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Alas no nos faltan. ..

Es solo cuestion de lograr la ola de viento
“petfecta’. ..



RESUMEN

Entre los primeros factores que influyen sobre la supervivencia de los pacientes
politraumatizados con compromiso de las vias aéreas y con Trauma de Columna
Cervical (TCC) podemos citar todos aquellos eventos que estén relacionados con
la via respiratoria. Se realizé un estudio prospectivo y aleatorio sobre las utilidades
de la Sonda endotraqueal (Tubo Endotrol) (SEE) y la Mascara Laringea ProSeal
(MLP) en pacientes politraumatizados con TCC. El objetivo general, no es otro que
el de estudiar la viabilidad de la eficacia de la colocacion de la MLP y la SEE, en
estos pacientes. Se estudiaron a 215 pacientes, dividiéndose en dos grupos, se
analizaron entre Mayo 2009 y Mayo 2010 en el Hospital “Enrique Cabrera”, se
eliminaron 8 por el tiempo de traslado (Primera Hora Dorada). En el grupo 1 MLP
fueron 104 pacientes. En el grupo 2 TEE fueron 103 pacientes. No se encontro
diferencia estadistica significativa en ambos grupos. MLP resulté un método eficaz
de abordar la via aérea en estos pacientes, al igual que la SEE. Se compararon
los cambios hemodinamicos, ventilatorios, y funcionalidad de la MLP vs SEE a la
llegada de estos pacientes a la Unidad de Emergencias del Cuerpo de Guardia,
durante el traslado por el Sistema Integrado de Urgencias Médicas (SIUM), asi
como la eficacia del proceder de rescate de via aérea basado en el numero de
intentos, el tiempo promedio de colocacién, la eficacia basada en la ventajas sobre

los cambios ventilatorios, hemodinamicos y reduccion de complicaciones.

No se presentaron complicaciones en la colocacidon de los dispositivos

independientes.
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CAPITULO |

INTRODUCCION

Entre los primeros factores que influyen sobre la supervivencia de los pacientes
politraumatizados con compromiso de las vias aéreas y ademas con trauma de
columna cervical (TCC) se puede citar todos aquellos eventos que estén
relacionados con la via respiratoria. Un correcto examen fisico, sobre todo en
individuos que se encuentren inconscientes por traumatismo craneoencefalico
(TCE) o en el curso de un trauma severo en otra regiéon del organismo, es
importante para estos pacientes, mas si se tiene en cuenta su estado de
conciencia, el diagndstico no resulta claro de inmediato. En tales circunstancias,
se deben tratar como si tuvieran una lesion medular hasta que no se demuestre lo
contrario. La evaluacion del paciente se efectia de manera rapida, precisa a
través de una historia clinica que esclarezca el probable mecanismo de la lesion,
el estado de conciencia, la existencia de debilidad motriz en alguno de los

miembros; superiores o inferiores, en algun momento después del trauma.

Una vez que concluye el examen fisico y se establecen las prioridades,
constatandose el diagnostico de TCC, se evalua si precisa intubacién traqueal o
no, basandose en las siguientes circunstancias: (de primer orden) obstruccion de
via aérea, hipoventilacién, hipoxemia grave (hipoxemia a pesar de oxigeno

suplementario), deterioro cognitivo severo (GCS< 8) y las (de segundo orden) las



lesiones medulares por encima de C5 que producen insuficiencia respiratoria

grave, frecuentemente fatales.

En las lesiones medulares completas al nivel de C5 la musculatura intercostal
resulta paralizada mientras que se mantiene la respiracion diafragmatica, en tanto
en lesiones al nivel de C3 — C4 es esta ultima la afectada, en los casos de lesion
C5 la parrilla costal se deprime a la inspiracidon y resulta una respiracion
paraddjica, en los traumatismos severos la obstruccion por sangramiento nasal
resulta en taponamiento de la via aérea, en todas las condiciones anteriores es
imprescindible asegurar una adecuada ventilacion del paciente, las indicaciones
basicas de la intubacion traqueal en tales situaciones estaran dadas cuando se
compromete la ventilacion, la saturacidén de oxigeno o ventilacion inadecuada,
pérdida de los mecanismos protectores de la laringe y traumatismos sobre la via

aérea.

El aislamiento de la via aérea y la respiracion constituyen como mencionamos
anteriormente las primeras prioridades en la atencion a este tipo de paciente;
actualmente se cuenta con diferentes métodos de mantenerla permeable. Este
apoyo a la ventilacion se ha venido realizando mediante dos procedimientos
principalmente, uno no invasivo como es la ventilacion con presion positiva
mediante mascarilla facial y balon de resucitacion autoinflable, y otro invasivo

como es la intubacion naso u orotraqueal mediante laringoscopia directa.



La intubacion orotraqueal (IOT) es la norma de oro en estas situaciones. Conocer
la posicidn, las maniobras y el material facilitador de la 10T, asi como realizar una
oxigenacion—ventilacion previa y una sedoanalgesia adecuada, aumenta de forma
significativa las posibilidades de éxito.

Hay ocasiones en las que aun realizando una correcta técnica, no se consigue el
fin deseado (no intubacién, no ventilacion.

Basandonos en las directrices, guias clinicas de las principales sociedades
cientificas en el abordaje de la via aérea (Grupo Espanol para el Abordaje de la
Via Aérea [GEMVA], Sociedad Americana de Anestesiologia [ASA] y el Colegio
Americano de Cirujanos), se presenta una revision de las alternativas
recomendadas, centrandonos en una somera descripcion del material y una mas
amplia exposiciéon de las técnicas de colocar la Sonda Endotraqueal Endotrol
(SEE) y la Mascara Laringea ProSeal (MLP).

La intubacion de la traquea es una maniobra mediante la cual se establece una
comunicacion entre el tubo endotraqueal y cualquier dispositivo que facilite la
ventilacibn a la traquea, bronquios y pulmones. En la actualidad los
Anestesiologos, Intensivistas, Especialistas de la Emergencias que laboran en las
Terapias Intensivas y en el Sistema Integrado de Urgencias Medicas (SIUM); tanto
meédicos como enfermeras (0s), realizan de manera rutinaria, fruto de siglos de

estudios y experimentos y ensayos.

Es de crucial importancia para todos los integrantes de estos equipos de trabajo
poder lograr la intubacion y liberar al paciente de situaciones en las que esta

comprometida la vida.
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Aunque se puede creer, que el abordaje de la via aérea es sindbnimo de intubacion
traqueal, maniobras tan simples como administrar oxigeno, extender la cabeza
sobre el cuello o el uso correcto de canulas orales o nasales y de mascarillas

facial o laringea son tan importantes como la intubaciéon misma.

En el abordaje de la via aérea en este tipo de paciente se recomienda, al
momento de realizar las maniobras que éstas sean gentiles, cuidadosas, no
extender bruscamente la cabeza sobre las estructuras del cuello para evitar
complicaciones.

El paciente politraumatizado con TCC, cursa con cambios hemodinamicos y
metabdlicos, por lo que durante la laringoscopia e intubacion traqueal
frecuentemente se producen respuestas cardiovasculares. (1y La IOT bajo
laringoscopia directa requiere de la elevacidon de la epiglotis y la exposicion de la
apertura glética. Ambas, se obtienen por un movimiento hacia arriba y adelante de
la hoja del laringoscopio, ejercida a lo largo del eje de la mano del laringoscopista,
produciéndose asi la estimulacion refleja de la via aérea dando como resultado la
respuesta cardiocirculatoria.

El abordaje de la via aérea con una SEE en el paciente con trauma agudo de
columna cervical constituye un reto dificil de lograr en ocasiones por especialistas
en vias aéreas con un entrenamiento Optimo y con condiciones materiales

adecuadas para enfrentar tal dificultad.
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La MLP facilita, por su disefio, la posibilidad de realizar no solo el rapido abordaje
de la via aérea, sino ademas eliminar o al menos disminuir el paso de contenido

gastrico al aparato respiratorio.

Se han realizado diversos estudios en el cual se comparan el uso de la MLP y
otras técnicas de intubacion traqueal y de aseguramiento de la via aérea, en
donde los resultados, parecen enfatizar el beneficio en cuanto a disminuir el
numero de intentos de intubacion (éxitos de 70-98 % al primer intento y de 99 a
100 % al segundo), disminucion del tiempo de intubacién y menores cambios
cardiovasculares en la tension arterial y frecuencia cardiaca aun cuando en otros
informes, los cambios son significativos en pacientes normotensos, no asi en los
hipertensos, asi como la movilidad cervical en pacientes inmovilizados con collarin
y con traccion manual en linea. ().

Por otro lado, la intubacién traqueal aporta ventajas como control de la via aérea
el tiempo que sea necesario, disminucidon del espacio muerto anatomico, evita el
paso de aire al estomago, facilita la aspiracion de secreciones bronquiales y

permite la ventilacion en posiciones inusuales.

Igualmente, existen situaciones en las que estas técnicas no son facilmente
aplicables, debido al contexto donde se realizan, asi como las alteraciones
anatdomicas que presenta el paciente, encontrandonos con relativa frecuencia ante
pacientes en los que la IOT es complicada o imposible y deben ser ventilados
mediante balén resucitador. La situacién se complica aun mas cuando, ante la
imposibilidad de aislar la via aérea (VA) mediante |OT y no se logra mantener una
saturacion de oxigeno (SatO;) > 90 % mediante la ventilacibn con baldn
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resucitador mas bolsa reservorio conectada a oxigeno al 100 % (15 litros de flujo).
Esta situacién de no intubacion y no ventilacion con baldén resucitador son
situaciones que definiran ante la imposibilidad de obtener una saturacion de
oxigeno con una ventilacion adecuada las alternativas que se utilizaran
posteriormente a estas maniobras.

En la medicina de urgencias y emergencias habitualmente no se dispone de
tiempo y es durante el procedimiento de |IOT y/o ventilacion con balén resucitador
cuando se detecta dicha dificultad, 3.5y es recomendable conocer la anatomia de
todas las estructuras hasta la fisiologia de la ventilacion, debiendo estar
preparados con conocimientos previos adecuados en el abordaje de técnicas para
la VA y ademas materiales alternativos a la IOT.

Sin una adecuada respiracion, las células fundamentales del cerebro, comienzan a
morir pasado los 4 — 6 minutos, (7. 9y mucho antes si se compara con la falla de la
circulacién, por ello, si bien en el orden practico se realiza su examen luego de
explorar el estado de conciencia, es el primer aspecto a resolver ante una
supuesta victima politraumatizada con trauma agudo de la columna cervical. (1),
Para ello es necesario estar entrenado, conocer los algoritmos de la via aérea en

emergencias como esta y de la via aérea dificil no esperada.

La estimulacion simpatica durante la intubacidén endotraqueal y la laringoscopia es
muy intensa y se asocia a una gran liberacion de catecolaminas que puede
producir dafio importante en pacientes con patologias coexistentes tales como la
enfermedad de arterias coronarias, hipertensiéon arterial, asma vy lesiones

raquimedulares, ya que un aumento en la presién arterial y frecuencia cardiaca
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asociados a las maniobras de laringoscopia e intubacion pueden ser peligrosas
resultando en falla ventricular izquierda, isquemia miocardica, hemorragia cerebral
y el agravamiento de las posibles lesiones neurolégicas en los pacientes
traumatizados de la columna cervical y/o toracica entre sus caracteristicas
fundamentales se contempla la posibilidad de hipovolemia, estobmago lleno, una
via aérea dificil no esperada la realizacion de una intubacion endotraqueal
requiere de un entrenamiento mantenido y no es siempre posible, (11-14y aun por un
médico experimentado en todas las circunstancias y mucho mas si se trata de un
paciente que necesita le realicen una intervencidon quirurgica de forma urgente,
sobre todo aquel que sufrié trauma craneal o maxilofacial (15) Por otra parte, la
ventilacidn por mascara facial no es siempre efectiva y existe el peligro de
broncoaspiracién e hipo ventilacion.

La broncoaspiracion es una complicacién que se presenta en varias entidades
nosoldgicas secundaria a vomito o regurgitacion en pacientes que presentan
alteraciones del estado de conciencia o motilidad gastrointestinal como por
ejemplo (en las convulsiones, estado de choque, trauma, obstruccién intestinal,
entre otros); asi como en aquellos en los cuales se les va a realizar algun
procedimiento anestésico—quirdrgico sea de urgencia o electiva; como en
pacientes embarazadas, con obesidad mdrbida, diabético, hipotiroideo y otro tipo
de alteraciones. Entre las urgencias, ya se menciond la obstruccion intestinal por
bridas, adherencias, hernias umbilicales o inguinales encarceladas asi como los
traumatizado los cuales pueden presentar un mayor riesgo, debido a que desde el

mismo momento del accidente puede presentarse esta complicacion, ya que todos
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los pacientes traumatizados son considerados que se encuentran con “estomago
lleno”.

Existen varios factores relacionados con el trauma, tales como pérdida de la
conciencia, sobre dosis de algunas sustancias psicotrépicas que producen
depresion profunda hasta llegar al coma, tipo y area anatémica lesionada entre
otros, que pueden precipitar la presentacion de broncoaspiracion, ademas se
consideran algunos factores relacionados con el abordaje del paciente durante las
primeras 24 horas como seria el control de la via aérea (VA) que en casos de
urgencias puede precipitar esta complicacién (mala ventilacién o laringoscopia), el
no realizar una intubacion de secuencia rapida, o no intubar al paciente despierto
cuando es necesario. Suministrar oxigeno al cerebro y demas tejidos es primordial
para la preservacion de la vida, de este modo la incapacidad para prevenir o
revertir la hipoxemia puede conducir rapidamente a la muerte. Para evitarlo,
ademas de suministrar oxigeno y remover dioxido de carbono es importante la
valoracion de la via aérea y el reconocimiento rapido de su compromiso, lo cual
lleva a aportar los medios definitivos para alcanzar una buena ventilacién, de gran
interés en el paciente con trauma o en cirugia de urgencia.

Los primeros prototipos de mascara laringea datan de principios de los afios 80.
Se completdé su desarrollo y comenzd su uso masivo en el 1988. Es la primera
alternativa util conocida de abordaje de la via aérea después de la sonda
endotraqueal. Posteriormente, se desarrollaron diferentes generaciones. Todas
mantienen en el extremo de la sonda de forma eliptica cuyo reborde lo forma un
manguito insuflable, que lo semeja a una mascara facial en miniatura. (16. 17), que

aporta mejoria con relacién a generaciones anteriores. Primero, la posibilidad de
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drenar el estomago con una sonda gastroduodenal de diametro estandar y
segundo, un aumento de la presion positiva mas segura. (1s - 19y La incorporacion
de este tubo gastrico tiene finalidad de separar el tracto respiratorio del digestivo y
permiten acceder al estomago con una sonda gastroduodenal o, a la inversa,
permite el escape del contenido gastrico al exterior y reduce de esta forma los
riesgos de insuflacion gastrica y de broncoaspiracion 3s5. Por demas, el balon
insufable de la MLP tiene mayor complacencia que la de la mascara laringea
clasica. Una vez insuflado se distiende hacia la parte posterior y hacia alrededor,
lo cual empuja anteriormente la mascara y permite un mejor sellado contra la
apertura gldtica y el desarrollo de presiones pico de la via aérea superiores a los
30 cm. de agua sin perdidas. Permitiendo una ventilacibn mecanica a presién
enfrenta el extremo distal del tubo de drenaje al esfinter esofagico superior.

Este modelo, consta de un tubo para drenaje gastrico por lo que se describe una
ventaja: reducir la broncoaspiracion debido a que disminuye las posibilidades del
paso de contenido gastrico hacia los pulmones. Su colocacion es
significativamente mas facil y factible que la colocacion de la sonda endotraqueal
asociandose con la aparicién de menos trastornos hemodinamicos que cuando se

ha usado la sonda orotraqueal. (2

Su forma de colocacion es similar a la de la mascara laringea convencional.
Estudios realizados por Brimacombe y Keller 21y en el cual compararon la
mascara laringea clasica con la mascara ProSeal demostraron que ofrece
ventajas en la mayoria de los aspectos en pacientes relajados que requieren

ventilacidon controlada.
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La intubacion endotraqueal es la aplicacion de una canula en el interior de la
traquea a través de la laringe, ya sea por boca o por nariz. No obstante,
previamente al Dr. Chevalier Jackson ya se habia intentado el abordar la via aérea
por otros médicos. Este autor sentd las bases cientificas de la laringoscopia
directa y la intubacion endotraqueal; para 1913, Jackson describi6é el uso de un
laringoscopio para facilitar la colocacién de un tubo endotraqueal para administrar

anestésicos inhalatorios y oxigeno. (22 - 24

La sonda endotraqueal es un tubo que sirve para conducir gases y vapores
anestésicos, asi como gases respiratorios dentro y fuera de la traquea. El extremo
de la sonda situado en la traquea se designa traqueal o distal, el otro extremo
proyectado fuera del paciente para conectar al sistema respiratorio se denomina
extremo para el aparato o proximal. El bisel de la sonda es el angulo del corte en
el extremo traqueal; el bisel puede situarse a la derecha o izquierda y sirve como
cuia para pasar por las cuerdas vocales. Un extremo con bisel sencillo se
denomina punta de Magill; cuando se encuentra un orificio en el lado opuesto al
bisel se llama puente de Murphy. El material de las sondas puede ser de metal o
espiraladas metalicas, hule natural, hule sintético y plastico; existen diferentes

marcas.

Como especificaciones: material inerte, uniformidad, textura, rigidez, no sufrir
cambios ambientales, acodadura corta, varios modelos, marcas sencillas y bien
colocadas. Para la nomenclatura del diametro se usan tres sistemas: a) Escala

francesa, b) Escala americana o inglesa, se toma en cuenta el diametro interno

17



(DI), c) Diametro externo (DE). El sistema francés es el mas empleado; se estima
al multiplicar el diametro externo por tres; el DI se valora en mm y su incremento
va de 0.5 mm.

La sonda endotraqueal (Endotrol) es un tubo endotraqueal unico disefiado con un
anillo de plastico y alambre que pasa a lo largo de la superficie anterior del tubo,
conectado a la punta proporciona un control de direccidén de esta; para situaciones
de emergencias en las intubaciones de una via aérea dificil. Algunos casos de
intubacién via aérea dificil, se pueden abordar mediante el Endotrol (anillo),
también en intubaciones con pacientes despiertos a ciega tanto orotraqueal como

nasotraqueal. (25.30)

Se debe disponer de canulas de tamanos adecuados; puede haber variaciones
entre un fabricante y otro. La unica prueba verdadera para la seleccion adecuada
del tamano y del diametro, es la presencia de una fuga a una presion de
insuflacion maxima entre 20 y 30 centimetros de agua; la fuga puede facilmente
evaluarse mediante el cierre de la valvula de chasquido del circuito mediante el
aumento lento en la presidn apretando con suavidad la bolsa de anestesia
mientras se escucha sobre la laringe con un estetoscopio. Esta técnica ha
resultado ser una medida sensible y exacta del ajuste entre la luz de la traquea y
la canula endotraqueal. (31, 32)

Cuando se producen traumatismos con lesién o riesgo de lesiéon de la médula
cervical los pacientes llegan con traccion cervical, con control de la columna
cervical o fijacion externa (collarin) que se deben mantener en el intraoperatorio

hasta que se realice la fijacién interna y osteosintesis. De ahi que la intubacién
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deba ser realizada con control estricto de la columna cervical, utilizando todas las
precauciones y alternativas para el abordaje de la via aérea sin provocar
movimientos del cuello para la laringoscopia. (33-36)

La dificultad de intubacion viene dada por la inestabilidad de la columna vertebral,
por apertura bucal limitada y por la posicién adoptada por la cabeza durante la
fijacion en busca de la disminucién de la progresién del dafo cervical sin producir
mayor dafno a la medula espinal lesionada.

Con todos estos factores analizados y planteado el problema cientifico: ¢Cuales
son los factores que influyen sobre la supervivencia de los pacientes

politraumatizados con compromiso de la via aérea y los métodos de abordarla?

Hipotesis: Si se identifican los factores que comprometen la via respiratoria y la
forma de abordarla en los pacientes adultos politraumatizados, se disminuiran las
complicaciones y por ende las causas de morbimortalidad, lo que redundara en
mayor beneficios para este tipo de pacientes que puede ser extendido a lo largo y

ancho del pais.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO

El abordaje adecuado de la via aérea requiere de habilidades en técnicas de
intubacion, el reconocer las consecuencias, complicaciones de dicho
procedimiento y considerar las diversas condiciones obliga a quienes las realizan
a estar entrenado constantemente en las aéreas de trabajo donde es

imprescindible dominar al maximo todas las habilidades respecto a estas técnicas.

(37-39)

El compromiso en la ventilacion con frecuencia es el resultado de una obstruccién
de la via aérea alta, por la lengua o por sustancias retenidas en la boca o por
compromiso neuroldgico. Si la respiracion no es la adecuada, deberia realizarse la
maniobra de extension de la cabeza — elevacion del menton o traccion de la

mandibula. En pacientes con sospecha de trauma cervical, la maniobra de la

traccion mandibular es la mas segura (sin extension de la cabeza). o)

Epidemiologia: El trauma agudo cervical, es una enfermedad predominantemente
en la gente joven entre los 15 y 37 afnos de edad, con predominio del sexo
masculino. En los Estados Unidos la incidencia de lesidn puede variar de 12.4 a
53.4 por milléon de habitantes. Por lo menos 12,000 de estos casos fallecen antes
de ingresar a la sala de urgencias. Y 1,000 fallecen durante su internamiento.
Alrededor de 4,000 casos de cuadriplejia traumatica se suman al agrupan cada

afno, datos de segun diferentes paises los factores que provocan este tipo de
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lesion: accidentes automovilisticos, caidas en el ambito del trabajo, fuera de o del,
en los deportes las zambullidas principalmente, en la poblaciéon pediatrica es
relativamente infrecuente el representa de un 10 al 15% del todas las lesiones
medulares. En el Hospital Clinico Quirurgico. General. “Calixto Garcia” en el
Centro de Urgencias de Trauma, en el afio 2009 hubo 575 intervenciones de
columna, de las cuales 145 fueron por traumatismo. En el 2010 se realizaron 523

cirugias siendo 139 por traumatismo.

Anatomia: La sustancia de la médula espinal esta irrigada por ramas de una serie
de vasos importantes, incluidas las arterias vertebrales y cerebelosa posterior. La
perfusidn regional depende de ramas de la aorta toracica y abdominal, asi como
de las arterias cervical profunda intercostal lumbar y sacras laterales, la arteria
radicular anterior que ingresa a cada lado de la médula con cada raiz anterior
(s6lo seis a ocho de esos vasos son de calibre significativo) se une con la arteria
espinal anterior que desciende por la superficie ventral de la médula después de

su formacion a partir de ambas ramas de arterias vertebrales. 41)

Fisiopatologia: La lesion traumatica de la médula espinal se puede relacionar con
la lesibn mecanica propiamente dicha, con trastornos bioquimicos, cambios
hemodinamicos, cambios estructurales de la sustancia gris y blanca, abarca
destruccion histica directa, tensiones de la movilidad en una médula dafada lo
cual puede intensificar la patologia y la compresion persistente del tejido nervioso.
La lesién de las neuromembranas es la causa de la disfuncion inicial, lo cual

produce hemorragia y lesion histica, produciendo disminucion del flujo tisular, lo
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cual conduce a necrosis hemorragica de la sustancia gris central y a cambios
vasculares y quisticos que se extienden a la sustancia blanca, las alteraciones
estructurales consisten en la pequefna abertura de uniones del endotelio vascular,
separacion del endotelio de su membrana basal y acumulacién de numerosos
trombos de plaquetas, estas alteraciones llevan a extravasacion de proteinas y

edema. o)

Alteraciones fisiolégicas. Sistema respiratorio: Las complicaciones
respiratorias constituyen una causa de importante morbimortalidad después de
una lesion. Siendo la neumonia la causa principal de muerte. Dependiendo del
nivel de la lesion son los cambios que se encuentran, si es a nivel de C-3 a C-5,
compromete los nucleos del nervio frénico y cuando la lesion se localiza por arriba
de C-4 la respiracion diafragmatica voluntaria mediada por ese nervio es
imposible. En los individuos con cuadriplejia cervical de bajo nivel los nucleos del
nervio frénico también presentan alteraciones respiratorias. Estos pacientes
carecen de actividad propia de los musculos intercostales necesaria para
estabilizar la caja toracica y la contraccién diafragmatica puede provocar
movimientos paraddjicos hacia adentro del hemitérax. Después de 1 a 5 dias de
una lesion cervical se presenta una disminucién de la capacidad vital que mejora
en forma gradual con el tiempo. Otras alteraciones en pacientes cuadripléjicos
consisten en la reduccién de la capacidad pulmonar total, estos pacientes estan
expuestos a retener secreciones, a presentar atelectasias, asi como disminucion

de la capacidad para toser y suspirar.
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Sistema cardiovascular: Existe una disfuncién autonémica que interfiere sobre el
mantenimiento de la estabilidad cardiovascular. La eliminacién del tono cardiaco
provoca hipotension. El dafo celular del miocardio también puede contribuir a la
inestabilidad cardiovascular. La bradicardia asociada es muy frecuente y suele
resolverse entre 3 y 5 semanas, el tratamiento de los episodios bradicardicos
consiste en vagoliticos, (atropina, bromuro de propantelina). s

Liquidos y electrélitos: Existe una acidosis respiratoria secundaria a la
hipoventilacion alveolar. Puede haber alcalosis metabdlica como resultado de la
pérdida de acido clorhidrico gastrico por aspiracion nasogastrica, al igual que
hipocloremia por vomitos o aspiracion gastrica, asi como problemas del calcio.
Control de la temperatura: Esta se puede acercar a la del medio, debido a la
pérdida de la capacidad de sudoraciéon en ambientes calidos o de vasoconstriccidon
en ambientes mas frios.

Valoracion neurolégica: La primera valoracion motora simplemente somete a
pruebas el funcionamiento de la médula. Con érdenes sencillas como son: que
mueva primero los brazos, luego las manos y de manera subsecuente las piernas
y los dedos de los pies, por ultimo se pide que apriete el esfinter anal durante el
tacto rectal.

A continuacién daremos la puntuacion del indice motor sugerida para las

lesiones traumaticas de la médula espinal.

Grado hacia la Musculo | Grado hacia la

derecha izquierda
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5 C5 5
5 C6 5
5 C7 5
5 C8 5
5 Tl 5
5 L2 5
5 L3 5
5 L4 5
5 LS 5
5 5
50 50

Aunque se recomienda el uso de este:

Grado A

Completa

No funcién motora o sensitiva preservada

en segmentos sanos S4-S5

Grado B

Incompleta

Se mantiene la funcion sensitiva
pero no motora por debajo del
nivel neurolégico y se extiende

del nivel sano 1 al4y5

Grado C

Incompleta

Funcién motora por debajo del

nivel neurolégico y la mayoria
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de los principales niveles por
debajo del nivel tienen nivel de

fuerza menor de 3

Grado D | Incompleta | Funciéon motora por debajo del
nivel neurolégico y la mayoria
de los principales niveles por
debajo del nivel tienen nivel de

fuerza mayor de 3

Grado E | Normal Funcién sensitiva y motora

normal

Farmacoterapia. Se han realizado estudios por otros autores sobre este tema con
la administracion de metilprednisolona a dosis de 30 mg/kg de peso en la primera
hora y después a 5.4 mg/kg en infusion durante las siguientes 23 horas; este
particular no es objeto de estudio, pero lo mencionamos por la importancia en el
manejo de este paciente politraumatizado, habiéndose observado mejoria en la

puntuacion motora a las 6 semanas, 6 meses y al afio

Monitoreo. Ademas de la basica, se recomienda una linea arterial y un catéter

vesical. La depresién del miocardio, la pérdida de los reflejos simpaticos y un
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espacio vascular muy distendido predispone a un edema pulmonar pudiendo
haber cambios notorios en la presion de llenado del ventriculo izquierdo sin
modificaciones de la PVC.

Intubacion. Se puede realizar de varias formas, una es despierto el paciente con
bloqueo del nervio laringeo superior con lidocaina, o bien administrar 1 mg/kg de
fentanyl IV ayudado por lidocaina en spray, existiendo también la opcién de
broncoscopio y laringoscopio flexibles de fibra éptica que facilitan la intubacién
atraumatica; otros autores prefieren la intubacion de secuencia rapida, es de hacer
notar que el uso de la succinilcolina no debe administrarse después de 24 horas

de la lesion.

Induccion y mantenimiento. Se deben usar pequenas dosis de benzodiazepina,
barbituricos, opioides, asi como relajantes musculares no despolarizantes que
ejerzan poco efecto sobre el sistema cardiovascular y bajas concentraciones de
isofluorane sevorane. La hipotension arterial se debe de tratar con mucho cuidado
utilizando la presiéon en cufia, ya que la hipotension severa causante de una
reduccion de la perfusion tisular se debe a una disminucion del gasto cardiaco y
no a una disminucién de la resistencia vascular periférica.

El abordaje de la via aérea con tubo orotraqueal en el paciente con un
traumatismo agudo cervical constituye un reto de dificil acceso aun para aquellos
especialistas con un entrenamiento Optimo y con condiciones materiales

adecuados para enfrentar tal dificultad.
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Indicaciones de la intubacién. La “Eastern Association for the Surgery of
Trauma” (EAST), basandose en una amplia revision bibliografica, considerd que el
paciente traumatizado precisa intubacién traqueal en las siguientes circunstancias
(recomendacion de nivel 1). 44

1. Obstruccion de via aérea,

2. Hipoventilacién,

3. Hipoxemia grave (hipoxemia a pesar de oxigeno suplementario),

4. Deterioro cognitivo severo (GCS< 8),

5. Parada cardiaca,

6. Shock hemorragico grave,

7. Inhalacion de humos.

Las recomendaciones del Colegio Americano de Cirujanos para el apoyo vital
avanzado en el paciente traumatizado (ATLS) afiadieron otras situaciones con
compromiso inminente o potencial de la via aérea, como son la proteccion de
broncoaspiracién de sangre o vomito, fracturas faciales, actividad convulsiva

persistente, hematoma en cuello, lesion traqueal o laringea y el estridor. (17, 36)

Valoracion pre-intubacion. Se debe realizar una buena historia clinica,
buscando antecedentes importantes y realizando un examen clinico completo,
facilitando la eleccidon de la forma mas adecuada de intubaciéon y de las
precauciones a tomar. 45 Existen varias escalas para tratar de valorar la via

aérea superior, entre las mas usadas se encuentra:
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1. Mallampati modificada.

2. Extension atlanto-occipital de Bellhouse-Doré.

3. Distancia interincisivos.

4. Capacidad de protrusiéon mandibular.

5.

1.

Distancia tiromentoniana.

Escala de Mallampati modificada por Samsoon y Young. Valora
visualizacion de estructuras anatomicas faringeas con el paciente en posicion
sentada y la boca completamente abierta. Que recomendamos no usar en
pacientes politraumatizados con Trauma de Columna Cervical por la maniobra
de apertura que debe realizar el paciente para evaluar las estructuras dentro

de la cavidad bucal.

Extensién atlanto-occipital de Bellhouse-Doré. Que recomendamos no usar
en pacientes politraumatizados con Trauma de Columna Cervical por la
maniobra que se debe realizar para evaluar tal dificultad. Cuando el cuello se
flexiona moderadamente (25°-30°) y la articulacion atlanto-occipital se extiende,
los ejes oral, faringeo y laringeo se alinean ("posicion de olfateo matutino").
Una persona normal puede extender su articulacién atlanto-occipital hasta 35°.
Los grados de Bellhouse-Doré proponen lo siguiente:

e Grado I. Ninguna

e« Gradoll. 1/3

e Grado lll. 2/3

e Grado IV. Completo.
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Se prevé dificultad si el angulo se reduce en 1/3.

3. Distancia interincisivos.
Distancia existente entre los incisivos superiores y los inferiores, con la boca
completamente abierta. Si el paciente presenta adoncia se medira la distancia
entre la encia superior e inferior a nivel de la linea media.
Clase I: Mas de 3 cm. Clase Il: 2.6 a 3 cm. Clase lll: De 2 a 2.5 cm. Clase

IV: Menos de 2 cm.

4. Protrusién Mandibular. Se lleva el mentén hacia adelante lo mas posible.
Sensibilidad 30 %, especificidad 85 %, valor predictivo 9 %.
Clase I: Los incisivos inferiores pueden ser llevados mas adelante de la arcada
dental superior. Clase Il: Los incisivos inferiores se deslizan hasta el nivel de la
dentadura superior, es decir, quedan a la misma altura.

Clase llI: Los incisivos inferiores no se proyectan hacia adelante y no pueden
tocar la arcada dentaria superior.

5. Distancia tiromentoniana. Es la distancia entre la linea media del mentoén, y
la prominencia del cartilago tiroides con el cuello totalmente extendido.
Determina la facilidad de alinear los ejes laringeo y faringeo con extension de
la articulacién atlanto- occipital. Si la distancia es corta (menos de tres dedos o
6 cm en el adulto) ambos ejes forman un angulo mas agudo y es mas
dificultoso su alineamiento y hay menos espacio para desplazar la lengua
durante la laringoscopia. Estas escalas se pueden valorar en conjunto y asi

predecir cuando estaremos frente a una intubacion dificil.
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Materiales utilizados para la intubacion. Antes de iniciar la intubacién, se debe
disponer del equipo apropiado para evitar complicaciones. La administracion de
oxigeno al 100 % y la mascarilla facial con la bolsa reservorio acoplada (AMBU),
asi como un sistema de succion, iluminacién, una cama rigida a una altura
apropiada y otros materiales necesarios como guantes, pinzas, canulas, mangos y

hojas de laringoscopio, jeringas, equipos para fijacion. )

Sonda endotraqueal. Es un catéter de luz gruesa que se introduce en la traquea
a través de la boca o de la nariz hasta un punto situado por encima de la
bifurcacion de la traquea proximal en los bronquios. Se utiliza para administrar
oxigeno y en la anestesia general. Actualmente se numeran por el diametro
interno del tubo en milimetros (0 a 10). Se debe utilizar el tubo de mayor diametro
posible para permitir una mejor dinamica ventilatoria, pero teniendo en cuenta la
posibilidad de dafiar estructuras como las cuerdas vocales y la mucosa misma.
Hay que tomar en cuenta el edema glético que en ocasiones se presentan en

casos como quemaduras de las vias aéreas superiores. (7. 4s)

La Sonda Endotraqueal Endotrol (SEE) facilita una insercion rapida, protege la
via aérea del contenido gastrico al cierre de su manguito con una presion
adecuada al direccionar su punta durante la colocacién a ciegas con el paciente

despierto es una herramienta util es el abordaje de la via aérea.

Técnica de intubacion.
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1. El paciente debe estar bien ventilado y oxigenado con el Ambu, antes de
proceder a la intubacion.

2. La mejor posicidn es en la que se coloca la cabeza del paciente ligeramente
elevada sobre una almohada.

3. La columna cervical estara en flexion y la cabeza en hipertension.

4. Se tendra preparado el material necesario para la aspiracién de secreciones.

5. Se comprobara la presencia de cuerpos extrafios o la utilizacion de
dentadura postiza.

6. Los labios se separaran durante la introduccién de la lamina del laringoscopio
para evitar que puedan lesionarse.

7. Se introducira la lamina del laringoscopio en el lado derecho de la boca y la
lengua se rechaza hacia la izquierda.

8. Se dirigira el laringoscopio hacia adelante arriba para exponer la epiglotis y
luego la glotis.

9. El tubo endotraqueal previamente lubricado y tras comprobacién del balén se
deslizara hacia la parte derecha de la boca introduciéndola entre las cuerdas
vocales con (Figura 4) suavidad.

10. Cuando el tubo esta en la traquea, es preciso hinchar el balén e introducir en

la boca una canula de Guedel.

11. Verificar que la sonda de intubacion no se halle en el bronquio derecho con la

auscultacién de ambos campos pulmonares.

12. Fijar el tubo con una venda.
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13. En ciertos casos dificiles de intubacién podemos ayudarnos con unas pinzas
de Magill para guiar la sonda hacia el orificio glético. También nos podemos
ayudar con un mandril o fiador.

14. Las dificultades de intubacién a veces son consecuencia, de una mala posicion

de la cabeza y del cuello como es el caso de los cuellos cortos y musculosos.

(49)

Dificultades en la intubacién. Al establecer o mantener la via aérea se debe
tener precaucion para evitar los movimientos excesivos de la columna cervical, sin
hiperextender, hiperflexionar o rotar la cabeza y el cuello del paciente. Esto se
puede realizar con el apoyo a la intubacion de un asistente que mantenga alineada
la columna cervical.

La intubacion puede ser técnicamente dificil por las causas que concurren en
cualquier intubacion (artritis severa de columna cervical, cuello corto musculoso...)
u otras, como las lesiones traumaticas faciales o cervicales. La oclusion esofagica
por presion cricoidea es una maniobra util para prevenir la broncoaspiracion vy
proporcionar una mejor visualizacion de la via aérea.

En caso de fractura de laringe no diagnosticada o si existe rotura incompleta de la
via aérea, la intubacion puede precipitar la obstruccion total o la ruptura completa
de la via aérea, incluso cuando no existian hallazgos clinicos (ronquera, enfisema
subcutaneo o fractura palpable) que sugirieran esta posibilidad.

Si es posible detectar la situacion, puede ser util la intubacion guiada por un

endoscopio flexible, si esta rapidamente disponible. En caso de intubacion fallida
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estaria indicada la realizacion de una traqueotomia de emergencia. (so)

Complicaciones. La mayoria de las complicaciones ocurren durante o
inmediatamente después de la laringoscopia y afortunadamente las mas serias
ocurren con poca frecuencia. (s1)
Estas complicaciones, se las pueden dividir en:
Inmediatas: La mayoria se presenta durante la intubacion:

o Abrasiones y laceraciones de lengua, faringe y laringe.

e Introduccion de secreciones contaminadas al arbol traqueo-bronquial.

o Neumotérax por barotrauma.

e [Espasmo laringeo.

« Hemorragias y tapones por mal cuidado del tubo.

« Disfagia y aspiracion.

« Perforaciones traqueo-esofagicos.

e Autoextubacion.
Tardias:

e Granulomas y cicatrices en las cuerdas vocales.

e Ulceraciones.

o Condritis laringea.

e Traqueomalacia.

Mascara Laringea (LMA). La mascarilla laringea, fue disefada por el
Anestesidlogo Britanico, Archie Brain, en 1981, como un nuevo e ingenioso

concepto en el abordaje de la via aérea. Aparecioé en el comercio en 1988. (52.54)
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Existen diferentes versiones del dispositivo inicial:
- Mascara laringea clasica.

- Mascara laringea unica o desechable.

- Mascara laringea flexible.

- Mascara laringea de intubacion o Fastrach.

- Mascara laringea gastrolaringea o ProSeal.

Mascara Laringea Clasica. Es el modelo de uso mas frecuente en la practica
clinica actual. Fabricada de silicona para uso médico, exenta de latex, reutilizable.
Se esteriliza en autoclave a temperatura = 4 ° C, durante 10-12 minutos.

Se recomienda reutilizarla un maximo de 40 veces, con el cuidado adecuado
puede usarse hasta 250 veces.

Esta formada por un tubo curvo en cuyo extremo proximal posee un conector
universal de 15 mm de didmetro, en extremo distal termina en una mascarilla
eliptica, con un contorno inflable. La parte anterior de la mascarilla eliptica
presenta dos barras elasticas, verticales, que previene la obstruccion del tubo por
la epiglotis. El tubo se fija a la parte posterior de la mascarilla formando un angulo
de 30°, que ofrece la curvatura éptima para la intubacion traqueal a través de la
misma. Del borde inflable de la mascarilla sale un tubo pequefo que se une al
baldn piloto, el cual contiene una valvula unidireccional para el inflado de la misma

(55).

Indicaciones:
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o« Cuando existe enfermedad cardiovascular y la respuesta simpatica que
produce la intubacion es indeseable.

o Cuando la presién intraocular esta elevada.

o Cuando se desea evitar el posible trauma de las cuerdas vocales.

e Cuando la intubacién endotraqueal no es deseable por el riesgo de
laringoespasmo (paciente asmatico).

« Paciente con intubacion dificil.

« Facilita la intubacion endotraqueal por fibra dptica, mientras el paciente se

oxigena y ventila

Contraindicaciones:

Pacientes con riesgo de aspiracion pulmonar:
- Estdmago lleno

- Hernia hiatal

- Obesidad mérbida

- Obstruccion intestinal

- Embarazo

Retraso en el vaciamiento gastrico:
- Uso de Opidides

- Ingesta de alcohol

- Trauma reciente

- Gastro-paresia diabética

Paciente con edema o fibrosis pulmonar:
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- Trauma toracico.

- Obstruccion glética o subgldtica.

- Via aérea colapsable.

- Apertura bucal limitada.

- Enfermedades faringeas, tumor, absceso.
- Hematoma o edema.

- Ventilacion de un solo pulmon.

- Diatesis hemorragica (se).

Técnica de insercion. Después de preoxigenar se administra un agente inductor.
La mascarilla se apoya contra el paladar duro, con el dedo indice se impulsa en
direccién cefélica, deslizandola luego hacia atras, hasta encontrar resistencia,
manteniendo la flexion del cuello y la extension de la cabeza. s7)

La insercion de la mascara laringea, se asocia con aumento de la frecuencia
cardiaca y de la tension arterial en 0 a 20% de los casos de duracion mas corta.
Comparado con pacientes intubados, requiere menos anestésicos para mantener
el mismo nivel de anestesia, aparece menos hipertension en fase de recuperacion,
el aumento de la presién, intraocular también es menor; asi como el reflejo de tos
al retirarla.

La incidencia de regurgitacion es mayor con el uso de mascara laringea,
probablemente porque la punta de la misma, distiende el esfinter esofagico

superior influyendo sobre su tono muscular (sg).
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La mascara laringea debe removerse cuando el paciente esta anestesiado o
despierto; si se hace con el paciente despierto, el bloqueador dental debe

permanecer en posicion.

Otros tipos de méascara laringea.

Mascara laringea unica: Esta hecha de cloruro de polivinilo, es un dispositivo
desechable. Adecuada para situaciones de emergencia y reanimacion
cardiopulmonar. Su disefio y uso es similar al de la mascara laringea clasica. Esta
disponible en tamario 3, 4 y 5.

Mascara laringea flexible: Se disefi6 para ser utilizada en cirugia de oido, nariz,
laringe, cabeza y cuello. Consta de una mascara laringe clasica conectada a un
tubo maleable flexo metalico y no colapsable. Puede moverse con facilidad dentro
de la boca y proporciona mejor acceso quirurgico. Se encuentra disponible en
tamano 2, 2.5, 3,4,5,y 6

Mascara laringea de intubacién (Fastrach). Consiste en un tubo metalico de 15
mm de didametro, recubierto con silicona y unido a una mascarilla laringea de
forma convencional. Un manubrio o mango metélico unido al tubo, permite la
Manipulacion de la mascarilla para mantenerla firme cuando se introduce el tubo
traqueal 7, 8 y 8.5 mm.

Puede colocarse con el paciente consciente, bajo anestesia tépica o general, la
cabeza y el cuello del paciente en posicion neutra.

La intubacién se logra en 96% con este tipo de mascarrilla.
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Las desventajas; no pueden ser introducida cuando la distancia interdentaria es
menor de 20 mm. No puede adaptarse a cambios de posicion del cuello.
Disponible en tamarios 3, 4 y 5 (s9).

“Mascarilla laringea “ProSeal”. También llamada gastrolaringea. Es una forma
avanzada de la mascara laringea clasica. Esta compuesta por cuatro elementos:
la mascarilla, el tubo de via aérea, balén piloto y un tubo adicional de drenaje. El
tubo de drenaje discurre desde la punta de la mascarilla y pasa por dentro de la
misma, comunica con el exterior y permiten la introduccion de un tubo gastrico y
disminuye asi la posibilidad de aspiracion de contenido gastrico. Disponible en
tamanos 2, 3,4y 5.

La Mascara Laringea ProSeal facilita dado por su disefo, posibilidades amplias de
realizar no solo el rapido abordaje de la via aérea, sino ademas de eliminar o al
menos disminuir el paso de contenido gastrico al aparato respiratorio.

En el paciente con trauma cervical se presentan varias condiciones, un abordaje
con minimo de manipulacién de estructuras cervicales, muchas veces existe
fijacion extrema de las misma, por demas es un paciente que hipoventila y con
retraso del vaciamiento gastrico. ()

Con todos estos factores analizados, se realizé dicha investigacion con el fin de
evaluar todas las potencialidades que aporta la PLMA y la Sonda endotraqueal
(Endotrol) y si es posible valorar su insercidon en los algoritmos de trabajo para la
ventilacion del paciente con trauma cervical.

Desde su aparicion en el mercado los articulos sobre potenciales usos de la MLP

han copado las revistas especializados asi vemos como al revisar el tema se
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observan trabajos que la facultan y otros que constituyen verdaderas pautas a la

hora de comenzar una nueva investigacion.

Brain, Brimacombe, y Kelle, 1) principales investigadores del tema, demostraron

con sus estudios caracteristicas de la MLP que la hacen superior a su

predecesora la LMA cléasica, estas son:

1.

Nueva disposicién del manguito, permitiendo un sello mas profundo a partir
de una presion.

Presencia de un canal o tubo de drenaje que abre en el esfinter esofagico
superior y permite drenar secreciones gastricas y el acceso al tracto
alimentario. Ademas el tubo también esta destinado a evitar que se de
insuflacidon gastrica inadvertida.

Tubo de drenaje que permite insercion a ciegas de sondas
gastroduodenales estandar, en cualquier posicidn del paciente, sin uso del
férceps de Magill.

La disposicion de tubos dobles reduce la eventualidad de que la mascarilla
gire sobre si misma, el nuevo perfil del manguito, junto con los tubos
flexibles, resultan un dispositivo que esta fijado mas firmemente en su lugar.
Bloqueador de mordida incorporado que reduce el peligro de obstruccién de
la via aérea o dafio al tubo.

Introductor y correa que permite con mas facilidad la insercién incluso con
acomodacion de dedo indice o pulgar para la insercion manual.

La posicion del tubo de drenaje dentro del manguito evita que la epiglotis

ocluya el tubo en la via aérea. Eliminando las barras de apertura.
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CAPITULO Il

OBJETIVOS

El objetivo general de esta tesis, no es otro que el de estudiar la viabilidad de la
eficacia de la colocacién de la mascara laringea (ProSeal) y la sonda
endotraqueal (Endotrol), del paciente politraumatizado con trauma cervical

agudo.

Con en el fin de aportar nueva informacion al debate existente respecto a este
tema, se procede al analisis exhaustivo de las técnicas para colocarlos y con el
objetivo de profundizar en su conocimiento, se establecen una serie de objetivos

especificos:

Identificar la dificultad para la ventilacion al abordar la via aérea en estos
pacientes.

Mostrar los cambios ventilatorios para la via aérea con mascara laringea
(ProSeal) y la sonda endotraqueal (Endotrol).

Determinar la eficacia de la colocacion basada en los tiempos con uno u otro

medio.
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CAPITULO IV

DISENO METODOLOGICO.

Se realizé un estudio en el Centro de Recepcion de pacientes de urgencias del
Hospital General Docente Dr. “Enrique Cabrera”, previa autorizacion del protocolo,
por el Comité de Etica e Investigacion del hospital, en el periodo comprendido de
enero de 2008 a diciembre del 2010 en donde se estudiaron a 215 pacientes.

Se dividieron en dos grupos, el grupo 1 mascarilla laringea ProSeal (MLP) vy el
grupo 2 tubo endotraqueal (Endotrol) (TEE). Se utilizan MLP No. 4 6 5 de
acuerdo a las necesidades y tubos No. 7.0, 8.0 de acuerdo con cada paciente. Es
un estudio prospectivo, longitudinal. Los criterios de inclusion son pacientes con
estado fisico del ASA I-lll, de cualquier edad y sexo que acepten entrar al estudio
si su estado de conciencia le permitia tomar decisiones respecto al tema en

cuestion.

El universo estuvo conformado por todo aquel paciente con lesién cervical
traumatica valorado para su traslado por el SIUM hacia Servicios de Neurocirugia
en la capital. A todos los pacientes se les llené su Historia Clinica. Se hizo
especial hincapié en la valoracion de la via aérea utilizandose diferentes Test
predictivos de posible intubacién dificil, también se recogieron factores fisicos u

anatémicos que afiadirian dificultad en el abordaje de la via aérea.
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Se incluyeron las historias clinicas de todos los pacientes que se recibieron en el
Centro de Urgencias por los servicios de Cirugia, Ortopedia y Traumatologia.
Se tuvo en cuenta la seleccion de los siguientes criterios:

Criterio ético: Inclusién de las historias clinicas de los pacientes.

No se recogera el nombre del personal medico y paramédico actuante en cada
uno de los casos incluidos, ademas se tendra en cuenta la valoracion emitida por

los especialistas que actuaron en cada caso.

Los criterios de inclusion estuvieron basados en el tiempo de llegada con menos
de 1 hora de traslados desde la escena del trauma hasta el Centro de Urgencias
del hospital y los intervenidos quirdargicamente por via anterior; antes de terminar
la Hora Dorada. La muestra estuvo constituida por 38 pacientes, elegidos de forma

aleatoria dividiéndose en dos grupos:

e el grupo 1 mascarilla laringea ProSeal (MLP)

e el grupo 2 tubo endotraqueal (Endotrol) (TEE)

Los criterios de exclusion son pacientes con deformidades de la cavidad oral o
faringe, con estdomago lleno, con obesidad moérbida, pacientes que el lugar de la
escena se encontraba a mas de 1 hora de traslado y los que no acepten entrar al
estudio. Los criterios de eliminacion son todos los pacientes a los cuales se tengan

que reintubar o recolocar la MLP por cualquier motivo.
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Todos fueron monitorizados con ECG, pulsioximetro, capnégrafo, presion arterial
no invasiva, analizador de gases inspirados y espirados. Medicacion previa a la
induccién midazolam 0.02 a 0.03 mg/kg.

La induccion con propofol 1.5 a 2 mg/kg, fentanyl 0.003 a 0.005 mg/kg, vecuronio
0.05 a 0.1 mg/kg. Mantenimiento con ventilacion mecanica, con VC de 5-7 ml / kg
con FR 10x’, con oxigeno al 100%, ondasetron 8 mg y como analgésico para el.
Se tomo en cuenta la facilidad en la colocacion de MLP o TEE, cuantos intentos
se realizaron si hay necesidad de cambiar de técnica, al primer intento facil, al
segundo intento dificil y mas de tres intentos imposible, se tomé la Tension Arterial
(TA) y Frecuencia Cardiaca (FC) cada minuto en la induccion y posterior a la
colocacién de MLP o TEE cada 5 min. Se registra la dificultad y complicaciones de
la ventilacion, oximetria de pulso y capnografia, se analizan las nduseas y vomito,

el dolor laringeo, comparando ambos grupos.

Se evalud el numero de intentos y los tiempos empleados para uno y otro
método. El método de analgo - sedacion fue similar para ambos grupos
utilizandose para la disminucién de la respuesta simpatica a la manipulacién de la
via aérea la lidocaina endovenosa. Como agente inductor el Propofol y como

relajante muscular no despolarizante el Bromuro de Vecuronio. (12

En todos los pacientes se monitorizd la frecuencia cardiaca (ECG en tres
derivaciones), la presion arterial no invasiva, la saturaciéon de oxigeno con
oximetria de pulso, la curva de capnografia y la capnometria, asi como las

presiones en las vias respiratorias.
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Luego de la colocacion de la mascara en la hipofaringe se verificod clinicamente su
buena posicion, considerandose como tal cuando el paciente, al ser ventilado
manualmente, presentaba buena expansién toracica, sin filtraciones y presiones
de la via a era de 20 £ 5 cm. de H,0O, asi como ondas en la capnografia que no

demostraran escape.

La introduccion de la mascara ProSeal fue hecha por personal adiestrado y con
experiencia en su uso, al igual que la laringoscopia y la colocacion de la sonda
endotraqueal orotraqueal Endotrol, evaluandose en ambos casos los cambios en
la frecuencia cardiaca, la tension arterial y otros parametros. (3,

Se describe para mas informacion las técnicas para la colocacién de la PLMA.

Técnica de insercion. La PLMA puede ser insertada manualmente, con el uso de
un introductor de metal o con la bujia elastica como guia. Se coloco el paciente en
la posicion para la intubacion traqueal, con la mano libre derecha empuja a nivel
de la salida del manguito a la mascara, contra el paladar, guiandolo detras de la
lengua, el tubo avanza lentamente hasta encontrar una resistencia caracteristica a
nivel del esfinter esofagico superior. En el caso de resultar dificil la inserciéon se
puede recurrir a la bujia elastica, la cual consiste en pasar la bujia a través del
tubo de drenaje colocandola en el eséfago bajo vision directa o no, e insertar la

PLMA utilizando la técnica digital con la bujia elastica como guia. (19)

Se realizaron pruebas para comprobar su correcta posicion en la via aérea como:
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1. Comprobacion de la separacion del tracto respiratorio del digestivo: Las
presiones en la via aérea deben ser menores de 20 cm. de H,O. Se coloca una
capa fina de gel que ocluya el extremo proximal del tubo gastrico la cual no
debe ser desplazada, en caso de que sucediera es indicativo del fallo del selle
de la via aérea con el consiguiente paso de aire hacia la via digestiva.

2. No se debe observar mas de un tercio de la porcion superior de la mascara
de lo contrario sugiere una insercion incompleta.

3. Al comprimir el térax no debe desplazarse el gel, cuando sucede es debido
a la colocacion del tubo gastrico a nivel de la glotis.

4. La compresion de la horquilla supra esternal debe permitir el abombamiento
de la pelicula de gel. Esta prueba se realiza con la finalidad de comprobar que
el tubo gastrico no este acodado. Normalmente la presion sobre la horquilla
esternal se transmite al eséfago y de ahi al tubo gastrico siempre que este no

este colapsado.

La realizacion de estas pruebas solo es posible con esta mascara, no asi con

otros disefios. (g

Se realizé una amplia revision bibliografica sobre el tema en cuestion a investigar
utilizando la técnica de revision documental en el Centro de informacion de la
Facultad de Ciencias Medicas del Hospital General Docente Dr. Enrique Cabrera

asi como las bases de datos MEDLINE Y LILACS.
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Los datos obtenidos se procesaron utilizando el sistema de procesamiento
ACCES. Los resultados se expondran en tablas de datos de asociacion donde se
utiliza el porcentaje como medida de resumen para las variables cualitativas.

Se realizé el analisis de los resultados mas relevantes en el orden de los objetivos
propuestos que dio justificacion con los criterios del propio autor y permitié que al
final se emitan conclusiones, recomendaciones y se compara con los resultados

obtenidos por otros autores en la revision bibliografica realizada.
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LAS VARIABLES ESTUDIADAS SERAN:

Variable Clasificacion Operacionalizacion
Escala Definicién
Edad Cuantitativa Anos cumplidos.
continua
Sexo Cualitativa Femenino Segun sexo biolégico del
nominal Masculino paciente.
dicotomica
Clasificacion Cualitativa ASA I e Paciente sano.
del estado ordinal ASA I e Paciente con
fisico segun enfermedad
ASA. sistémica leve,
controlada y no
incapacitante.
Puede o no
relacionarse con la
intervencion.
ASA I e Paciente con
enfermedad
sistémica grave
pero no
incapacitante.
ASAIV: e Paciente con
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ASAV:

enfermedad
sistémica grave e
incapacitante para
la vida y que no
siempre se puede
corregir por medio
de la cirugia.
Paciente en estado
terminal o
moribundo cuya
expectativa de vida
no se espera sea
mayor de 24 horas
con o sin
tratamiento
quirurgico, la vida y
que no siempre se
puede corregir por
medio de la cirugia.
Paciente en estado
terminal o
moribundo cuya

expectativa de vida
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NO Se espera sea

ASA VI: mayor de 24 horas
con o sin
tratamiento
quirurgico.

Enfermedades | Cualitativa HTA, ICC, ClI, Enfermedades que
asociadas Nominal EPOC, IRC, DM padecen los pacientes
politdmica tipo 1 y tipo 2, recogidas en la historia
obesidad, epilepsia, | clinica.

anemia, trastornos

de coagulacion,

otras

Condicion al Cualitativa HTA, ICC, ClI, Enfermedades que

llegar al Centro | Nominal EPOC, IRC, DM padecen los pacientes

de Urgencias politdmica tipo 1y tipo 2, recogidas en la historia
obesidad, clinica.

hipertiroidismo,
epilepsia, EVC,
anemia, trastornos
de coagulacion,

otras.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad

Fecha.

Inicio

Terminacion

Busqueda de bibliografia.

1ero de Enero, 2009

30 de Marzo, 2009

Confecciéon del protocolo.

1ero de Abril, 2009

30 de Junio, 2009

Desarrollo del trabajo.

1 de Octubre, 2009

30 de Diciembre, 2010

Procesamiento y analisis

de los resultados.

1 ero de Enero, 2010

30 de Junio, 2010

Confeccion de informe

final.

1ero de Julio, 2010

30 de Septiembre,

2011

Entrega del informe final.

Enero, 2011
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RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES.

Recursos humanos.

Profesionales.

Numero de personas.

Costo al dia (MN).

Licenciado en Enfermeria. 1

24

Especialista en bioestadistica. | 1

24

Materiales a utilizar

Materiales de oficina. | Cantidad. | Costo (CUC)
Carpeta de cartulina. | 2 unidades | 0.70

Papel tamano carta. | 1 paquete. | 3.00

Tinta para impresora. | Una unidad | 10.00
Impresora. Una

Computadora. Una

Disquete o CD 2 0.80
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CAPITULO V

RESULTADOS

De los 215 pacientes que entraron al estudio, se eliminaron 8 por el tiempo de
traslado mas de 1 hora en llegar (Primera Hora Dorada). En el grupo 1 MLP
fueron 104 pacientes, de una edad promedio de 54.6 + 16.3 afnos, con peso
promedio de 64.8 + 8.8 kg. Estado fisico de ASA grado |: 23 pacientes, grado Il: 74
pacientes, grado lll: 7 pacientes. En el grupo 2 TEE fueron 103 pacientes. Con
una edad promedio de 53.4 + 15.9 afios, con un peso promedio de 65.3 + 8.3 kg
(Cuadro 1). ASA grado I: 19 pacientes, grado Il: 76 pacientes, grado Ill: 8
pacientes. No se encontrd diferencia estadistica significativa en ambos grupos
(Cuadro II).

En el grupo 1 MLP de los 104 pacientes, en 96 fue muy facil la colocacion, en 7
fue dificil y en uno no se pudo colocar correctamente la MLP teniendo fuga de aire
durante la ventilacién, por lo que se tuvo que colocar una sonda endotraqueal al

paciente.

(Figura 1). Se utilizé con mas frecuencia la ML No. 4 (Cuadro Ill). En la ventilacion
no existié ninguna dificultad para su manejo, la capnografia en cuanto a la grafica
se presentd normal y el CO2 espirado (29 + 3 mmHg) se manejé adecuadamente,
la oximetria de pulso siempre estuvo por arriba del 98%. En el grupo 2 TE de los
103 pacientes en 86 fue facil la intubacion, se tuvo dificultad en 15 pacientes y en

2 fue imposible la intubacién por laringoscopia tradicional.
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El tubo endotraqueal ENDOTROL mas utilizado fue el No. 7 (Cuadro IV). Durante
la ventilacion mecanica, en la capnografia, en el manejo del CO2 espirado (28 + 4

mmHg) y la oximetria de pulso estuvo por arriba del 98% en todos los pacientes.

En cuanto al uso de medicamentos fue menor en el grupo de MLP para propofol
1.7 mg/kg en comparacién con TEE 2 mg/kg para fentanyl también el consumo
total fue menor 1.8 pg/kg para la ML y para el TEE fue de 2.6 ug/kg. Para el
bromuro de vecuronio la dosis promedio fue en el grupo de MLP 0.04 mg/kg y
para el grupo de TE fue de 0.08 mg/kg como unica dosis durante la induccién en

ambos grupos, con p < 0.05 estadisticamente significativa (Cuadro V).

En los parametros hemodinamicos durante la colocacion de ambos dispositivos, la
frecuencia cardiaca para la MLP fue de 80 + 7 latidos por minuto con una basal de
72 + 5 latidos por minuto; para el TEE fue de 98 % 8 latidos por minuto, con una
basal de 69 * 6 latidos por minuto, con p < 0.05 estadisticamente significativa
(Figura 2). Para la presion arterial sistolica promedio fue 135 £ 15 mmHg para la
ML con una basal de 130 £ 20 mmHg y para el TE fue de 145 £ 25 mmHg con una
basal de 130 + 12 y la presion diastolica fue de 88 + 7 mmHg con una basal de 83
+ 16 mmHg para la ML y para el TE fue de 95 £ 13 con una basal de 80 + 15
mmHg, aunque existieron cambios notorios, no hubo significancia estadistica
(Figura 3). Durante el periodo después de colocada la MLP la frecuencia cardiaca
promedio para la MLP fue de 68 £ 7 latidos por minuto y para el TEE fue de 67 £ 7
latidos por minuto, la presion sistolica promedio fue de 110 £ 7 mmHg para la ML y

de 112 £ 5 mmHg para el TEE, la presion diastdlica fue de 62 £ 6 mmHg para la
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ML y para el TE fue de 58 £+ 10 mmHg sin significancia estadistica (Figura 4). La
nausea y el vémito para el grupo de 1 fue de 21pacientes, lo que representa el
21.8% y para el grupo 2 fue de 19 pacientes, el 19.5%, sin encontrar diferencia
estadisticamente significativa. El dolor de la laringe P.O. en grupo 1 ML fue 10
pacientes que representa el 10.4% y a las 24 h fue de 6 pacientes el 6.2%, para el
grupo 2 TE fue de 54 pacientes el 55.6% en el P.O. y a las 24 h. fue de 17
pacientes, el 17.5%, encontrando diferencia estadisticamente significativa con p <

0.05 (Figura 5).
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ESTADISTICA

Se obtuvieron los valores promedio y las desviaciones estandar, con un intervalo
de confianza del 95%. Las diferencias observadas fueron probadas usando la
prueba de Friedman y la prueba pareada de Wilcox. La significancia fue asumida

como una p < 0.05.
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DISCUSION

En revisiones acerca de los principales efectos fisioldgicos que acompafan a la

insercion de la PLMA, se encontraran los siguientes:

Afectaciones fisioldgicas fundamentales en los principales sistema de

organos de PLMA

X/
L X4

Aparato respiratorio: Con este dispositivo supra glético al no realizarse
laringoscopia ni utilizarse sonda endotraqueal, disminuyen en grado
significativo las lesiones a estructuras oro faringeas y peri laringeas, por otro
lado al no ponerse en contacto directo con las cuerdas vocales se observa una
importante disminucion en la incidencia de laringoespasmo y broncoespasmo
asociado, siendo util especialmente en pacientes con vias aéreas
hiperreactivas.

Aparato Cardiovascular: La reaccion de estrés hemodinamica a la insercidon
de la mascara es minima comparada con la intubacién orotraqueal con una
marcada disminucién de presentacion de arritmias cardiacas e hipertension.
Sistema Nervioso: Al no necesitar de ninguna maniobra especifica que
involucre la columna cervical o la motilidad de la misma para su inserciéon los
riesgos de dafios a estructuras nerviosas (medula espinal, nervios cervicales)
son practicamente inexistentes. (19) Todas estas capacidades han provocado
que en el corto tiempo de existencia de este dispositivo en el mercado ya se

establezcan claras indicaciones de su uso.
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X/
L X4

X/
L X4

Cirugia Laparoscopica de Vesicula: Dado por los cortos tiempos quirurgicos,
la posibilidad de extubacion temprana y en busca de menores complicaciones
respiratorias relacionadas con la intubacion orotraqueal también debido a las
posibilidades que brinda de descompresion del estbmago con la disminucion
del riesgo de broncoaspiracion.

Abordaje de la VAD y el estdmago lleno: En la mayoria de los trabajos sobre
PLMA su uso fundamental resulta en el paciente con VAD anticipada o no, y
que por lo general cursan al mismo tiempo con la posibilidad de
broncoaspiracién por la presencia de estomago lleno durante los intentos de
intubacioén orotraqueal, la PLMA a resultado una de las alternativas mas viables
para la consecucién de la ventilacion en este tipo de pacientes tanto es asi que
las Guias de la Sociedad de Via Aérea Dificil Britanica estipula su uso para
estos casos en uno de sus protocolos de abordaje(s). Resultan por demas
suficientes los trabajos que aseguran con bastante fiabilidad que el selle a nivel
laringeo que  establece la PLMA resulta un obstaculo practicamente
infranqueable al paso del liquido intestinal hacia la via aérea (2., s, 9, 17), @un
cuando se encuentran otros en menor numero que contradicen este hecho.
(10,13, 14, 15)

Reanimacion Cardio Pulmonar y Politraumatizados: Dado por la necesidad
de garantizar la ventilacién en un corto periodo de tiempo y con la posibilidad
de una via aérea dificil dada por inestabilidad de la columna vertebral, por
apertura bucal limitada y por la posicidén adoptada por la cabeza durante la
fijacion en busca de la disminucion de progresion del dafio cervical sin producir

mayor dafio a la medula espinal lesionada se estipula el uso de la PLMA dentro
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de los algoritmos modificados para la resucitacion del paciente

politraumatizado.

Otro de sus usos lo constituyen los procedimientos ambulatorios, en zona alejadas
de la sala de operaciones como la sala de tomografia axial computarizada, para

fibrobroncoscopia con sin lavado bronco alveolar. o, 61)

Se comienza a ver con cierta frecuencia el uso de la PLMA en procederes de
anestesia obstétrica por la referencia constante de la VAD, presencia de edema de
la mucosa del tracto respiratorio superior, estomago lleno y la necesidad
apremiante de ventilacibn en este tipo de paciente con variaciones morfo

funcionales que dificulten el acceso a la intubacién.

Existe tendencia al uso de este dispositivos en pacientes con vias aéreas
hiperreactivas (asmaticos, alérgicos, fumadores) o pacientes portadores de
infeccidbn Respiratoria Aguda que se someten a cirugia de corta duracién o

urgencias. s1-67)

La mascara laringea ProSeal, fue disefiada por el Dr. Archie Brain luego de mas

de 15 anos de estudio y numerosos prototipos, presentada finalmente al mercado

en el afio 2001. (2
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Esta mascara contiene varias modificaciones fundamentales a la mascara laringea
clasica (LMA), siendo las mas importantes la incorporacion de un tubo de drenaje
para el paso de una sonda gastrica y cambios en el disefio del cuff, que permiten
un mayor sello tanto de la via aérea como de la hipofaringe. Se logra asi ampliar
su utilizacion a un gran numero de cirugias que tradicionalmente requerian de

intubacion orotraqueal (e3).

Las principales caracteristicas son:

- Incorporacion de un tubo de drenaje (paralelo al de la ventilacion) para el paso
de una sonda gastrica, el que termina en el extremo distal de la mascara en un
angulo de 45°, teniendo un pequefio refuerzo de un anillo de silicona para evitar su
colapso cuando el cuff es inflado.

- Reforzamiento del tubo de ventilacién con un fino alambre en espiral.

- Ambos tubos son de silicona, lo que confiere flexibilidad, teniendo en su extremo
proximal un refuerzo para la eventual mordida del paciente.

- En la union ventral entre los tubos y el cuff, existe una pequefia correa para
facilitar la insercion del introductor o el dedo indice, utilizado en la insercién digital.
- Incorporacion de un cuff dorsal, responsable en parte del mejor sello de via
aérea.

- Mayor amplitud del cuff ventral en su parte proximal.

- Mayor concavidad y profundidad del cuff, sin la rejilla de la LMA clasica.
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Los tamanos disponibles son 4 y 5. Es importante recalcar que el volumen de
inflado que aparece en las mascaras corresponde al maximo permitido, el que
normalmente supera los 60 cm H20 (recomendacion universal). Aproximadamente
2/3 de este volumen es suficiente para alcanzar los 50 a 60 cm H20. Un mayor
inflado no mejora el sello glético y por el contrario aumenta la morbilidad generada

por las mascaras laringeas.

Utilidad clinica
Ha transcurrido casi una década desde la primera publicacion, y esta mascara se
ha usado en muchos pacientes. Varias publicaciones muestran casuisticas que

superan los mil pacientes, utilizandose en una amplia gama de cirugias (3, 64).

En comparacion a la LMA clasica, una de sus principales ventajas es un mejor
sello glético (superior en 8 a 10 cm de H20) alcanzando como promedio 26-30 cm
de H20. Esto ha permitido utilizarla sin temor en ventilacion mecanica con presién
positiva, con o sin relajacion neuromuscular s66). Se ha demostrado su utilidad
también en pacientes obesos siendo ventilados sin dificultad, incluso en cirugia

laparoscopica. En estos pacientes el sello glético puede alcanzar los 40 cm H207,

(68)-

El hecho de contar con un acceso gastrico ha permitido utilizar la mascara
laringea ProSeal en cirugia laparoscopica como colecistectomia, nefrectomia,
esplenectomia o cirugia ginecoldgica, incluso en pacientes que pueden tener

algun grado de estdmago lleno (sg,70).
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La flexibilidad que tiene esta mascara la hace apropiada también para cirugias en
que debe rotarse el cuello o necesitan flexo-extension (71), como cirugias de oido
medio, endarterectomia carotidea o procedimientos neuroquirdrgicos, como
embolizacion o cirugia estereotaxica. Incluso se ha utilizado con éxito en posicion
prona (72), aunque se debe advertir que las situaciones mencionadas anteriormente
estan reservadas para anestesiélogos que tengan una gran experiencia con este

dispositivo.

Técnicas de Insercion

Basicamente existen tres técnicas de insercion:

- Digital
— Con introductor

- Guiada con bougie

La técnica digital y con introductor pueden ser utilizadas indistintamente, con una
tasa de éxito similar (cercana al 90% al primer intento y llegando al 99% al tercer
intento). Debiera preferirse el uso de introductor en bocas pequefas, con una
distancia inter-incisivos menor a 3 cm. El fabricante recomienda que las mascaras
sean desinfladas completamente para optimizar la insercion, lubricar la cara dorsal
con un gel acuoso y utilizar una discreta posicion de “olfateo” deslizando la
mascara en contra del paladar duro, evitando asi la impactacion en contra de la

pared posterior de la faringe.
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Mencion aparte debe hacerse con la técnica guiada por bougie, descrita por
primera vez en el afio 2002 por Howarth (73). Esta técnica consiste en pasar un
bougie (o similar) hacia es6fago mediante una suave laringoscopia y deslizar la
ProSeal enrielada por su tubo de drenaje. Esta técnica permite practicamente un
100% de éxito al primer intento y un mejor posicionamiento tanto glético como
hipofaringeo, confirmado por fibrobroncoscopia (74, 75. Esta técnica resulta de
especial interés cuando ha fracasado otro método o en situaciones de via aérea
dificil cuando no ha sido posible pasar un bougie a traquea; En tal caso, se situa
esta guia en esodfago y se desliza la mascara laringea, asegurando la ventilacion y

protegiendo la via aérea de una eventual aspiracion de contenido gastricore).

La curva de aprendizaje:

La curva de aprendizaje para mascara laringea ProSeal no esta estudiada, pero
para las mascaras clasicas se han descrito 3 puntos de inflexion, que comprenden
un numero de 15, 60 y 750 inserciones (77, 7s). Probablemente sea un poco mas
dificultoso insertar una ProSeal en relacién a la clasica, ya que requiere un 20% a
40% de mayor profundidad anestésica (79, 80y y Una técnica mas depurada.

El principal problema en la insercion es la impactacion en la pared posterior de la
faringe y por consecuencia la flexion del extremo distal, dificultando el avance y
generando trauma. Esto se evita colocando al paciente en una discreta posicion
de olfateo y/o dejando instalada previamente una sonda gastrica en el tubo de

drenaje para darle cierta rigidez al extremo distal de la mascara. Si lo anterior falla,
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es util corroborar con el dedo indice de la mano contraria el adecuado avance de
la ProSeal.

El segundo problema mas frecuente, es la posicion glética de la mascara, o sea la
falta de “anclamiento” en la hipofaringe, este problema puede llegar a un 6% de

las inserciones (1),

Proteccién de aspiracion de contenido gastrico

La intubacion orotraqueal sigue siendo la forma mas efectiva de proteger la via
aérea de una aspiracion, pero la mascara laringea ProSeal ha mostrado un sello y
proteccion de la glotis bastante segura; de hecho los unicos casos de aspiraciéon

reportados corresponden a técnicas o inserciones defectuosas (gz).

Por otra parte, existen varios reportes de succién de gran cantidad de contenido
gastrico, vomitos y regurgitaciones sin episodios clinicos de aspiracion pulmonar,

confirmando que la separacion de la via aérea y gastrica es efectiva (3, g4).

A pesar de que la insercidn de una mascara laringea disminuye la presién del
esfinter esofagico inferior, el sello en la hipofaringe y/o esfinter esofagico superior
alcanza los 50 a 70 cm H20, equivalente a la presién que ejerce el cricoides en la
maniobra de Sellick bien hecha (gs). Otros factores que contribuyen a disminuir la
incidencia de aspiracion pulmonar es el uso rutinario de sonda gastrica lo que
haria un despertar mas seguro, tomando en cuenta de que cerca del 50 % de las

aspiraciones ocurren en esta etapa. También contribuye una insercion mas suave,
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evitando la laringoscopia y los reflejos asociados como son las arcadas que
favorecen la regurgitacion o vomito. Por ultimo, el despertar ocurre en un plano

mas superficial, por lo que aumenta la posibilidad de proteccion de la via aérea.

Utilidad de la LMA ProSeal en via aérea dificil:

Esta mascara cumple un rol fundamental en el manejo de la via aérea dificil.
Existen muchas cirugias (por €j. colecistectomia, mastectomia, colectomia, cirugia
digestiva mayor, traumatoldgicas, etc.) que pueden ser perfectamente manejadas
con una mascara laringea ProSeal. Por esta razén frente a la dificultad de
intubacidon nos debemos preguntar si la cirugia en cuestion puede ser manejada
con una mascara laringea ProSeal, para no continuar con los intentos de
intubacion gg). De lo contrario, la insercion de esta mascara nos permite ventilar al
paciente mientras se proyecta un plan B (por ej. intubacién con fibrobroncoscopia

o videolaringoscopio).

En el escenario de una induccién de secuencia rapida por estomago lleno, frente
al fracaso del primer intento (y en ausencia de un videolaringoscopio) pareciera
ser una muy buena alternativa pasar un bougie a eso6fago y deslizar una ProSeal.
Existen varios reportes en pacientes con estomago lleno e intubacién dificil, por
ejemplo en operacion cesarea, que han sido resueltos exitosamente con esta

mascara laringea (g7, gs).
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En el ambito pre hospitalario también se ha reportado su utilidad (90). Ademas esta
mascara debiera ser utilizada como primera opcién en el escenario de “no puedo

intubar, no puedo ventilar”, y presta utilidad en obesos mérbidos.

La intubacion a través de la ProSeal, ofrece alguna dificultad. Si pasamos un
bougie a ciegas por el tubo de ventilacién, con la esperanza de llegar a traquea,
rara vez lo lograremos, por lo que el bougie suele dirigirse a eséfago o
simplemente chocar en el interior de la mascara. Para ser efectiva la intubacion se
requiere utilizar una guia de intubacion Aintree e introducir un fibrobroncoscopio
pediatrico dentro de éste para avanzarlo hacia traquea bajo vision directa, luego

retirar la mascara laringea y utilizar el catéter de Aintree como guia de intubacién

(91-92)

Comparacion con otros supragloéticos.

La LMA ProSeal ha sido comparada con todas las versiones del tubo laringeo,
cobra, slipa, combitubo, etc. y ningun supragléticos ha mostrado ser superior a

esta mascara hasta el momento (g3, 94)

Complicaciones y efectos adversos.

La incidencia de ronquera, disfagia, dolor de garganta, disfonia, etc., no difiere con

la de otras mascaras y es menor que la producida por la intubacion orotraqueal (gs,

96,97)
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La mascara laringea ProSeal produce un muy buen sello glético, pero en
ocasiones - el cuff - en especial cuando esta sobre-inflado, puede comprimir la
glotis y obstruir la ventilacion, clinica (0,3%) 45 o sub-clinicamente (5%) 46 (Figura

(98)-

Esta mascara es reutilizable (hasta 40 esterilizaciones), y permite la difusién de
N20, por lo que se debe tener especial cuidado cuando se utiliza este gas, ya que
permea al interior elevando la presion del cuff, que a menudo puede superar los
100 cm de H2047. Existen varios reportes de paralisis de cuerdas vocales
(normalmente unilateral), y del nervio hipogloso o lingual, siendo el denominador
comun la sobrepresion del cuff, producida principalmente por la difusion de 6xido

Nitroso ().

La principal medida profilactica de problemas y complicaciones es una cuidadosa
técnica de insercion y el control rutinario de la presion del cuff, que no debe
superar los 60 cm de H20. Si existe filtracion a presiones bajas de ventilacion
(menor a 16 cm de H20) luego de una aparente insercion exitosa, lo mas probable
es que exista un mal posicionamiento de la mascara y no debe tratar de corregirse
inflando el cuff mas alla de lo recomendado, quedando la alternativa de un
segundo intento pero esta vez guiada por un bougie o simplemente cambiarse a

una intubacion.

El uso de la MLP en la via aérea del paciente con Trauma Cervical, demuestra la

utilidad y seguridad con la que pueden ser usados en este tipo de paciente.
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Después de analizar detenidamente este método y haciendo en forma cotidiana el
procedimiento, podemos asentar que la MLP es sin dudas un recurso de gran
utilidad, seguridad y efectividad en el manejo de la via aérea, en ventilacidon
mecanica controlada (7.g. La facilidad de su aplicacion fue evidente en nuestros
pacientes, practicamente en todos los casos al igual que otros autores de
casuisticas enormes como: Verghese, quien reporta dificultades soélo en el 0.24%
en 11,9 10 pacientes (g5). Sin embargo, es conveniente mencionar que las
diferencias entre autores, en muchos casos, dependen de la familiaridad con que

se use la MLP, aunada a la eleccion del tamafo de los mismos.

El criterio observado sobre la forma de aplicacion, en_nuestro estudio, en todos

los pacientes se coloco la MLP con insuflacion parcial del globo v buena

lubricacién, no_encontrando dificultades de aplicacién como ha sido reportado

en su oportunidad (94,95).

Vale la pena mencionar que, en nuestro protocolo, se empled relajante muscular

en dosis minimas, facilitando aun mas la ventilacion y colocacion de la MLP,

hecho contrastante con la mayoria de las publicaciones reportadas. Sin

embargo, consideramos gue se puede prescindir de los relajantes

musculares para la colocacion de la ML (gg).

La ventilacion mecanica se establecié en todos los casos y no se advirtié fuga de

aire con la presion positiva (20 cm de agua como maximo).
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En relacién con la posibilidad de aspiracion gastrica, nosotros siempre empleamos
la MLP en pacientes con ayuno suficiente y no tuvimos evidencia de regurgitacion
en ningun paciente. En casuisticas grandes como la de Brimacombe and Berry
refieren la incidencia de aspiracion pulmonar de contenido gastrico con una

frecuencia de 2/10,000(97).

Aunque se han reportado casos de laringoespasmo, nosotros nunca lo hemos

observado, a pesar de que no utilizamos atropina en forma rutinaria.

La capnografia fue normal en todos los pacientes y el CO2 al final de la espiracién
se pudo manejar adecuadamente; la saturacién de oxigeno en todos los pacientes

se mantuvo por arriba del 98%gg).

Es conveniente considerar que el globo de la mascarilla nunca fue desinflado en

su totalidad, logrando la insercion y retiro sin complicaciones; los Unicos efectos

colaterales encontrados y eventualmente reportados en la literatura son: dolor

leve de laringe (10% de los casos) y ocasionalmente mascarillas rayadas con

sangre, lo que no guarda relacion con el dolor.

Es de especial atencion considerar que independiente de los campos donde
puede emplearse la mascarilla laringea, existen indicaciones practicamente

absolutas, como laringoscopias de alta dificultad, tanto por caracteristicas propias

del paciente, como por patologia agregada; en este sentido, la lesién cervical

traumatica ocupa un lugar preponderante va que han ocurrido muchos
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accidentes por maniobras en la laringoscopia e intubacién, pudiéndose

provocar mas dafio del ya existente a nivel medulargg)

Se considera en la actualidad un recurso insustituible en el manejo de emergencia
de la via aérea en las areas de Urgencias, Unidades de Cuidados Intensivos y en

los mismos carros de paro cardiaco.

El anadlisis de los resultados mostré las ventajas de un método con respecto al
otro. La de colocacion correcta en un primer intento, asi como la disminucién en
los tiempos requeridos para lograr establecer la ventilacion coincide con el trabajo
del Dr. Navarro Sanchez G y el Dr. Perdomo Gutiérrez R. E con respecto a la

afirmacion anterior. (100

Estas ventajas muestran una disminucion importante de complicaciones
deducibles del abordaje de la via aérea tales como lesiones odontoldgicas, de la
mucosa de la cavidad oral, la lengua, la epiglotis, entre otras, con los efectos del
sangrado, edema y lesiones a estas estructuras hecho frecuente aun en manos
expertas cuando se aborda la via aérea en un paciente con todos los indicios de

ser una intubacion dificil.

La facilidad de colocacién con el uso del introductor o sin el, favorece su
colocacién en el paciente con lesion cervical fijado con collarin o traccion cervical
que por lo general aparte de presentar una limitada movilidad cervical, su apertura

bucal esta disminuida por el mismo fijador que dificulta la colocacion del
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laringoscopio, no asi la mascara laringea ProSeal la cual por su flexibilidad y

estructura aplanada se adapta inclusive cuando la apertura bucal es limitada.

Ademas, estos pacientes con lesiones cervicales altas presentan una capacidad
residual funcional respiratoria disminuida pues la inervacién diafragmatica se
encuentra seriamente afectada (Lesiones por encima de C3) lo que provocd
disminucién en sus volumenes y capacidades, en especial al volumen residual y
de reserva espiratoria, presentan tendencia a la atelectasia, aumento de
secreciones traqueo bronquiales, entre otras, con alteraciones en la ventilacion y
oxigenacion significativos al intento de abordar la via aérea aun cuando la
intubacion se realice en cortos tiempos y se preoxigena previamente al paciente
con Oxigeno al 100 %, cualquier dispositivo (entiéndase en éste estudio mascara
Laringea ProSeal) que logre disminuir estos periodos constituye una alternativa a

considerar.

La posibilidad de presentar estomago lleno para estos pacientes ya sea para
procedimientos quirurgicos de urgencia o electiva es conocida por la presentacién
de Gastro-paresia e lleo reflejo derivado del sistema nervioso simpatico y
parasimpatico como consecuencia de la lesion a nivel de la médula espinal
variables que de por si aumentan las posibilidades de broncoaspiracién para estos
pacientes, la mascara laringea ProSeal evita que una vez colocada en su sitio
correcto y con su sello de aire debidamente insuflado las posibilidades de
aspiracion esofagica se reducen, hecho que por si ofrece suficientes ventajas

sobre otras generaciones de mascara laringeas.
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Otras de las ventajas en el uso de la PLMA y que sin ser objetivo directo de
nuestra investigacion, se observé en los casos de estudio fue la poca variacion en
las fundamentales variables hemodinamicas monitorizadas durante el proceso del
abordaje de la via aérea.
A modo de resumen podemos establecer como las principales ventajas del uso de
la PLMA para el trauma cervical las siguientes.
¢ No necesitar laringoscopia para su colocacion.
e Facilidad de insercion y posibilidad de drenaje del estbmago a través del
tubo gastrico disminuyendo los riesgos de broncoaspiracion.
¢ No exige el uso de bloqueadores neuromusculares ni para su instalacion ni
para el abordaje posterior.
e Desencadena una menor hiper-reactividad simpatica y trastornos
respiratorios a su colocacion, en comparacion con el tubo orotraqueal.
e La resistencia a la ventilacion es menor que la provocada por el tubo
orotraqueal.
e Provoca menos irritacion, disfagia y disfonia postoperatoria que la sonda
endotraqueal Endotrol.

e Es mejor tolerada con niveles superficiales de anestesia.
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CONCLUSIONES

La MLP permite la ventilacién del paciente con trauma cervical con menos
probabilidades de fallo y nivel de dificultad que con el tubo endotraqueal Endotrol,
dado fundamentalmente por su disefo, la misma permite la colocacion del
implemento de forma tal que apenas moviliza o dafia las estructuras del cuello y
evita las complicaciones derivadas del mismo en el paciente con este tipo de
trauma. Su eficacia dada por la disminucién en el numero de intentos y en la
velocidad de acceder a la ventilacion de estos pacientes lo hace ser una
alternativa de primer orden segun nuestra investigacion. No se pudo apreciar

cambios considerables entre un método y el otro.
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RECOMENDACIONES

e Laintroduccion de la PLMA en nuestro sistema nacional de salud como una
alternativa viable al abordaje de la via aérea para la ventilacion en el
paciente con trauma cervical en los primeros momentos del trauma.

e Entrenamiento del personal de los servicios de urgencias médicas en la
colocacién de la misma, para asi disminuir la incidencia de factores tales
como la morbilidad y mortalidad, cuando las condiciones médicas lo
permitan.

e Tener presente que en los pacientes en quienes ni pueda visualizarse la
pared faringea posterior y que tengan también una distancia tiroideo-
mentoniana menor de 7 cm, muy probablemente tendran dificultades para
su intubacién endotraqueal.

¢ Cuando nos enfrentamos a un paciente que no se puede intubar ni ventilar,
se puede tener como alternativas, mascarilla laringea ProSeal.

e Todo paciente politraumatizado y que requiera de intubacién endotraqueal,
mientras no se demuestre lo contrario, deberia ser tratado como si tuviera

una lesiéon de la columna cervical.
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ANEXO 1

Recomendaciones para guiar al personal medico y paramédico en la investigaciéon

biomédica en seres humanos.

Adoptada por la 18% Asamblea Medica Mundial (Helsinki, 1964), vy

revisada por la 292 Asamblea Medica Mundial (Tokio, 1975) vy en

enmendada por la 35 Asamblea Medica Mundial (Venecia, 1983) v la

418 Asamblea Medica Mundial (Hong Kong, 1989).

PRINCIPIOS BASICOS

1.

La investigacion biomédica en seres humanos debe concordar con los
principios cientificos generalmente aceptados y debe basarse en
experimentos de laboratorios y en animales, bien realizados, asi como en
un conocimiento profundo de la literatura cientifica pertinente.

El disefio y la ejecucion de cada procedimiento experimental es seres
humanos debe formularse claramente en un protocolo experimental que se
remitira para consideracién, comentarios y asesoramiento a un comité
independiente del investigador y de la entidad patrocinadora, con la
condicion de que dicho comité se ajuste a las leyes y reglamentos del pais
en que se lleve a cabo el experimento.

La investigacién biomédica en seres humanos debe ser realizada solo por
personas cientificamente calificadas bajo la supervisién de un profesional
medico clinicamente competente. La responsabilidad respecto al sujeto

humano debe siempre recaer sobre una persona medicamente calificada,
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nunca sobre el individuo sujeto a la investigacion, aunque haya otorgado su
consentimiento.

La investigacion biomédica en seres humanos no puede realizarse
legitimamente a menos que la importancia de su objeto este en proporcién
con el riesgo que ocurre el sujeto de experimentacion.

Cada proyecto de investigaciéon biomédica en seres humanos debe ser
precedido por una valoracién cuidadosa de los riesgos predecibles para los
individuos frente a los posibles beneficios para el o para otros. La
preocupacion por el interés del individuo debe prevalecer sobre los
intereses de la ciencia y de la sociedad.

Siempre debe respetarse el derecho a la integralidad del ser humano sujeto
a la investigacion y debe adoptarse toda clase de preocupaciones para
reguardar la intimidad del individuo y reducir al minimo el efecto de la
investigacion sobre se integridad fisica y mental y su personalidad.

Los médicos deben abstenerse de realizar proyectos de investigacion en
seres humanos cuando los riesgos inherentes cualquier experimento
cuando se compruebe que los riesgos son mayores que los posibles
beneficios.

Al publicar los resultados de su investigacion, el medico tiene la obligacion
de respetar su exactitud. Los informes sobre investigaciones que no se
cifian a los principios descritos en esta DECLARACION no deben ser
aceptados para publicacion.

Cualquier investigacion en seres humanos debe ser precedida por

informacion adecuada a cada participante potencial a los objetivos, método,
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posibles beneficios, riesgos previsibles e incomodidades que el
experimento puede implicar. Cada una de estas personas debe ser
informada de que tiene libertad para no participar en el experimento y para
anular en cualquier momento su consentimiento. Solo entonces debera ser
solicitado por el medico el consentimiento voluntario y consciente del

individuo preferiblemente por escrito.

10.Al obtener el consentimiento informado del individuo para el proyecto de

11.

investigacion, el medico debe ser especialmente cauto respecto a que esa
persona se haya en una situacion de dependencia hacia el o del
consentimiento bajo coaccion. En tal caso debera obtener el consentimiento
otro medico que no este implicado en la investigacion y que sea
completamente ajeno a la relacion oficial.

El consentimiento informado debe darlo legal en caso incapacidad juridica o
un responsable en caso de incapacidad fisica o mental o cuando el
individuo sea menor de edad, segun las disposiciones legales nacionales
en cada caso. Cuando el menor de edad pueda en efecto dar su
consentimiento, habra que obtener este ademas del consentimiento del

tutor legal.

12.El protocolo de la investigacion debe contener una mencién de las

consideraciones éticas al caso y bebe indicar que se ha cumplido con los

principios de esta DECLARACION.
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ANEXO 2.
ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo trabajador del departamento de Archivos

y Estadisticas del Hospital Docente Dr. “Enrique Cabrera Cossio” del municipio
Boyeros, Ciudad de la Habana, estoy dispuesto a participar como colaborador
para el desarrollo del trabajo de Tesis de Maestria que se realizara en los
Servicios de Urgencias como parte del proceso docente del Maestrante de la
Maestria de Urgencias Medicas.

Para ello estoy de acuerdo en facilitar las historias clinicas de los pacientes
atendidos para la recoleccion de la informacion durante el tiempo que sea
necesario Y QUE LAS MISMAS QUEDEN DE FORMA CONFIDENCIAL.

Para asi conste firmo la presente:

Dia del mes del ano.

Nombre y apellidos completo:

Firma:
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ANEXO 3

MODELO DE RECOLECCION DE DATOS

Numero de Historia clinica: Edad: (afos
cumplidos) Sexo: F: M:
Estado fisico segun ASA: 1 2 3 4 5

Lugar que ocurre el politrauma (tiempo / minutos estimados segun traslado desde

el escenario del accidenté):

Tiempo(minutos) Enfermedades asociadas:

0-15 ___ Hipertension Arterial (HTA)

15-30 _____Anemia

31-45 ____ Cardiopatia Isquémica (Cl

46-60 ____ Cuagulopatias

60 y mas __Insuficiencia Cardiaca (IC)

TOTAL __Insuficiencia Renal Cronica.
__Asma Bronquial (AB)

_____Hipertiroidismo o Hipotiroidismo

____Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) _ Otras
____Diabetes Mellitus tipo 1y tipo 2 (DM tipo 1 y tipo 2)
_____Epilepsia __Enfermedad cerebro vascular (EVC)

Condicion alallegada al Centro de Urgencias:

_____HTA no controlada DM descompensada

_____IC descompensada ______Bronconeumonia o neumonia
_____Angina inestable ____ Convulsién Aguda
_____Shock _____EPOC descompensada
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Arritmias Re intervencién

Insuficiencia Renal Aguda (IRA) Otras

Variables a recolectar por Historia Clinica

Si

No

Causa que motivo el ingreso:

TCE grave

Trauma craneo-facial

Trauma raquimedular

Trauma de toérax

Trauma toraco-abdominal

Otras causas

Necesidad de ventilacion con dispositivos para

facilitar ventilacion asistida:

Tubos Traqueales

Mascara Laringea

Traqueotomia

Cricotiroidotomia

Combitubo.

Motivo del proceder:

Necesidad de una Ventilacion Mecanica Asistida

(VMA) inmediata

Sepsis respiratoria con dificultad para expulsar las

secreciones

VMA prolongada mas Sepsis respiratoria
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Herida de la traquea

Fractura del macizo facial

respiratoria

con obstruccion

Via aérea dificil con imposibilidad de intubacién

endotraqueal

Complicaciones:

Enfisema subcutaneo

Sangramiento

Fistula traqueo-esofagica

Estenosis traqueal

Cambios en la voz

Ninguna

Complicaciones inmediatas:

Inflamatorias

Hemorragicas

Infecciosas

Hipertension intracraneal

Otras

ilepsia traumaticas

92



Complicaciones tardias:

Cardiacas

Respiratorias

Metabodlicas

Ulceras de decubito

Sangramiento digestivo

Urosepsias

Psicosis

Clasificacion:

Efecto sobre partes blandas

Efecto sobre partes 6seas

Efectos sobre las meninges

Efecto sobre el encéfalo

Efectos sobre nervios craneales

Efectos sobre la medula espinal

Efecto sobre liquido cefalorraquideo
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Anexo 4

o

inflodo

e
cull ventral

Mascara Laringea ProSeal (PLMA), Este nuevo modelo, tiene adicionado una

sonda para aspirar, por lo que se describe una ventaja tedrica: la de reducir la
aspiracion debido a que disminuye las posibilidades del paso del contenido

gastrico a los pulmones.
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Anexo 5

OBSTRUCCION DE VIA AEREA

e,

.:-"--FF ---\-\-\"-.
Tecnmica de msercion suiada’ Tecnica de msercion gunada®
Test de obstruceion mecamea 1 WO Test de mial posicion
| ELEVACION DE MANDIBULA |--£ » Pico flujo desde el who de drensje.
— » Miordedor pronryendo desde Lz boca
i i q"“--h . * Tezt del wbricante negative
Mo cambia Cambiz

*3:’

RE:f;i_;ﬂz:m Test de obstuccién mecanica 2 MAL POSICIORN
— DESHINCHAR.
¢ MANGUITO *
Profundizsr anestesia® .-".‘-ff-_ "ﬁ‘_ _ E-EE_'EE?EH“JI E-!:Ll:l-:l
o Mo camia Mejora tecmica guada
relsjacion mmsculart +
Plezado epigloti Compresion glotica

supraglotica o manguito

hacta abajo plegado hacia adentro

Y Y

- - - - [nsertar namers
Femsercion’ con lanngoscopio -

o elevacion de mandibula mas pequeno

l. Tubo zastico con lanngoscopla smada &. Prefertblemente usando una técmica puada

2. Dhgzital o con mtroductor 7. %1 la ventlacion o5 mnadscuada

3. Lanngoespasmo o cleme pasajera de la glotiz &, Gran paco flyo durante la veatlacion

4. Prefarblemente con un agents mtravencso 9. La notad del mondedor protmvends desds 1a boea

3. Belacion pouscular =1 el agente Imfravenoso 10, Zl lubracants metlade sp el extremio pros-
falla mal del mbo de drenzje sera sxpuls

Algoritmo sintetizado del test para el diagnostico y manejo de la obtruccion de la

via aérea con MLP. (Modificado de Brimacombe »1)
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Anexo6 6

Sonda endotraqueal Endotrol.

Su forma de colocacion, es semejante a la sonda endotraqueal convencional
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Escala de Mallampati modificada por Samsoon y Young.

Esta maniobra consigue situar los tejidos blandos en una posicion anterior y

por lo tanto reduce la obstruccion de la via aérea.

TS
Distancia interincisivos.
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Anexo 7

Flujograma del paciente politraumatizado en la fase hospitalaria.

FLUJOGRAMA.

Politraumatizado

Fase hospitalaria

Unidad shock trauma y reanimacion

Evaluacidn primaria

A: via aérea

B: Ventilacién

C: circulacion

E: exposicion

Evaluacién secundaria

Anamnesis

Examen clinico por
sistemas

Reevaluacién

Cada cie

rto tiempo

El mismo

observador que hizo

el examen inicial
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Anexo 8

Algoritmo Via Aérea en Trauma

VIA AEREA EN TRAUMA

PRIMERQ: SIEMPRE CONTROLAR COLUMNA CERVICAL, CUELLO INMOVILIZADO,
DISPOSITIVO OROQ O NASOFARINGEO

Y ADMINISTRACION DE OXIGENO.
FR <10 rpm Precisar ventllacién FR> 30 rpm
Cricotirodotomia por puncitn
(flujo Intermitents de 0,)
Apneico
IMPOSIETLTOAD
FARA INTUBAR Cricotimdotomla
Quirtirgica
bt . Intuba TRABLADR AL PACIENTE A UMA
e oy RETATETAR,
Precisar ventilacién ‘ FR > 30 rpm
SI
TRASLADSR AL |
o ChcmTE NO < ¢sSindrome pleural ? \
0O TERAFIA
| INTUBAR | -
1 f
| VENTILAR |

Punclonar en linea medla sdlar Sto
aspado Inbercostal del lado afectade.

FR > 30 rpm

|
%E .
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Anexo 9 Cuadros y Graficos Tesis.

Cuadro |. Variables demograficas de cada

grupo.

Grupo 1 ML Grupo 2 TE p
Edad en afios |54.6 £ 16.3 53.4+15.9 0.8
Peso en kg 64.8 £ 8.0 65.3+8.3 0.7

Cuadro Il. Estado

grupo.

fisico de la ASA en cada

Estado fisico de la ASA en cada grupo.

80

70

60

50

40

30

20

10

0

ASA |

ASA

-

ASA I

M Grupo 1 ML total de pacientes

23

74

7

M Grupo 2 TE total de pacientes

19

76

8
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Anexo 10:

96
100 -/

90 -
80 -
70 -
60 -
50 -
40 -
30 1 15

20 - 7

10 - ' %
0 . . /
Mascara Laringea (Pro-Seatda Endotraqueal (Endotrol)

86

B Facil Hasta tres intentos M Imposible

Grafico 3. Colocacion. Fuente: Ficha de recoleccion de datos. Durante la
colocacion de la ML de un total de 104 pacientes, en 96 fue facil su colocacion, en
7 represento cierto grado de dificultad y en un caso, a pesar de que se coloco, no
se pudo mantener Una ventilacion adecuada. Para el tubo endotraqueal, de un
total de 103 pacientes en 86 fue facil la intubaciéon, en 15 representdé mayor
dificultad y en 2 casos fue imposible por laringoscopia directa, por lo que se usoé

un Fibroscopio.

A pesar del resultado no se encontré diferencia Estadisticamente significativa.

101



Anexo 11:

2.5

15
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Grafico 4 Consumo promedio de medicamentos. Fuente: Ficha de recoleccion de

datos. Se encuentran diferencias para el fentanyl y el vecuronio, siendo

estadisticamente significativo para el vecuronio, con una p < 0.05 para los dos

grupos.
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Anexo 12:

Frecuencia cardiaca durante la colocacion de la
MLPy la SEE
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Grafico 3. Frecuencia cardiaca en latidos por minuto. Fuente: Ficha de recoleccion
de datos. Durante la colocacion de la mascarilla laringea y la intubacion con el TE,
con una basal promedio de 72 para la ML y 69 para el TE, en la colocacién el
promedio para la ML 80 y para el TE de 98, estadisticamente significativa

encontrando diferencia con una p < 0.05.
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Anexo 13
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Grafico 4 Presion Arterial sistolica y dias5tolica en mm Hg durante la colocacién
de la MLP y SEE. Fuente: Ficha de recoleccién de datos. A pesar de que para la
ML existen menos cambios en la presidn arterial sistolica ML basal130 mmHg y en
la colocacién de 135 mmHg, para la SEE130 mmHg basal y en la colocacién145
mmHg y diastdlica basal para ML 83 mmHg en la colocacion 88 y para el TE basal
80 y en la colocaciéon95 mmHg en promedio, no hubo diferencias estadisticamente

significativas.
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Anexo 14:
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Grafico 5 Presion arterial sistélica, diastolica y frecuencia cardiaca después de
colocada. Fuente: Ficha de recoleccion de datos. No hubo diferencias entre ambos
grupos, los dos se comportaron en forma similar sin encontrar dificultad en el
manejo de estos parametros, no encontrando diferencias estadisticamente
significativas. MLP (mascarilla laringea) SEE (sonda endotraqueal), S (sistélica) D

(diastdlica) Fc (frecuencia cardiaca).
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Anexo 15:
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Grafico 6. Dolor. Fuente: Ficha de recoleccion de datos. Del total de pacientes a

los que se colocd MLP104, presentaron dolor 10 pacientes, a las 24 horas aun

presentaron dolor 6 pacientes. Para la SEE de un total de 103 pacientes 54

presentaron dolor, a las 24 horas 17 aun presentaron dolor. Encontrando

diferencias estadisticamente significativas. Resultando con una p < 0.05.
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