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Aportacion Clinica

Modificaciones de la Respuesta Cardiovascular con la Insercion de la
Mascarilla Laringea y Tubo Endotraqueal

Enrique A. Lanza Valladares, Fernando Alfaro Victoria, Horacio Olivares Mendoza,

Hilario Genovés Gémez

RESUMEN

Se estudiaron 20 pacientes entre 15 - 65 afios de edad, asignados
aleatoriamente en dos grupos con el objeto de determinar los
cambios hemodinamicos a la insercion de mascarilla laringea
versus tubo endotraqueal, bajo anestesia general con Sevoflurano/
fentayl/O,. El grupo I (n = 10) fue el grupo destudio al que se
coloco la mascarilla laringea y se compararon todas las variables
hemodinamicas contra el grupo II (tubo endotraqueal) como grupo
control. Se evalud asi mismo los requerimientos anestésicos del
sevoflurano en lo que respectaa la CAM. La respuesta
cardovascular producida con la insercién de la mascarilla laringea
fue mucho menor que la provocada por la colocaciéon de tubo
endotraqueal. Los requerimientos anestésicos del sevoflurano y
el CAM fueron definitivamente menores para el grupo de
mascarilla laringea que para el grupo control.

Palabras Clave: Via aérea: intubacion, mascarilla laringea, tubo
endotraqueal. Anestésicos: sevoflurano, CAM

SUMMARY
CARDIOVASCULAR RESPONSES TO LARINGEAL
MASK VERSUS ENDOTRACHEAL INTUBATION

We studied 20 patients 15 - 65 years old, randomly assigned in
two groups to evaluate the cardiovascular response to insertion of
laryngeal mask (group I) versus endotracheal intubation (Group
II), under general anesthesia with sevoflurane+fentanyl+O,. We
evaluate too the requirements of sevoflurane MAC in both groups,
depending the cardiovascular responses elicited by laryngeal mask
placement and endotracheal intubation. Heart rate, and arterial
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pressures were studied during several events during the proce-
dure. We found that the cardiovascular response was higher in
group of patients with endotracheal intubation, as well as the
sevoflurane requirements. We conclude that the laryngeal mask
placement is associated with a minimal modifications in cardio-
vascular system and the requirements of sevoflurane MAC are
very diminished.

Key Words: Airway: endotracheal intubation, laryngeal mask.
Anesthetics: sevoflurane, MAC

a Mascarilla Laringea (MLA), desde su

descripcién original por Brain en 1981, y

posteriormente de su aceptaciéon en forma
comercial en Inglaterra en 1988' a tenido gran
aceptacion en otros paises como Japén, Estados
Unidos y en Australia a partir de 1991. Su disefio
proviene de estudios realizados en laringes de cada-
veres de hombres y mujeres, y consiste en un tubo
traqueal de silicone convencional cuyo extremo distal
a sido cortado en forma diagonal para quedar unido a
un globo de forma eliptica inflable que descansa en la
hipofaringe, produciendo de esta manera un sello sobre
la laringe, aislandola del esé6fago’2. Dentro de sus
ventajas se mencionan: un control seguro y adecuado
para el manejo de la via aérea, facil insercion hasta
en el 94 - 98% de las veces en el primer intento, no
requiere de laringoscopio y de relajacién muscular,
permite al anestesiélogo tener mayor libertad para
dedicarse a otras necesidades durante el trans-
operatorio, esterilizable por autoclave, lo que permite.
su uso en repetidas ocasiones, mejor tolerancia por el
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paciente, y poca incidencia de sintomas adversos
asociados comunmente a la insercién del tubo
endotraqueal®®. A sido utilizada con muy buenos
resultados en pacientes que requieren de anestesias
frecuentes, como en el caso de pacientes quemados,
o en aquellos que requieren de estudios radiodiag-
nosticos a repeticion (Tomografia computarizada y
Resonancia Magnética Nuclear) principalmente nifios,
los cuales tienen que permanecer inmoéviles durante
la realizacién del procedimiento, y que por lo tanto, se
hace imperativo contar con una via aérea segura,
mientras se encuentran bajos los efectos de
medicamentos hipnéticos o sedantes; en lavados
quirargicos, broncoscopias y casos de intubacion dificil
e intubacién a ciegas en situaciones de emergencia’®.
También ha sido recomendado su uso en
procedimientos quirirgicos de corta duracién y de
cirugia ambulatoria con mejor calidad de emersion,
ya que esta puede ser retirada cuando el paciente se
encuentra totalmente despierto, por su excelente
tolerancia en la via aérea superior®. Sin embargo, han
sido descritas algunas contraindicaciones, como ser:
estémago lleno, anormalidades de la via aérea como:
boca pequefia, macroglosia, adenoides y amigdalas
hipertroficas, patologia local de la faringe y laringe
como: tumores, abscesos, edemas o hematomas,
aumento de la resistencia de la via aérea?10-12,
Embarazo, Hernia hiatal con reflujo gastroeséfagico o
cualquier otra anormalidad del esé6fago o gastrica, que
predisponga al riesgo de regurgitaciéon y
broncoaspiracion'3-15, En cuanto a la respuesta
cardiovascular asociada a la insercion de la mascarilla
laringea, ésta se compara a la desencadenada por la
canula de Guedel sugiriéndose por tal motivo su uso
en forma intercambiable con la misma'é. Los
resultados varian cuando se compara la respuesta
cardiovascular a la desencadenada durante la
intubacién endotraqueal, ya que algunos estudios
reportan cambios minimos en la Frecuencia Cardiaca
(FC), Tensién Arterial Sistélica, Media y Diastélica
(TAS,TAM,TAD), y otros reportan respuestas presoras
con diferencias estadisticas entre uno y otro. Esto es
debido principalmente a las diferencias en el monitoreo
de los parametros hemodinamicos y en la técnica
anestésica utilizada en los diferentes estudios'’:'8. El
propofol parece ser el agente inductor ideal para su
insercion ya que produce mayor relajacion de la
mandibula y de la via aérea superior, cuando se
compara con dosis equivalentes de tiopental sédico,
siendo la respuesta hemodinamica estadisticamente
no significativa a diferentes dosis de induccién a la
convencional'®. La respuesta cardiovascular producida
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por lainsercién de la mascarilla laringea a sido descrita
como favorable en aquellos pacientes sometidos a
cirugia del globo ocular en cuanto al aumento de la
presién intraocular se refiere, si se compara con la
producida por la intubacién y extubacién en estos
pacientes?.

Es importante esclarecer hasta que punto la
respuesta cardiovascular desencadenada por la
Mascarilla Laringea (MLA) se asemeja o difiere de la
producida por la colocacién de un tubo dentro de la
traquea, lo cual podria ser de mucha importancia en
aquellos pacientes con Enf. Miocardica preexistente o
con Insuf. cerebrovascular, en los cuales la respuesta
a la intubacién ejerce un efecto desfavorable.

La técnica anestésica generalmente empleada
en este tipo de cirugias, es la «anestesia general
balanceada», la cual implica la utilizacién de un
anestésico inhalado con un opioide, que puede ser
administrado en bolo o infusién de acuerdo a los
requerimientos transoperatorios del paciente. De los
anestésicos inhalados con que se cuentan
actualmente, el que mas aceptacion por sus
propiedades fisicoquimicas ha tenido, es el
Sevoflurano, el cual fue sintetizado a partir de los 70’s
y que por diferentes razones su desarrollo para uso
clinico, se vio retrasado y no fue sino a finales de 1993
que fue aprobado para tal fin. Actualmente mas de 1
millén de pacientes han recibido Sevoflurano en
Europa y Japon?'. Una de sus ventajas como
anestésico es que posee un coeficiente de solubilidad
bajo con respecto a los demas, siendo su coeficiente
sangre/gas de 0.65 y cerebro/sangre de 1.7 muy
cercano al del N,O, y por lo tanto le confiere la
particularidad de poder realizar una induccién y una
emersién rapida de la anestesia, reportada de 2
minutos y de 5 a 10 minutos respectivamente?2. Su
CAM (Concentracion Alveolar Minima) es de 1.71-
2.0% en pacientes de 30 - 60 afios de edad y de 2.49%
en pacientes pediatricos en edades de 3 - 5 afios?223,

En la practica clinica se usan a menudo
diferentes medidas de la CAM, como por ejemplo: CAM
al despertar, CAM para intubacién endotraqueal, CAM
para abolir la respuesta adrenérgica (MAC awake, Mac
Endotracheal Intubation, Mac Bar en la literatura
anglosajona). Que han sido utilizados como medidas
de las concentraciones alveolares minimas de los
anestésicos en los diferentes momentos de la
anestesia?*. Con respecto al Sevoflurano, se reporta
que su CAM al despertar es de 0.61% (también
conocido como la CAM necesaria para mantener la
hipnosis) lo cual representa un tercio del valor de la
CAM para el grupo de edades de los 30 - 60 afios y
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Cuadro 1
Datos Generales de los Pacientes

Grupo - MLA Grupo - TET
Edad (afios) 33+£12 35+ 14
Sexo (M/F) 7/3 4/6
Peso (kgs) 69.4 + 13 66.7 + 15
Talla (cms) 169 +9 1 6710

posteriormente disminuye al aumentar la edad?'25:26,
Estudios recientes reportan disminuciones en la CAM
con la utilizacion de la mascarilla laringea cuando se
compara con los requerimientos de los anestésicos
inhalados producidos por la colocacién de un tubo
endotraqueal?”-28. Sin embargo, las modificaciones de
la CAM del Sevoflurano con mascarilla laringea y tubo
endotraqueal todavia no han sido muy bien estudiadas.
El objetivo de nuestro estudio fue determinar las
modificaciones cardiovasculares producidas durante
la insercion de la mascarilla laringea (MLA) y el tubo
endotraqueal (TET), asi como los cambios producidos
en la CAM del Sevoflurano durante el procedimiento,
en pacientes sometidos a cirugia bajo anestesia
general balanceada.

MATERIAL Y METODOS

En el presente estudio se analizaron 20
pacientes adultos ASA | - Il, con edades comprendidas
entre los 15y 65 afios de edad, y que fueron sometidos
a cirugia electiva extra-abdominal, ortopédica,
urolégica, y de cirugia plastica y reconstructiva bajo
anestesia general, con el consentimiento previo de los
pacientes. Se excluyeron aquellos en tratamiento con
beta-bloqueadores, enf. pulmonar aguda o crénica,
anormalidades de la via aérea superior que implicaban
intubacion dificil, hernia hiatal con reflujo
gastroesofagico u otras anormalidades gastricas o
esofagicas que requirieran de induccién de secuencia
rapida, ingesta de alimentos en las tltimas 6 hrs previas
a la cirugia, enfermedad cardiaca y embarazo. Los
pacientes fueron divididos en dos grupos: el grupo |
(estudio) 10 pacientes donde el control de la via aérea
se hizo mediante la insercién de Mascarilla Laringea
(MLA) y el grupo Il (control) 10 pacientes en los cuales
el control de la via aérea se hizo mediante la colocacion
de un tubo endotraqueal (TET).

Se premedicaron con midazolam 30 - 50 ug/
kg de peso por via oral 1 hora antes de la cirugia. A su
arribo a la sala de quiréfano, se canalizé una vena
periférica con un catéter 18 para administrar liquidos

cristaloides (hartman) y se monitorizaron con
estetoscopio precordial, baumanémetro para la
medicién de la tensién arterial no invasiva en forma
automatica (Dinamap 845, CritiKon), oximetria de
pulso, capnografia para medicién de CO, exhalado
(Datex Cardiocap), estimulador de nervio periférico y
EKG de superficie en DIl. Posteriormente se anotaron
todas las variables hemodinamicas (FC, TAS, TAM,
TAD), los cuales fueron los valores basales antes de
la induccion anestésica. Después de este periodo, se
inici6é la induccién con propofol 2.5 mg/kg , fentanyl
1ug/kg y vecuronio 80 pg/kg para la intubacion
endotraqueal o la inserciéon de la mascarilla laringea,
se tomaron los parametros hemodinamicos cada
minuto durante 4 minutos, después de este lapso de
estabilizacién, se colocé la mascarilla laringea, segun
las recomendaciones hechas por el fabricante (la# 3
para las mujeres o aquellos que pesaban <60 kg y la
# 4 para los hombres o aquellos que pesaban > 60
kgs) o el tubo endotraqueal bajo laringoscopia directa
(Sheridan # 7.0 - 7.5 para las mujeres y # 8.0 - 8.5
para los hombres) segun el caso, lo que fue realizado
por la misma persona y se anotaron las variables
hemodinamicas durante cada minuto por 5 minutos y
luego a los 10 y 15 minutos. La ventilacion se hizo
manualmente para mantener la normocapnia a través
de un circuito anestésico circular cerrado con
absorbedor de CO,, y el mantenimiento anestésico se
llevo a cabo con Sevoflurano/Oxigeno 100% hasta que
la CAM promedio medida por el analizador de gases
Datex Cadiocap reportd un valor de 0.6%, lo cual es
la CAM necesaria para mantener la hipnosis pero no
para abolir la respuesta metabdlica al estrés; a partir
de este punto se anotaron las modificaciones en la
CAM del Sevoflurano para abolir la respuesta
hemodinamica durante y después de la insercién de
la mascarilla laringea o del tubo endotraqueal. Luego
de este periodo se continué la anestesia en forma
habitual segin se requiri6 para cada procedimiento
quirargico.

El analisis de los datos estadisticos se realizd
mediante la t de student considerando como
significativo p < 0.05. Todas las variables hemodina-
micas fueron almacenadas en un instrumento de
recoleccion de datos previamente disefiado para cada
paciente y vaciados en una computadora para su
analisis posterior.

RESULTADOS

Los resultados fueron expresados como la
desviacion estandar (DS %) y el porcentaje de cada
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una de ellos en cada caso, en base a la misma. Los
datos generales de los pacientes se representan en el
cuadro | y no hubo diferencias significativas entre los
grupos en cuanto edad, peso y talla.

No hubo diferencias estadisticamente significativas en
las variaciones de la frecuencia cardiaca (FC) durante
la induccién, pero si después de la instrumentacién de
la via aérea. En el grupo de tubo endotraqueal (TET)
se incrementd la FC durante los primeros 5 minutos
después de la induccién en comparacién al de
mascarilla laringea (MLA), con una p < 0.05 al minuto
1,4y5siendode 76 + 12.4 y de 63 1 7 respectivamente
al minuto 1, de 72.1+ 16 y 59.3 + 7 respectivamente al
minuto 4 y de 70.2 £ 16.6 y 60.7+ 6.8 al minuto 5
respectivamente. Permaneciendo elevada con
respecto al grupo de MLA hasta el minuto 10, pero sin
tener significancia estadistica, nivelandose al minuto
15 para ambos grupos (figura 1). Lo cual significé una
diferencia entre el 15 al 20 % en términos de porcentaje
entre ambos grupos, al comparar cada una de la
mediciones de la frecuencia cardiaca en el tiempo con
significancia estadistica a través de la prueba de t de
student. Posteriormente la variabilidad fue, < del 10%
entre los grupos.

La tensioén arterial sistélica (TAS), se
incrementd significativamente durante los primeros 3
minutos posterior a la insercién del TET, teniendo una
p <0.05, con respecto al grupo de MLA, siendo de 110
+10.2yde 94 + 9 al minuto 1, de 105+ 11.7y 92+ 10
al minuto 2 y de 105.6 £ 10 y 91 5 al minuto 3
respectivamente. Permaneciendo elevada hasta el
minuto 5, pero sin tener significancia estadistica.
Nivelandose a partir del minuto 10 (figura 2). La
diferencia en cuanto a porcentaje entre la TAS del
grupo de TET y MLA fue de 12 a 15% al comparar los
tiempos con significancia estadistica. Posteriormente
estos fueron menores del 10% para el resto de las
mediciones.
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La tensién arterial diastélica (TAD), se
increment6 durante los primeros 5§ minutos después
de la insercién del TET en comparacion al grupo de la
MLA, aunque estadisticamente significativo, fue
unicamente al minuto 1 y 4, teniendo una p < 0.05,
con64+11y50t5alminuto1yde62+12y50+5
al minuto 4 respectivamente. La TAD permaneci6
elevada hasta el minuto 10, nivelandose a los 15
minutos post-insercién (figura 3). La diferencia en
cuanto a porcentaje entre la TAD del grupo de TET y
MLA fue del 20% al comparar los tiempos con
significancia estadistica. Posteriormente estos fueron
menores del 10% para el resto de las mediciones.

En cuanto a los requerimientos anestésicos
con sevoflurano, hubo una disminucién estadisti-
camente significativa con p < 0.05 para la insercién
de la mascarilla laringea y el tubo endotraqueal, siendo
de 1.0 + 0.2 y 1.8 + 0.4 respectiva-mente y sin
diferencia estadistica posterior a la incisién quirtrgica,
con 2.4 £ 0.4y 2.4 1 0.3 respectivamente (figura 4).

Las variables respiratorias medidas en ambos
grupos fueron similares, sin tener diferencias
estadisticas entre los grupos (Cuadro II).

DISCUSION

El presente estudio reveld que la insercién de
la mascarilla laringea (MLA) produjo una menor
elevacién de la frecuencia cardiaca, tensién arterial
sistolica y tension arterial diastélica, estadisticamente
significativa en comparacion a la del tubo endotraqueal
(TET), y aumentos significativos a la laringoscopia e
intubacién durante los primeros 5 minutos post-
instrumentacién de la via aérea. Nuestros resultados
demuestran una similitud a los obtenidos por Wilson y
cols., que demostraron bajo anestesia general con
enflurano, una elevaciéon maxima de la tensién arterial

Tension Arterial Sistélica
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Basal
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sistolica del 51.3% después de la laringoscopia e
intubacién y aumentos de la FC similares para ambos
grupos’®, sin embargo, nuestras mediciones estuvieron
situadas en rangos mas bajos debido a que utilizamos
medicamentos en la induccién anestésica que
modifican en cierta medida la frecuencia cardiaca,
como lo es el propofol y el fentanyl, pero las dosis de
ambos medicamentos fueron iguales para todos los
pacientes en los 2 grupos, lo cual los hace compara-
bles. Blake y cols. estudiaron diferentes dosis de
propofol para la inserciéon de la mascarilla laringea, y
no encontraron diferencias en la frecuencia cardiaca
con las dosis utilizadas'® Braude y cols. tampoco
reportaron diferencias estadisticas significativas en la
respuesta cardiovascular después de la insercién de
la MLA o del tubo endotraqueal’’, lo que pudo deberse
al tiempo prolongado que existié entre la induccién y
el momento de la manipulaciéon de la via aérea. S.
Hickey y cols. compararon la respuesta cardiovascular
provocada por la insercién de la MLA y la canula de
Guedel, no encontrando diferencias significativas entre
ambos grupos’®. En ambos casos, no es necesario
realizar una laringoscopia para su colocacién en la
via aérea superior, Shribman y cols. demostraron, que
la laringoscopia sin intubacion produce aumentos
significativos de la tensién arterial sin cambios
significativos en la frecuencia cardiaca, estos cambios,
se correlacionaron con aumentos en los niveles
plasmaticos de catecolaminas. Por el contrario, la
intubacién produjo aumentos en la FC sin incrementos
en la tensién arterial o en los niveles de catecolaminas,
por lo que concluyd que la estimulacién de la region
supraglética por la tensién de los tejidos, es la causa
primordial de la respuesta simpatoadrenocortical y que
la colocacién de un tubo en la traquea contribuye muy
poco a dicha estimulacién?®.
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En el presente estudio, las mediciones minuto
a minuto de la tensién arterial se efectuaron con un
monitor de presién arterial oscilotonométrico (Dinamap
845), este método es menos sensible que el manguito
de presién arterial a nivel del dedo, llamado Finapres,
combinado con fotopletismografia, en donde la
absorcién de la luz infrarroja es especifica para cada
onda de presién arterial. El manguito de presién
aumenta al inicio de cada sesion, y en forma inmediata
determina el nivel de luz al cual la presién a través de
las paredes arteriales del dedo es cero, es decir, calcula
la presion transmural. Esto es usado como referencia
para las mediciones subsecuentes, durante la toma
de presion por el manguito, el nivel de luz se mantiene
constante y por lo tanto, la presién transmural. El nivel
de luz para una presion transmural igual a cero, es
actualizado durante cada medida. La frecuencia para
la actualizacién, depende del rango de variacion en la
presién arterial. La actualizacién ocurre cada 7 a 8
ciclos arteriales, y durante cambios subitos en la
presion arterial. Este método ha sido sugerido, como
alternativo para remplazar al monitoreo intra arterial
en los laboratorios de fisiologia cardiovascular, aunque
estudios recientes cuestionan su utilidad®?3!, Esto
podria ser un factor importante en el registro de los
datos y obviamente en la obtencién de los resultados,
sin embargo, a pesar de la utilizacién de Dinamap, los
resultados del estudio fueron estadisticamente
significativos y pueden ser tomados en consideracion.

Otro dato importante, es la obtencién de
fracciones espiradas de sevoflurano menores y
estadisticamente significativas para la insercion de la
mascarilla laringea en relacion a las requeridas para

53



LANZA VALLADARES Y COLS

Rev. Mex. Anest
1996;19:49-55

la abolicion de la respuesta cardiovascular provocadas
por la intubacién. Esto coincide con los estudios
realizados por Wilkins y cols., que reporta requeri-
mientos menores de Isoflurano para la tolerancia de
la mascarilla laringea en relacién al tubo endotraqueal®
Masakazu y cols. también demostraron esta disminu-
cion en los requerimiento anestésicos de sevoflurano
en la insercion de la mascarilla laringea en relacién al
tubo endotraqueal en nifios, reportando una CAM de
2.00 £ 0.28% para la MLA y de 2.83 + 0.34% para el
TET28, En nuestro estudio, estas concentraciones
fueron menores, probablemente relacionado a la
diferencia de edades y a la utilizacién de medicamentos
endovenosos durante la induccién. Es importante hacer
notar que la CAM al final de la espiracion de
sevoflurano post-insicién quirtrgica, fue casila misma
para ambos grupos, alrededor de 2.4% lo que equivale
a 1.2 CAM. Esto nos hace suponer que aunque las
concentraciones alveolares minimas sean menores
para la mascarilla laringea, al momento de la incisién
quirurgica si se mantienen estas mismas concentra-
ciones el paciente podria responder ante el estimulo.
El hecho de obtener una respuesta cardiovascular
menor durante la insercion de la mascarilla laringea,
hace factible su uso en pacientes en los que se desea
evitar la respuesta hipertensiva desencadenada por
la laringoscopia e intubacién, como en la Cardiopatia
Isquémica, Enf. Hipertensiva y Enf. Cerebro-vascular.

CONCLUSION

La respuesta cardiovascular desencadenada por
la insercién de la mascarilla laringea es menor que la
provocada por la laringoscopia e intubacién endotra-
queal. Los requerimientos anestésicos de sevoflurano
para la tolerancia de la mascarilla laringea son menores
cuando se comparan con los del tubo endotraqueal,
sin embargo, se necesitan concentraciones alveolares
minimas quirargicas para abolir la respuesta al
estimulo quirtirgico, en ambos grupos.
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