EXITO DE INSERCION Y VENTILACION CON TUBO LARINGEO Y MASCARA
LARINGEA POR ANESTESIOLOGOS INEXPERTOS: ENSAYO CLINICO
CONTROLADO.

JAVIER GERARDO ALVAREZ RIBERO
ROSELY DEL PILAR GALE GUTIERREZ

UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER
ESCUELA DE MEDICINA
ESPECIALIZACION EN ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION
BUCARAMANGA
2004



EXITO DE INSERCION Y VENTILACION CON TUBO LARINGEO Y MASCARA
LARINGEA POR ANESTESIOLOGOS INEXPERTOS: ENSAYO CLINICO
CONTROLADO.

JAVIER GERARDO ALVAREZ RIBERO
ROSELY DEL PILAR GALE GUTIERREZ

Trabajo de investigacion para optar al titulo de Médico Especialista en
Anestesiologia y Reanimacion

TUTOR — INVESTIGADOR PRINCIPAL
HECTOR JULIO MELENDEZ FLOREZ

MD. Anestesiélogo

UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER
ESCUELA DE MEDICINA
ESPECIALIZACION EN ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION
2004



DEDICATORIA

A nuestras familias, que apoyaron nuestra labor

y son nuestra principal motivacion.



AGRADECIMIENTOS

Los autores expresan su agradecimiento a:

Los pacientes.

Al TUTOR, HECTOR JULIO MELENDEZ FLOREZ, Médico Anestesidlogo.
A la empresa LM Instruments.

Al Hospital Universitario Ramon Gonzalez Valencia.

A los Profesores, compafieros de residencia, a los internos y al personal de

enfermeria.

Gracias a su colaboracion este trabajo logro la calidad esperada y cumplio los

objetivos por nosotros determinados.



RESUMEN

TITULO: Exito de insercion y ventilacion con tubo laringeo y mascara laringea por anestesidélogos
inexpertos: ensayo clinico controlado.

AUTORES: Alvarez JG™. Galé R. "Meléndez H.",

PALABRAS CLAVES: Tubo laringeo, mascara laringea, éxito insercion, éxito ventilacion,
respuesta hemodinamica, morbilidad.

Este ensayo clinico controlado, compara el éxito de insercion y ventilacién, la respuesta
hemodinamica y la morbilidad postinsercion entre el tubo laringeo () y la mascara laringea (ml)
por personal inexperto.

Se definioé: Exito de insercion segun el numero de intentos de colocacion de los dispositivos y Exito
de ventilacion, como la capacidad de mantener normocapnia y presiones de via aérea menores de
30 cms de H,0.

Se aleatorizaron 176 pacientes, ASA | y I, en dos grupos, siguiendo un protocolo anestésico
estandar, bajo ventilacion controlada.

Muestra calculada con base en reportes de éxito al primer intento para el TL del 90% y ML del
75%, El éxito global de insercién al primer intento fue de 78.82% (ic = 73 - 85) al segundo de
95.29% (ic = 92-98) y al tercer intento de 98.24% (ic=96-100), con un 98.83% (ic = 97 - 101) para
el TL y 98.23% (ic = 94 - 100) para la ML, sin diferencias significativas entre los dos
equipos.(p=0.546).el indice de fracaso fue de 1.8%.

El éxito de ventilacion no presentd diferencias significativas, un 98.82% para el TL y de 96.34%
para la ML, (p=0.3616).

La respuesta hemodinamica vy la morbilidad postinsercion fue similar en los dos grupos.
encontrandose disminuciones entre el 0 y 20%, consideradas como normales. No hubo diferencias
en las pva y en la capnografia.

La morbilidad encontrada fue de un 9.76% (IC 3.2 — 16.3) para la ML y de 9.42% (IC 3.1 — 15.7)
para el TL, sin que estas diferencias fueran significativas p = 0.922., siendo el malestar
postoperatorio, la mas frecuente.

* Tutor — Investigador Principal
** Residentes de Il afio Especializacion en Anestesiologia y reanimacion. Escuela de Medicina. Facultad de Salud U.I.S.



SUMMARY

TITLE: Success of insertion and ventilation with laryngeal tube and laryngeal mask for inexpert
anesthesiologists: A Trial clinical controlled.

AUTHORS: Alvarez JG ((. Galé R. ((Meléndez H. (|

PASSWORDS: laryngeal Tube, laryngeal mask, success of insertion, success of ventilation,
hemodynamic response, morbility.

This controlled clinical trial, compares the success of insertion and ventilation, the hemodynamic
response and the morbilidad postinsercion among the laryngeal tube (tl) and the laryngeal mask
(ml) for personal inexpert.

We defined: Success of insertion according to the number of intents of placement of the devices
and ventilation Success, as the capacity to maintain normocapnia and pressures of
Air way smaller than 30 cms of H20.

176 patients were randomized, iASA | and Il, in two groups, following a protocol anesthetic standard
and controlled ventilation.

The sample was calculated based in reports of success to the first intent for the TL of 90% and ML
of 75%, The global success of insert to the first intent was of 78.82% (ic = 73 - 85) to the second of
95.29% (ic = 92-98) and to the third intent of 98.24% (ic=96-100), with 98.83% (ic = 97 - 101) for the
TL and 98.23% (ic = 94 - 100) for the ML, without significant differences among the two teams.
(p=0.546). the index of failure was of 1.8%.

The ventilation success didn't present significant differences, 98.82% for the TL and of 96.34% for
the ML, (p=0.3616).

The hemodynamic response and the morbility postinsercion were similar in the two groups. being
decreases between the 0 and 20%, considered as normal. There were not differences in the airway
pressure and in the capnography.

The opposing morbility was of 9.76% (IC 3.2. 16.3) for the ML and of 9.42% (IC 3.1. 15.7) for the
TL, without these differences were significant p = 0.922., being the postoperative uneasiness, the
but it frequents.
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INTRODUCCION

El manejo exitoso de la via aérea es la piedra angular del anestesiélogo. Con el
propésito de facilitar su manejo y disminuir el riesgo de complicaciones, se han
desarrollado multiples técnicas y dispositivos cuyo valor en este tdpico, esta
determinado por el conocimiento y habilidades que cada uno tenga de sus

especificaciones.

Es evidente, que lo mas operativo para ello, es conducir el aire de la forma mas
eficaz y directa hasta el interior de los pulmones, mediante procedimientos que
pueden ser 0 no quirurgicos y cuya evolucion han sido fruto de siglos de estudios,

experimentos y ensayos clinicos.

Dentro de los dispositivos para manejo no invasivo de la via aérea, la Mascara
Laringea (ML) y el Tubo Laringeo (TL), son una de las ultimas innovaciones.
Existen muchos estudios que confirman la seguridad, eficacia y facilidad de
insercion incluso por personal no entrenado de estos elementos y han demostrado
que en algunos aspectos de la via aérea, pueden ser superiores al Tubo Traqueal
Convencional y a la Mascara Facial, constituyéndose en opciones practicas no

quirurgicas para el abordaje de rutina en la via aérea normal, al igual que en la



dificil. Hasta el momento no hay estudios relevantes que comparen estos dos

dispositivos.

Con el presente estudio, mediante un ensayo clinico controlado se pretende
evaluar que relacion existe entre el éxito de insercion y ventilacion con el uso de
tubo laringeo y mascara laringea, por personal inexperto en el manejo de estos

dos dispositivos, siendo este el primero que se realice en Colombia.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ El éxito de insercidn y ventilacion esta relacionado con el uso del Tubo laringeo o

de la Mascara laringea?



HIPOTESIS DE TRABAJO

“El éxito de insercion y ventilacion con tubo laringeo es mayor que con el uso de

la mascara laringea”.



MARCO TEORICO

Reserfia Histoérica

Las técnicas de manejo de la via aérea han evolucionado a lo largo de la historia
de la anestesiologia desde el momento mismo de su inicio en 1846 por Morton' .
Pasando por la Mascara Facial (MF) hasta la intubacion traqueal bajo
laringoscopia directa; se ponen de manifiesto las dificultades técnicas de estos
procedimientos’. La importancia de este tema, queda evidenciada en las
estadisticas, las cuales informan que hasta un 30% de las muertes anestésicas
se atribuyen directamente a dificultades en el acceso oportuno a la via aérea* .
Por tal motivo, se despierta el interés en desarrollar dispositivos de ventilacién
externa, que ocupen el espacio existente entre la MF y el Tubo Traqueal
Convencional (TTC), mediante técnicas de abordaje a ciegas *SLas técnicas no
quirurgicas aprobadas por la sociedad Americana de Anestesidlogos son: la

Mascara Laringea, la Mascara FASTRACH, el Combitubo y el Tubo Laringeo > *.

" Rushman GB. A short history of anaesthesia. The first 150 years. Butterworth Heimann. Oxford 1996;92- 103.

T Benumof JL. Management of the difficult airwqy: The ASA algoritm annual refresher course lectures. Washington.
1993;531:1-7.

* Aldrete JA. Historia de la Anestesiologia. Texto de anestesiologia tedrico practica. Salvat México 1991;3-23.

§ Brimacombe J, Berry A. The laryngeal mask airway: the first ten years. Amnesty intensive care. 1993; 21:225 —226.



Mascara Laringea (ML)

La ML fue disenada por el Dr. Archi Brain en Londres en 1981, se ha usado
clinicamente desde 1988 en Europa y desde 1991 en Estados Unidos ” (Figura 1).
Hasta la fecha, ha sido objeto de multiples publicaciones y utilizada en millones
de pacientes en todo el mundo convirtiéndose asi en el “Gold Standard” de las
técnicas no invasivas de la via aérea *'t .

Su colocacion es independiente de factores predictores o tablas de intubacién
difici* 3% y aunque la insercion y ventilacién pueden ser rapidamente aprendidas,
se considera que para su uso adecuado en anestesia se requiere la adquisicion de
una amplia gama de habilidades. Esta teoria se pone de manifiesto en estudios
que evidencian una curva de aprendizaje en un periodo largo de hasta 75 usos®
Curva que es mucho mas corta a la requerida para MF e intubacion bajo
laringoscopia directa’™™.

El éxito en la colocacion de la ML en la via aérea normal ha sido estimado en
ensayos clinicos controlados que reportan porcentajes que varian en un rango

amplio dependiendo de la experiencia del personal, de la técnica de inserciéon y

de induccion y del numero de intentos. En la base de datos revisada el éxito de

“ Brain ALT. The laringeal mask airway: the first ten years. Amnesty intensive care. 1993;21:225-226.
" Brimacombe J. Analisis of 1.500 laryngeal mask uses by one anesthetist in adults undergoing routine anesthesia.
* Brimacombe J. Berry A. Mallampati classification and laryngeal mask insertion. Aneaesthesia. 1993;48:347
§§ Mahico P. ¢ s laringeal mask easy to use in case of difficult intubation? Anesthesiology 1992;17:128.
Brimacombe J. Prospective study of skil acquisition by resident anesthesiologists. Anaesthesiology 1996;84:807 - 811
™ brimacombe J. The advantages of the LMA over the tracela tube or facemask: a meta analisis. Can J Anaesth

1995;42:10017-1023.



insercion, entendiéndose este como la colocacion del dispositivo en la via aérea
con la obtencién de ventilacion exitosa, oscila desde 75 a un 95% entre el primer

AT Los

y el tercer intento con un indice de fracaso inferior a un 10%*+35%:
menores porcentajes de éxito encontrados para ML en el primer intento son de
75y 77%'""2. (En uno de estos trabajos se reportan grandes diferencias en el
primer intento y esta tiende a igualarse al 100% después del tercer intento); esta
tendencia se observa en todos los estudios revisados. No se registran diferencias
entre hacerlo con la mascarilla inflada y desinflada’. El porcentaje de éxito en la
via aérea anormal no se conoce; pero hay numerosos casos descritos y tres

estudios no controlados que sostienen su uso en estos pacientes 3+ |

Figura 1. Mascara Laringea Clasica

H Figueredo E, Martinez M, Pintanel T. A comparison fo the Proseal Lryngeal mask and the laryngeal tube in spontaneously
breathing anesthetized patients. Anesth Analg. 2003 Feb; 96 (2):600-605.
5% Roberts I. Airway management training usiong layngeal mask airway a comparison of tywo diferente training
programmers. Resuscitation; 1997;33 (3):211-214.

Wakeling HG. The laringeal mask airway: acomparison between two insertion techniques . Anaesth intens care 1998.
T Cook TM, McCormicB, Asai T. Randomized comparison of laryngeal tube with caclassic laryngeal mask airway for
anaesthesia with controlled ventilation. Br J Anaesthesia 2003 sep; 91 ((3); 373-378
#H gjlk JM, Difficult intubation and the laryngeal mask, Eur J Anaesthesiol 1991;4: 47-51



La técnica convencional (Anexo A) para colocar la ML ofrece los mejores
resultados; sin embargo se han descritos numerosos meétodos alternos aunque
con mayores posibilidades de posicionamiento incorrecto %8, La mala
colocacion y el mal uso del dispositivo son las principales causas de
)16_

complicaciones con el uso de la ML (anexo B Aunque baja, aun no se conoce

la incidencia exacta de estas complicaciones. Pero se sabe que hay una reduccién
significativa conforme se adquiere experiencia

Para obtener una colocacién 6ptima, se requiere la anulacion de los reflejos de la
via aérea superior'TTT. El propofol se considera el agente inductor de eleccion 8,
el tiopental debe suplementarse con un agente inhalatorio (sevorane) o
endovenoso (opioides y benzodiazepinas) #8888 ™™ E| yso de relajante
muscular no es requerido para la insercion de la ML; pudiendo administrarse si se
utiliza la ventilacién mecanica %°.

Su uso estaria indicado si no hay riesgo de broncoaspiracién, si no existe
patologia pulmonar o lesiones obstructivas de la via aérea y en quienes sea
deseable reducir la respuesta cardiovascular y simpatica a la laringoscopia e

intubacidon o cuando se desea evitar el trauma de las cuerdas vocales. Estas

recomendaciones estan sustentadas por multiples investigaciones que reportan

Brimacombe J, Barin Al. The laryngeal Mask airway: a review and practical guide. Saunders. London 1997;118
T Scanlon P. Patrent response to layngeal mask insertion after induction of anaesthesia with propofol or thiopentone. Can
J. anaesth 1993;40:816-818.
HH Oliveira JS. Mascara Laringea. Nove opgao em anestesia inhalatoria. Rev Brasil de anest nov 1996; 41:supl —13..
$5%%% \yan Damme e. Die kehlopf maske in der ambulantes. Anasthesie — eine auswertung von 5000 ambulantes narkosen.

Cook TM. An evaluation of the airway management device. Anesthesia; 2001;56(7)660-664



las ventajas y desventajas del uso de ML contra MF y tubo orotraqueal * ¢ °,

Aunque se ha reportado que la ML puede reducir el tono del esfinter esofagico
inferior, predisponiendo la broncoaspiracion™ T existe un metaanalisis el cual
sugirié que la incidencia global de aspiracién pulmonar con la ML fue de dos por
diez mi**** similar a la del tubo orotraqueal y MF. Dada la mayor probabilidad
de fugas o escapes, comparada con el TTC y el TLY3 | |5 distensién gastrica
(auscultacion de ruidos ventilatorios en epigastrio: = 5 cc de gas), es posible si se
usa ventilacion asistida o controlada, especialmente a altas presiones inspiratorias
(mayor de 20 cmH,0), superficialidad anestésica o reduccion de la distensibilidad

Fekkkdeokk

pulmonar

La ventilacion transoperatoria con ML se ha encontrado efectiva en estudios
experimentales, en donde tuvieron en cuenta la presion de fuga, la presion de la
via aérea, el didxido de carbono espirado (ETCO,) y la oxigenacién estableTT1TT
La principal complicacién durante la anestesia utilizando ML obedecio a la fuga de
aire alrededor del dispositivo?®®*###* | 3 aparicion de gases o fugas durante el

mantenimiento anestésico, generalmente se deben a: desplazamiento de la ML,

) Robley PG Effect of the laryngeal mask girway on lower esophageal sphincter pressure in patiens during general
anesthesia. Br. J. Anaesth 1992;69:346 — 348.

HHHE Brimacombe J. Berry A. The incedence of aspiration associated with the laringeal mask airway metaanalisis. J. Clin
Anesth 1995; 7:297-303.

$88%55 Asal T, Murao K. Efficacy of the laryngeal tube during intermittent posiive pressure ventilation. Anesthesia 2000;55
”””” Berry A. Changes in pulmonary mechanics during IPPo with the laryngeal mask airway compared to the tracela tube.
Anesth analg 1994;78

T Devit JH. The laryngeal mask airway and positive pressure ventilation. Anaesthesiology 1994;80:550.

HHEE Brain AlJ. Risk of aspiration with the laryngeal mask. Br. J anaesth 1994;73:278



anestesia superficial con cierre concomitante de la glotis, bloqueo neuromuscular
inadecuado con aumento en la resistencia de la via aérea y/o la reduccion de la
distensibilidad pulmonar de origen quirurgico o relacionada a factores propios del
paciente 2393888 “E| escape o fuga se soluciona tratando el problema de base y
no inyectando aire adicional a la ML”.

La ventilacion espontanea con ML es posible durante el mantenimiento
anestésico. El trabajo respiratorio es similar al del TTC ya que el mayor diametro
del tubo de la ML, compensa el factor de la resistencia laringea®. Ademas los
requerimientos anestésicos son mas para atender la intensidad del estimulo
quirtrgico y no para la tolerancia de la via aérea’. Durante la ventilacion
espontanea y menos en la ventilacion controlada, se observa un aumento modesto
del ETCO,, generalmente bien tolerado por el paciente. Se recomienda entonces
volumen corriente de ocho a diez ml /Kg y frecuencia respiratoria ajustada al
ETCO,%. La ventilacién con presion positiva, debe limitarse a presiones maximas
menores de 20 cmH,0; para evitar la generacion de escapes e insuflacion gastrica
25,27.

Los componentes inflables de silicona de estos dispositivos, son permeables a
gases como el Oxido Nitroso (N2O) y el Oxigeno (O;); por tal motivo, podrian
generarse presiones suficientes para causar una reduccién del flujo sanguineo en
la mucosa faringea. Hamakawa y colaboradores demostraron que la presion de la

mucosa faringea es de 25 mmHg y esta no aumenta durante la anestesia con N,O

§88888% patil Vu. U, Stehling LC, Zaunder HL. Fiberoptic endoscopy in anesthesia. Year Book Medical publishers Inc.1983.

10
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y/o Oy; a pesar del aumento de la presién en la ML . La presién de insuflacion
de los neumotaponadores debe oscilar entre 60 a 80 mmHg 11T,

Por la menor invasion del tracto respiratorio y el no uso del laringoscopio, hay
menor trauma de las cuerdas vocales, se elimina el riesgo de intubacién
endobronquial y se producen menos cambios en la funcion respiratoria'®'’. En
teoria, la ML debe causar minima actividad o interferencia en los mecanismos de
defensa pulmonar' "7,

Finalmente, nuevos disefios de ML, estan siendo estudiados, para obtener una
mayor proteccion broncoaspirativa y mayor versatilidad en su uso a un menor
costotHHISNNSS  yng de las veintisiete modificaciones ya patentadas, es la ML
desechable, disponible para uso clinico en anestesia y apropiada para situaciones
de reanimacion y emergencia®®. De acuerdo al fabricante, esta disefiada para un
solo uso, mientras la ML estandar puede ser usada cuarenta veces; pero con el
uso apropiado pueden funcionar adecuadamente hasta después de cuarenta y de

doscientas a doscientas cincuenta veces respectivamente. La version desechable,

sera la a utilizar en el presente estudio.

Hamakaua T. Intracuff pressure of the ML and pressure on the pharynx. J. Clin Anaesthesia. 1993;17:1165-1167.
T Brain AlJ. A new laryngeal mask prototype preliminary evaluation of seal pressures and glottic isolation. Anaesthesia
1995;50:2-48.

HEEEY 5pes-Gil M, Brimacombe J. Double lumen laryngeal mask airway. Anesthesiology 1996;84:12.
88555555Brimacombe J. Lopez — Gil M, Costa Ligia. La mascarilla laringea. Manual clinico de la via aérea. Capitulo 8,
181.

11



Existen ensayos clinicos controlados que no reportan diferencias significativas en

el éxito de insercion y ventilacion entre las diferentes formas de

ML AT R S88888888

Tubo Laringeo (TL)

Actualmente existe una variante del combitubo que ha adquirido un creciente
interés en el manejo de la via aérea”; esta es el TL, un dispositivo de silicona,
disponible en diferentes tamafos, para ventilacion supraglética y colocacion a
ciegas que desde su reciente aparicion en 1999 ha sido objeto de multiples

modificaciones en su disefo, tendientes a optimizar a su funcionamiento™ (figura 2)

Figura 2.Tubo Laringeo TL

Ventilation
Outlet

o

FPharyngeal
Cuff
Qesophageal
Cuff

Buckham M, Broker M, Brimacombe J, Keller C. A comparison of the reinforced an standard laryngeal mask airway:
ease of insertion and the influence of head an neck position on orophariyngeal leak pressure and intracuff pressure. Anaesth
intensive care. 19
T Burgoyne L, Cyna A. Laryngeal mask vs intubating laryngeal mask: insertion an ventilation by inexperienced
resuscitators. Anaesth intensive care. 2001 Dec; 29 (6):60 4-8.

HEEEE Brain Al Verghese C, Addy EV, Kapila A, Brimacombe J. The intubating laryngeal mask. Il: A preliminary clinical
report of a new means of intubating the trachea. Br. J Anaesth. 1997 Dec;29(6):60 4 -8.
§888888%8 Brimacombe J. Comparison of the tracela tube vs reinforced laringeal mask airway. Anaesthesia 1995; 23:149-154.
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Su ultima versidon consta de una via aérea tubular preformada para orientaciéon
posterior y ciega en su extremo distal, manguitos de insuflacién simultanea
(esofagico y faringeo), un tubo para drenaje esofagico (opcional) y un adaptador
macho estandar de 15 mm. Entre los 2 manguitos de baja presion, se encuentran

dos aperturas para ventilacion™.

Una de las ventajas reportadas en ensayos clinicos controlados, es la relacion de

D4 Frkkwkrrnk
’

éxito de insercién con una curva de aprendizaje corta aunque en algunos
estudios con personal paramédico se encuentra que ésta es mayor a la requerida
para ML E| éxito de insercién con la técnica estandarizada (anexo C) en
el primer intento se encuentra alrededor del 94 % vy es del 100 % luego del tercer

intento 37 38 HHFHHTEE

Para su correcta colocacién se requiere la anulacion de los
reflejos de la via aérea, lo cual se logra con agentes endovenosos como opioides,

propofol, benzodiazepinas entre otrosS$88%88  Esto esta soportado en ensayos

Cook TM, McCormick B, Asai T. Randomized comparison of laryngeal tube with classic laryngeal mask airway
for anaesthesia with controlled ventilation. Br. J. Anaesthesia 2003 sep; 91 (3):373 — 378.
T Ocker H. A comparison of the laryngeal tube with laryngeal mask airway during routine surgical procedures.
Anaesthesia and analgesia. 2002.95 (4): 1094 — 1097.
R Takashi A, Ikurinho H, Shoji K. Efficacy of the laryngeal tube by inexperienced personnel. Resuscitation
552002;171-175.
§888888888 Goyagi T, Tanaka M. Fentanyl decreases propofol requirement for laryngeal mask airway insertion. Acta
anestesioldgica escandinava. 2003;47 (6):771-774
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clinicos controlados que utilizan dichos farmacos en la induccién para la insercion

de este dispositivo'" 2+ .

El uso de relajantes musculares se asocia con
una leve disminucién en el porcentaje de éxito (51% y 100% para el primer y
tercer intento respectivamente); pero si facilita la ventilacion mecanica durante el
transoperatorio Tttt

El tiempo empleado para lograr la ventilacion puede oscilar entre 15 a 30
segundos similar al encontrado para ML el cual oscila alrededor de 19 segundos
11,41'

En articulos de revisidon destacan que su utilidad se ha demostrado en cirugia
electiva, en pacientes con intubacion dificil y en reanimacién cardio-pulmonar. Es
tedricamente preferible a la ML en situaciones de intubacion dificil con alto riesgo
de aspiracién del contenido gastrico*’. Entre las contraindicaciones figuran:
Patologia esofagica proximal, historia o sospecha de ingestion de causticos,

paciente despierto, enfermedades del cuello y del tracto respiratorio superior’.

La ventilacion espontanea y controlada es posible con el TL estandar®” > *3). Esto
esta confirmado en modelos experimentales que reportan la efectividad del TL en
ventilacion controlada asi como en el paso de esta a ventilacion espontanea.

Miller encontré que el éxito de ventilacion adecuada a través del TL es mayor que

Asai T, KawashimaA. The laringeal tube compared with the laryngeal mask: insertion, gas leak pressure and
gastric insuflation. Br J Anaesthesia 2002;89(5):729-732.
T Gaitino LA, Vaida S, Mostafa S. An evaluation of the laryngeal tube during general anesthesia using
mechanical ventilation. Anesthesia Analgesia 2003:1750 — 1755.
HEEEE \iller DM, Youknana |, Pearce AC. The laryngeal mask and VBM laryngeal tube compared during spontaneous
ventilation. A pilot study. Eur J anaesthesiol. 2001 Sep; 18 (9):593 — 598.
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con su prototipo y McCormick concluye que el TL es tan efectivo como la ML
durante la ventilacién controlada®. Inconvenientes como el aumento de la
resistencia a la espiracion, la aparicion de una Presion al final de la espiraciéon
intrinseca y la eliminacion menos eficiente del mondxido de carbono (CO,)
secundarias a la relacion de la mucosa hipofaringea con el orificio de ventilacién,
han sido superadas con una segunda apertura ventilatoria a nivel caudal del balén
faringeo; la cual al quedar flanqueada por dicho balén es protegida de la oclusion
por los tejidos blandos™.

Por otro lado, ambas aperturas ventilatorias permiten el paso de un
fibrobroncoscopio (FOB), lo cual garantizaria la evaluacién de la via aérea, la
permeabilidad de la misma a través del FOB e inclusive, el eventual cambio del TL
por un TTC, mediante la colocacion previa de un alambre guiador, que luego se

usara como vehiculo para un intercambiador de tubo que permitira deslizarlo™.

Dificultades en la ventilacion pueden ser debidas a: uso del tamafio inadecuado,
colocacién muy profunda del dispositivo (con desplazamiento de la epiglotis con el
manguito faringeo) o inflado no adecuado de los manguitos. Si la movilizacion e
inflado apropiado no resuelven los problemas, retire el dispositivo e intente ventilar

14,28

con otro equipo Cook y colaboradores en un estudio aleatorizado con 72

pacientes utilizaron La ML como método alterno en casos de falla ventilatoria

transoperatoria’*3¢
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La preocupacion tedrica de que la presion generada en el estbmago en forma
fisioldgica (nauseas y/o vomitos) o por causas médicas (insuflacion de gases en la
cavidad gastrica, presidn extrinseca durante cirugia laparoscépica, etc.) no tuviera
canal adecuado de drenaje; ha sido aliviado al anadir un tubo de drenaje esofagico

en su extremo distal'.

Un reciente estudio comparé TL con ML en periodos cortos de anestesia
reportando un éxito de insercion del 91% para TL contra un 86% para ML en el
primer intento y, del 100% para ambos dispositivos en el segundo intento, mayor
presion pico en la via aérea con el TL y mayor presiéon de fuga. No se
encontraron diferencias en cuanto la calidad de la ventilacién ni a incidencia de
complicaciones postoperatorias®’. Ocker y colaboradores reportaron en otro
estudio con 55 pacientes, una presion pico (TL, 17 cmH,0; ML, 15 cmH20) y una
presion de fuga en la via aérea (TL, 36 cmHO; ML, 22 cmH,0O) mayores con el
uso del TL*. Esto se corrobora con los resultados de estudios que son
concluyentes en afirmar que el TL provee una mayor presion de sello con respecto
a la ML, lo cual se relaciona con menor incidencia de fugas y de insuflacion

gastrica®'.

Aunque han pasado pocos afios desde la introduccién de estos dispositivos es

muy pronto para tener una vision histérica de su importancia. En el presente
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estudio se utilizara el dispositivo en su penultima version, con dos manguitos de

insuflacion simultanea, doble orifico de ventilacion y sin drenaje esofagico.

Respuesta Refleja a la laringoscopia y a la intubacion (LIT) #4 4549

Fue inicialmente descrita por King y colaboradores en 1951, poco tiempo después
de introducir los relajantes musculares en la practica anestésica. Hasta entonces
para realizar la LIT, se requeria una profundidad anestésica importante que
bloqueaba la respuesta a la LIT.

La respuesta a la LIT estd mediada por aferencias parasimpaticos y eferencias
tanto simpaticas como parasimpaticos y endocrinas relacionadas con
superficialidad anestésica y con la ejecucion abrupta de las maniobras de la
ventilacion y la intubacién traqueal. En el adulto, la respuesta cardiovascular, suele
ser de breve duracion y se manifiesta frecuentemente con taquicardia e
hipertension arterial lo cual se asocia con un incremento del indice cardiaco y del
consumo miocardico de oxigeno En determinadas patologias, la respuesta a la

LIT puede provocar consecuencias catastroficas, por tal razén debe evitarse.
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La laringoscopia sola o0 seguida de intubacidn traqueal se asocia con un
incremento significativo de la respuesta hemodinamica. Se ha comprobado que el
tipo de instrumental utilizado en el manejo de la via aérea repercute en la
intensidad de esta respuesta. Con la hoja de McCoy y la intubacion traqueal con
fibrobroncoscopio la respuesta no parece ser tan severa. Igualmente la insercion
de la ML se asocia con tan solo 0 a 20% de aumento en la presién arterial y la
frecuencia cardiaca, presentan menos hipertensién y el aumento de la Presion
intraocular es menor. En lo que respecta a TL los estudios realizados no reportan
la respuesta hemodinamica a la LIT. Esta respuesta no es exclusivamente

hemodinamica, también repercute en otros drganos y sistemas (anexo D).
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JUSTIFICACION

Teniendo en cuenta que la ML y el TL estan aprobados por la Sociedad Americana
De Anestesiologia para ser utilizadas con las mismas indicaciones en el manejo
de la via aérea, se hace necesario determinar si existen diferencias entre ellos y
asi objetivizar su uso.

En el caso de la ML estandar y el TL, no existen estudios comparativos en nuestro
medio que establezcan ventajas del uno sobre el otro en cuanto a facilidad de
insercion, respuesta fisiologica, ventilacion exitosa y morbilidad de la via aérea
entre otras.

En la literatura internacional existen estudios que no aportan evidencia clara a este
respecto; debido a deficiencias metodologicas y tipo de estudio, Mediante un
Ensayo Clinico Controlado, pretendemos realizar un estudio tendiente a
determinar estos aspectos sin las deficiencias anotadas.

Los residentes de nuestro Hospital debido a la no-consecucion de nuevas
mascaras laringeas en los ultimos dos afos, no estan familiarizados en el uso de
estas y para los residentes y especialistas de nuestra institucion el uso del TL es
nuevo. Anestesidlogos con experiencia no se tienen en cuenta para el desarrollo
del estudio.

Para esta investigacion, se adquirieron por parte de la Institucion, de los
investigadores y con donacion de los fabricantes, los set de ML y TL suficientes

para llevar a cabo el presente estudio.
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OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar si existen diferencias en el éxito de insercién y ventilacién entre el

tubo laringeo y la mascara laringea.

Objetivos especificos

v' Conocer la diferencia en la respuesta hemodinamica en el primer minuto
posterior a la insercion de tubo laringeo y mascara laringea.

v' Determinar la morbilidad de la via aérea ante la insercién de estos dos
dispositivos.

v Relacionar experiencia con éxito de insercion.

v' Determinar si hay cambios de presién de sellado, durante anestesia con O,
al 100%.

v' Adquirir destrezas en el uso del tubo y mascara laringea por parte del

personal encargado en el manejo de la via aérea.
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MATERIALES Y METODOS

Disefo del estudio

Se realizara un “Ensayo Clinico Controlado”. En el cual, la evaluacidon de la
intervencion tendra dos grupos: Tubo Laringeo y Mascara Laringea, este ultimo
grupo sera el objeto de la comparacion, reconociéndolo, como el “Gold Standard”
en el manejo no invasivo de la via aérea en anestesia general. La distribucion de

los grupos se hara de la siguiente manera (ver tabla 1):

Grupo Control Grupo Intervenido

Dispositivo Mascara Laringea | Tubo Laringeo

Tabla 1. Distribucion de los grupos.

Cronograma de actividades

El orden cronoldgico de las actividades se describe en el anexo E.

Presupuesto

El presupuesto total para el estudio esta distribuido como se explica en el anexo F.
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Poblacién y muestra

Poblacién Blanco:

Todos los pacientes programados para cirugia electiva en el HURGV.

Poblaciéon del estudio:

Pacientes elegibles, quienes cumplan con los criterios de inclusion.

Criterios de Inclusién:

YV V V V V

Pacientes de la poblacion blanco que seran sometidos a anestesia general.
Pacientes mayores de 12 aflos y peso > de 30 Kilos.

Pacientes clasificados como ASA 1 o I

Pacientes clasificados como Mallampati modificado | o Il

Tipo de Cirugia: Oftalmolégica, Extremidades, Pared Abdominal, Pared
toracica y Cirugia de cavidad Abdominal

Todos los pacientes que acepten participar en el estudio, previo
consentimiento informado.

Tiempo Quirurgico proyectado: no mayor de 3 horas.
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Criterios de Exclusién

» Pacientes con criterios de estomago lleno.
» Paciente embarazada.

> Paciente con trastorno mental.

Calculo del Tamarfio de la muestra

De acuerdo a lo relatado en el marco tedrico, las recomendaciones de los
fabricantes y la evidencia actual, se tomaron en cuenta los siguientes parametros
para el calculo del tamafio muestral: Porcentaje de éxito de insercién al primer
intento para la ML igual al 75% y éxito con el TL igual 90%, y siguiendo las
pautas reconocidas internacionalmente en este tipo de estudios, como son un
poder del 80% y un nivel de significancia del 95%., el calculo evidencia que se
necesitan 78 pacientes por cada grupo. Al tamafno de la muestra se le realiza un
ajuste por perdidas de un 10%, lo cual finalmente queda la muestra en 85

pacientes en cada grupo.

Aleatorizacién y Enméascaramiento (anexo G -H)

Con el célculo del tamafio de la muestra ya definido, y para buscar una mayor

similitud entre los dos grupos, se realizara una aleatorizacion por bloques de seis:
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AABB, ABAB, ABBA, BBAA, BABA, BAAB. La secuencia de la aleatorizacion se
realizara antes del inicio del estudio, pero esta se mantendra fuera del alcance de
quienes van a realizar el procedimiento, para evitar que ellos conozcan a que tipo

de intervencion se asignara el proximo paciente.

Los investigadores a cargo confirmaran el numero de ingreso del paciente y
verificara en la tabla original la intervencion asignada. Seguidamente le dara al
residente o anestesidlogo programado el dispositivo asignado al paciente. Por las
caracteristicas de los dispositivos a utilizarse, se entiende que el anestesidlogo o
residente que lo coloque no puede estar enmascarado, pero con el fin de evitar
posibles sesgos de clasificacion, quien recolecta la informaciéon en el instrumento,
sera una persona diferente a quien realizo el procedimiento. El paciente y quien

analiza seran enmascarados respecto al tipo de intervencion.

24



VARIABLES (anexo I)

Variables resultado

Exito de insercion del dispositivo: definido como colocacién del dispositivo en la
via aérea del paciente segun la técnica estandarizada (anexo A y C),
obteniendo ruidos respiratorios, movimientos del térax y curva de
capnografia ante la administracion de Oxigeno con presion positiva con o
sin reacomodaciones. Se registrara como éxito al primero, segundo o

tercer intento.

Exito de ventilacion: Transoperatoria con tubo o mdscara laringea: definida
como adecuada o inadecuada segun las variables a medir: Capnografia
menor 0 = a 40 o menos de 1 desviacion estandar (DS) por encima de la
basal y Presion de la via aérea menor de 30 cms h20 o 1DS por encima de

las basales

Variables independientes

v' Edad: Registrada como la edad de la paciente en afios cumplidos, obtenido

en la valoracion preanestésica.
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v' Peso: Registrado en kilogramos y obtenido por medicion directa en balanza
portatil, la cual se calibrara todos los dias. Medicion directa obtenida en la
valoracion preanestésica.

v' Talla: En metros y obtenida por medicién directa del operador en la
valoracion preanestesia.

v' ASA: Clasificacion del estado fisico de la paciente, de acuerdo a la escala
de la Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA), la cual ha sido
validada ampliamente y se da en la evaluacion preanestésica (anexo J).

v' Clasificacién Mallampati modificado: clasificacién utilizada para
valoracion clinica de la via aérea superior que relaciona tamafo lengua -
faringe. Debe realizarse con el paciente sentado, cuello extendido y boca
abierta con lengua protruida a su maxima posibilidad sin permitir fonacion
(anexo K) (47,4849)

v Volumen de insuflacion: centimetros de aire estipulados por el fabricante
para insuflar el neumotaponador segun corresponda al numero del
dispositivo utilizando los accesorios correspondientes.

v Persona quien inserta y retira el dispositivo: especificada en el

instrumento.

Variables dependientes
v' Presion Arterial Sistdlica, Diastélica, y Media, medidas previa al inicio de

la induccion y al minuto postinserciéon. Medicion no invasiva con
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oscilometria automatica electronica. Definicion de hipertensién o
hipotensién se realiza de acuerdo a las definiciones de Branwald,
claramente aceptadas y validadas.

Frecuencia Cardiaca: numero de latidos por minuto. Evaluada por monitor
de signos vitales no invasivo visocardioscopio 0 a través del oximetro de
pulso.

Saturacion arterial de oxigeno (SaO,): Porcentaje de O, unido a la
Hemoglobina. Sera medido con oximetro de pulso.

Di6éxido de carbono espirado (ETCO,): Porcentaje de CO; al final de la
espiracion. Sera medido con capnografia.

Reacomodacion: cambio de posicion del dispositivo sin extraerlo de la via
aérea  después de lograr insercion exitosa y que a criterio del
anestesidlogo, es necesario para obtener ventilacidon exitosa. Puede ser
hacia delante o hacia atras, segun las recomendaciones de los fabricantes.
Presion del balon: presion en cmH,O ejercida por el aire en el
neumotaponador después de la insuflacion. Su medicién se realiza con un
equipo especifico y debidamente calibrado. (VBM)

Tiempo de insercion: tiempo en segundos transcurridos desde el
paciente ha sido inducido, hasta l|a ubicacion del dispositivo en la via
aérea.

Presion de la via aérea (PVA): presion en cmH,0 registrada por el

mandémetro de la maquina de anestesia.
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v' Estado de conciencia al retiro del dispositivo: se definira como despierto o
dormido segun valoracidn escala de sedacién al concluir el acto anestésico
(anexo L).

v' Distensidn gastrica: evidenciada clinicamente por la auscultacion de
ruidos ventilatorios en epigastrio una vez ventilado exitosamente el
paciente.

v" Morbilidad postoperatoria: se evaluara de acuerdo a la presencia de
cualquiera de los siguientes eventos:

= Secreciones: aumento en la produccion de salivacion. Se
registraran como escasas o0 abundantes de acuerdo a la evaluacion de
la persona que insert6 el dispositivo al momento de su retiro.

» Pujo: maniobra de valsalva al retiro del dispositivo.

» Laringoespasmo: Cierre forzado de la glotis durante la inspiracion
como reflejo post-retiro de mascara laringea o tubo laringeo. Se
registrara por la presencia de estridor respiratorio y/o imposibilidad para
ventilar.

= Broncoespasmo: Disminucion del calibre bronquial con aumento de
la resistencia al flujo espiratorio. Se registrara por la presencia de
sibilancias y/o estridor espiratorio después de la colocacion o retiro del
dispositivo.

» Tos: Reflejo de defensa de la via aérea registrado como movimiento

espasmaodico y ruidoso del aparato respiratorio.
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= Vomito: Evacuacion espontanea del contenido gastrico Episodio
registrado cuando se presenta posterior al retiro del dispositivo y es
observado por el investigador o referido por el paciente.

= Disfonia: Alteracién de la fonacion normal del paciente. Se registrara
si el paciente refiere cambios en su tono habitual durante las 24 horas
del postoperatorio.

» Qdinofagia: dolor a la degluciéon que se registrara si se presenta en
las primeras 24 horas del postoperatorio.

» Disfagia: dificultad a la deglucion que se registrara si se presenta
en las primeras 24 horas del postoperatorio.

» Malestar: Sensacion de incomodidad que no corresponde a ningun

tipo e dolor o efecto secundario.

PROCEDIMIENTOS (anexos N, O, P)

Los médicos especialistas, residentes e investigadores del presente estudio
seleccionaran la poblacion blanco, que corresponde a los pacientes elegibles que
cumplen los criterios de inclusién (a través de la valoracion preanestésica),
posteriormente se obtendra el consentimiento informado voluntario (anexo P) .

Todo procedimiento anestésico realizado en el presente estudio sera supervisado

por un anestesiologo que en términos practicos correspondera al asignado en la

29



programacion diaria a cada paciente por el servicio de cirugia y quien es

considerado experto en el manejo de la via aérea.

Seguidamente, se procedera a la asignacion de los pacientes a cada grupo de

estudio (Grupo A: ML; Grupo B: TL), para asi dar inicio al protocolo, como se

describe a continuacion:

Manejo del Paciente

v

v

Identificacion del paciente segun el grupo seleccionado.

Traslado del paciente a salas de cirugia.

Revision protocolaria de todo el equipo de anestesia en sala de cirugia.
Preparacion de medicamentos endovenosos y del Tubo orotraqueal
correspondiente.

Monitoreo hemodinamico que se controlara por medio de la evaluacion
clinica y los parametros a evaluar con los siguientes equipos:
(cardiovisoscopio, PAM con el Dynamap, oximetria de pulso, capnografia).
Induccion anestésica: Inicia administrando midazolam (0.04 mg/Kg V),
preoxigenando con oxigeno al 100%, tres minutos después de la aplicacion
del midazolam se suministra Fentanyl (5 mcg/Kg), dos minutos después de
aplicado se administra Tiopental Sédico (dosis promedio 5 mg/Kg) en forma
titulada, hasta obtener pérdida de conciencia, ausencia de reflejo corneal y

apnea; acto seguido se procede a la insercion del dispositivo elegido
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aleatoriamente. Al minuto de la insercibn se tomaran nuevamente los

signos vitales.

Insercion del dispositivo: (anexo A y C) La insercidon puede ser exitosa o puede

fracasar, definiéndose como sigue:

> Exito de Insercién: Colocacion del dispositivo en la via aérea del paciente
segun la técnica estandarizada (anexos A y C), obteniendo ruidos respiratorios,
movimientos del térax y curva de capnografia ante la administracién de Oxigeno
con presion positiva. Se registrara como éxito al primero, segundo o tercer
intento. Luego de lo cual se realiza la fijacion del dispositivo, se aplica Rocuronio
(0.3mg/kg 1IV) y se inicia la ventilacion mecanica con los parametros que
correspondan segun peso del paciente. VC = 8 cc/Kg., FR = 10 rpm, VM = VC *
FR.

» Fracaso de Insercidn: Si posterior a tres intentos de colocacion del dispositivo
no se logra su ubicacién correcta en la via aérea, se aborta el procedimiento y se
realiza entonces intubacion orotraqueal, con el posterior manejo estadistico de la
informacion. Al minuto de la insercion se realizara una toma de signos vitales.

» Intubacion Orotraqueal: Si después de ubicado el dispositivo en la via aérea
no se obtiene ventilacion exitosa luego de 3 intentos de insercibn o de
reacomodacion durante el transquirurugico, se debe proceder a manejar la via

aérea con un tubo endotraqueal.
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2.3. Mantenimiento y monitoreo anestésico:

Se realizara con O al 100% y adicionalmente se deja a criterio del anestesidlogo
y disponibilidad de medicamentos en la institucion, el mantenimiento de la
anestesia. Durante el transanestesico se registran todas las variables previamente
especificadas y descritas en el instrumento, a intervalos de tiempo de cinco,
quince, ftreinta, sesenta, noventa, ciento veinte, minutos respectivamente.
Igualmente, se realiza continuamente la valoracién de la ventilacion; si es
adecuada, se continuara con el mantenimiento, si es inadecuada (hipercapnia >=
40 o 1 DS por arriba de la basal, o presiones en via aérea mayores o iguales a 30,
o aumento de una DS por arriba de la basal). se procede a la reacomodacién del
dispositivo o de los parametros de ventilaciéon con el fin de lograr normocapania
(ETC02 <= 40 mmHg). Todas las modificaciones, seran registradas en el

instrumento.

Retiro del dispositivo: Al terminar el procedimiento quirdrgico, se retirara el
dispositivo de la via aérea. Su retiro puede ser dormido o despierto, de acuerdo al
criterio del anestesidlogo a cargo del paciente, teniendo en cuenta las indicaciones

clinicas.

Valoracion postoperatoria del paciente: Se realizara segun parametros
estipulados en el instrumento. Se registraran los hallazgos a las 4 y 24

horas postoperatorias. (anexo N).
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ANALISIS ESTADISTICO

> Base de datos

Se llevara a cabo la trascripcion de los datos obtenidos en el instrumento de
recoleccion a una base de datos en Epi-info 5.0 y excel, las cuales se realizaran
por dos digitadores diferentes, posteriormente se corroboran los datos, y se

transfieren seguidamente a Stata 8.0 para su analisis final.
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HIPOTESIS ESTADISTICA PARA EL ANALISIS

Hipotesis Nula:

El éxito de insercién y ventilacion adecuada del tubo laringeo al primer

intento es igual al éxito de insercidén de la mascara laringea.

Hipotesis Alterna:

El éxito de insercion y ventilacion del tubo laringeo al primer intento es

mayor que el éxito de insercion de la mascara laringea.
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ANALISIS

El analisis estadistico se llevara a cabo en dos etapas: Primero se evaluaran todos
los pacientes en quienes se les realizara el intento de insercion del dispositivo. La
segunda etapa, solo se llevara a cabo con los pacientes en los cuales se logro

exito de insercion del dispositivo y se evaluara el éxito de la ventilacion.

Inicialmente se realizara un analisis univariado y Bivariado, seguidamente un
analisis de varianza para comparacion entre dos grupos e igualmente se llevara a
cabo, con las variables significativas, un analisis de regresién logistica binomial
para definir los posibles modelos predictores de éxito de insercion y de ventilacion,
modelos a los cuales se les realizara su correspondiente bondad de ajuste.
Igualmente se realizara una curva de rendimiento entre el nivel de experiencia
adquirida durante la presente investigacion y el éxito de insercion del dispositivo,
de acuerdo al grado de afos de practica anestesiologica. Todo el analisis de la
investigacion se realizara bajo el principio de intencion de tratamiento utilizando el

software estadistico Stata 8.0.
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ASPECTOS ETICOS

Se seguiran las normas de la buena practica clinica y principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos definidas en la ultima revision de la
declaracion de Helsinki en 1964 y revisada por la 522 Asamblea general en
Edimburgo, Escocia en el afno 2000 y la resolucion No 008430 de 1993 del
Ministerio de Salud de nuestro pais, en la cual se dictan las normas cientificas,
técnicas y administrativas para la investigacion en salud. Con este fin se utilizara
un formato de consentimiento informado (anexo Q) que contiene las normas del

ministerio de salud de Colombia.

Es importante aclarar que, los dos dispositivos son de diferentes fabricantes, pero
en Colombia, su representacion esta a cargo de la empresa LM Instruments, la
cual nos dond parte de los dispositivos para el presente estudio, no se presentan
conflictos de interés, pues con esta empresa se acordod independencia total en la
metodologia del estudio, como en su publicacién final, sea cual fuesen los

resultados.
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RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre Septiembre del 2003 y febrero del 2004, en
el Hospital Universitario Ramoén Gonzalez Valencia, se incluyeron en el estudio,
previo consentimiento informado 176 pacientes, de los cuales se excluyeron 6
pacientes por no cumplir con los criterios de inclusion (clasificacion de Mallampati
[ll'y IV), de los cuales cuatro correspondieron al grupo de Mascara Laringea y dos

al grupo de Tubo Laringeo.

Los resultados se informan en dos partes, éxito de insercion y seguidamente la
eficacia de la ventilacion, para lo cual de los 170 pacientes que se analizan, se
descartan tres pacientes en el analisis de eficacia de ventilacion, debido a fracaso
la insercion del equipo. (dos pacientes de mascara laringea y uno de Tubo

laringeo).

Las caracteristicas clinicas de los pacientes se describen usando medias y
proporciones con su respectivo intervalo de confianza al 95%. El test exacto de
fischer y el ranksum test fueron usados para verificar las diferencias entre las
variables dicotdmicas y las continlas respectivamente, todo a un nivel de
significancia del 0.05. El riesgo relativo (RR) y su IC 95% fue usado para medir
el éxito de insercién y de ventilacion del tubo laringeo comparado con la mascara

laringea. La regresion binomial multiple fue usada para estimar los efectos
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independientes de cada factor de riesgo para el éxito o no de las variables

resultado.

> Exito de Insercién

Los 170 pacientes quedaron distribuidos de la siguiente manera (tabla 2)

Tabla 2. NUumero de Pacientes por grupo

Tubo Laringeo

Mascara Laringea

86

84

%

50.59

49.41

La edad promedio de los pacientes fue de 34.6 afios, el de peso fue de 62.3

Kilogramos, la talla de 1.64 metros y el IMC de 23. El 70% de los pacientes eran

del sexo masculino, el 80% eran ASA1, el 62% fueron clasificados como

Mallampati Il. Las cifras de TAS TAD y TAM basales fueron respectivamente 120,

68 y 83 mmHg. Al comparar los dos grupos, estos fueron muy similares y no se

presento diferencia significativa en ninguna de las caracteristicas biologicas

basales. (Ver Tabla 3).

38



El éxito global de insercion fue de 98.23% (IC: 96-100), con un 98.83% y 97.62%
de éxito para el TL y la ML respectivamente, p = 0.546. Al evaluarlo, de acuerdo al
namero de intentos, tampoco encontramos diferencias estadisticamente
significativas. El indice de fracaso fue de 1.8% (N = 3). Es importante resaltar
como se va obteniendo una curva de aprendizaje mas exitosa a medida que el
namero de intentos se incrementa, llegando casi al 100% de éxito en los dos
grupos al tercer intento; asi como el hecho de lograr un aumento de un 20% vs.
10.7% en el éxito de insercion del TL vs. ML al segundo intento. El tiempo de
insercion tuvo un promedio de 35 segundos, y al analizar los dos grupos hubo
diferencia estadisticamente significativa p = 0.0315, con un tiempo de 33.1 seg. y
36.91 para ML y TL respectivamente, el RR del tiempo empleado en la colocacion
del aditivo de la via aérea, valorando como variable categodrica (>= a 35 seg.), es
1.26 veces mas probable de obtenerlo con el TL que con la ML, aunque sus
diferencias no son estadisticamente significativas. P = 0.0604 con IC entre 0.97 -

(Ver Grafico 1y Tablas 4y 5).
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Tabla 3. Distribucién de las caracteristicas generales de los pacientes

Tubo L Méscara L Valor p
Media —IC 95% Media —IC 95%
Edad
33.49 (294 -37.6) 35.77 (31.87 - 39.67) 0.2448
Peso
61.58 (59.52 -63.54) 63.12 (61.12 - 65.13) 0.1647
Talla
1.64 (1.63 - 1.66) 1.64 (1.63 - 1.66) 0.4366
IMC
22.73 (22.20 - 23.26) 23.27 (22.66 - 23.89) 0.2228
TAS Basal
118.84 (115.5 - 122.5) 120.99 (117.6 - 124.3) 0.3554
TAD Basal
68.18 (65.7 - 70.7) 68.34 (65.9 - 70.9) 0.8438
TAM Basal
83.9 (80.4 - 87.3) 82.19 (78.7 - 85.7) 0.5972
N — (%) N — (%)
Masculino
58 (67.44) 61 (72.62) 0.461
Femenino
28 (32.56) 23 (27.38)
ASA 1
70 (81.40) 66 (78.57) 0.645
ASA 2
16 (18.6) 18 (21.43)
Mallampati | 35 (41.67)
58 (67.44) 0.219
Mallampati Il 49 (58.33)
28 (32.56)
Anestesidlogo 0.663
Especialista
5(5.81) 2 (2.38)
R3
38 (44.19) 39 (46.43)
R2
5(5.81) 4 (4.76)
R1
37 (43.02) 36 (42.86)
Interno
1(1.16) 3 (3.57)
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Grafico 1. Curvade % de éxito-intento en lainsercion TL — ML

Primero

Segundo

Tubo L. = Mascar L.

Tercero

Intento

Tabla 4. Exito y tiempo de insercion TL vs. ML

General Mascara L. N =84 Tubo Laringeo N = 86 p
Exito
(acumulado) V¥ % - IC N % - (IC 95%) N % - (IC 95%)
Primer intento 78.82 (73-85) 70 83.33 (75-91) 64 74.42 (65-83) 0.155
Segundo Intento 95.29 (92-98) 9 94.05 (88 - 99) 19 96.51 (93 - 100) 0.448
Tercer Intento 98.23 (96-100) 3 97.62 (94 - 100) 2 98.83 (97 - 101) 0.546
Fracaso 1.8(-0.23-0.37) | 2 2.38 (-0.9-5.7) 1 1.16 (-1.19 — 3.47) 0.6183
Tiempo 35.03(32.7-37.4) | 82 33.1 (29.6-36.6) 85 36.91 (33.6-40) 0.0400
Insercion
Mayor de 35 60 46 53.49 56 66.67 0.0604
seg.
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Tabla No. 5. Riesgo relativo de éxito de insercidon y tiempo de insercion TL vs. ML

RR IC Valor P
Exito Insercion
ML 1
TL 0.98 0.95-1.02 0.6183
Tiempo Insercion* < 35 seg.
TL 1
ML 1.26 0.98 — 1.61 0.0604

X Respuesta a la Insercion

La evaluacién de las respuestas hemodinamicas de TAS, TAD y TAM, se
realizaron al minuto post-insercion, obteniéndose un descenso dentro de los
limites aceptables (<=20%). Igualmente se evalu6 la presencia de
laringoespasmo, broncoespasmo, tos, trauma y distension gastrica. Solo se
reporto la presencia de trauma (sangrado escaso) en un paciente del grupo de ML,
sin embargo no hubo diferencias significativas entre los dos grupos. (Ver tabla 6 y

Grafico 2).
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Tabla No. 6. Respuestas alainsercion de TL vs. ML

Cifras Basales Tubo L (IC) Mascara L (IC) Valor p
TAS Basal 118.84 (115.5-122.5) | 120.99 (117.6 - 124.3) 0.3554
TAD Basal 68.18 (65.7 - 70.7) 68.34 (65.9 - 70.9) 0.8438
TAM Basal 83.9 (80.4 - 87.3) 82.19 (78.7 - 85.7) 0.5972

Post-Insercién\
TAS 110.2 ( 106-113) 113.6 (110.2-116.9) 0.1313
TAD 62.13 (60.1-64.2) 63.95 ( 62-65.9) 0.2298
TAM 78.14 ( 75.9-80) 79.52 (76.7-82.4) 0.0833
0 1(1.20%) 0.307

Trauma (%)

*No se presento distensién gastrica, ni laringo o Broncoespasmo, ni tos.

\
119

TAS Basal

Gréfico No. 2. Respuesta hemodinamica a la insercion del TL y la ML

TA

mmHg*

68

84

62

TAS 1 Min TAD Basal TAD 1 Min. TAM Basal TAM 1 Min.

Respuesta Hemodinamica
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Evaluando las variables que tiene una p <= 0.20 en el analisis bivariado y por
medio de regresion logistica binomial, se encontré que los hallazgos no varian, por
lo cual podemos afirmar que no hay diferencias en los grupos evaluados respecto

al éxito de insercion.

> Exito de Ventilacion

Se evaluaron 167 pacientes, en los cuales la insercion del dispositivo fué exitosa.

v" Reacomodaciones

Se dieron en el 4.79% (IC 1.5 — 8) con diferencia significativa entre los dos
grupos P = 0.034, con un RR de 6.75 (IC = 0.85 — 53) para el TL de presentarlas y

un RR de 1.03 de presentar 2 reacomodaciones respecto a la ML. (Ver tabla 7).

Tabla No. 7. NUumero de reacomodaciones TL vs. ML

Numero de
Acomodaciones General TL ML P
N (%) N (%) N (%)
Ninguna 159 (95.21) 78 (91.26) 81 (98.78) 0.034
1 4 (2.40) 4 (4.71) 0 rr6.75
2 2(1.2) 1(1.18) 1(1.22) rr1.03
3 2(1.2) 2 (2.35) 0
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v' Tiempo Quirdrgico

Al no ser el tiempo de duracion igual para todos, se agruparon de acuerdo al
registro de toma de datos en el instrumento, con la consideracién de la pérdida de

poder del estudio para su evaluacion. (Ver tabla 8).

Tabla No. 8. Grupos por tiempo de ventilacion TL vs. ML

Tiempo Qx Grupo TL (N-%) ML (N-%) P
Hasta 30 Min. 0 11 (20) 10 (17) 0.884
Hasta 60 Min. 1 51 (87.05) 44 (87.80) 0.725
Hasta 90 Min. 2 6 (27.06) 14 (34.14) 0.050
Hasta 120 Min. 3 17 (20) 14 (17.07) 0.0271

Observamos que en general no hubo diferencias respecto al numero de pacientes

en los grupos de 30 y 60 minutos, pero si en los dos grupos siguientes.

v' Hipercapnia - Aumento de presion de la via aérea y presion de

sellado

Para la evaluacion de estas variables, se tuvieron en cuenta solo los 167
pacientes en que la insercion tuvo éxito. La distribucion de los grupos fue de 85
para TL y 82 para ML. Recordamos que se estandarizé la ventilacién con

paramentos de 7cc x kgp y una frecuencia de 10 por minuto, bajo relajacién y
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ventilacion mecanica. A pesar de monitorizarse la saturacion esta variable no fue
incluida en al analisis final de fracaso, pues ningun paciente presenté cifras

inferiores a 97%.

En la evaluacidn de los parametros se utilizd el aumento de una desviacidn
estandar en el caso de Capnografia y de presion de la via aérea (aunque para
estas dos variables también se considero como fracaso: capnografia mayor de 40
y presiones de via aérea superiores a 30 CmsH20), para la presion de sellado se
considero escape la disminucion de una desviacion estandar. Todas las
evaluaciones se realizaron a partir del minuto cinco de insertado y fijado el equipo

e iniciada la ventilacion mecanica.

Las medidas resumen de las variables en cada uno de los grupos evaluados no
mostraron diferencias respecto a las presiones de la via aérea y Capnografia. Los
valores promedio de la capnografia estuvieron entre 33 y 37 con una DS
comprendida entre 2 y 4.7 e intervalos de confianza que nunca estuvieron por
encima de 40. Las presiones generadas en la via aérea oscilaron en los dos
grupos entre 15y 18, con DS entre 3.6 y 4, sus IC nunca fueron mayores de 30. Si
hubo diferencia estadisticamente significativa en la presion de sellado inicial del
baldn, las cuales fueron mayores para el grupo de TL, hallazgo que esta acorde
con las recomendaciones del fabricante, pero si llama la atenciéon que solo se

presentaron en las cifras basales y a los 30 minutos, lo cual no es explicable por si
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solo, y pudiera deberse a que la presion de sellado en que se ajusto el aditivo de

la via area era suficiente a criterio del anestesidlogo para no permitir escape. (Ver

tabla 9).

Tabla 9. Medidas resumen de Presiones de via aérea, sellado y capnografia TL vs.

ML
Tubo Laringeo Mascara Laringea
Variable ¥ Mean DS IC Mean DS. IC-95% | Valor P
Presiéon Via Aérea

Basal 17.52 54 |164-187| 16.3 378 | 155-17.1 | 0.2188
5 Minutos 16.7 492 | 156-18 | 164 390 | 155-17.2 | 0.7368
30 Minutos 15.38 53 |142-165| 153 37 |145-16.1 | 0.7424
60 Minutos 15.05 54 |138-163| 155 36 | 14.7-16.4 | 0.2499
90 Minutos 15.7 58 |138-175| 16 36 | 14.9-17.1 | 04277
120 Minutos 17.7 81 |136-219| 16 41 | 13.6-18.4 | 0.4481

Capnografia
Basal 36.78 47 |358-378| 358 27 |352-36.3 | 0.6985
5 Minutos 36 42 | 351-369| 347 25 | 342-353 | 02217
30 Minutos 343 34 | 335-35 | 338 23 | 333-343 ] 06121
60 Minutos 34.2 336 |334-349| 331 24 |325-337 0.1367
90 Minutos 34.12 34 |331-352| 336 24 |331-342 06434
120 Minutos 335 190 |325-344| 327 24 | 313-34.1| 0.1809

Presion de Sellado

Basal 985 178 | 856-93 | 786 169 | 74.8-82.3 | 0.0001
5 Minutos 70 72 |685-69.8| 686 102 | 66.4-70.9 | 02437
30 Minutos 66.8 67 |654-683| 642 86 | 623-66.1| 0.0619
60 Minutos 65.3 66 |638-669| 623 8.4 61-65 | 0.1950
90 Minutos 63.6 41 |623-649| 638 43 | 625-652 | 07762
120 Minutos 60.1 39 |589-629| 619 5 59-64.8 | 0.1434
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Gréfico 3. Medidas resumen de ETCO2 — Pr. Via Aérea y Pr. Sellado del Tubo
Laringeo.

= DPr_\/fa Aerea ETCO2 ===D| Sel|lado

Gréfico 4. Medidas resumen de ETCO2 — Pr. Via Aérea y Pr. Sellado de la mascara
Laringea.

== Pr \/ia Aerea ETCO2 ===pDr Sellado
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De acuerdo a la definicion dada previamente como éxito de ventilacion a la
capacidad de mantener cifras de C02 <= a 40 o no aumento de una DS por
encima de las basales contadas a partir del minuto 5, se encontré una ventilacion
exitosa en el 95.81%, la cual fue de 94.12% y 97.6 en el TL y la ML
respectivamente, sin diferencias significativas p = 0.940. Los hallazgos de
aumento de presion de la via aérea tampoco fueron significativos y, aunque se
presentaron, estas nunca estuvieron por encima de los 30 cms H20. Si llama la
atencion las cifras encontradas en las presiones de sellado, las cuales en el
momento inicial mostraron diferencias significativas, (como era de esperarse, pues
las recomendaciones de los fabricantes de cada aditamento asi lo requerian). El
comportamiento posterior no evidencido estas diferencias, pero si puso de
manifiesto posible escape, el cual no se correlaciond ni con disminucion de la
presion ni hipercapnia, estos hallazgos seran motivo de discusion. (Ver tablas 9y

10).

Tabla 10. Fracaso de Ventilacion

Variable TL (N-%) ML (N-%) P
Hipercapnia 8 (9.41) 8 (9.76) 0.940
Pr. Via Aérea ¢ 3 (3.53) 4 (4.88) 0.664
Escape 31 (36.46) 37 (45.12) 0.255
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Los riesgos absolutos y relativos de éxito de ventilacion, numero de
acomodaciones, tiempo de insercion, de acuerdo al analisis bivariado mostro
diferencias significativas respecto al numero de acomodaciones y el tiempo de
insercion, (ver tabla 11), por lo cual se realizd regresion logistica binomial,
obteniendo, que el éxito de ventilacion no estuvo influenciado por el grupo, si no
unicamente por el numero de reacomodaciones y el tiempo de insercidn con unos
OR de 0.049 IC = 0.009938 - 0.2453375 y valor de p = 0.060 y el tiempo de
insercion OR de 2.8133 IC = 0.9707738 - 8.199543 valor de p = 0.057. Hallazgos

estos que seran motivo de discusion.

Tabla 11. Riesgos absolutos y relativos de éxito de ventilacibn — No de
reacomodaciones y tiempo Qx.
Variable Ries(cljg g\sb;(gluto Riesgo Relativo (IC 95%) Valor de p
Exito Ventilacion
ML 0.90 (0.84 -0.97) 1 0.9398
TL 0.91 (0.84 - 0.97) 0.99 (0.90 — 1.09)
Acomodaciones
ML 0.01 (-0.01-0.36) 1 0.0669
TL 0.08 (0.02 -0.14) 0.16 (0.02 —1.26)
Tiempo Qx (<30)
ML 0.683 (0.58 — 0.79) 1
TL 0.541 ( 0.43 -0.65) 1.26 (0.99 — 1.61) 0.0604
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» Efectos secundarios posteriores alaretiradadel TL o ML

Las variables: Dolor, Malestar (incomodidad mal definida), Tos, Trauma, Estridor,
Odinofagia y Disfagia fueron evaluadas a las 4 y 24 horas POP. En general se
presento una incidencia de 9.76% (IC 3.2 — 16.3) para la ML y de 9.42% (IC 3.1 —
15.7) para el TL, sin que estas diferencias fueran significativas p = 0.922. El
malestar y el dolor pop fue el sintomas mas comun entre los pacientes de los dos
grupos, con una incidencia general de efecto secundario pop a las cuatro horas de
un 9.77% y 8.24% para ML y TL respectivamente, sin diferencia significativa (P =
0.731), aunque esta incidencia disminuy6 grandemente en la evaluacion de las 24
horas (3.17 ML y 1.17 TL), el malestar fue el sintoma predominante, y al igual que
en la evaluacion de 24 hrs. No hubo diferencias significativas. P = 0.294. (ver tabla

12).
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Tabla 12. Morbilidad Postoperatoria de los dispositivos

ML TL
POP 4 Horas N =82 N =85 Valor p
Malestar 4,48 (4) 235(2) 0.381
Dolor 2,44 (1) 4,71 (4) 0.431
Odinofagia 1,22 (1) 1,18 (1) 0.980
Estridor 1,22 (1) 0 0.307
Tos 2,44 (1) 0 0.147
Disfagia 0 0
General 4 hrs. 8(9.77) 7(8.24) 0.731
POP 24 Horas
Malestar 2,44 (1) 236 (2) 0.539
Dolor 0 1,18 (1) 0
Odinofagia 1,22 (1) 1,18 (1) 0.307
Estridor 0 0 0
Tos 0 0 0
Disfagia 0 0 0
General 24 hrs. 3 (3.66) 1(1.18) 0.294
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CONCLUSIONES

No se encontr6 diferencia en la facilidad de insercion entre el TL (98.83%) y la ML
(97.62%); p =0.546, evaluado al tercer intento. Aunque el éxito al primer intento
fue mayor para la mascara laringea 83.33% (IC 75-91) vs. 74.42% (IC 65-83),
estas diferencias no fueron significativas P = 0.155. y el éxito global al tercer
intento, fue similar con los equipos evaluados (97.62% y 98.84%)para ML y TL
respectivamente. Asi, el éxito acumulado de insercion al tercer intento se

aproxima al 100%.

El tiempo de insercion de ML (33.1 sg), fue menor que el requerido para el TL
(36.91 sg), diferencia estadisticamente significativa (p = 0.0315), pero que desde

el punto de vista clinico podria carecer de relevancia.

La respuesta hemodinamica posterior a la inserciéon fue similar entre los dos

dispositivos.

No hubo diferencias estadisticamente significativas en la morbilidad de la via
aérea postinsercion o en el pop con el uso del TL vs. ML. El hallazgo mas
frecuente fue el de malestar POP con una incidencia cercana al 10% en los dos

grupos evaluados.
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No se encontraron diferencias en el éxito de ventilacion entre el TL (98.82%) vy la
ML (96.34%), evaluado este en términos de hipercapnia y presion de la via aérea.

(p=0.3616)

El éxito de ventilacion estuvo determinado unicamente por el numero de
reacomodaciones y el tiempo de insercion, y no por el dispositivo insertado en la

via aérea

La curva de aprendizaje de insercion de los dispositivos asciende a medida que

el numero de intentos se incrementa, hallazgo mas valido para el TL, con un

incremento del 20% de éxito al segundo intento.

La presion del neumotaponador exhibi6 cambios en el transoperatorio bajo

anestesia general con 02 al 100% al usar los dispositivos en estudio

Los participantes en el estudio se familiarizaron con la técnica de insercion del TL,

y aumentaron su practica con la ML.
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DISCUSION

Nosotros no encontramos diferencias significativas en cuanto al éxito de insercidn
entre el TL con la ML lo cual coincide al comparar nuestros hallazgos con los
estudios previos realizados por autores como Cook, T.Asai, Ocker, entre
otros®®%"): en los cuales se han encontrado cifras que oscilan entre 75-95% (ML) y
un 94 -100% (TL).En el presente trabajo el éxito de insercion para los dos
dispositivos fue similar (TL = 98.83% y ML = 97.62%); esto puede explicarse por
su similitud en el disefio estructural , la estandarizacion de la técnica de insercion y

sitio de abordaje.

Se observd un éxito de insercion cercano al 100% al tercer intento lo cual podria
estar relacionado con refinamiento de la técnica. El hecho de lograr un aumento
del 20% vs 10.7% en el éxito de insercion del TL vs ML en el segundo intento hace
pensar que la curva de aprendizaje para TL es mas corta que para la ML a

diferencia de lo encontrado en otros estudios@>3¢:38),

Las diferencias que se han encontrado a favor del TL, pudiera explicarse por el
tipo de estudio, en el cual no existia grupo comparacion y reportaron hallazgos

cercanos al 100%©&5"

, inclusive con relajacion muscular previa, la cual no se
utilizd en nuestro estudio, y el éxito de insercion se evalu6 sin usar relajante

neuromuscular. Igual diferencia, pudiera explicarse, por la inexperiencia de
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quienes realizaron la colocacion del instrumento, al compararlo con el estudio de
Figueredo y Cols. quienes si utilizaron la experiencia previa en la evaluaciéon de la

insercion del equipo 7.

Pensamos que al no producirse estimulo glético con estos dispositivos se minimiza
la gran descarga adrenérgica que pudiera desencadenarse con el tubo
orotraqueal, lo cual se refleja en el descenso observado en las cifras resumen de
TA posinsercion de los dos grupos. La ausencia de respuesta hemodinamica y de
morbilidad de la via aérea postinsercion y retiro en los dos grupos es explicable
por la menor manipulacién e instrumentacion de la via aérea y a la no invasion del
tracto respiratorio inferior, lo cual es consecuente con lo observado en estudios

realizados por el Dr. Brimacombe!'%'6).

Las propiedades atraumaticas evidenciadas con estos dispositivos en el presente
estudio es compatible con lo reportado en la literatura segun la cual ambos
dispositivos ejercen una presién similar a nivel de la mucosa laringofaringea,
inferior a la necesaria para causar trauma Yy superior a la necesaria para evitar
fugas, distensién gastrica y a las caracteristicas de sus balones orofaringeos de

baja presion y alto volumen3%37),

Aunque los participantes en el estudio eran considerados inexpertos con ambos

dispositivos, el conocimiento previo de la ML puede haberle concedido a ésta
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cierta ventaja, permitiendo asi su colocacion en un lapso de tiempo mas corto que

el requerido para el TL.

La valoracion de la eficacia de la ventilacién, es importante aclarar que se realizé
bajo ventilacion controlada y relajacion muscular, por lo cual los hallazgos y
comparaciones, solo se realizan con este tipo de estudios.

La ventilaciéon transoperatoria fue similarmente eficaz en los dos grupos; esto se lo
adjudicamos al uso de relajacion muscular, la cual facilta el

0(36:41,50,51)

transquirurgic Y el éxito de ventilacion encontrado, fue similar al

(36,50) (51)

reportado por Cook y diferente al de Brimacombe™"’, en el cual bajo
ventilacion controlada, encontré diferencias significativas a favor de la ML, que
pudiera explicarse por el material de la ML utilizada en el presente estudio, la cual

es muy diferente en su material a la clasica ML Pro-Seal.

El porcentaje global de reacomodaciones necesarias para obtener ventilacidon
exitosa fue bajo; siendo este mayor en el grupo de TL (diferencia significativa) esto
puede relacionarse con la inestabilidad relativa del dispositivo en la cavidad oro
faringea antes de su insuflacion y al desconocimiento de la técnica de colocacion.

Hallazgo que coincide con otros autores en ptes bajo ventilacion controlada®.

La variabilidad en la medicion de la presion de sellado permite juzgar la presencia

de fugas, lo cual no concuerda con los hallazgos en la presion de la via aérea y de
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CO2, podria esto ser explicado por la intervencion del anestesidlogo quien
calibraba la presion de sellado hasta un valor minimo que no permitiera escapes.

La presencia de fuga no repercutio6 en el éxito de ventilacion con ambos
dispositivos, pero creemos que el uso de los mismos en cirugia de mas de dos

horas debe ser cauteloso.

La insercion y la ventilacion con el TL y la ML, son similares, a pesar de que el
disefio del estudio se realiz6 para evaluar una diferencia en el éxito de insercion
entre los dos dispositivos, para lo cual la evidencia de la no diferencia es clara. No
podriamos aseverar lo mismo en cuanto al éxito de ventilacion, a no ser que

partieramos de iguales principios en el calculo de la muestra.

Nuestro estudio, a pesar de los hallazgos, no esta exento de debilidades y entre
estas podemos destacar, que a pesar de ser personal inexperto, el que colocaba
el equipo, esta inexperiencia fue diluyéndose en la medida que evolucionaba la
investigacion. Igualmente el hecho de reportar éxito de insercion y de ventilacion,
no se pudo comprobar la correcta insercién del dispositivo, mediante el uso de
broncofibroscopio, que hubiese sido ideal realizarlo, pero es una limitacién técnica,
debido a la no disponibilidad permanente del equipo en salas de cirugia de nuestra

institucion.
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A pesar de existir publicaciones, con pacientes bajo ventilacion espontanea,
nuestro estudio, solo incluyo pacientes con ventilacion controlada, y bajo relajacion
muscular, relajaciéon que fue administrada una vez se catalogé como exitosa la

insercion del dispositivo.

Por ultimo deseamos sugerir la ensefanza de estos dispositivos en personal fuera
del area de quiréfanos, para lo cual debemos realizar un estudio, con el fin de
evaluar su aplicabilidad en situaciones de emergencia o similares, como ya ha

sido propuesto por varios autores.
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ANEXO A

TECNICA DE INSERCION Y REMOCION DE LA MASCARA LARINGEA
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TECNICA DE INSERCION Y REMOCION DE LA MASCARA LARINGEA

1. Se escoge el tamafo a mascara de acuerdo al peso del paciente:

Tamarnio | Peso (Kg)

1 <5

1.5 6-9

2 10 -20

2.5 21-29
3 30 -50
4 51 -70
5 >70

2. El paciente se coloca en posicion de olfateo.

3. Con la mascarilla completamente desinflada, lubricada y aplanada se apoya
contra el paladar.

4. Bajo vision directa y sosteniendo la mascara laringea a nivel de la union del
tubo con la mascarilla entre el dedo indice y el pulgar, se presiona en
direccion cefélica contra el paladar duro para aplanarla.

5. La apertura de la mascarilla debe dirigirse hacia adelante y la linea negra
del tubo debe estar dirigida hacia el lado superior.

6. El dedo medio se usa para separar el maxilar inferior; deslizandolo a luego

hacia atras hacia la faringe. La mascara laringea faciimente se acomoda en
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posicion cuando pasa la parte posterior de la lengua. La insercion debe
detenerse cuando se encuentra resistencia.

7. El tubo se sujeta firmemente con la otra mano y se retira el dedo indice de la
faringe. En este punto la mascara laringea debe quedar debidamente
colocada con su extremo distal en el esfinter esofagico superior.

8. Una vez en su lugar la mascara laringea se infla, notandose un ligero
movimiento de acomodacion.

9. Se procede a conectar el circuito respiratorio.

10.La mascara laringea se remueve desinflada con el paciente profundo o

despierto ya sea en posicion supina o lateral.
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ANEXO B

PROBLEMAS Y COMPLICACIONES DE LA MASCARA LARINGEA
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PROBLEMAS Y COMPLICACIONES DE LA MASCARA LARINGEA®

Uso fallido

No relacionados con la via aérea

Insercion fallida

Isquemia miocardica

Escape orofaringeo excesivo

Arritmias

Aspiracion

Miscelaneos

Regurgitacion

Edema pulmonar

Vomito

Edema cabeza y cuello

Fugas de aire

Cuerpo extrafio en tubo

Dilatacién gastrica

Hematoma laringeo-Estridor

Ventilacion adecuada

Daio de la ML por Ila
dentadura.

Apnea prolongada

Transmision de infeccion

Reflejos faringolaringeos

Oclusion del tubo de la ML

Broncoespasmo

Postoperatorio

Obstruccion

Sequedad de la mucosa oral

Hipo — Tos - Nauseas

Disartria — Disfagia - Disfonia

Espasmo laringeo

Sensacion de llenado

Cierre transitorio de la glotis

Dolor de faringe

Trauma

Estridor

Sangrado / abrasiones <res.

Ulceras de la mucosa oral

Epiglotis —Laringe-Amigdalas

Problemas técnicos

Pared faringea posterior-Uvula

Herniacion de la mascarilla

Dislocacion del aritenoides

Obstruccion del conducto

Cianosis de la lengua

Fractura del tubo de la ML

Paralisis transitoria del XlI par

Acodamiento

Paralisis del nervio lingual

Dano de las barras de

apertura

Paralisis transitoria cuerdas V.

Inflamacion de la parétida
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ANEXO C

TECNICA DE INSERCION DEL TUBO LARINGEO
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TECNICA DE INSERCION DEL TUBO LARINGEO

Colocaciéon del Tubo Laringeo (VBM Medizintechnik GmbH, Sulz,

Germany).

1. Se escoge el tubo segun el peso y edad del paciente:

tamano | Edad / peso Adaptador

0 recién nacido a 6 kg transparente
1 infante desde 6 a 15 kg blanco

2 nifio de 15 a 40 kg verde

3 adulto pequerio de 30 a 60 kg | Amarillo

4 adulto medio de 50 a 90 kg Rojo

5 adulto grande +de 90 kg violeta

2. La cabeza del paciente puede estar en posicién neutral o posicién de olfateo
mananero (posicidon de intubacién) aunque esta no es indispensable.
3. Se extrae completamente el aire de los manguitos y se lubrica adecuadamente

el extremo distal del TL.
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4. Se toma el dispositivo como una pluma por el area proximal marcada con
lineas negras (marcas dentarias). Se coloca el TL en la orofaringe
asegurandose que la lengua no es empujada hacia atras.

5. Presione el TL con la punta hacia el paladar duro del paciente y deslicelo
suavemente en linea media, hasta que las marcas negras correspondan con la
arcada dentaria. La boca no debe mantenerse abierta durante la ultima parte
del movimiento hacia abajo, para permitir que la epiglotis y la lengua caigan
hacia atras.

6. La VBM provee un mandmetro e inflador manual, recomendado para inflar el
manguito entre 60 y 70 mm Hg. Debido al disefo del equipo, el manguito
faringeo se llena primero, estabilizando el TL. Luego de lleno el manguito
faringeo, se llena el esofagico. En caso de no existir inflador mandmetro a la

mano, se recomiendan los siguientes valores de inflado:

Tamano O 15 cc Tamano 3 120cc

Tamano 1 40 cc Tamano4 130 cc

Tamano 2 80cc Tamano 5 150 cc

Luego se comprueba una ventilacion adecuada. Si esta no se produce, se moviliza
el TL hacia atras o hacia delante, para colocar el tubo laringeo en posicién 6ptima

de ventilacion.
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ANEXO D

EFECTOS DE LA RESPUESTA DEL ORGANISMO A LA LARINGOSCOPIAY A

LA INTUBACION TRAQUEAL.
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EFECTOS DE LA RESPUESTA DEL ORGANISMO A LA LARINGOSCOPIAY A

LA INTUBACION TRAQUEAL®,

Respuesta Neuroendocrina-Metabdlica

v

Efectos respiratorios W

Aumento de:

Hiperreactividad de la via aérea

A Dopamina- Beta-endorfinas

Redistribucion perfusién pulmonar

AN Adrenalina-Noradrenalina

Trastornos ventilacion perfusion

N Aumento del consumo de O2

Efectos cerebrales WV

N Produccién de anhidrido carbénico

N Del consumo O2 cerebral

A Del consumo de energia en reposo

A Del flujo cerebral

Respuesta Hemodinamica W

A De la presion intracraneal

Bradicardia - Taquicardia

A Actividad potenciales evocados

Hipotension - Hipertension

A De la presién intraocular

Arritmias — Isquemia

N Del consumo O2 corazoén
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ANEXO E

CRONOGRAMA
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CRONOGRAMA

Afo

2003

2004

Actividad / mes

Ago

Sep

Oct

Nov

Dic

Ene

Feb

Seleccién de la
propuesta

Busqueda
bibliografica

Presentacion
Proyecto

Afinamiento
del proyecto

Diseno del
instrumento

Aprobacién
proyecto

Busqueda
financiacion

Presentacion
informes

Presentacion
comité de ética

Ejecucion del
trabajo

Recoleccion
informacion

Seguimiento y
verificacion

Evaluacion
parcial

Realizacion
base de datos

Verificacion
datos

Analisis datos

Preparacién
informe

Presentacion
preliminar

Informe final

Sustentacion
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ANEXO F

PRESUPUESTO
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PRESUPUESTO

Rubro | Costo(Miles de pesos) |
PERSONAL | |
Hs/ Mensual
Cargo No. | sem | # meses Total
Investigador principal 1 6 7 $ 600.000.00 $4.200.000.00
Investigadores $ 150.000.00
Auxilia?es 2 6 7 $1.050.000.00
Secretaria 1 4 2 $ 150.000.00 $ 300.000.00
Digitadores 2 4 2 $ 150.000.00 $ 300.000.00
SUBTOTAL $5.850.000.00
MATERIALES Costo Unitario Costo Total
Detalle #
Tubos Laringeos (Kit) 3 $1.500.000.00 $4.500.000.00
Mascaras Laringeas (Kit) 5 $400.000.00 $2.000.000.00
Branulas No. 16 170 $ 1.200.00 $204.000.00
Equipos de Macrogoteo 170 $1.014.00 $172.380.00
Sondas de Nelaton 150 $ 600.00 $ 90.000.00
Bolsas de Electrodos x 250 1 $15.480.00 $15.480.00
unidades
ggtr(?;ularlos de recoleccion de 250 $150.000.00 $150.000.00
Lactato de Ringer bolsas x 1000 cc 500 $ 1.300.00 $650.000.00
SSN 0.9% bolsas x 500cc 170 $ 1.300.00 $221.000.00
Midazolam Amp. X 15 mgrs 170 $ 7.514.00 $1.277.380.00
Fentanyl Amp. X 500mcgrs. 300 $ 4.500.00 $1.350.000.00
Halogenado Frasco 4 $554.421.00 $2.217.684.00
TPS Amp. X 1 gr. 170 $ 8.000.00 $1.360.000.00
Jeringas x 20 cc 170 $ 350.00 $ 59.500.00
Jeringas x 10 cc 450 $ 170.00 $ 76.500.00
Jeringas x 5 xx 170 $ 170.00 $ 28.900.00
Esparadrapo (caja x 12 unidades) 2 $ 7.243.00 $14.486.00
SUBTOTAL $14.310.810.00
EQUIPOS Costo Unitario Costo Total
Detalle #
Dynamap Plus $210.000.00 $210.000.00
Visocardioscopio $350.000.00 $350.000.00
Oximetro $210.000.00 $210.000.00
Uso de computador $210.000.00 $210.000.00
Recoleccién Bibliogréfico $450.000.00 $450.000.00
Impresiones $ 500.000.00 $ 500.000.00
Publicacion $ 500.000.00 $ 500.000.00
SUBTOTAL $2.430.000.00
GRAN TOTAL $22.590.810.00
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ANEXO G

TABLA DE ALEATORIZACION
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TABLA DE ALEATORIZACION

Aleatorizacion en Bloques de seis:AABB, ABAB, ABBA, BBAA, BABA, BAAB

A/lA/IB|B|A|B|A|B|A|B|{B|A|IB|B|A|A|B|A|B|A
B|IA|/A|IB|A|A|B|B|A|B|A|B|A|B|B|A|B|B|A|A
B|A|B|A A|lA|IB|A|A|B|B|A|BJ|A A|B A
BI{B|A|A A|/B|A|IB|A|A|B|A|A|B A|B|A|B
A|B A B{A|A|B|A AlB|IA|A A|lA|B|B
A A A B|A|B A|lA|IB|A|B|A A|lA|B
A|lA|B A B B|A B A A|lB|A
B|{A|A|IB|A|A B B|A|{B|A|B A B|A
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ANEXO H

TABLA DE SEGUIMIENTO Y VERIFICACION

83



TABLA DE SEGUIMIENTO Y VERIFICACION

1 31 61 91 121 151
2 32 62 92 122 152
3 33 63 93 123 153
4 34 64 94 124 154
5 35 65 95 125 155
6 36 66 96 126 156
7 37 67 97 127 157
8 38 68 98 128 158
9 39 69 99 129 159
10 40 70 100 130 160
11 41 71 101 131 161
12 42 72 102 132 162
13 43 73 103 133 163
14 44 74 104 134 164
15 45 75 105 135 165
16 46 76 106 136 166
17 47 77 107 137 167
18 48 78 108 138 168
19 49 79 109 139 169
20 50 80 110 140 170
21 51 81 111 141
22 52 82 112 142
23 53 83 113 143
24 54 84 114 144
25 55 85 115 145
26 56 86 116 146
27 57 87 117 147
28 58 88 118 148
29 59 89 119 149
30 60 90 120 150
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ANEXO |

VARIABLES
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VARIABLES

Clasificacion de las variables

Tipo de Variable

Resultado Dependiente Independiente L
Escala de Medicion
Cuantitativas Cualitativas
Intervalica|De razén|OrdinalNominal
Exito de Insercion XX
Exito de ventilacién XX
No de intentos XX
TAS XX
TAD XX
TAM XX
Frecuencia Cardiaca XX
SaOQ XX
ETCO, XX
No de Reacomodaciones XX
Presién Balon XX
Tiempo insercion (seg) XX
Pr. Via Aérea XX
Estado de conciencia XX
Distension gastrica XX
Morbilidad POP XX
Edad XX
Peso XX
Talla XX
ASA XX
Anestesiologo o residente XX
Mallampati XX
Frecuencia respiratoria XX
Volumen de insuflacién XX

86



ANEXO J

CLASIFICACION ASA
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VL.

CLASIFICACION ASA

Paciente sano, normal.

Paciente con enfermedad sistémica leve y sin limitacién funcional.
Paciente con enfermedad sistémica de grado moderado que origina
cierta limitacion funcional.

Paciente con enfermedad sistémica grave que es amenaza constante
para la vida e incapacitarte en el ambito funcional.

Enfermo moribundo que no se espera que sobreviva 24 h con o sin
cirugia.

Paciente con muerte cerebral, cuyos 6rganos se toman para trasplante.
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ANEXO K

CLASIFICACION DE MALLAMPATI MODIFICADA
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CLASIFICACION DE MALLAMPATI MODIFICADA (Samsoom y Young)

Cuando el paciente protruye la lengua el observador registra la proporcion de la

lengua que ocupa la faringe, se clasifica de la siguiente forma:

Si visualiza: WV Mallampati W
Se visualiza paladar blando pilares de las fauces y =1
uvula.
Paladar blando pilares de las fauces uvula amputada. =2
Paladar blando base de la uvula. =3
Paladar duro. =4
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ANEXO L

ESCALA DE SEDACION DE RAMSAY MODIFICADA
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Escala de sedacion de Ramsay modificada (adaptado de Ramsay y cols.)

Grado
Caracteristicas del paciente sedado
clinico
1 Ansioso y agitado, o sin descanso 0 ambos
2 Cooperador, acepta la ventilacién, orientado y tranquilo
3 Sedado pero responde 6rdenes
Dormido. Respuesta rapida a estimulo tactil suave o a estimulo de
) ruido ambiental.
5 Dormido. Respuesta lenta a estimulo tactil o a ruido ambiental
6 Dormido. Ausencia de respuesta a estimulos dolorosos.
7 Paralisis parcial o total.
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ANEXO M

FLUJOGRAMA
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FLUJOGRAMA

( Inicio >

Poblacion de
estudio

|
Criterios de
inclusion

Paciente
elegible

Consentimiento | No )
informado Rechazo ( FIN

Asignacion Grupo
a grupo — 1 |
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Identificacion del paciente
segun grupo seleccionado

Monitorizacion anestésica
basica no invasiva

\_/‘//'

Induccion

Insercion
dispositivo

Acierto
|

Segundo

intento

Acierto —@
\_/_

Tercer
intento

Fracaso

Acierto_@

-



(&)

Abor

tar

Intubacién

Orotraqueal

Manejo estadistico de la i

nformacion recolectada

FIN
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Fijar dispositivo

Ventilacién mecanica

Mantenimiento y
monitoreo anestésico

Inadecuada

I

Identificar causa y establecer
manejo

Ventilacion

Adecuada

Mantenimiento y
monitoreo anestésico

Fin del procedimiento
quirdrgico
I

Ventilacién

Inadecuada

\___I//"_

Reubicar

Ventilacion

| tnadecuada

Reubicar

Ventilacion

Retiro del dispositivo
RR——
Evaluacion postoperatoria
IR

Manejo estadistico de la informacion recolectada

FIN

Inadecuada
— 1

Fracaso
i
|

10T
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ANEXO N

INSTRUMENTO
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ANEXO O

INSTRUCTIVO DEL INSTRUMENTO

100



*® & & oo o

*® & & o oo o

INSTRUCTIVO DEL INSTRUMENTO

Fecha: dia, mes, afo en el que se realiza el procedimiento.

Numero de historia clinica: numero de historia clinica del paciente.
Consecutivo: corresponde a la numeracion asignada a los instrumentos.
Direccion: lugar de residencia del paciente.

Teléfono: numero telefonico donde pueda ser localizado el paciente y en su
defecto el de un familiar que pueda contactarlo.

Edad: en anos cumplidos.

Peso: en Kilogramos.

Talla: en metros.

Diagndstico: con el cual ingresa el paciente a salas de cirugia.

Cirugia (s) propuestas: procedimiento (s) al cual va ser sometido el paciente.
Antecedentes de anestesia general con |OT: Interrogar al paciente si ha sido
intervenido bajo anestesia general, en caso positivo, averiguar si fue intubado,
ante su respuesta positiva, marque la casilla que dice Sl, de lo contrario
marque una X en la casilla que dice NO.

Indagar si luego de la IOT present6 disfonia, disfonia, estridor u odinofagia. En
caso positivo, marque una X sobre la casilla correspondiente. Si el paciente
refiere otro signo o sintoma estos se escribiran en la casilla que dice otra.

o NR: no recuerda.

0 NP: no presento.

Clasificacion Mallampati modificado (Samsoom y Young): clasificacion utilizada
para valoracion clinica de la via aérea superior que relaciona tamafo lengua -

faringe. (Ver anexo K).*’

Signos vitales: un minuto antes del insercion del dispositivo se registraran

TAD; TAS en mm /Hg (medidas con el Dynamap), SaO2 (medida en
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porcentaje (%) con el oximetro de pulso), ETCO2, el cual se medira con el
capnografo.

Hora de induccion: hora a la cual se empieza a administrar la droga.

Hora de inicio de la cirugia: hora a la cual el cirujano incide la piel del
paciente.

Tubo laringeo: marcar una X frente a esta casilla si este fue el dispositivo
escogido.

Mascara laringea: marcar una X frente a esta casilla si este fue el dispositivo
escogido.

Numero del dispositivo escogido: el cual viene sefialado en cada dispositivo.
Hora de insercién: hora a la cual es insertado el dispositivo.

Numero de intentos: empleados para insertar el dispositivo en la via aérea.

o0 Sirealizé 1 intento marque una X sobre la casilla 1.

o Sirealizé 2 intentos marque una X sobre la casilla 2.

o Sirealizé 3 intentos marque una X sobre la casilla 3.

Centimetros de insuflacion: numero de cc de aire utilizado para insuflar los
neumotaponadores de los dispositivos.

Presion del balon: presion en cm H20 ejercida por el aire en el
neumotaponador después de la insuflacion, determinada con el medidor de
llenado y control de presion VBM.

Tiempo de insercion: tiempo en segundos transcurridos desde los 3 minutos
después de la colocaciéon del Fentanyl hasta la ubicacién del dispositivo en la
via aérea.

Insertado por: registrar con una X sobre la casilla correspondiente, si la
persona que efectua la insercion es:

0 R1: Residente de primer afo.

0 R2: Residente de segundo afio.

0 RS3: Residente de tercer afo.
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0 Esp: Especialista en anestesiologia

Nombre: de quien realiza la insercion.

Incidentes durante la insercion: registrar si se presenta distension gastrica u

otro evento.

Signos vitales posinsercion: al minuto de haber insertado el dispositivo, registre

nuevamente TAS; TAD; Sa0O2; ETCO2

Parametros de ventilacion mecanica:

o VC: volumen corriente 8 cc/ KG

o VM: volumen minuto VC * FR.

o FR: frecuencia respiratoria 10 rpm.

o0 PVA: presion de la via aérea registrada por el mandémetro de la maquina
de anestesia.

Monitoreo y vigilancia transquirurgica: registrar a los 5, 15,30,60,90,120,150 y

180, minutos (segun duracidon del procedimiento quirurgico), PVA, Sa02,

ETCO2, VC, VM, Presion del balén, en las casillas correspondientes. De igual

forma si durante el transquirirgico se presenta salida espontanea del

dispositivo o0 si se necesita su reacomodacion se anotara este momento en la

casilla.

Observaciones: se anotaran aqui cualquier complicacion, incidente evidenciado

en el transquirurgico.

Retirada de la mascara.

0 Se colocara una X frente a la casilla que corresponda si este retiro se hace
con el paciente despierto o dormido.

0 Registrar una X si el retiro lo realiza un médico o el paciente.

0 Reportar presencia de: secreciones, pujo, laringoespasmo, broncoespasmo,
tos, vomito, otra. Para lo cual se marcara con una X frente a la que se

evidencie.
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¢ Valoracién postoperatoria: (4 y 24 hrs) reportar con una X frente a la casilla, la
presencia de molestia en la via aérea, disfonia, estridor, odinofagia, disfagia,
tos persistente.

¢ Persona que elabora el instrumento: quien lo diligencia

¢ Persona responsable del estudio: Héctor Julio Meléndez Florez, Javier Gerardo
Alvarez Ribero, Rosely del Pilar Galé.
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ANEXO P

CONSENTIMIENTO INFORMADO
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

EXITO DE’INSERCION Y VENTILACION CON TUBO LARINGEO Y MASCARA LARINGEA POR
ANESTESIOLOGOS INEXPERTOS: ENSAYO CLINICO CONTROLADO.

Se le ha realizado un diagnostico presuntivo de: , Por
tal motivo y de acuerdo con la valoracion preanestésica realizada por el Doctor:
se requiere que le sea aplicada
anestesia general, con el fin de llevarlo a un estado en que UD. no sienta dolor y el cirujano pueda operarlo.
Para lograr esto, se le aplicaran unos medicamentos que permitiran la practica de este procedimiento. La
técnica anestésica se denomina “Anestesia General”, la cual mediante la aplicacion de drogas, la llevaran a un
estado de inconciencia, reversible. Igualmente para poder realizar un control adecuado de su via aérea y
ventilar adecuadamente sus pulmones, nosotros realizaremos este abordaje mediante unos dispositivos
denominado Tubo Laringeo o Mascara laringea, dispositivos que estan aprobados para este manejo.

Nosotros deseamos mediante esta técnica realizar un estudio comparativo, cuyo objetivo es evaluar el éxito
de insercién y ventilacion con Tubo Laringeo y Méascara Laringea. Para lograr este objetivo, hemos disefiado
un estudio en el cual existen dos grupos de pacientes. La seleccion de los pacientes para pertenecer a uno u
otro grupo se realiza al azar. Habra un medico especialista en anestesiologia que tiene el conocimiento de la
técnica y la droga que se le esta aplicando, al igual que experiencia en el manejo de la via aérea.

UD. como paciente participante en el estudio, asi como tiene la posibilidad de lograr los beneficios y
posiblemente menor riesgo que con la técnica convencional con intubacion orotraqueal, también debe saber
que por ser un procedimiento invasivo, conlleva riesgos que van a depender tanto de su estado funcional (El
riesgo es mayor si UD. sufre de ciertas enfermedades como Hipertension arterial, asma, diabetes etc.), como
riesgos debido al procedimiento en si. Estos pueden ser leves, como: trauma, dolor, malestar, disfagia.
odinofagia., hipertensién o hipotension y por ultimo el mayor riesgo que es la muerte. Sin embargo tanto el
equipo de anestesidlogos como la institucion se encuentran pendientes de su atencion al igual que estan
debidamente preparados tanto técnica como ética y cientificamente para tratar de asumir y superar cada una
de estas complicaciones que pudieran presentarse.

Asi, si UD. decide participar en el estudio, tendra la garantia de tener: privacidad y confidencialidad de la
informaciéon, y de recibir respuesta a cualquier pregunta, aclaracién a cualquier duda acerca del
procedimiento, de los riesgos y beneficios relacionados con la presente investigaciéon. Igualmente tiene la
libertad de retirarse en cualquier momento y dejar de participar en el estudio, sin que por ello se cree
perjuicios para continuar su cuidado y tratamiento. Ya, UD. ha sido informado y es solo su voluntad la de
decidir participar en este estudio, y en caso de ser afirmativa su decision, le solicitamos el favor de firmar el

presente formato. : Yo,
Identificada con
c.c. de , He recibido y comprendido con claridad la naturaleza del

estudio y procedimiento, por lo cual autorizo al HURGV para que a través de sus anestesiologos y de aquellos
que se encuentran en periodo de formacién supervisada (residentes de anestesia) me suministre la técnica
anestésica de acuerdo al protocolo del presente estudio.

Firma y Documento de identidad:

Testigos:
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ANEXO Q

PERSONAL A CARGO DE LA INVESTIGACION
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PERSONAL A CARGO DE LA INVESTIGACION

Investigadores

Tutor Investigador principal
Héctor Julio Meléndez Florez
Médico Anestesidlogo UIS — Fellow Cuidados Intensivos FSFB
Especialista en Docencia Universitaria UIS
Candidato a MSC Epidemiologia UIS
Investigadores Auxiliares
Javier Gerardo Alvarez Ribero
Residente de tercer afio de Anestesiologia
Rosely Galé Gutiérrez

Residente de tercer ano de Anestesiologia

Colaboradores de Investigacion

Grupo de residentes, anestesidélogos profesores de UIS y adjuntos HURGV
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