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Dos técnicas anestésicas en cirugia nasal. Estudio
comparativo utilizando mascara laringea mas anestesia
local y sedacién versus intubacion orotraqueal mas
anestesia general balanceada

Argelia Lara Solares*, Félix. A. Ducolomb Ramirez**, Elia E. Herndndez Mendoza**, Rafael H. R.
Zamora Meraz$, Victor M. Esquivel Rodriguez*

RESUMEN

Objetivo: Demostrar que existen alternativas en el manejo de la cirugia nasal, ademés de las clasicas técnicas generales inhalatorias y
endovenosas, en las que se realiza intubacion orotraqueal para proteger la via aérea de secreciones, sangrado, y mantener una via continua
de suministro de oxigeno. También, probar la utilidad de un instrumento tecnolégicamente innovador, la méscara laringea, que propor-
ciona una via aérea controlada, predecible y a través de la cual se puede administrar oxigeno y anestésicos inhalatorios, siendo minimamente
estimulante y de colocacion sencilla. Material y Métodos: Se obtuvo la muestra de los pacientes programados para rinoseptumplastia del
Servicio de Otorrinolaringologia. Se trata de 30 sujetos divididos en dos grupos de 15 en forma aleatoria. El grupo experimental se
manejo con induccion endovenosa para colocacion de la LMA, a través de la cual se suministr oxigeno. Se dio mantenimiento con
infusién continua de propofol a dosis de sedacion y meperidina (dosis tinica). El grupo control recibid una técnica general balanceada,
10T previa induccién endovenosa, empleando en el mantenimiento enfluorano y fentany! (bolos). En ambos grupos se infiltré lidocaina
con epinefrina 1: 200 000 en la region nasal. Resultados: En el grupo experimental se observo reduccion del sangrado quirirgico entre un
50 y 90%, del tiempo de recuperacion postanestésica en un 25%. Se registraron mayores alteraciones de la frecuencia cardiaca y mayor
retencion de CO,. Conclusiones: Demostramos que una técnica de sedacion endovenosa aunada a infiltracion adecuada de la region
nasal, suministrando oxigeno a través de la mascara laringea, brinda condiciones adecuadas para el desarrollo del transanestésico en
pacientes ASA. 1y II (Rev Mex Anest 1998; 21:231-236).
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ABSTRACT
Comparative Study using Laringeal Mask Airway, local Anesthesia and Sedation versus Endotracheal Intubation and General
Anesthesia in Nasal Surgery. Objective: Demonstrate the existence of other procedures, different from the classical inhalation and
intravenous general techniques whereas the orotraqueal intubation (OTI) is necessary in other to maintain airway free of any kind of
secretion, bleedings and to keep a continuous oxygen supply; also to demonstrate a new technological advantage: The laryngeal mask
airway (LMA), which provides a predictable controlled air supply, through this mask is possible to administrate oxygen to the patient and
a huge specter of other anesthetic inhalatory agents, with a minimum stimulation, also this mask’s collocation is easier than the classical
intubation followed by a direct laryngoscopy. Material and Methods: Thirty patients from the Otorhinolaryngology service scheduled for
rhynoseptumplasty, assigned in two aleatory groups of fifteen in-
dividuals each. The test group was managed with intravenous in-

Departamento de Anestesiologia. Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzaiez".
México D.F. *Anestesidloga - Algéloga, Fellow en Cuidados Paliativos. Ads-
crita. **Médico Anestesidlogo Adscrito. $Jefe del Departamento de
Anestesiologia. TCoordinador de Ensefianza de Anestesiologia. Correspon-
dencia: Argelia Lara Solares. Departamento de Anestesiologia. Hospital Ge-
neral “Dr. Manuel Gea Gonzalez”. México D.F. Calz. de Tlalpan 4800 - 7o.
Piso, Tlalpan 14000, México, D.F. E-mail: argelara@usa.net.

duction for LMA collocation, and for oxygen supply. [t was main-
tained by a continuous infusion of propofol on sedation doses,
meperidine (only one dose) for analgesia, and a local nasal anes-
thesia. Control group received the classical general balanced tech-
nique, OTI, with intravenous induction, and the use of enflurane
for maintenance and fentanyl for analgesia. Results: Test group
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presented reduction in surgical bleeding, between fifty to ninety percent, as well an in the postanesthesia recovery in a twenty five
percent, also this patients presented mayor alterations in cardiac frequency and a mayor CO, retention. It was probed that used the
intravenous technique as sedation doses added to an adequate regional infiltration technique at the nasal area, supplying oxygen through
the LMA, provides optimal conditions for the transanesthetic period. Conclusions: We conclude that local anesthetic and the use of LMA
is a good alternative technique for managing nasal surgery in patients ASA I - I (Rev Mex Anest 1998; 21:231-236).

Key words: Laryngeal mask airway, sedation, nasal surgery.

TRADICIONALMENTE las intervenciones nasales de cor-
ta duracién pueden hacerse bajo anestesia local,
mientras que para intervenciones mayores la
intubacion de la traquea pudiera antojarse obliga-
da, por la posibilidad de hemorragia.

Un aspecto relevante es el control del sangrado
transoperatorio, ya que muchas intervenciones nasales
se basan en técnicas que requieren un campo relati-
vamente exanglie para obtener condiciones operatorias
optimas, utilizdndose vasoconstrictores topicos y en
ocasiones técnicas de hipotensién controlada.

La introduccién de nuevos instrumentos y far-
macos de uso comtUn en anestesia han conducido al
desarrollo de una amplia gama de opciones
anestésicas. Retomando la anestesia local como base
de la técnica, se ha planteado que con una infiltra-
cidén nasal precisa y una sedacién endovenosa conti-
nua y adecuada (con propofol), los requerimientos
analgésicos y de proteccidén neurovegetativa esta-
rian cubiertos, haciendo innecesario el uso de una
técnica tradicional de anestesia general bajo intuba-
cién orotraqueal (I0T).

La maéscara laringea (laryngeal mask airway
- LMA) tiene las mismas ventajas de la intubacién
pero causa minima estimulacién y reflejos autoné-
micos menores, convirtiéndose en una valiosa alter-
nativa de invasién minima, y como planteamos, una
menor estimulacién de la via aérea corresponde a
una mayor estabilidad hemodindmica, posibilitan-
do el empleo de sedacién, que permite la realizaciéon
de cirugia nasal teniendo como base la anestesia
local por infiltracién.

Entre las ventajas de la LMA, se incluyen: su
insercién no requiere el uso de relajantes muscula-
res o laringoscopio y produce una minima respues-
ta cardiovascular, siendo mejor tolerada que el tubo
endotraqueal en niveles superficiales de anestesia;
hay una respuesta cardiovascular minima; el uso
de LMA implica menor resistencia a la ventilaciéon
comparada con la IOT ; es mejor tolerada que el tubo
endotraqueal en niveles superficiales de sedacién y
menor odinofagia que con la IOT. Entre las princi-
pales desventajas de la LMA se encuentran: poten-
cial de aspiracién del contenido gastrico en presen-

cia de estémago lleno ; mayor dificultad de ventila-
cién a presidén positiva en presencia de alguna for-
ma de espasmo respiratorio .

Mackelligan y cols, realizaron un estudio con
LMA en diferentes tipos de cirugia plastica
ambulatoria, con pacientes ASA I - II, y concluyen
que, por sus cualidades, la LMA representa un ins-
trumento Gtil y versatil para su empleo en el tipo de
cirugias descritas en este trabajo.

Sarma, establecié la seguridad de la utiliza-
cién de la LMA en pacientes anestesiados bajo ven-
tilacién espontanea, siendo sus resultados intere-
santes en pro de la utilizacién de esta variedad de
técnica anestésica.

Es evidente que, a pesar de existir una gran
gama de alternativas anestésicas para la cirugia
nasal, no se ha descrito formalmente una técnica
que ofrezca ventajas en cuanto a: evitar [OT, redu-
cir los requerimientos anestésicos y proporcionar
una mejor y mas rapida recuperacién postanestésica,
manteniendo una via segura de suministro de oxi-
geno en cirugia nasal.

El objetivo del estudio fue determinar las ven-
tajas que ofrece la técnica de anestesia local mas se-
dacién (utilizando méscara laringea) sobre la clsica
técnica de anestesia general balanceada (con IOT).

MATERIALYMETODOS

Se obtuvo la muestra de los pacientes del ser-
vicio de Otorrinolaringologia programados para
rinoseptumplastia. Se trata de 30 sujetos divididos
en dos grupos de 15 en forma aleatoria. El grupo
experimental (Grupo I), se manejé con induccién
endovenosa para colocacién de la LMA, y manteni-
miento con propofol en infusién endovenosa conti-
nua a dosis de sedacion, analgesia con meperidina
en dosis Gnica inicial y anestesia local de la regién
nasal, ésta ultima a cargo del cirujano. El grupo con-
trol (Grupo II), recibié una clésica técnica anestési-
ca general balanceada, IOT previa induccién
endovenosa, utilizando en el mantenimiento un gas
anestésico (enfluorano) asi como analgesia con
fentanyl.
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Se incluyeron pacientes de 15 a 60 afios para
rinoseptumplastia (RSP) sin injerto autdlogo, cual-
quier sexo, RAQ I-II, cirugia electiva y primaria.
Como criterio de eliminacién se consider6 la cirugia
mayor de 2.5 horas. Se capturaron los datos con base
a un cuestionario previo a la cirugia, y posteriormen-
te durante el transanestésico se midieron los para-
metros hemodindmicos y ventilatorios con una fre-
cuencia de cada 10 minutos. En ambos grupos se
utilizé solucién Hartmann, ranitidina IV (50 mg),
metoclopramida IV (10 mg), 30 a 60 min., previo a la
cirugia. Lecturas basales 10-15 min. antes del inicio
de la cirugia, y posteriormente midazolam 50 pg/kg.

Para el Grupo I: 1.5 mg/kg de meperidina 5-
10 min. antes de inducir con propofol (2 mg/kg),
lidocaina (1mg/kg), ventilando al paciente con O, al
100% mediante mascarilla (y sistema semiabierto),
para 2 minutos después instalar la LMA. Infusién
de propofol de 3 a 6 mg/kg/hr mediante bomba de
infusién. Ventilacién controlada hasta inicio de ven-
tilacién espontdnea proporcionandole Oy al 100% con
circuito Bain y bolsa mezcladora. Se infiltré con
lidocaina al 2% con epinefrina a 1:200 000 (cirwja-
no), bloqueando los siguientes nervios: infraorbitario,
supra e infratroclear, etmoidal anterior y
nasopalatino. El volumen méaximo permitido para
infiltracién fue de 15 ml. La infusién de propofol se
descontinué 5 minutos antes del término de la ciru-
gia. Para el grupo II: Se administré fentanyl 2 a 3
ug/kg en bolo y 1 a 2 minutos después, atracurio a
500 pg/kg, inmediatamente induccién con propofol
(2 mg/kg), suministrando O, al 100% por 2 minutos
maés 10T, el mantenimiento fue con enfluorano en-
tre 1y 1.5 volimenes por ciento, mezclado con O, al
100%. Se aplicaron bolos de fentanyl por cada 30 a
40 min. La ventilacién fue controlada hasta que los
pacientes recuperaron el automatismo respiratorio,
y entonces, se asistié la ventilacién. Para ambos gru-
pos, en todos los casos: la infiltraciéon de lidocaina
con epinefrina se aplicé bajo la misma técnica y con-
diciones; el retiro de la LMA (Grupo I) y la extubacién
(Grupo II), se realizaron al concluir la cirugia, al re-
cuperarse los reflejos protectores, y previa aspira-
cién de secreciones orofaringeas; se hicieron lectu-
ras de los (valores a estudiar) parametros de medi-
cién registrandolos periédicamente.

Pardametros de medicién: hemodinamicos: la
estabilidad hemodinamica transoperatoria se consi-
deré con base a dos pardmetros: frecuencia cardiaca
(FC) y tensién arterial media (TAM), y para cada
uno, en tres niveles: 1) variacién no mayor de 20%
de las basales; b) variaciones del 21 al 30% y c¢) va-

riaciones mayores al 30% (leves, moderadas y seve-
ras respectivamente). Se registraron cada 5 minu-
tos. Ventilatorios: frecuencia respiratoria (FR), vo-
lumen corriente (VC), volumen minuto (VM), rela-
cién inspiracién:espiracion (RI:E) , CO, espirado y
SpO; (Registro transanestésico continuo). Se evalué
también la cantidad de sangrado (ml), la opinién del
cirujano sobre la técnica anestésica (excelente, bue-
na, regular, mala), el tiempo de recuperaciéon
postanestésica hasta alcanzar Glasgow de 15 (en
minutos), la emersion: Excitado o no excitado y los
efectos secundarios: Odinofagia, ndusea y vomito y
recuerdos desagradables.

RESULTADOS

En el grupo I (experimental), la edad fluctué
entre 18 y 40 afos. Para el grupo II (control) el ran-
go fue de 18 a 43 afios. Aplicando la prueba de ho-
mogeneidad de varianza (HV), el resultado fue 17.15
(p < 0.05), por lo que se aplicé la prueba de U de
Mann-Whitney (U de MW), siendo la p = 0.289 (No
significativa NS). En cuanto al sexo, en el grupo I
encontramos 9 femeninos y 6 masculinos, y en el
grupo IT 7 femeninos y 8 masculinos; la HV. fue de
12 (p < 0.05), y el resultado de x? fue p=0.714 (NS).
El riesgo ASA, para el grupo I, 13 sujetos fueron ASA
Iy 2 fueron ASA II, y para el grupo II, 14 sujetos
ASATy1ASAIL LaHV fueiguala 12 (p< 0.05), y el
resultado de 2 fue p= 1.0 (NS)

El peso fluctud para el grupo [ en un rango de
52 a 83 kg. y en el grupo IT de 48 a 90 kg. La HV, fue
igual a 13.48 (p < 0.05), y la U de MW dio p= 0.852
(NS)

Los antecedentes anestésico - quirargicos fue-
ron positivos para ambos grupos en 3 casos y negati-
vos en 12. La HV fue de 1.0, y la prueba exacta de
Fisher dio una p= 1.0 (NS)

La cantidad de sangrado para el grupo I, tuvo
un rango de 15 y hasta 70 ml, y para el grupo II de
30 y hasta 150 ml. La HV fue de 2.39 (< 0.05), yla U
de MW dio una p = 0.000 (Figura 1).

La opinién del cirujano sobre la técnica anes-
tésica, fue para el grupo I catalogada como: excelen-
te en 9 casos y buena en 6. Para el grupo II: excelen-
teen 7, buena en 6 y regular en 2. La HV fue de 0.76,
v 1a %9 dio una p=0.325 (NS)

La emersion anestésica se calificé para el gru-
po I: Con excitacién un sujeto, y sin excitacién 14;y
para el grupo II, con excitacién 4, y sin excitacién
11. La prueba de Fisher dio p=0.330 (NS)

El Glasgow de 15 a partir del término de la
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No. Casos

31-50 51-70 7190
anestesia fue obtenido en el grupo I en un lapso que
fluctué entre los 15 y los 38 minutos; y para el grupo
II de 20 a 45 minutos. La HV fue de 32.34 (p <0.05), y
la U de MW dio una p= 0.000 (Figura 2).

La odinofagia se encontr6 en el grupo I en 6
casos, y en el grupo I en 5. Sin diferencias significati-
vas. Las nduseas y los vomitos no se registraron en
ningun caso del grupo I; mientras que en el grupo II
se presentaron en 3 casos (p = 0.298, NS Fisher). En
ninguno de los 30 casos se presentaron recuerdos des-
agradables.

Las alteraciones hemodindmicas se reportaron
como sigue: En cuanto a la TAM para el grupo I, se
catalogaron como leves 4, moderadas 4, y severas 7;y
para el grupo II, leves 9, moderadas 4 y severas 2 (x2p
= (.095, NS). En cuanto a los cambios de la FC, para
el grupo I, leves 4, moderados 6, y severos 5, y para el
grupo IT leves 12, moderadas 1y severas 2 (x2p=0.012;
p < 0.05, Figura 3).

El promedio de CO, espirado durante el
transanestésico fluctud para el grupo I entre 31 y 50%;
y para el grupo II entre 30 y 41%. La HV fue de 10.60
(p <0.05), y la U de MW dio una p= 0.000 (Figura 4).

DISCUSION

De acuerdo a los resultados obtenidos se de-
mostré homogeneidad en ambos grupos en cuanto a

—

No. Casos
ONMOOM®O

Figura 2. Tiempo transcurrido desde el
final de la anestesia hasta la recupera-
cion de Glasgow de 15.

<=15

B GRUPO 1
D GRUPO 2

|4
il
ml

GRUPO 1

Figura 1. Cantidad de sangrado trans-
anestésico.

la edad, sexo, riesgo anestésico - quirurgico I y II,
peso, antecedentes anestésico - quirirgicos, opinién
del cirujano, emersién anestésica, odinofagia, niu-
seas y vOmito, y cambios hemodinamicos basados
en la TAM.

El analisis estadistico de la cantidad de san-
grado utilizando la U de MW, revelé una diferencia
altamente significativa (p = 0.000) para el grupo ex-
perimental, siendo minimo el sangrado, lo que con-
cuerda con lo referido por Cook, quien sugiere que
el efecto inotrdpico y cronotrépico negativo del
propofol ademds del abatimiento de las resistencias
periféricas, disminuye el riego sanguineo en lechos
vasculares de flujo no preferencial, como lo es el na-
sal, lo que probablemente influy6 en la reduccién
del sangrado utilizando esta técnica. Otro factor a
considerar es la utilizacién de un agente anestésico
local con vasoconstrictor (lidocaina con epinefrina),
como base de la técnica anestésico - quirtrgica en
ambos grupos.

En cuanto a la escala de Glasgow posterior al
evento anestésico, la finalidad era calificar la rapi-
dez de la recuperacién, y se midié en minutos (el
rango fluctué entre 10 y hasta 45 minutos). La prue-
ba de HV, demostr6 homogeneidad en ambos gru-
pos, pero la U de MW resulté altamente significati-
va para el grupo I, con una p < 0.000. Es decir, se
obtuvo una recuperaciéon mas rapida con el grupo

16-20

1GRUPO 2

GRUPO 2
GRUPO 1

2130 min.

>30
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OOLEVES
[JMODERADAS
B SEVERAS

- 33"/%

GRUPO 1

experimental. Esto concuerda con lo reportado con
Doze, que indica que la ventaja comparativa del
propofol sobre otros hipnéticos sedantes es la cali-
dad de la recuperacion, pues debido a sus caracte-
risticas farmacocinéticas (que incluyen una vida
media relativamente corta, y un rapido aclaramiento
plasmatico), una vez despiertos los pacientes se en-
cuentran alertas y bastante reactivos.

En cuanto a los cambios hemodindmicos la
TAM, no tuvo diferencia significativa entre ambos
grupos; pero en cuanto a la FC, se presentaron cam-
bios severos en el grupo I; esto es opuesto a lo que
se esperaba, pues de acuerdo con los reportes de
Major, Cummings y Kay, el propofol en infusién pro-
porciona mayor estabilidad hemodinamica que las
técnicas convencionales de anestesia general. La ex-
plicacién probable de nuestros resultados es, que la
dosis de propofol empleada para mantener la seda-
cidn fue insuficiente, encontrandose el paciente en
planos superficiales, siendo m4s vulnerable a la ma-
nipulacién quirdrgica, manifestandose esto con cam-
bios mas severos de los parametros hemodinamicos.

No. Casos

Figura 4. CO, espirado promedio
durante el transanestésico.

Vw 13%

80%

Figura 3. Alteraciones hemodinamicas
tranasanestésicas con base a la
frecuencia cardiaca.

GRUPO 2

El CO; espirado promedio durante el trans-
anestésico al aplicar la U de MW da una p= 0.000,
con lo que se demuestra una diferencia significati-
va, siendo el grupo I (experimental) el que reportd
mayores concentraciones de CO, espirado durante
la cirugia. Este hecho debera ser objeto de otros es-
tudios futuros, ya que existen muchas causas atri-
buibles (circuito anestésico, modo ventilatorio, ete.),
pero ninguno explica fehacientemente este hecho.

Concluimos que el uso de mascara laringea méas
anestesia local y sedacidén es una técnica alternativa
para el manejo de la cirugia nasal, y reporta las si-
guientes ventajas sobre la técnica convencional con
anestesia general: reduccidn del sangrado quirargico
en un rango del 50 y hasta el 90%; rapida recupera-
cién postanestésica alcanzando Glasgow de 15 en un
lapso de tiempo muy corto (hasta 25% del tiempo ha-
bitual). Las desventajas que encontramos con esta téc-
nica fueron las siguientes: mayor incidencia de altera-
ciones hemodinamicas severas (basandose en la FC),
durante el transanestésico y mayor retencién de CO,
(basandose en el CO, espirado promedio).

# GRUPO 1
0O GRUPO 2

I
GRUPO 2
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