: To determine the utility of the laryngeal mask vs endotracheal
tube in laparoscopic surgery. Material and methods: A controlled, randomized and
open clinical trial was conducted with a sample of 90 patients registered in the
period between April - September 2019 at the Miguel Hidalgo Centennial Hospital.
Two groups of patients are divided randomly by the method by the method of
equalization to 4. One group was placed endotracheal tube and another group
laryngeal mask. The presence of laryngospasm was evaluated taking into account
the presence of oxigen saturation below 90%, bradycardia and laryngeal stridor
and secondarily the presence of odynophagia, dysphonia and dysphagia. Results:
No statistical differences were found in age, sex and body mass index. A
comparison was made between the two groups (group with endotracheal tube and
group with laryngeal mask) and it was found that only 3.3% of patients in the
endotracheal tube group (corresponding to 3 patients) presented laryngospasm,
which automatically The chi-square test shows that there is no statistically
significant difference between the two groups. Conclusions: Considering that this
study was carried out in healthy patients, it is concluded that both the use of the
endotracheal tube and the laryngeal mask are a good option for laparoscopic
surgery in selected affected patients; everything will depend on the doctor's criteria

for choosing one or the other device

Keywords: endotracheal tube, laryngeal mask, laryngospasm.



6. Introduccion

La cirugia laparoscopica es una técnica quirdrgica moderna que inici6 Raoul
Palmer alrededor de 1940. Fue originalmente desarrollado en sus inicios para el
campo de la ginecologia., sin embargo poco a poco se introdujo en todas las areas
de la cirugia, lo que originé el concepto de la cirugia minimamente invasiva.
Fundamentalmente ésta consiste en acceder a la cavidad abdominal sin
necesidad de abrir la pared. La vision del campo quirargico se lleva a cabo en una
pantalla gracias a un sistema Optico o endoscopio que pasa a través de la pared
abdominal junto con la fuente de luz y una camara. La técnica requiere la
insuflacion de la pared abdominal con gas para crear el espacio de trabajo, a lo
que se llama neumoperitoneo., con el consiguiente aumento de la presion
intraabdominal y sus diferentes repercusiones hemodindmicas. Sus ventajas son
varias entre las cuales destacan: caracter minimamente invasivo, beneficio
estético, disminucién en la morbilidad postoperatoria etc. * La técnica anestésica
gue se ha recomendado es la anestesia general, si bien existen estudios sobre
técnicas regionales, en la mayoria de los casos es la anestesia general la que se
recomienda por varias situaciones, entre ellas, evitar los cambios de posicion y
tener un mejor control de la hemodinamia del paciente ya que como se menciono
son muchos los cambios que se producen por la insuflacién intraperitoneal. De
manera general, se utiliza la intubacion orotraqueal para el manejo de la via aérea
del paciente, con ventilacion mecéanica controlada para reducir el aumento de la
presion arterial por dioxido de carbono y evitar las alteraciones respiratorias
secundarias al neumoperitoneo. Sin embargo hoy en dia por las posibles
complicaciones que pudieran surgir de la realizacion de una intubacion orotraqueal
se ha establecido el uso de dispositivos supragléticos para la realizacion de las

diferentes técnicas laparoscépicas.

Los dispositivos supragléticos son
considerados sistemas de ventilacion, los cuales, disminuyen el espacio muerto
existente en relacion a la mascarilla facial; tienen la ventaja de tener menor grado

de lesién de las cuerdas vocales, requieren una apertura bucal disminuida o



pequefia y permiten al anestesidlogo mantener las manos libre para cualquier otra

actividad que se requiera.

Después de realizar su insercion e insuflacion del manguito se puede utilizar para
la ventilacion del paciente y dentro de sus ventajas en relacion con el tubo
ortraqueal tenemos: Es un dispositivo minimamente invasivo, produce muy pocos
cambios a nivel pulmonar, produce minimos cambios a nivel cardiovascular, hay
una gran disminucién de la incidencia de broncoespasmo o laringoespasmo, el

tiempo de recuperacion es menor, entre otros.

Ya que el manejo de la via aérea es prioridad para el médico Anestesiélogo y en
la actualidad se cuenta con diferentes dispositivos para su manejo, se ha decidido
realizar un trabajo en donde se indague de manera adecuada sobre los aspectos

basicos de los dispositivos supragléticos, en este caso, la mascarilla laringea.



7. Antecedentes

En el estudio realizado por Jia Wang y cols (2018) se incluyeron 461 pacientes en
un periodo comprendido del 2014 al 2015, todos clasificados como ASA Il a lll,
para diferentes procedimientos quirdrgicos laparoscopicos, se sometieron a
anestesia general y se coloc6 como dispositivo avanzado para manejo de la via
aérea la mascarilla laringea; para la colocacién de la misma en todos los casos se
aplico un total de 1 a 2 ml de gel de lidocaina simple en la superficie de la ciapsula
de la mascarilla. Se concluy6 que el uso de mascarilla laringea es seguro durante
los procedimientos laparoscépicos, sin aumentar el riesgo de aparicion de

laringoespasmo. 3

En el estudio realizado por Carreon y col. en 2009, describieron un paciente
masculino de 50 afios de edad con fibrosis pulmonar severa por exposicion
ocupacional, el cual fue sometido a una colecistectomia laparoscoépica electiva;
dicho paciente fue sometido a una anestesia general combinada, ya que primero
se realizé un bloqueo epidural y posteriormente se colocoé una mascarilla laringea
para manejo de la via aérea, es importante mencionar que un fibroscopio flexible
fue utilizado para confirmar el posicionamiento adecuado del dispositivo de la via
aérea. Los autores pudieron garantizar el manejo de la via aérea con el uso de
mascarilla laringea e incluso mencionaron que hubo menos resistencia de las via

aérea.

En otro estudio realizado por Yao y col (2010), se incluyeron un total de 125
pacientes que se sometieron a cirugia laparoscopica de tipo ginecologica, electiva,
bajo anestesia general durante octubre de 2009 hasta abril 2010. Se realizaron
dos grupos en el cual a 69 se les colocé mascarilla laringea y a 56 pacientes tubo
endotraqueal. Se registraron cambios principalmente en la presion arterial y la
frecuencia cardiaca durante la intubacion y la extubacion. Con lo anterior se pudo

determinar que durante la cirugia laparoscopia ginecologica, la mascarilla laringea


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wang%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29569985

garantiza la ventilacion con la misma seguridad y eficacia que la intubacién
endotraqueal y también se declaré que la mascarilla laringea causa menos efectos
colaterales y respuesta al estrés, lo cual es sumamente importante, ya que como
sabemos dentro de los factores asociados a la aparicion de laringoespasmo se

encuentra la respuesta al estrés que se presenta cuando se manipula la via aérea.
5

En 2014 Turkay Aydogmus y cols seleccionaron 60 pacientes ASA |, de entre 18 y
40 afios sometidos a cirugia laparoscopica electiva. Excluyeron aquellos pacientes
con historia de vias aéreas reactivas, vias aéreas anormales, enfermedades
cardiacas, reflujo gastroesofagico, hernia hiatal y pacientes que se habian
recuperado de una infeccion del tracto respiratorio inferior en las Ultimas seis
semanas. Registraron de manera secundaria la aparicion de nauseas, vomitos,
aspiracion, tos y dolor de garganta una hora después del procedimiento. Los
autores concluyeron que el uso de la mascarilla laringea es menos invasiva que la
intubacién y puede ser una opcion adecuada para el manejo de la via aérea en
pacientes seleccionados en los procedimientos quirdrgicos laparoscopicos

realizados por profesionales con experiencia. °

En 2009 Brisefio Medina y cols analizaron una serie de 100 casos consecutivos de
pacientes que fueron sometidos a cirugia laparoscopica en un periodo de mayo
del 2007 a mayo 2008, los pacientes cumplian con los siguientes criterios: ASA I,
II'y lll, edad de 18 a 82 afios y ambos sexos. Se excluyeron aquellos que no
contaran con ayuno de 8 hrs y presencia de un IMC mayor a 35. Se utilizé la
mascarilla laringea para manejo de la via aérea, todas lubricadas con un gel a
base de agua. Se determiné que el uso de la mascarilla laringea Proseal (segunda
generacion), es un dispositivo seguro para la cirugia laparoscopica, teniendo la
ventaja de la colocacion de una sonda orogastrica que nos permite tener mejor

control del drenaje de liquido gastrico previniendo complicaciones como el

9



laringoespasmo. Por lo tanto la mascarilla laringea se puede usar de manera
segura en hombres y mujeres al igual que en nifios y en pacientes obesos para

diferentes procedimientos laparoscépicos. ’

Mesa Gonzalez y Lopez Cruz, en el afilo 2009 compararon nuevamente el
dispositivo Proseal vs intubacion endotraqueal en cirugia laparoscopica. Se realizo
un estudio comparativo y aleatorizado con 100 pacientes programados para
colecistectomia laparoscopica de noviembre del 2008 a julio 2010. Los pacientes
incluidos fueron clasificados como ASA |y Il, edad entre 20 y 60 afios, peso 50 a
100 kg y ambos sexos. Se excluyeron aquellos con via aérea dificil prevista. Se
dividié la muestra en dos grupos de 50 pacientes cada uno, a un grupo se le
colocoé mascarilla laringea y al otro grupo tubo endotraqueal. Se concluyé que
con el uso de mascarilla laringea se presenté una respuesta hemodinamica de
menor intensidad que en usuarios de intubacién endotraqueal, ademas de una
menor estimulacién nociceptiva disminuyendo la aparicién de laringoespasmo. Por
lo tanto la mascarilla laringea Proseal es una alternativa eficaz a la intubacion
endotraqueal en el manejo de la via aérea en pacientes sometidos a anestesia

general para cirugia laparoscépica. ®

10



CAPITULO 1

8. Marco Tebrico

8.1 La cirugia laparoscopica y el manejo avanzado de la via aérea.

Gracias al avance y crecimiento tecnoldgico quirdrgico se ha introducido la cirugia
laparoscopica, la cual se ha convertido en una revolucion en la medicina
moderna.* Por lo tanto, no es de asombrarse el que hoy por hoy se pueda

considerar el avance mas importante a nivel quirtrgico en los Gltimos 25 afios. °

Esta fue desarrollada a partir de 1990 y ha permitido la transformacion de
multiples procedimientos. Algunos de los factores responsables de las ventajas de
dicha técnica son que se agrede en menor medida la pared abdominal del
paciente, lo que permite que se presente menor dolor durante la cirugia, por lo que
es necesaria una menor analgesia y se presenta una menor morbilidad. También
presenta ventajas a nivel laboral y social, como mejor y mas rapida recuperacion
postoperatoria, precoz incorporacion a sus actividades habituales, disminucion en
las pérdidas de jornadas laborales y por ende mayor beneficio econémico para los

sistemas de salud. °

8.2 Técnica
La técnica laparoscoépica consiste en la insuflacion de la cavidad abdominal con

gas CO, (neumoperitoneo), que conlleva una serie de cambios fisiolégicos de los
diferentes aparatos y sistemas ya que se aumenta la presion intrabdominal. Dicha
presion aumenta la resistencia vascular periférica, presion venosa central, presion
arterial, estimulacién del sistema simpatico etc. Ademas se ha manifestado que se
presenta una reaccion inflamatoria por el estrés peritoneal que se crea, liberando
proteinas de fase aguda con el consiguiente incremento de niveles de IL-6, PCR

entre otras.

Es de recalcarse que esta técnica ofrece muchas ventajas a aquellos pacientes

gue puedan o sean candidatos a ser intervenidos mediante la misma, sin embargo
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no esta exenta de complicaciones intraoperatorias como: hipercapnia, hipocapnia,
hipertension arterial, hipotension arterial entre otras y postoperatorias graves tales
como: neumotorax, neumomediastino, broncoaspiracion, laringoespasmo TVP, por

citar algunas. *

Por todo lo anterior se concluye que el neumoperitoneo que se crea con la cirugia
laparoscopica propicia una dinamica compleja de cambios a nivel fisiologico que
pueden tener consecuencias fisiopatologicas graves, por lo que para el
Anestesitlogo es de suma importancia el conocimiento de las mismas y asi poder

evitar o minimizar dichos efectos deletéreos. *

Para la realizacion de la cirugia laparoscopica se ha preferido la anestesia general
por sus rangos de seguridad, durante la misma se requiere habitualmente la
intubacién endotraqueal mediante la laringoscopia directa para mantener la via

aérea y la ventilacion segura y 6ptima. *®

8.3 Laringoespasmo
Laringoespamo como una complicacion de la via aérea: fisiopatologia.

Una de las principales complicaciones en la via aérea aérea durante la anestesia
general es la aparicién de laringoespasmo, el cual se define como la respuesta
exagerada del reflejo de cierre de la glotis. EI mecanismo por el cual se presenta
es por el reflejo de cierre glotico, el cual esta mediado por el nervio laringeo
superior, el cual puede persistir a pesar de que se interrumpa el estimulo. Se
involucran las estructuras supragléticas, cuerdas vocales verdaderas y las cuerdas

vocales falsas. **

Especificamente, a nivel fisiopatolégico lo que ocurre es que el cierre de la
abertura glotica por la constriccion de los musculos laringeos intrinsecos es un
reflejo protector de la via aérea para prevenir la aspiracion pulmonar. En

condiciones normales, se desencadena por un estimulo peri-glético mediado a
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través del nervio vago. Las fibras sensoriales de los receptores mecanicos,
quimicos y térmicos de la laringe ascienden a través del nervio vago y a través de
la rama interna del nervio laringeo superior. La mayor densidad de receptores
existe posteriormente en las cuerdas vocales verdaderas, donde es mas probable

que algun tipo de material extrafio se derrame en las vias respiratorias.

La respuesta motora es a través de los tres musculos laringeos intrinsecos
principales, los cricoaritenoides laterales, los tiroaritenoides (los aductores
gloticos) y los cricoaritenoides (los tensores de las cuerdas vocales). Todos son
suministrados por el nervio vago a través del nervio laringeo recurrente (la rama
externa del nervio laringeo superior alimenta solo el musculo cricotiroideo). El
cierre glotico se produce por aduccion verdadera de las cuerdas vocales sola o en
conjuncién con la aduccion de las cuerdas vocales falsas. Ademas, se cree que
los tejidos blandos supragléticos impactan en la glotis a medida que son
empujados hacia abajo por un gradiente de presion translaringea creciente
durante el esfuerzo inspiratorio obstruido. La compresién de los tejidos blandos de
la laringe, a medida que la presion intralaringea se vuelve subatmosférica, puede
mejorarse mediante la aplicacion de presion positiva continua en la via aérea
(CPAP). **

8.4 Factores de riesgo y complicaciones del laringoespasmo.

Dentro de los factores de riesgo podemos encontrar los relacionados con la

anestesia, con el paciente y con el evento quirdrgico:

Relacionado con la anestesia: profundidad anestésica inadecuada, uso de
anestésicos volatiles (desfluorano, isofluorano), manipulacion de la via aérea por
el laringoscopio, irritacion de la via aérea por secreciones y/o sangre, uso de
inductores intravenosos como tiopental, uso de dispositivos como LMA y tubo

endotraqueal. *°
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Relacionado con el paciente: edad (mientras mas pequefio el paciente
mayor el riesgo), pacientes con hiperreactividad de via aérea (asma, fumadores
pasivos etc.), infeccion de vias respiratorias altas, anormalidades de la via aérea

entre otros. *°

Relacionados con el evento quirdrgico: manipulacion de la via aérea
(adenoamigdalectomia, cirugia de tiroides etc.) cirugia esofagica y otros como

apendicetomia, dilatacién cervical entre otros. *

Desde un punto de vista clinico éste puede ser parcial o completo. En el parcial se
tiene algun grado de paso de aire y suele ocurrir en respuesta a la estimulacion
sensitiva somatica por aspiracion o presencia de anestesia en plano superficial.
Este puede evolucionar a completo. En el completo no existe ninguna entrada de
aire y puede ser fatal. Ocurre generalmente, por respuesta a estimulacion
sensitiva visceral y por una respuesta exagerada a la estimulacién del nervio

laringeo superior. *

Incluso si el paciente intenta respirar contra la glotis cerrada, se puede dar un
tironeamiento de la laringe, movimientos abdominales exagerados lo que
aumentaria la presion intrapleural negativa, lo que en ultima instancia ocasionaria
un edema agudo de pulmén ya que la presién negativa durante la inspiracion
frente a una glotis cerrada va a promover la trasudacién de fluido al alvéolo. Este
se puede reconocer ya que el paciente presenta tos con expectoracion rosada, a
la auscultacion estertores crepitantes bibasales, disminucién en la saturacién de
02 entre otros, ademas de que por medio de radiografia de térax se puede

observar una imagen intersticial difusa. *

8.5 Incidencia del laringoespasmo.

Olsson y Hallen informaron que la incidencia general del laringoespasmo es

alrededor del uno porciento tanto en la practica pediatrica como en adultos. Otra
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bibliografia menciona incidencia de aproximadamente 5% en adultos. '° Alrededor
de 8.7/1000 pacientes. '’ La incidencia se duplica en nifios y triplica en los muy
jovenes (desde el nacimiento hasta los 3 meses de edad; 17.4/1000). *’ También
informan una incidencia de laringoespasmo del 10% en pacientes pediatricos muy
jovenes con vias respiratorias reactivas, ya sea debido a una infeccion respiratoria
superior o asma. La incidencia de laringoespasmo ha sido reportada en la
literatura hasta en un 25% en pacientes sometidos a amigdalectomia y

adenoidectomia.'*

8.6 Manejo de la via aérea complicada: Intubacion y dispositivos
supragloticos

En general el tratamiento del laringoespasmo es la intubacién orotraqueal, si es
gue no se encuentra ya intubado, asistencia respiratoria mecanica con PEEP y en
algunos casos medicamentos como diuréticos. Aunque generalmente suele
resolver en pocas horas, con un prondstico excelente®, durante la laringoscopia
y/o la intubaciébn se presenta una estimulaciéon del sistema adrenérgico que
produce un aumento de la frecuencia cardiaca, presion arterial, demanda de
oxigeno del miocardio y arritmias, con lo cual existe mayor posibilidad de que se
presente isquemia miocardica y hemorragia cerebral, de ahi que se haya
presentado la necesidad de encontrar alguna otra alternativa para asegurar la via

aérea con reduccion en dichos efectos.*®

Por lo anterior la aparicion de los dispositivos supragléticos para asegurar la via
aérea practicamente ha permitido la reduccion de los efectos negativos antes
mencionados, ya que se colocan fuera de las cuerdas vocales y proporcionan una
ventilacion adecuada.’® Los dispositivos supragléticos han adquirido mucha
popularidad ya que en varios procedimientos han podido substituir al tubo
endotraqueal. Dentro de los mismos podemos mencionar a la mascarilla laringea:

La mascarilla laringea es un dispositivo que proporciona una via aérea
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supraglotica y basicamente consiste en una mascara inflable y un tubo de

conexion de silicona. Esta fue creada en 1980.°

8.7 Mascarilla laringea: Uso de la mascarilla laringea

En México se dieron a conocer las primeras publicaciones sobre su uso en el afio
de 1994 por el Dr. Mancha Castafieda en la ciudad de Monterrey, Nuevo Léén.*
Dentro de lo mas innovador de su disefio es que se logra la comunicacion entre la
via aérea desde el punto de vista anatémico y el propio dispositivo mediante una
unién termino-terminal, con la utilizacién de un sellado de baja presion.'® Su
disefio permite un sello alrededor de la laringe con la punta de la mascarilla en la
hipofaringe. Esta se continGia en un tubo rigido en un angulo de 30 grados cuya
parte posterior tiene forma de elipse, la cual es inflable por medio de un bal6n
conectado a una extension. Toda esta estructura se acopla perfectamente a la
hipofaringe.™®

Se han propuesto varias clasificaciones, la mas utilizada las divide en dos:
dispositivos supragléticos de primera generacion, que son aquellos que solo
contienen un lumen para la respiracién y los de segunda generacién que son
aguellos que presentan un canal adicional para el drenaje de los contenidos
gastricos. ?° La estructura bésica de los de segunda generacién es similar a la de
la mascarilla laringea clasica, pero la principal modificacion es que tienen
propiedad de separar el tracto respiratorio del tracto gastrointestinal y con esto
mejorar la proteccion de la via aérea, mejorar la eficacia y seguridad de la
ventilacion mecanica controlada y a su vez permitir corroborar la correcta
colocacién de la misma. ’

Varios estudios han demostrado las altas tasas de éxito al utilizar la mascarilla
laringea tanto en procedimiento laparoscOpicos como abiertos, sin embargo, su
uso también se ha asociado a otra complicaciones y riesgos ya que la proteccion

de la via aérea no es tan estrecha como la que ofrece el tubo endotraqueal. 3
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Algunas de sus ventajas son: que su manejo y/o manipulacion es muy sencillo, no
se invade la via aérea del paciente (ya que no se necesario el paso por las
cuerdas vocales y el esfinter esofagico superior), no se requiere el uso de
laringoscopio y por lo tanto hay una disminucion en las complicaciones de la
misma'?, ofrece mayor estabilidad hemodinamica, rapida y facil colocacién, menor
requerimiento de bloqueadores neuromusculares, menor incidencia de morbilidad
postoperatoria,®> menor laringoespasmo, menor invasiéon del tracto respiratorio,
mejor tolerancia por parte del paciente y menor incidencia de tos al colocarla. %
Asi mismo podemos obtener menos cambios a nivel cardiovascular, menor

resistencia al flujo de aire y recuperacién posanestésica mas rapida. *°

Cabe recalcar que el sellado de baja presién entre la mascarilla y la cavidad
faringolaringea, provoca pocas reacciones locales, minimizando las
complicaciones generales, con una menor o ausencia de respuesta simpatico-
adrenérgica, sin incremento de presion arterial, frecuencia cardiaca ni aumento de
la presion intracraneal o intraocular tolerando su posicionamiento con planos de
anestesia y analgesia menos profundos.’® Ademas, se ha asociado a menor
incidencia perioperatoria de laringoespasmo, edema laringeo, lesion de tejidos

blandos, dolor de garganta entre otros. 3

8.8 Intubacion endotraqueal.

En general es un procedimiento que es vital para salvar la vida del paciente en
ciertas condiciones, y aunque se ha demostrado que las tasas de éxito son altas,
siempre serd necesario corroborar la correcta posiciébn del mismo para asegurar
que la via aérea ha sido protegida.? La intubacién endotraqueal es una técnica
en la cual se coloca un tubo en la trdquea para manejo de la via aérea con la
intencién de mantener el control de la via respiratoria y asegurar que la traquea y

los pulmones se encuentren aislados del contenido gastrico. Dentro de sus
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indicaciones se pueden mencionar: cirugia de emergencia, tiempo de ayuno
inadecuado, posicionamiento prono, cirugia electiva (Criterio de Anestesiologo) o

cirugia prolongada entre otras.

Sin embargo, varios datos confirman, que el uso indiscriminado del tubo
endotraqueal, es una maniobra cotidiana marcadamente invasiva, con respuestas
locales y sistémicas de riesgo.*® Durante periodos prolongados en los que se falle
en la intubacién (si es que no se logra en un primer intento) puede presentar un
fallo para lograr una ventilacion y por ende oxigenacién adecuada, lo que
resultaria en hipoxia. Ademas, la estimulacién prolongada de la faringe puede
hacer que se presente descompensacion cardiaca y espasmos laringeos. Entre

otras complicaciones se encuentra barotrauma, neumotérax y lesion traqueal.?
8.9 Otras complicaciones

Otras de las complicaciones que se pueden presentar principalmente posterior a la
intubacion endotraqueal y que depende de tres factores principales’ relacionados
con el paciente, relacionados con la técnica de intubacion y relacionados con la
experiencia del médico que realiza el procedimiento, son la odinofagia (dolor de

garganta), disfonia y disfagia. 2*

Entre los factores relacionados con el paciente se incluye: edad (la mucosa
laringea es mas fragil), antecedente de intubaciones previas y uso de tabaco.
Entre los factores de riesgo asociados con la técnica se puede mencionar: la
duracion de la intubacion, tamafio del tubo endotraqueal, (particularmente con
tubos con tamafio mayor a 8) y episodios de extubacion-reintubacion. De los
factores relacionados con la experiencia médica se mencionan: pobre experiencia
y dificultad para colocar el tubo en el lugar adecuado, ?* lo cual puede producir

alguna de las siguientes complicaciones:

18



Odinofagia: relacionada con lesiones faringeas, laringeas y/o traqueales.
Algunos de los factores que pueden aumentar su incidencia son el tamafo
inadecuado del tubo endotraqueal, presion mayor de 25mmHg del manguito del
tubo endotraqueal, uso de succinilcolina etc. Suele ser una complicacion menor, la

cual se resuelve dentro de las primeras 72 hrs.”

Disfonia: Es una de las complicaciones mas frecuentes en el periodo
postoperatorio. Puede estar presente en 14.4 hasta 50% de los pacientes que se
intuban. Generalmente es un sintoma temporal y tiene una duracién aproximada
de 3 dias. Sin embargo, en aproximadamente el 10% de los casos, la disfonia es

permanente, lo que modifica la calidad de vida del paciente. 2*

Disfagia: Esta puede ocurrir porque se puede llegar a lesionar la cavidad
faringea y laringea con la intubacion endotraqueal, causando una reduccion en los
patrones motores y de sensibilidad local, lo que comprometeria el proceso de la

deglucion.?

La gran mayoria de las lesiones después de la intubacion se resuelven
espontaneamente, por la capacidad que tiene el epitelio de regenerarse, sin
embargo, en algunas ocasiones, existen alteraciones en la perfusion tisular o hay
una cicatrizacion deficiente, lo cual llevaria a agravar dichas condiciones como
ocurre en los pacientes con diabetes mellitus, alteraciones hemodinamicas o

infecciones sistémicas. 2

De ahi la importancia de tener la posibilidad de utilizar otro dispositivo diferente al

tubo endotraqueal para asegurar la via aérea de manera exitosa y correcta.

19



CAPITULO 2

9. Planteamiento del problema

Para la realizaciébn de la cirugia laparoscépica es necesaria la aplicacion de
anestesia general y con ello el abordaje o0 manejo avanzado de la via aérea. Para
tal efecto existe tanto el uso de la intubacién endotraqueal como el uso de
dispositivos supragléticos como la mascarilla laringea. El estdndar de oro para
manejo de la via aérea es el tubo endotraqueal ya que permite mantener el control
de la via respiratoria y asegurar que la trdquea y los pulmones se encuentren
aislados del contenido gastrico. Sin embargo, al realizar la intubacién endotraqueal
se pueden producir complicaciones significativas en hasta el 40% de los
pacientes, (hipotension severa en el 10 a 25%, hipoxemia grave en el 25% y paro
cardiaco en el 2%). " El uso de la mascarilla laringea permite el manejo de la via
aérea proporcionando un dispositivo adecuado y versatil que permite la realizacion
del acto anestésico con seguridad y eficacia debido al manejo sencillo y la poca
invasion de la via aérea del paciente. Varios estudios han demostrado la
seguridad del uso de la misma en cirugia abdominal, uroldgica y ginecoldgica con

técnica laparoscopica.

Ya que el laringoespasmo es una de las complicaciones mas catastroficas si es
que se presenta, es necesario el manejo de la via aérea de la manera mas
eficiente, teniendo disponible la posibilidad de utilizar también dispositivos alternos

al tubo endotraqueal como son la mascarilla laringea.

La Anestesia eneral requiere que el Anestesiélogo mantenga la seguridad del
paciente durante todo el evento quirdrgico. Es importante que el laringoespasmo
sea reconocido de manera temprana para lograr el tratamiento mas oportuno y
eficaz. El uso de los nuevos dispositivos para manejo de la via aérea (mascarilla
laringea) proveen la posibilidad de mayor seguridad y eficacia en el manejo
permitiendo que el Anestesidlogo otorgue una anestesia con mayor posibilidad de

éxito.
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10. Justificacién

En el CHMH se realizan alrededor de 490 cirugias laparoscopicas en adultos al
afo, lo cual corresponde aproximadamente a $8,820,000 pesos anuales de
ingresos a esta institucion. De acuerdo a la tesis “MASCARILLA LARINGEA IGEL
COMPARADO CON LA INTUBACION OROTRAQUEAL EN COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA” presentada por el Dr. Raul Bracamontes Ortega en el afio
2018, se muestra una incidencia de hipocapnia en hasta 77.8% de los pacientes
manejados con tubo endotraqueal y alrededor de 22.2% de los manejados con
mascarilla laringea, una diferencia muy significativa para dicho evento adverso y
que en condiciones de control y estudio prolongado podria asociarse a mayores
estancias u otros eventos adversos en su manejo. Actualmente no se cuenta con
estadistica institucional confiable, sin embargo, en series internacionales se ha
determinado la superioridad de la mascarilla laringea con respecto a la intubacion
endotraqueal con un menor niumero de eventos adversos y una igual o mayor

eficacia en el manejo por personal entrenado.

10.1 Trascendencia
El objetivo de este estudio es comparar el éxito en el manejo de la via aérea

usando mascarilla laringea versus el gold standard, con el propdsito de sugerir un
uso rutinario del mejor, lo que permita la disminucién en los dias de estancia

intrahospitalaria asociados a las complicaciones del manejo de la via aérea.

10.2 Aplicabilidad
Actualmente en el servicio de anestesiologia del CHMH no se ha estandarizado el

uso de dispositivos para la via aérea dificil en cirugia laparoscopica, es motivo por
el cual en busca de apegarse a las recomendaciones de algoritmos
internacionales, se busca corroborar hallazgos de estudios en otras poblaciones
en el fenotipo mexicano para validar su uso en nuestra institucion y asi disminuir

gastos asociados a eventos adversos y vigilancia de los mismos.
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10.3 Factibilidad
Actualmente en el CHMH se cuenta con un adecuado numero de cirugias

laparoscopicas para obtener una muestra significativa de estudio, se cuenta con
un adecuado numero de ambos dispositivos para manejo de via aérea, equipo y
personal capacitado para el estudio. Este estudio esta apegado a las
recomendaciones internacionales sin  implementacion de  dispositivos
experimentales, no viola ninguna de las convenciones de Helsinki o Ginebra y no

se encuentra en el ramo de experimentacion humana.

11. Objetivos
11.1 Objetivo General

Determinar la seguridad del uso de la mascarilla laringea durante la cirugia
laparoscopica en comparacion con el tubo endotraqueal en relacion a la aparicion

de laringoespasmo.

11.2 Objetivos Especificos

- Determinar la frecuencia de aparicion de laringoespamo durante cirugia

laparoscopica con el uso de mascarilla laringea.
- Evaluar la utilidad de la mascarilla laringea en cirugia laparoscépica

- Evaluar la presencia en el periodo postoperatorio de odinofagia, disfonia y

disfagia
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12. Disefio Metodolégico

12.1 Tipo de estudio: Estudio observacional comparativo prospectivo

Poblaciéon: Pacientes quienes hayan firmado el consentimiento informado
mayores de 18 afios de edad, quienes estén programados para cirugia
laparoscopica bajo anestesia general balanceada en el Centenario Hospital Miguel

Hidalgo en un tiempo que comprendera de abril-septiembre 2019.

12.2 Criterios de inclusion

1) Pacientes con edades comprendidas entre: mayores de 18 afios de edad a los
80 afos de edad de ambos sexos

2) Pacientes ASA Il

3) Pacientes que no padezcan hipertension arterial, arritmias sintomaticas vy
asintomaticas, enfermedad pulmonar obstructiva crénica y DM2

4) Pacientes que no tengan historia de haber consumido o actualmente consuman
tabaco.

5) Pacientes sometidos a cirugia laparoscopica bajo anestesia general balanceada
de manera electiva

6) Pacientes con un peso entre 50-80 kg

7) Pacientes con IMC menor a 40

8) Pacientes sin historia de uso de BZD y/o antidepresivos

9) Pacientes que sepan leer y escribir 0 en su defecto contar con la firma de un

tutor legal mayor de edad (mayor a 18 afos)
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12.3 Criterios de exclusion

1) Pacientes menores de edad. (menores de 18 afios)

2) Pacientes embarazadas y/o lactando

3) Pacientes que no sean capaces de realizar la firma del consentimiento
informado (Analfabetas)

4) Pacientes que seran sometidos a cirugia abierta

5) Pacientes quienes seran sometidos a anestesia regional

6) Pacientes no programados

6) Pacientes con via aérea dificil

7) Pacientes con una clasificacion ASA Il o mayor

12.4 Metodologia
1. Se realizara un ensayo clinico controlado, aleatorizado y abierto con una

muestra de 90 pacientes registrados en el periodo comprendido entre abril
— septiembre 2019 en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo. Se dividira
dos grupos de pacientes de manera aleatoria mediante método de
igualacion a 4:

Grupo | 45 pacientes: Mascarilla laringea

Grupo |l 45 pacientes: Tubo endotraqueal

2. Se valorard la presencia de laringoespasmo mediante la evaluacion de los

siguientes parametros y/o variables:

a. Hipoxia> Por Pusioximetria. Cuando la presion arterial de oxigeno se
encuentra de 60 a 80mmHg se consideran que valores de saturacion de
oxigeno de 90% a 95% por pulsioximetria son normoxemia*?, por lo tanto,
se definira hipoxia para fines de nuestro estudio con una saturaciéon de 02
por pulsioximetria menor a 90%.

b. Bradicardia (frecuencia cardiaca menor a 60 latidos por minuto) por medio

del electrocardiograma
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c. Estridor inspiratorio o laringeo (Sonido vibratorio respiratorio de tono
variable producido por el paso turbulento de aire a través de una via aérea

estrecha). ?’

3. Todos los pacientes seran monitorizados con los equipos para anestesia
marca DRAGERR, y dicha maquina sera revisada de manera rutinaria para
corrobora la seguridad y funcionalidad de la misma antes de que el paciente
entre a la sala. Todos los pacientes seran premedicados por lo menos 30
minutos antes del procedimiento quirdrgico con metoclopramida 10 mg IV
dosis Unica.

4. Todos los pacientes van a ingresar a sala y se va a realizar la
monitorizacion tipo | con PANI, (registro de la presién arterial)
Electrocardiograma (registro de la frecuencia cardiaca) y oximetro de pulso
(registro de la saturaciéon de 02) al entrar a sala. Posteriormente seran
sometidos a anestesia general balanceada, con pre oxigenacion con 02 al
100%, se administrara midazolam a 25mcg/kg, Lidocaina 1mg/kg, Fentanilo
3 mcg/kg, Propofol 3 mg/kg y relajante neuromuscular (cisatracurio) 100-
150 mcg/kg.

5. A los pacientes con un peso de 50-70 kg se le colocara mascarilla laringea
# 4 y a los pacientes con un peso de 70-80 kg se colocard mascarilla
laringea # 5.

6. En cuanto al grupo de tubo endotraqueal sera colocado el del tamafio mas
adecuado segun sexo y peso de cada paciente.

7. El mantenimiento de la anestesia serd llevado a cabo con dosis
fraccionadas de opioide (Fentanilo), relajante neuromuscular (cisatracurio) y
halogenado (sevorane) segun requerimientos.

8. Todos los pacientes seran manejados con ventilacion mecanica modo
volumen segun sus requerimientos por peso. Se llevara un registro en una
hoja disefiada para tal efecto.

9. Se realizara un registro escrito en hoja de recoleccion de datos disefiada
para tal efecto.
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10.Se procedera a un analisis en el cual se calcularan los riesgos relativos a

través de proporciones.

12.5 Materiales necesarios
e Mascarillas laringeas #4y #5

e Tubos endotragueales de numero 6-6.5-7-7.5-8 y 8.5.

e Farmacos: Metoclopramida, Midazolam, Lidocaina, Fentanilo, Propofol,
Cisatracurio y sevuoflorane.

e Maquina de anestesia DRAGER

e Quiréfano y equipo quirdrgico correspondiente
Recurso humano: Medico de Base Anestesiologia, residente de
anestesiologia

e Equipo de oficina: Computadora, impresora

e Hoja de registro para los pacientes de Protocolo de estudio.

13. Hoja de registro

CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO

Comparacion de la mascarilla laringea vs tubo endotraqueal en cirugia

laparoscopica en relacion con la aparicion de laringoespasmo.

Fecha: Hora

NUumero de registro del paciente:

Sexo:

Edad:

Peso:

IMC:

Talla:

Clasificacion ASA:
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Cirugia a realizar

Dispositivo para manejo de via aérea | LMA: TED:
utilizado:
Presencia de laringoespasmo: Si:  no: Si: no:

Marque si se presentd durante el evento anestésico alguna de las siguientes:

SATO2

Menor a 90%:

Bradicardia

Menor a 60 Ipm:

Estridor laringeo

Si:

Marque si present6 en el area de UCPA alguna de las siguientes:

Odinofagia Si: no:
Disfonia Si:
Disfagia Si:
14. Variables
14.1 Variables Independientes
Variable Definicién Tipo Método
recoleccion
Edad Tiempo en afios | Continua- razén Historia clinica
de vida del
paciente
Sexo Condicién Nominal- Historia clinica
organica gue | dicotémica
permite la
distincién entre

macho y hembra
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IMC Peso medido en | Continua- razon Historia clinica
Kilogramos
dividido sobre la
talla medida en
metros elevada al
cuadrado

Hipoxia Saturacion de 02 | Cuantitativa Pulsioximetro  de
por pulsioximetria pulso
menor a 90%

Bradicardia Frecuencia Cuantitativa. Registro por
cardiaca menor a Electrocardiograma
60 latidos por
minuto

14.2 Variables Dependientes

Variable Definicién Tipo Método de

recoleccion

Laringoespasmo Sonido vibratorio | Nominal- Durante insercién

respiratorio de | dicotomica dispositivo de via

tono variable
producido por el
paso turbulento de
aire a través de
una via aérea
estrecha

aérea
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Estridor laringeo Sonido vibratorio | Cualitativa Observacion y
respiratorio de registro por
tono variable Anestesiélogo de
producido por el sala
paso turbulento de
aire a través de
una via aérea
estrecha

Odinofagia Dolor que se | Cualitativa. Observacion y
experimenta al registro por
tragar alimentos Anestesiologo de
soélidos, liquidos e sala
inclusive la saliva

Disfonia Alteracion de la | Cualitativa Observacion y
voz producida por registro por
una lesion Anestesiélogo de
anatomica en los sala
organos de la
fonacion

Disfagia Dificultad para | Cualitativa Observacion y
deglutir los registro por
alimentos liquidos Anestesitlogo de
y/o solidos sala
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15. Célculo de muestra

1-P1 P2
+1-—

— 72 % _P1 P2
n=272°%a T E—
_z _e)2

1-7 (Ln (1-e)

Donde Z 1.4 = 1.96 (95% de confiabilidad) **
P, = proporcidén de sujetos que pueden presentar laringoespasmo con intubacion
endotraqueal (entre el 1y 5%) = 0.3
P1= proporcion de sujetos con el riesgo relativo de tener un laringoespasmo
usando mascarilla orofaringea (tomado de Modir et al, 2017) = 0.15

Debido a que: RR=5.22; RR = P1/P2 :. P1=(5.22 *0.3) = 0.15
e = La precision relativa que se quiere para calcular el riesgo relativo con una
precision del 50% = 0.5

n = 45 pacientes por grupo

16. Analisis Estadistico

Los resultados se obtuvieron de métodos descriptivos de estadistica (porcentaje,
frecuencia) y muestreos de datos basados en pacientes con variables primarias
(sexo, edad, peso, IMC) y variables secundarias (odinofagia, disfonia, disfagia)
para validar los datos. Se utilizé la prueba de chi cuadrada y prueba exacta de

Fisher (Fisher’s test) para la determinacion de la significancia o no estadistica.

30



CAPITULO 3

17. Resultados

Se obtuvieron datos de pacientes con una edad entre 50 y 80 afios de edad con
un peso de entre 50 y 80kg. La tabla 1 muestra la distribucion y el porcentaje de

sexo entre los dos grupos de estudio. La distribucién se muestra en la gréafica 1.

Sexo
Frecuenci Porcentaj Porcentaje Porcentaje
a e valido acumulado
Valid Femenino 74 82.2 82.2 82.2
o] Masculino 16 17.8 17.8 100.0
Total 90 100.0 100.0

Tabla No. 1

La tabla 1 muestra el porcentaje de pacientes que pretencen al género masculino y al género
femenino, de un total de muestra de 90 pacientes.

IMC
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Normopeso 46 51.1 51.1 51.1
Sobrepeso 38 42.2 42.2 93.3
Obesidad 6 6.7 6.7 100.0
Total 90 100.0 100.0

Tabla No. 2

La tabla 2 muestra el porcentaje de IMC, solo un 6.7% presento obesidad, mientras que el 42.2%
mostré sobrepeso y el grupo de estudio con peso normal correspondié al 51.1%.
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Laringoespamo

Frecuenci Porcentaj Porcentaje Porcentaje
a e valido acumulado
valid Si 3 3.3 3.3 3.3
0 No 87 96.7 96.7 100.0
Tota 90 100.0 100.0

Tabla No. 3

Solo el 3.3% del grupo de estudio presento laringoespasmo (tabla 3) lo que representa solo 3

pacientes de los 90 que se estudiaron.

SATO?2
Frecuenci Porcentaj Porcentaje Porcentaje
a e valido acumulado
Valido Si 3 3.3 3.3 3.3
No 87 96.7 96.7 100.0
Tota 90 100.0 100.0
|
Tabla No. 4
La tabla 4 muestra el porcentaje de pacientes que presentaron alteracion en la saturacion de
oxigeno.
Bradicardia
Frecuenci Porcentaj Porcentaje Porcentaje
a e valido acumulado
Valid Si 3 3.3 3.3 3.3
(o} No 87 96.7 96.7 100.0
Tota 90 100.0 100.0
|
Tabla No. 5

Tabla 5 muestra el porcentaje de pacientes que presentaron bradicardia
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Estridor Laringeo

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vilido Si 3 3.3 33 3.3
No 87 96.7 96.7 100.0
Total 90 100.0 100.0
Tabla No. 7

Tabla 7 muestra el porcentaje de pacientes que presentaron estridor laringeo.

Odinofagia
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido No 90 100.0 100.0 100.0
Tabla No. 8

La tabla 8 muestra la variable secundaria disfonia para observar si existia 0 no la presencia de
laringoespasmo.

Disfagia
Frecuenci Porcentaj Porcentaje Porcentaje
a e valido acumulado
Valid N 90 100.0 100.0 100.0
0 0
Tabla No. 9

La tabla 9 muestra la variable secundaria disfagia para observar si existia o0 no la presencia de
laringoespasmo.
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Dispositivo de Manejo de Via Aérea Laringoespamo

Laringoespamo

Si No Total
Dispositivo de Manejode  TED 3 42 45
Via Aérea LMA 0 45 45
Total 3 87 90

Tabla No. 10

En la tabla 10 se observd que con el tubo endotraqueal se presentaron 3 casos con
laringoespasmo, mientras que con la mascarilla laringea no se presentaron casos; lo que equivale
a .242 de significancia. Este valor indica que no existe diferencia en el uso de mascarilla laringea
o0 tubo endotraqueal para el manejo avanzado de la via aérea durante cirugia laparoscopica.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion
asintotica Significacion exacta
Valor df (bilateral) exacta (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado  3.103% 1 .078
de Pearson
Correccionde  1.379 1 .240
continuidad®
Razoén de 4262 1 .039
verosimilitud
Prueba exacta 242 121
de Fisher
Asociacion 3.069 1 .080
lineal por lineal
N de casos 90
validos

Tabla No. 11 Se realizo la prueba de chi cuadrada para obtener los valores de significancia
estadistica. (tabla 11)
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18. Discusién

La finalidad de este estudio fue comparar el uso del tubo endotraqueal y la
mascarilla laringea para evaluar en cual habia mayor riesgo de presentarse un
laringoespasmo. Para esto se contd con dos grupos de estudio de 45 personas
respectivamente (90). A un grupo de estudio se le colocé el tubo endotraqueal y al

otro grupo de estudio la mascarilla laringea.

Los resultados concluyeron que solo un 3.3% del total de los grupos de estudio
presentd laringoespasmo, lo que equivale a solo 3 personas de los 90 pacientes
qgue formaron parte del estudio. Asi mismo, aquellos pacientes que presentaron
laringoespasmo mostraron estas tres alteraciones: Saturacién de oxigeno por
debajo del 90% (tabla 4), bradicardia (tabla 5) y estridor laringeo (tabla 6). Esto
indica que para que se produzca el laringoespasmo se requiere que existan estas
3 variables.

Los 3 pacientes que presentaron el laringoespasmo fueron con el tubo
endotraqueal, como se muestra en la tabla no. 10. Aunque si hubo presencia de
laringoespasmo en el grupo de tubo endotraqueal, se concluyé que no hay una
diferencia significativa entre el uso de este dispositivo o la mascarilla laringea
(tabla 11).

Algunos factores a considerar en este estudio es el hecho de que todos los
pacientes eran sanos, no presentaban ninguna clase de enfermedad que pudiera
repercutir en los resultados obtenidos. Sin embargo, no se descarta la posibilidad
de que la mascarilla laringea sea mejor para el manejo de la via aérea en relacion
a la aparicion de laringoespasmo dado que algunos autores como Carreon y cols.
en 2009 mencionan en su investigacion que incluso la mascarilla laringea
garantiza un buen manejo de las via aérea y con menor resistencia. A diferencia
de este estudio, la investigacion de Carrebn y cols. se realizé en un paciente de

50 afios de edad con fibrosis pulmonar, lo cual sugiere que pese a las probables
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complicaciones en pacientes con alguna patologia; en este caso fibrosis pulmonar,
es mejor este dispositivo, ya que en condiciones de pacientes sanos no hay una
diferencia significativa y en pacientes con alguna patologia se mostré que es mejor

opcion y mas segura la mascarilla laringea;

Yao y cols en 2010 concluyen que la mascarilla laringea causa menos efectos
colaterales y respuesta al estrés, al observar menos cambios en la frecuencia
respiratoria y cardiaca al momento de la intubacion y extubacion, a diferencia de
este estudio en donde no se presentaron cambios significativos en frecuencia
cardiaca y respiratoria entre los 2 grupos de estudio. Otro estudio realizado en
2009 por Brisefio y Medina concluy6 que la mascarilla laringea era mas segura y
tenia la ventaja de que podia colocarse una sonda orogastrica que puede ayudar a
tener mas control del drenaje de liquido gastrico. Todos estos estudios sugieren
gue la mascarilla laringea es la mejor opcion en la prevencion del laringoespasmo.
Este estudio se realiz6 en 100 pacientes consecutivos sometidos a cirugia
laparoscépica durante un afio. Tanto en este estudio como en el de Brisefio y
Medina los criterios de inclusion son muy semejantes en cuanto a edad de los
pacientes, sexo y en IMC, la diferencia es que en nuestro estudio se incluyeron
pacientes con clasificacion ASA Il exclusivamente. Este ultimo factor sugiere que
puede ser determinante en la variabilidad de resultados entre uno y otro estudio;
aunque los resultados obtenidos entre ambos no sean significativamente

diferentes.

Tanto en los estudios mencionados anteriormente como en éste se pueden
observar similitudes entre los resultados obtenidos, la variabilidad de resultados
depende entonces de cada uno de los factores a considerar en cada uno de los
mismos, como lo es el sexo, edad del paciente, IMC, patologias o no que pudieran
presentar o la clasificacibn ASA dentro de la que se encuentre cada grupo de

estudio.
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19. Conclusién

Considerando que se realizd este estudio en pacientes sanos, sin patologias
previas, se concluye que tanto el uso del tubo endotragueal como la mascarilla
laringea son una buena opcién y segura para cirugia laparoscopica en pacientes
debidamente seleccionados; todo dependera del criterio del médico para la

eleccion de uno u otro dispositivo
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ANEXOS

ANEXO 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
ESTUDIO DE INVESTIGACION

COMPARACION DEL USO DE MASCARILLA LARINGEA VS TUBO
ENDOTRAQUEAL EN CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN RELACION CON LA
APARICION DE LARINGOESPASMO

CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO

Fecha: Hora

Numero de registro del paciente:

Sexo:

Edad:

Peso:

IMC:

Talla:

Clasificacion ASA:

Cirugia a realizar

Dispositivo para manejo de via aérea | LMA: TED:
utilizado:
Presencia de laringoespasmo: Si:  no: Si: no:

Marque si se presenté durante el evento anestésico alguna de las siguientes:

SATO2 Menor a 90%:
Bradicardia Menor a 60 Ipm:
Estridor laringeo Si: No:

Marque si presento en el area de UCPA alguna de las siguientes:

Odinofagia Si: no:

Disfonia Si: no:

Disfagia Si: no:




TESIS TESIS TESIS TESIS TESIS

TESIS TESIS TESIS TESIS TESIE



TESIS TESIS TESIS TESIS TESIS

TESIS TESIS TESIS TESIS TESIE
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