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Fditorial

En una jornada de publicacion cientifica en Uruguay se presento el proyecto
NECOBELAC, esto es el acronimo de Network of Collaboration Between Europe and Latin
American Caribbean (LAC) countries, que significa una red de colaboracion entre Europa,
América Latina y el Caribe para estimular la transferencia de informacion y su libre acceso
en el ambito de la salud. Este proyecto comenzo en febrero de 2009 y se extiende por tres
afios, hasta enero de 2012, con cuatro idiomas oficiales: inglés, espafiol, italiano y portugués.
Dicho encuentro fue realizado en el marco de SciELO-Uruguay y contd con la participacion
de los licenciados de BINAME-CENDIM, representantes de OPS-OMS en Uruguay, los
licenciados y médicos que trabajan en Cochrane- Uruguay y nosotros como representantes
de los editores cientificos de las publicaciones del area de la salud.

(Por qué nos importa este proyecto?

La Facultad de Medicina forma médicos y la Escuela de Graduados nos otorga el titulo
de especialistas; pero, ;quién forma a los editores?

Este proyecto es una posibilidad de formar editores, gente para controlar el contenido,
la presentacion y el proceso de edicion. El proceso editorial es complejo, requiere tiempo,
disponibilidad y organizacion, ademas del conocimiento de normas, estandares y capacidad
de relacionamiento (con autores, arbitros, editores, diagramadores, etcétera). El proceso de
revision es el que ocupa la mayor parte del tiempo y de los esfuerzos del sector editorial y
tiene que ver con el manejo de los manuscritos; con el cumplimiento de las normas, de los
plazos de presentacion y correccion del trabajo, la facilidad de comunicacion, la opinién no

sesgada (de ahi las evaluaciones anénimas) y los comentarios claros y constructivos de los
revisores.

Al Consejo Editorial le corresponde establecer los objetivos y el alcance de la revista,
determinar la politica de la misma con respecto al contenido y a otros temas relacionados
con el derecho de autor y codigos de conducta; dar prestigio a la publicacion al ser arbitrada
por expertos reconocidos en su area y actia en nombre de ella en foro de especialistas.

Es por esto que el Consejo Editorial quiere establecer estrategias para ampliar la
difusion y visibilidad de la publicacion, siendo su objetivo principal difundir el trabajo
cientifico presentado de acuerdo al marco normativo establecido por nuestra revista (articulo
original, caso clinico, revision, articulo especial).

Calidad y prestigio no siempre corren juntos, si apostamos y logramos mejorar la
calidad del contenido en cada nimero y seguimos trabajando por tener un mayor impacto de
nuestra publicacion a nivel nacional e internacional.

La prioridad sigue siendo registrar, difundir y conservar los conocimientos, examinando
su validez, identificando el alcance de los mismos y sus posibles usos o aplicaciones en
nuestro medio y tener en cada numero una visibilidad mayor en el area biomédica.

Es asi que en este nimero se presenta una revision de un tema tan comun en la practica
anestesiologica como es la hipertension arterial, y que represento el trabajo especial de
médicos que se estan iniciando en la especialidad con apoyo de colegas de las catedras de
Anestesiologia y Cardiologia. Esto implicé una revision de hasta las Glltimas y mas actuales
pautas (entre ellas la europea) y nos plantea a todos los colegas una interrogante (y sus
posibles respuestas) con respecto al paciente hipertenso.

Estos grupos de trabajo de revision tematica se estan formando en la Céatedra de
Anestesiologia y esperamos contar con sus presentaciones en las siguientes publicaciones. D
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Comentario editorial

En los tltimos aflos se ha hecho evidente una notoria dificultad
para cubrir la actividad anestesiologica en nuestro medio.

Este déficit tiene un origen multifactorial entre los que se debe
considerar la emigracion, la extension de las areas de desempefio de
la especialidad y, fundamentalmente, el mal uso que se hace de esos
recursos humanos. Debemos recordar que en Uruguay el niimero de
anestesiologos por cada 100.000 habitantes es similar al de la Union
Europea.

La organizacion de la actividad se hace muchas veces en base a
la necesidad horaria del cirujano o a decisiones politicas en las que
se asigna anestesiologos a lugares con escasa actividad quirargica,
sin tener en cuenta la real disponibilidad de los mismos.

En esta realidad, ha sido necesario aumentar €l nimero de
residentes en formacion, sin menoscabar la calidad profesional
lograda hasta el presente y elevarla ain mas en la medida de lo
posible.

En este sentido se amplid la formacion practica de los residentes
al aumentar las 4reas de ASSE, y se disefi6 un nuevo plan de
presentacion de los trabajos teodricos de posgrado, donde el residente
pone en practica herramientas que mejoran su formacion.

Para los residentes de primer afio se selecciona un tema de
interés asistencial actual, sobre el que deben realizar una busqueda
sistematizada, presentar los resultados a los integrantes de la catedra,
realizar interconsultas con servicios universitarios vinculados al
tema y concluir con recomendaciones practicas.

En los afios siguientes, y con un esquema similar, el residente
podra profundizar en el tema incorporando casos clinicos, realizando
trabajos monograficos y proyectos de investigacion.

El Consejo Editorial de la Revista Anestesia Analgesia
Reanimacion ha considerado de interés la difusion de este tipo de
trabajo entre sus asociados y decidio crearle un espacio en nuestra
revista.

Tengo la esperanza que la divulgacion de ese material sea de
gran utilidad para la mayoria de los anestesidlogos uruguayos, a la
vez que manifiesto el deseo de que esa comunicacion sea continua y

se retroalimente con la opinién de los asociados. D

Dr. Walter Ayala

JULIO 2010
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RESUMEN

El inicio de un nuevo programa de trasplante :
hepatico es un desafio importante para todo el equipo :
participante y requiere un alto nivel de entrenamien- :
to. El objetivo de este trabajo es describir el manejo :
: all the patients that were operated of liver transplant
pacientes trasplantados en nuestro programa en : during the period of July 2009 to May 2010. The
. anesthetic management was standardized with the

y resultados anestesioldgicos de los primeros 12

Uruguay.

Se realizé un estudio retrospectivo de todos los :
i complete basic monitoring was according with

pacientes en los que se realizd el trasplante en el

periodo julio 2009 a mayo de 2010. La anestesia :
fue estandarizada en base al protocolo anestésico de :
nuestra Unidad de Trasplante Hepatico, la monitori- :
zacion basica fue completa (segun los criterios de la :
Sociedad Americana de Anestesia). La monitoriza- :
cién invasiva incluy6 la medida de presion arterial, :
venosa central y arterial pulmonar continua, asi como :

¢ presion capilar pulmonar y gasto cardiaco intermi-
. tentes. Se conté con un infusor rapido de liquidos
. calefaccionados, recuperador celular y sistemas de
¢ acondicionamiento térmico.

La técnica anestésica permitié un adecuado ma-

: nejo hemodindmico y extubacion temprana (siete
: pacientes en sala de operaciones y cuatro antes de las
¢ 24 horas). No hubo complicaciones intraoperatorias
: relacionadas a la anestesia y se registr6 un sindrome
: de reperfusion. El edema pulmonar y falla renal
: leves fueron las complicaciones posoperatorias méas
: frecuentes. El tiempo de permanencia en el centro de
: terapia intensiva no supero las 72 horas en el 90% de
¢ los casos, y solo una paciente fallecio por disfuncion
¢ primaria del injerto.

Concluimos que la técnica anestésica fue ade-

¢ cuada para los requerimientos de esta cirugia, permi-
: tiendo un despertar anestésico con extubacion precoz
¢y un buen manejo hemodinamico intraoperatorio.

PALABRAS CLAVE

Trasplante hepatico, extubacion precoz, manejo

¢ anestesiologico, monitorizacion anestésica.

. SUMMARY

The beginning of a new liver transplant program

is an important challenge for all the team and a high
i level of training is required. The aim of this study

was to describe the anesthetic management and
outcomes of the first 12 transplanted patients from
our program in Uruguay.

A retrospective study was performed including

anesthetic protocol of our Liver Transplant Unit;

American Society of Anesthesiologists and invasive
monitoring included: continue measurement of
central venous pressure, pulmonary artery pressure
and arterial blood pressure as well as intermittent
pulmonary wedge pressure and bolus cardiac output.

Rapid fluid infusion system was available, as well as
cell saver, and patient warming systems.

JULIO 2010 I SOCIEDAD DE ANESTESIOLOGIA DEL URUGUAY
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Hemodynamic stability and early extubation (7
patients in operating room and 4 in the following 24
hours) were possible with our anesthetic technique.
No intraoperative complications related to anesthe-
sia were reported and one reperfusion syndrome was
presented. Mild pulmonary edema and renal failure
were the most common postoperative complications.
Length of stay in intensive care unit was less than
72 hours in 11 patients and only one died because
of primary graft non-function.

Conclusions: Surgical requirements, early extuba-
tion and good hemodynamic management were possible
with the anesthetic technique used in our program.

KEY WORDS
Liver transplantation, early extubation, anesthetic
management, anesthetic monitoring

RESUMO

O inicio de um novo programa de transplante
hepatico e um desafio importante para toda a equipe
participante e requer um alto nivel de treinamento.
O objetivo deste trabalho e descrever o manejo e
resultados anestésicos dos primeiros 12 pacientes
transplantados em nosso programa em Uruguai.

Foi realizado um estudo retrospectivo de todos
0s pacientes em que se realizou o transplante no
periodo julho de 2009 a maio de 2010. A anestesia
foi padronizada em base ao protocolo anestésico de
nossa unidade de Transplante Hepatico, a monito-
rizardo basica foi completa (critérios da Sociedade
Americana de Anestesia). A monitorizardo invasiva
incluiu a medida da pressdo arterial, venosa central,
e arterial pulmonar continua ; também pressdo
capilar pulmonar e debito cardiaco intermitente.
Tinhamos a disposi¢do um infusor rapido de liqui-
dos aquecidos, recuperador celular e sistemas de
acondicionamento térmico.

A técnica anestésica permitiu um adequado ma-
nejo hemodindamico e extubagdo precoce (7 pacien-
tes em sala de cirurgia e 4 antes de 24 horas). Ndo
houve complicagées intraoperatorias relacionadas
a anestesia e se registrou um sindrome de reper-
fussdo. Edema pulmonar e falha renal leve foram
as complicagdes posoperatoria mais freqiientes.
O tempo de permanéncia na Unidade de Terapia
Intensiva ndo superou as 72 horas nos 90 % dos
casos, e somente um paciente faleceu por disfungdo
primaria do enxerto.

Concluimos que a técnica anestésica foi adequa-
da para os requerimentos desta cirurgia, permitiu
um acordar anestésico com extubagdo precoce e um
bom manejo hemodinamico intraoperatorio.

© PALAVRAS CHAVES

Transplante hepatico, extubagdo precoce, manejo

i anestesiologico, monitorizardo anestésica.

. INTRODUCCION

La anestesia para el trasplante hepatico tiene una

¢ alta complejidad ya que involucra el conocimiento y
: manejo de todos los sistemas fisiologicos mayores,
i que se ven sometidos a cambios importantes y brus-
¢ cos en el transcurso de la cirugia (1,2).

Las complicaciones que se pueden presentar en el

¢ intraoperatorio son multiples, y en este trabajo rea-
¢ lizamos un resumen de las medidas que se tomaron
: para evitarlas y/o tratarlas.

Los protocolos anestésicos son multiples y varia-

. dos en los diferentes centros de trasplante hepatico
i (3-5), por lo que elaboramos uno propio adaptado a
. la realidad sanitaria nacional y a nuestro programa.
¢ En el disefio del mismo se evito la utilizacion indis-
: criminada de farmacos, técnicas o equipamientos
i que aumentaran los costos del programa de forma
: significativa sin tener eficacia demostrada en la
: mejora de los resultados (6). Ejemplo de ellos son el
: uso de albumina, gasto cardiaco continuo, saturacion
¢ venosa mixta de oxigeno, bypass veno-venoso o fac-
: tor VII (ampliamente difundidos en algunos paises
: desarrollados). El protocolo se describira brevemente
: en este trabajo.

Los objetivos fueron describir los principales

. aspectos del manejo anestésico de los pacientes tras-
. plantados de higado en Uruguay, en base al protocolo
i de asistencia anestésica de la Unidad Bi-Institucional
¢ de Trasplante Hepatico.

Ademas se describen los principales resultados

: obtenidos en los primeros 12 pacientes operados:
¢ mortalidad, tiempo de estadia en terapia intensiva,
: porcentaje de extubacion en sala de operaciones,
: transfusion de hematocomponentes y complicaciones
: posoperatorias inmediatas.

. METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo,

: enel que se revisaron las fichas anestésicas e historias
. clinicas de todos los pacientes trasplantados en el
¢ periodo de estudio: desde el inicio del programa de
¢ trasplante hepatico (julio de 2009 a mayo de 2010).
. Los datos fueron recogidos manualmente en una
¢ planilla disefiada a tal fin y organizados en las tablas
¢y los cuadros presentados en este trabajo.

La técnica anestésica asi como la monitorizacion

: y reposicion se realizaron en base a un protocolo
¢ que se resume en la tabla 1. En todos los casos se
¢ utilizé colchdn térmico (de agua a 38 °C) y se colocod
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EXPERIENCIA EN LA UNIDAD BI-INSTITUCIONAL DE TRASPLANTE HEPATICO EN URUGUAY

cobertor térmico (manta fenestrada) con sistema :
de aire caliente forzado en miembros superiores y :
i 2. No presentar encefalopatia grados 2-3 0 4 en el
recomendados para el mejor mantenimiento de la :
i 3. Sangrado intraoperatorio menor a 3 volemias.

. & Ausencia de edema pulmonar intraoperatorio;

sector superior del torax, que son los mecanismos

temperatura (7,8).

La reposicion de fluidos se hizo en base a cris-
taloides balanceados (solucion 625 A) y coloides
(Haemaccel ®, a un maximo de 30 ml/kg) (9). Los
cristaloides balanceados ofrecen la ventaja de que
evitan la posible acidosis metabolica hiperclorémi-

administracion de suero fisioldgico y suero Ringer
directa de la coagulacion y de menor costo. El uso
de albimina se administré solamente a los pacientes
que presentaban ascitis importante.

En la fase de diseccion, que se caracteriza por

como objetivo el mantener una presion venosa cen-

tral (PVC) por debajo de 10 mmHg, para minimizar :
el sangrado al disminuir la congestion venosa del :
© tranexamico de rutina a todos los pacientes que no
: presentaron factores de riesgo para trombosis de la
: arteria hepatica (por ejemplo colangitis esclerosante
: con crasis normal o estados de hiperfibrinogenemia)
: (6,13,14). La dosis utilizada fue de 10 mg/kg en bolo
. seguida de 10 mg/kg/h en perfusion continua hasta la
. realizacion de la sutura de la arteria hepatica.

sistema portal y cava inferior (11,12). Dado que esta
estrategia puede comprometer la diuresis, en casos
de descenso se estimul6 con furosemide, dopamina
y/0 manitol.

La segunda fase (anhepatica) se diferencia por
una hipovolemia relativa, secundaria al clampeo de
la vena porta y suprahepaticas, por lo que se conto
con drogas vasoactivas (dopamina y noradrenalina)
como apoyo hemodinadmico cuando fue necesario. La
ausencia completa de funcion hepatica predispone
a la intoxicacion por citrato e hipocalcemia en esta
etapa, por lo que debe aportarse calcio. Como prepa-

de normalizar los iones, fundamentalmente calcio,
potasio y magnesio, corregir la acidosis e hipotermia.

En la fase de reperfusion se producen los cam-
bios hemodinamicos y metabdlicos mas dramaticos
(hipotension, hiperpotasemia, acidosis) que si se
tratan correctamente suelen ser transitorios. En caso
de presentarse un sindrome de reperfusion (descen-
so de la presion por debajo del 10% del inicial por
mas de cinco minutos o bradicardia) se administro
adrenalina en bolos de 20-30 gamas y/o atropina,
y noradrenalina en infusion cuando fue necesario.

Los pacientes que no presentaron alteraciones
hemodinamicas ni respiratorias importantes se extu-
baron en sala de operaciones, y los que no cumplieron
con estos criterios pasaron sedados e intubados al
Centro de Terapia Intensiva (CTI).

Los criterios de extubacion en sala de operaciones
fueron los siguientes:

1. No presentar patologia pleuro-pulmonar mode-
rada o severa en el preoperatorio.

preoperatorio.

indice presion arterial de oxigeno/fraccion ins-
pirada de oxigeno, (PaO2/FiO2) mayor a 300.

: 5, Normotermia.

: 6. Estabilidad hemodindmica con o sin farmacos
ca o la hiponatremia que puede producirse con la :
: 7. Presencia de elementos clinicos o de laboratorio
lactato en grandes volimenes (10). Las gelatinas son :
los expansores plasmaticos con menos afectacion :

vasoactivos o inotropicos.

que evidencien buena funcion del injerto: colora-
cion adecuada del higado implantado, produccion
de bilis, correccion espontanea de la acidosis
metabolica y tendencia a la hipopotasemia hacia
el final de la cirugia.

: 8. Recuperacion de la conciencia, de los reflejos
una deplecion de volumen por sangrado, se tuvo :

protectores de la via aérea y de la funcion neu-
romuscular.

Para reducir el sangrado se administré acido

Los valores limite para transfusion de plasma y

: plaquetas cuando no hubo sangrado clinico evidente
¢ fueron: tiempo de protrombina de 40% y plaquetas de
¢ 40.000 /mm3. La hemoglobina se manej6 en rangos
i de8al0 g/l

racion para la reperfusion, en esta etapa se debe tratar :
trabajo (sin intervenciones terapéuticas y sin analisis
comparativo de datos) no se requirié consentimiento
: informado escrito de los pacientes. Los mismos (0 sus
: familiares) autorizaron la utilizacion de datos de las
© historias clinicas con fines cientificos. Las autorida-
. des de la institucion ejecutora del trabajo (Servicio de
. Enfermedades Hepaticas y Trasplante del HCFFAA)
¢ dieron la aprobacién para su redaccion.

Por la naturaleza retrospectiva y descriptiva del

. RESULTADOS

Poblacion: Los pacientes trasplantados se descri-

ben en la tabla 2. La mayor parte de ellos fue de sexo
: masculino (ocho de 12 pacientes). La hipertension
© arterial fue la condicion médica mas frecuentemente
: asociada (tres de 12 pacientes). Las causas de falla
: hepatica (tres pacientes) y la alcoholica (tres pacien-
: tes). Tres pacientes portadores de cirrosis presentaban
: ademas hepatocarcinoma (HCC).
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Sangrado y hematocomponentes: El sangrado
quirargico tuvo una gran variabilidad, con un minimo
de 1.050 ml, y un maximo de 28.000 ml. El volumen
de sangre desplasmatizada homologa repuesta vario
de 0 ml a 3.850 ml (destacandose que la mayoria
de los pacientes recibieron menos de dos litros). El
plasma transfundido oscil6 entre 800 y 5.400 ml. En
la tabla 3 se ilustran estos datos, asi como el sangrado,
reposicion y diuresis.

Complicaciones y eventos intraoperatorios
(tabla 4): La duracion de la anestesia y cirugia oscilo

mas destacada fue el sangrado masivo de un paciente al
que se logré sostener estable gracias al uso del sistema
de infusion rapido y calentador de sueros (LEVEL 1®
- Smith) con capacidad de infundir un litro por minuto
de hematocomponentes a 37 °C. Todos los sangrados
inesperados (de uno a dos litros en pocos minutos) se
resolvieron favorablemente mediante este sistema.
No se registro hipotermia a pesar de la reposicion. El
sindrome de reperfusion se presento solo en uno de los
12 pacientes, el mismo requiri6 de la administracion
de atropina y adrenalina. El paciente evoluciono sin
complicaciones posteriores. No se registraron otras
complicaciones intraoperatorias.

Las complicaciones posoperatorias mas frecuen-
tes fueron el edema pulmonar y la insuficiencia renal.
El edema pulmonar fue constatado en siete de los 12
pacientes, a pesar de la conducta de restriccion de
volumen aplicada. Esta complicacion fue siempre
tratada con oxigenoterapia bajo mascara, excepto
en un caso que requirio asistencia ventilatoria no
invasiva con presion positiva continua en la via
aérea (CPAP) durante algunas horas y present6 una
evolucion favorable.

La insuficiencia renal leve a moderada ocurri6 en
cinco de los 12 pacientes y revirtio en el posoperato-
rio sin necesidad de sustitucion de la funcion renal.

Las medidas de acondicionamiento térmico
(colchon de agua a 38 °C y calentadores de aire for-
zado) asociadas a los métodos de infusion de fluidos
calefaccionados lograron mantener una adecuada
temperatura del paciente.

Extubacién y estadia en Centro de Tratamien-
to Intensivo (CTI): Once pacientes fueron extubados
antes de las primeras 24 horas: siete de ellos en sala
de operaciones, sin complicaciones y sin reintubacio-
nes posteriores. Estos siete pacientes eran candidatos
a extubacion temprana en el preoperatorio y ademas
cumplian todos con los criterios de extubacion al
final de la cirugia.

Cuatro pacientes se extubaron precozmente
en CTI (antes de las 24 horas). Uno de ellos (con

i antecedentes de convulsiones) habia sido extubado
. en sala (pues no presentaba contraindicaciones),
i pero debid re-intubarse por una crisis convulsiva
¢ con sopor poscritico prolongado. La reiteracion de
¢ la crisis en CTI obligo a que permaneciera intubado
: durante 18 horas.Un paciente no pudo ser extubado
¢ por una falla primaria del injerto y falleci¢ al tercer
: dia del posoperatorio.

Estos resultados se ilustran en la Tabla 3.

. DISCUSION
entre siete y 12 horas. La complicacion intraoperatoria
: es un desafio para todo el equipo de trabajo. Hoy en
. dia es indispensable alcanzar rapidamente estandares
. de calidad internacionales y minimizar las curvas de
: aprendizaje a fin de garantizar la continuidad de un
i programa seguro para los pacientes.

El inicio de un programa de trasplante hepatico

Creemos que la seleccion de la técnica anestésica

: en base a la experiencia de centros de alto numero,
: el trabajo en equipo multidisciplinario especiali-
: zado, asi como el apoyo de una Revision basada
: en Evidencia ayudo en la obtencion de resultados
: comparables a los de los centros extranjeros de
. referencia (1,15,16).

El uso del recuperador de sangre (cell saver)

: permitié reducir la transfusion de sangre homoéloga
. de manera muy importante, permitiendo la recupe-
¢ racién de 6.000 ml de sangre en un paciente (17).
¢ Su uso permitié disminuir los riesgos de la trans-
: fusion homologa y minimizar el requerimiento de
: donantes. Es posible que cuando la experiencia del
¢ equipo quirdrgico sea mayor, el uso del recuperador
i quede reservado para los pacientes con alto riesgo
: de sangrado.

La complicacién mas frecuente fue el edema

pulmonar, a pesar de la restriccion de volumen apli-
© cada. Sin embargo, en todos los casos fue leve y en
: la mayoria de diagnostico radiolégico. Sus causas
: pueden ser multifactoriales y es una constante, aun
. en programas de trasplante de larga experiencia (18).

El criterio aplicado de extubacion en sala de

¢ operaciones cuando las condiciones lo permitieron,
. es una medida que se aplica en muchos centros de
¢ trasplante (19-22) y que requiere necesariamente
¢ del apoyo del centro de terapia intensiva donde se
: destina el paciente (23). El trabajo multidisciplinario
: delos colegas de terapia intensiva (que aseguraron un
: control estricto del paciente para despistar de forma
¢ incipiente cualquier agravamiento de la situacion
© clinica) nos permiti6 ser liberales en cuanto a los
© criterios de extubacion precoz. Esta practica favo-
: rece al paciente porque disminuye la incidencia de
: infecciones respiratorias (21, 24, 25) y al sistema de
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salud porque disminuye la utilizacion de recursos de
terapia intensiva (24, 26). Actualmente hay una ten-
dencia mundial a la extubacion precoz y se informan
porcentajes entre 30% y 60%.

Otra complicacion frecuente fue la falla renal, que
estuvo presente en cinco pacientes, pero la misma
revirtio en todos los casos sin necesidad de dialisis
(15). La falla renal es multifactorial, su presencia
se debe a la disminucion de la reserva funcional
debida al sindrome hepatorrenal tipo 2 presente
en la mayoria de los pacientes en el preoperatorio,
al aporte restrictivo de volumen durante la fase de
hepatectomia, al aumento de la presion venosa du-
rante el clampeo de la vena cava inferior y al efecto
nefrotoxico de los farmacos inmunosupresores. En
la mayoria de los centros de trasplante ésta es una de
las complicaciones mas frecuentes. En este contexto
el uso de analgésicos antiinflamatorios no esteroideos
(AINES) esta contraindicado, y la analgesia intra y
posoperatoria de estos pacientes se basa en el uso de
opioides. Morfina intravenosa en forma intermitente
y fentanil en perfusion continua son los analgésicos
indicados en el posoperatorio.

Las medidas seleccionadas para el mantenimiento
de la temperatura del paciente fueron adecuadas en
todos los casos y acordes a las recomendaciones de
otros centros (27,28).

TABLA 1. PROTOCOLO ANESTESICO

La estadia posoperatoria en CTI fue menor a las 72

¢ horas en el 90% los pacientes. Las estadias promedios
: en CTI, el porcentaje de pacientes extubados en sala de
: operaciones, el volumen del sangrado y de los hemato-
i componentes transfundidos son comparables a centros
: de referencia mundial en la actualidad (2,5,12,29) y
: creemos que se deben en parte a la planificacion, al
© entrenamiento especializado y al trabajo en equipo
(16,23) asi como a la colaboracion internacional que
: disminuye las curvas de aprendizaje (2).

. CONCLUSIONES

Hemos descrito nuestra experiencia en el tras-

: plante de higado con nuestro protocolo de asistencia
. anestésica; pudiendo evidenciar que el mismo es
. aplicable en nuestro medio y cumple con los reque-
: rimientos de esta cirugia.

En cuanto a la descripcion de resultados intrao-

: peratorios y posoperatorios inmediatos, concluimos
i que los mismos fueron los esperables para un centro
¢ de trasplante hepatico en la actualidad. La mortalidad,
: los tiempos de permanencia en CTI, el porcentaje de
¢ extubacion precoz y los volumenes de hematocom-
ponentes transfundidos son similares a los centros
: de referencia mundial. El edema pulmonar y la falla
. renal fueron las complicaciones mas frecuentes, pero
: en todos los casos resultaron ser leves y transitorias. b

, i Fentanil (2 ugkg) + Tiopental | Intubacion de secuencia rapida | Sino tiene riesgo aumentado de
INDUCCION ANESTESICA (3-4 mgkg) con suceinilcolina (1 mg/kg) aspiracion: Atracurio (0.5 mg/kg)
Isofluorano Fentanil Atracurio Morfina previo a la extubacion
MANTENIMIENTO (2 ugkghora) 0.5 mg/kg/hora (3-4 mg)
, 8-10 mikg ) N
VENTILACION FR10-12/min PEEP 5 cmH20 Fi02 1 No protéxido
tor lateral D i
e Catoraaponors | | e
ACCESOS VENOSOS i
11VVC de dodle Lz (Swan Gar) infusor répido (Level 1) (14667
o o Radial derecha - extraccion de , o
ViAS ARTERIALES Radial izquierda - PA invasiva muestras Catéter 20 G o \ygon®
0 Vendaies de algods
MED,IDAS DE PROTEC- z;(;teTZOI:I;;un:?s d?a:ggz Oclusion ocular con cinta y coloca- MMSS a menos de 90° Iaen:h(iigs Ss sﬁfﬂosgn
CION OCULAR Y DE ’ ' U.y § cion de ungtiento oftaimico del eje del cuerpo. - y
POSTURA de polietileno eléstico de MMI
MON'TO,R'ZACWN Estandar de ASA Diuresis horaria
ESTANDAR
MONITOHIZ,ACION Presiones invasivas continuas: PVC, PAP y PA; intermitente: PCP Gasto cardiaco intermitente (método de termodilucion por bolos)
HEMODINAMICA

\\/C: via venosa central, MMSS: miembros superiores, YD: vena yugular derecha. MMIL: miembros inferiores, P: presion arterial: ASA = Sociedad Americana de Anestesi-
ologia. PVC: presion venosa central, PAP: presion arterial pulmonar, PCP: presion capilar pulmonar. FR: frecuencia respiratoria, PEEP: presion positiva al final de la espiracion.
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TABLA 2. DESCRIPCION DE LOS PACIENTES TRASPLANTADOS

Edad Sexo Antecedentes personales MELD Enfermedad Hepética

56 M Ex fumador, HTA 15 Hemocromatosis

36 F Hipotiroidismo 16 Cirrosis biliar primaria

44 F - 27 Cirrosis biliar primaria

59 M Obeso, diabetes tipo 2, UGD, glaucoma 14 Enfermedad de Wilson y HCC
33 F Reflujo gastroesofagico 2 Cirrosis autoinmune y HCC
53 F Enfermedad celiaca 16 Cirrosis biliar primaria

58 M HTA ex alcoholista, ex fumador. QH hepatico 20 Cirrosis alcohdlica

52 M Ex fumador 20 Cirrosis VHC
B W | o
46 M Colitis ulcerosa cronica 15 Colangitis esclerosante primaria
60 M HTA, diabetes tipo 2, sindrome hepatorrenal, ex fumador, ex alcoholista 18 Cirrosis alcohdlica

54 M Diabetes 21 Cirrosis VHC y HCC

Edad (afios), sexo (M = masculino, F = femenino), antecedentes personales, escore de MELD (Model for End-Stage Liver Disease), y causa de enfermedad hepética.
HTA: hipertension arterial, UGD: ulcus gastroduodenal, QH: quiste hidético, VHC: virus de la hepatitis C, HCC: hepatocarcinoma.

TABLA 3. SANGRADO ESTIMADO, REPOSICION, Y DIURESIS (mi/H)

Reposicion (ml)
Sangrado (ml) Diuresis (ml/h)
Cristaloides Coloides SDP PFC Plaquetas Cell saver
2000 3000 1000 900 5200 300 0 219
28000 9000 1500 3850 5400 500 6800 123
6500 2000 250 2400 3600 600 800 394
5000 8000 0 150 3600 0 3300 242
1800 6000 250 1200 2400 0 0 356
1050 3500 0 600 3000 500 750 200
2300 2800 0 1750 3000 450 600 186
2600 4800 0 500 4400 0 750 380
3000 3500 1000 1500 3200 300 2000 159
1600 8500 700 0 800 0 1040 146
1400 4900 5000 900 3200 0 1200 300
2500 6000 1500 1200 3000 0 0 360
481247468 5166:+2360 933+1403 1245+ 1061 3400+1229 20+244 14361930 255408
2400 4850 475 1050 3200 150 775 2305

En negrita se sefialan los maximos y minimos de sangrado y reposicion y en los dos ultimos renglones: la media+ desvio estandar y la mediana.
ML: miliitros, SDP: sangre desplasmatizada, PFC: plasma fresco congelado.

SOCIEDAD DE ANESTESIOLOGIA DEL URUGUAY | JULIO 2010



EXPERIENCIA EN LA UNIDAD BI-INSTITUCIONAL DE TRASPLANTE HEPATICO EN URUGUAY

TABLA 4. TIEMPO DE EXTUBACION (HORAS), COMPLICACIONES INTRA Y POSOPERATORIAS

Tiempo de extubacion | Estadia en CTI (horas) Gomplicaciones |0 Gomplicaciones CTI
Jhoras 55 No Edema pulmonar, IR leve, derrame pleural leve.
------ Falece aas ' Sengraco masio " Disfuncion primaria del implante. Falla multiorgénica.
42 horas Sindrome de reperfusion
2 horas 216 No Edema pulmonar, IR leve, toxicidad neurolégica por inmunosupresores.
Jhoras 68 No Hiperglicemia. Edema pulmonar, IR leve.
Sala 8 No Hiperglicemia.
Sala 50 No Hiperglicemia. Edema pulmonar, IR leve, derrame pleural.
Sala 33 No Edema pulmonar, R.
Sala 19 No Ulcera de cornea, Edema pulmonar.

Sangrado de 2 litros en 5 minutos luego

18 horas 48 Convulsiones previo al despertar. Sangrado del lecho, reintervencion.

de reperfusion
Sala 28 No No
Sala 43 Hiperpotasemia Edema pulmonar, IR.
Sala 8 No Derrame pleural leve.

CTI: Centro de Tratamiento Intensivo, IR: insuficiencia renal, 1/O: intraoperatorio, SNC: sistera nervioso central
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RESUMEN

La hipertension arterial es la enfermedad cronica
mas frecuente en la poblacion adulta. En el escena-
rio perioperatorio es un tema en revision y en los
ultimos afios ha cambiado considerablemente tanto
la terapéutica como la conducta perianestésica. Una
adecuada valoracion preoperatoria es fundamental
para disminuir los riesgos perioperatorios, optimizar
los recursos y reducir los costos en salud.

Este trabajo tiene como objetivo revisar la si-
tuacion actual en cuanto al manejo anestesiologico,
evaluar el verdadero impacto de la hipertension en

para la valoracion preoperatoria de los pacientes
hipertensos sometidos a cirugia electiva no cardiaca
en el Hospital de Clinicas.

Se realiz6 una busqueda bibliografica no sistema-
tica de los afios 1973 a 2009; se analizaron un total
de 10 trabajos acerca de la hipertension arterial y el
riesgo de complicaciones cardiovasculares mayores
perioperatorias.

complicaciones perioperatorias es estadisticamente
significativa pero clinicamente insignificante. La
valoracion preoperatoria y oportunidad anestésica
deben basarse en la presencia de lesion de o6rganos
blanco y no en las cifras de la presion arterial.

. PALABRAS CLAVE

Hipertension arterial, complicaciones cardiovas-

¢ culares mayores, oportunidad anestésica.

. SUMMARY

Hypertension is the most frequent chronic disease

i in adult patients. In the perioperative setting, this is
i a topic still under revision which has considerably
i changed, in the last years , the therapeutic as well
* as the perianesthesia behaviour. A perceptive pre-
. operative evaluation is fundamental to decrease the
. perioperative risks, to optimize the resources and to
¢ reduce costs.

The aim of this review is to analyze the present

¢ situation in the management of anesthesia to assess
i the actual impact of hypertension upon the post-
i operative outcome, and to set some guidelines for
i the preoperative assessment to those hypertensive
i patients undergoing noncardiac elective surgery in
i the Clinical Hospital.

A nonsystematic bibliographic search was per-

formed, from the year 1973 to 2009,a total number
¢ of ten studies about hypertension and risks of major
i cardiovascular perioperative complications were
analyzed.

The association between arterial hypertension

. and perioperative complications is statistically sig-
: nificant but clinically unimportant.
los resultados posoperatorios, y realizar una guia :

Preoperative evaluation and the elective proce-

i dure must be based on the evidence of target-organ
. damage rather than blood pressure elevations.

KEY WORDS

Arterial hypertension, major cardiovascular

: complications, elective procedure.

© RESUMO

La asociacion entre hipertension arterial y :

A hipertensdo arterial é a doeng¢a mais freqiiente

i na populagdo adulta. No cendrio peri-operatorio é
um tema em revisdo e nos ultimos anos tem sido mo-
. dificado consideravelmente,tanto o tratamento como
i a conduta peri-anestésica. Uma adequada avaliacdo
i pré-operatdria é fundamental para diminuir os riscos
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peri-operatorios, otimizar os recursos e reduzir os
custos em saude.

Este trabalho tem como objetivo revisar a si-
tuagdo atual quanto ao manejo anestesiologico,
avaliar o verdadeiro impacto da hipertensdo nos
resultados pos-operatorios, e criar um protocolo
para a avaliagdo pré-operatoria dos pacientes hi-
pertensos submetidos a cirurgia eletiva ndo cardiaca
no Hospital de Clinicas.

Realizou-se uma busca bibliogrdfica ndo sistema-
tica, entre os anos de 1973 a 2009; analizaran-se um
total de 10 trabalhos acerca da hipertensdo arterial
e o risco de complicagoes cardiovasculares maiores
peri-operatorias.

A associagdo entre hipertensdo arterial e
complicagdes peri-operatorias é estatisticamente
significativa, no entanto clinicamente insignificante.

A avaliagdo pré-operatoria e indicag¢do anestési-
ca devem basear-se na presenga de lesdo de orgdos
“brancos” e ndo nas cifras de pressdo arterial.

PALAVRAS CHAVE
Hipertensdo arterial; complicacdes cardiovas-
culares maiores, indicagdo anestésica

INTRODUCCION

La hipertension supone un importante problema
sanitario por su alta prevalencia en la poblacion gene-
ral, predominando en la de mayor edad. En Uruguay
uno de cada tres adultos es hipertenso, de los cuales
uno de cada tres desconoce que lo es y solamente uno
de cada ocho esta correctamente tratado (1).

La asociacion entre presion arterial elevada y
enfermedades cardiovasculares esta establecida de
forma inequivoca. El riesgo de eventos cardiovas-
culares en la poblacion general crece de manera
constante con el aumento de la presion arterial (2).

La hipertension arterial representa un factor de
riesgo mayor para coronariopatia, insuficiencia car-
diaca, Stroke, y falla renal. Un control estricto de las
cifras tensionales a lo largo de la vida ha demostrado
disminuir la repercusion sobre érganos blanco (3).

Los anestesistas se enfrentan diariamente en el
perioperatorio a una cantidad cada vez mayor de
pacientes hipertensos. De acuerdo a datos del Minis-
terio de Salud Publica, entre los afios 1991 y 2004,
el nimero de intervenciones en el sector publico
aumento6 un 91% (4).

Si bien el 33% de los uruguayos son hipertensos,
considerando que la poblacion del pais esta “enveje-
cida”, con una esperanza de vida de 75,25 afos (5),
que la incidencia de la hipertension arterial aumenta
con el edad, y que se increment6 el nimero de ciru-

i gias, podemos deducir que la posibilidad de realizar
: una anestesia a un paciente hipertenso es bastante
¢ superior al 33%.

A modo de ejemplo en el Hospital de Clinicas,

¢ desde el aflo 2001 se realizan, en promedio, 5.000
¢ cirugias anuales, es decir que se puede inferir que
¢ nomenos de 1.600 cirugias se efectiian en pacientes
¢ hipertensos (6).

A diferencia de lo que sucede en la poblacion

: general el beneficio de controles estrictos de presion
arterial no esta establecido en forma clara en el pe-
: rioperatorio. La hipertension arterial (HTA) per se
: tiene escaso valor predictivo, y no se ha demostrado
: que la hipertension sea un factor de riesgo indepen-
. diente de eventos cardiovasculares mayores perio-
: peratorios, especialmente en caso de hipertension
i leve o moderada (2-7). Howell y cols. demostraron
: un odds ratio para la hipertension y complicaciones
: cardiovasculares de 1.31, el cual es estadisticamente
: significativo, pero pequefio, y en el contexto de una
: baja tasa de eventos perioperatorios probablemente
: represente una relacion clinicamente insignificante
entre hipertension preexistente y riesgo cardiaco (2).

Investigaciones recientes no mostraron mayor di-

. ferencia en cuanto a la frecuencia de eventos adversos
: en los pacientes hipertensos tratados y no tratados.
: Tampoco lograron demostrar beneficios en diferir la
: cirugia en los pacientes con hipertension conocida y
: con valores de severidad al llegar a la sala de opera-
: ciones (8). Por lo tanto no existe evidencia nivel I,
¢ quejustifique la practica de diferir la cirugia electiva
i para permitir el tratamiento de la hipertension arterial
: mal controlada, basada solamente en la percepciéon
: de que su reduccion mejorara los resultados (2).
: Hay conviccion de no posponer la cirugia electiva
‘en pacientes con HTA moderada o leve sin dafio en
un 6rgano blanco.

Recientemente el documento de Consenso sobre

i Hipertension Arterial y Anestesia de las Sociedades
: Catalanas de Anestesiologia e Hipertension Arte-
. rial concuerdan con las conclusiones de Howell,
iy exponen una guia de manejo de los pacientes
¢ hipertensos (9).

La reunion de expertos de la AHA/ACC 2007,

¢ también coincide con Howell en cuanto al manejo de
¢ los pacientes con HTA estadio I y II. Si el paciente
: es considerado para la cirugia en otros aspectos, su
: cirugia no debe ser diferida simplemente en razon
de una presion arterial elevada en la admision (10).

En funcion de las guias actuales debe valorarse

: la repercusién sobre érgano blanco, ya que es el
: determinante del riesgo y lo que decide la conduc-
. ta anestésica (11).
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En cambio para la HTA severa, estadio III, los
resultados son insuficientes para dar una recomen-
dacion inequivoca. Algunas investigaciones conclu-
yeron que este estadio de hipertension aumenta el
riesgo de lesion en 6rgano blanco y la incidencia de
isquemia miocardica posoperatoria (12).

Sin embargo, aunque los pacientes con presion
arterial sistolica (PAS) > 180 mmHg y presion arterial
diastolica (PAD) > 110 mmHg, tienen una mayor
incidencia de labilidad hemodinamica, isquemia y
arritmias, aun en éstos no existe evidencia suficien-

posponer la cirugia para controlar la HTA promueva
mejores resultados perioperatorios (2). Debe suspen-
derse si son necesarios estudios complementarios
que cambien la conducta o manejo preoperatorio,
siempre balanceando con la urgencia quirargica (2).

Larelacion entre hipertension y resultados adver-
sos perioperatorios es inconsistente y los umbrales de
presion arterial en el perioperatorio para cancelar o
retrasar la cirugia han sido arbitrarios (13). Estos es-
tudios enfatizan que, con el fin de minimizar el riesgo

meta absoluta de los valores de presion arterial intrao-
peratoria(2). La isquemia miocardica y el riesgo de
complicaciones cardiovasculares perioperatorias esta
relacionado con las oscilaciones tensionales mayores
al 20% de la presion arterial media (PAM) respecto
al nivel preoperatorio con una duracion mayor a 15
minutos en el caso de hipotension o de 60 minutos
en caso de hipertension (14-15).

Este trabajo tiene como objetivo revisar si la
hipertension arterial en el preoperatorio aumenta el
riesgo de eventos adversos que justifiquen suspender
la cirugia, y elaborar en base a la revision recomen-
daciones para el manejo de los pacientes hipertensos
en el Hospital de Clinicas.

MATERIAL Y METODO

Se realizé una busqueda bibliografica a través
de Medline, en la que se utilizaron como palabras
clave Hypertension and Anesthesia or anaesthesia,
Hypertension and cardiovascular risk, Hyperten-
sion and postoperative complication, hypertension
and intraoperative complication, arterial pressure
and intraoperative complication, arterial pressure
and postoperative complication, preoperative risk

operatoria, hipertension arterial y complicaciones
posopertatorias, hipertension arterial y riesgo perio-
peratorio. Se utilizd Medline como base de datos, por
ser la indicada por la Catedra de Anestesiologia, para

i los trabajos realizados por residentes, no siendo el
. idioma un criterio de inclusién o exclusion.

Se seleccionaron y analizaron un total de 10 tra-

¢ bajos, que abarcan desde el afio 1973 al afio 2009. Se
: considero como década inicial a la de los setenta por
¢ conocer al trabajo revolucionario de Prys Roberts,
: quien fue el primero en considerar la hipertension
: como factor de riesgo. El criterio de seleccion de los
trabajos fue que se consideraran solamente la enfer-
: medad hipertensiva y sus complicaciones mayores,
: siendo estas: infarto agudo de miocardio (IAM),
te que apoye inequivocamente la hipétesis de que :
: y accidente cerebro vascular (ACV).

angina inestable, arritmias que requieran reanimacion

Centramos nuestra revision en la realizada por

. Howell (2), por contemplar —con excepcion de dos—
. todos los trabajos revisados y, ademds, por coincidir
: con nuestros resultados.

Los trabajos analizados utilizan la definicion y

¢ clasificacion de hipertension arterial de la Sociedad
: Europea modificadas por la Organizacién Mundial
: dela Salud (OMS), que es la usada para elaborar las
: recomendaciones objetivo de nuestro trabajo, como
de complicaciones cardiovasculares, el logro de la :
estabilidad hemodinamica es mas importante que la :
. Committee of Prevention, Detection, Evaluation,
. and Treatment of High Blood Pressure (JNC 2007)
. introdujo una nueva clasificaciéon. Se considera un
: nuevo estadio llamado pre-hipertension, definida
: como la presion arterial entre 120 mmHg y 139 mmHg
: de PAS y/o la PAD entre 80 mmHg y 89 mmHg. Los
: individuos de este grupo poseen alto riesgo de desarr-
¢ ollar hipertension arterial en el futuro (16). La presion
. arterial (PA) 6ptima es menor a 120/80 mmHg, dado
¢ que la incidencia de muerte por cardiopatia isquémica
: y stroke comienza a aumentar desde niveles de PA tan
bajos como 115/75mmHg (17).

se muestra en la tablal.
Se debe aclarar que recientemente la Joint National

. RESULTADOS

En 1979 Goldman y cols. estudiaron prospecti-

. vamente 676 cirugias en pacientes de 40 afios con
. antecedentes y los clasificaron en cinco grupos:
: hipertensos controlados, hipertensos tratados con
¢ diuréticos, hipertensos con abandono del tratamiento,
¢ hipertensos no tratados y normotensos; no encontran-
¢ do diferencias significativas en el riesgo cardiovas-
¢ cular entre los distintos grupos. Los pacientes con
: valores mas altos de presion arterial preoperatoria
: presentaron un mayor descenso en las cifras de pre-
stratification, hipertension arterial y oportunidad :
© sistolica media en el intraoperatorio de los pacientes
© con hipertension bien controlada (100 +/ - 2 mmHg)
: no diferian de aquellos pacientes con hipertension
: arterial leve a moderada persistente con (97 +/ - 3

sion arterial en el intraoperatorio. La presion arterial
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mmHg) o sin tratamiento (98 +/ - 2 mmHg). En los :
: 1993 analizé 1.487 pacientes mayores de 40 afios
: sometidos a cirugia no urgente, y se realizé para
¢ determinar la incidencia y factores de riesgo de
: IAM en cirugia no cardiaca. Los pacientes con en-
: fermedad coronaria (alto riesgo) tuvieron un 4.1%
¢ deincidencia de infarto (13 de 319, 95% CI, 1.8% a
: 6.4%), pacientes con enfermedad vascular periférica,
¢ pero sin evidencia de enfermedad coronaria (riesgo
© intermedio) tuvieron una incidencia de 0.8% (2 de
: 260, limite superior de CI, 2.0%), pacientes con altos
: factores de riesgo aterogénico, pero sin aterosclerosis
: clinica (bajo riesgo) tuvieron una incidencia de 0%
. (0 de 256, superior consolidados de CI, 1.2%). No se
. produjeron muertes cardiacas en ninguno de los 652
: hombres que no tenian aterosclerosis clinica y que
¢ solo presentaban escasos factores de riesgo aterogé-
¢ nico (el estrato de riesgo insignificante). Los factores
: asociados con infarto fueron: la edad de mas de 75
: afios (razon de probabilidad ajustada 4.77,1C, 1.17 a
i 19.41), signos de insuficiencia cardiaca en el examen
: preoperatorio (razon de probabilidad ajustada 3.31,
:1C 0.96 a 11.38), la enfermedad coronaria (razéon
: de probabilidad ajustada 10.39; IC, 2.27 a 47.46), y
: una cirugia vascular electiva (razén de probabilidad
: ajustada: 3.72; IC, 1.12 a 12.37) (22).

cardiaca congestiva asociada presentaron una mayor :

tres grupos de pacientes hipertensos tratados, no tra-
tados y con abandono del tratamiento las necesidades
de agentes adrenérgicos intraoperatorios, la carga de
liquidos (20%, 33% y 27%, respectivamente) y la
incidencia de eventos perioperatorios (27%, 25% y
20% respectivamente) no fueron significativamente
diferentes. El analisis multivariado demostré que ni
los valores de presion arterial diastdlica ni sistolica
preoperatoria se relacionaban de manera indepen-
diente con el desarrollo de arritmias cardiacas,
isquemia, insuficiencia cardiaca o con insuficiencia
renal posoperatoria (18).

La incidencia y los factores relacionados con el
reinfarto de miocardio perioperatorio fueron estudia-
dos por Rao y cols. en 1983, en forma retrospectiva
entre 1973 y 1976 (Grupo 1) y de forma prospectiva
durante 1977-1982 (Grupo 2).

El reinfarto ocurri6 en 28 de 364 (7.7%) pacien-
tes del grupo 1 y 14 de 733 (1.9%) en el grupo 2
(p <0.005). Cuando el antecedente de infarto fue de
entre 0-3 y 4-6 meses, el reinfarto perioperatorio
ocurri6 en el 36% y 26% de los pacientes del grupo
1, respectivamente, y solo el 5.7% y el 2.3% de los
pacientes del grupo 2, respectivamente (p <0.05).

En ambos grupos los pacientes con insuficiencia

tasa de reinfarto. Los pacientes con hipertension
intraoperatoria y taquicardia o que desarrollaron
hipotension presentaron una mayor incidencia de
reinfarto en ambos grupos (19).

Larsen y cols. en 1987, analizaron en forma pros-
pectiva un total de 2.609 pacientes para desarrollar
por regresion logistica un modelo de prediccion del
riesgo cardiaco en cirugia no cardiaca. Las complica-
ciones cardiacas mortales o potencialmente mortales
se produjeron en 68 pacientes (2.6%). El modelo
contiene seis importantes variables de riesgo preope-

isquémica, diabetes mellitus, creatinina sérica por
encima de 0,13 mmo/l, cirugia de emergencia y tipo
de cirugia (20).

En 1990, Shah y cols. estudiaron 688 pacientes
mayores de 70 anos de edad, con enfermedades

Por regresion logistica se identificaron 24 factores
de riesgo de IAM, y muerte (21). La edad avanzada,
la operacion de emergencia, angina de pecho, infarto
de miocardio previo, signos electrocardiograficos
de isquemia, tipo de procedimiento quirtrgico y la
hipopotasemia se identificaron como factores indi-
viduales de utilidad en la prediccion de riesgo de
complicaciones cardiacas mayores.

El estudio prospectivo de Ashton y cols. de

En 1998, Howell y cols. analizaron un conjunto

¢ de 115 pacientes que murieron por una causa cardio-
. vascular en los 30 dias luego de una cirugia electiva
: bajo anestesia general. Los pacientes y controles se
: compararon mediante regresion logistica, y eso fue
¢ generando un modelo pronéstico. Tres factores de
: riesgo se incluyeron en el modelo final: infarto de
¢ miocardio previo (odds ratio: 3.18 (95% intervalo
: de confianza (IC) 1.22-8.28), p = 0.018), historia de
hipertension arterial (odds ratio 1.90 (0.99-3.62), p
: =0.047) ¢ insuficiencia renal (odds ratio: 3.56 (1.04-
:12.10), p = 0,043) (23).

ratorio: insuficiencia cardiaca congestiva, cardiopatia :
: pero para cirugia de emergencia llevado a cabo por
. Howell y cols. en 1999, encontraron solo un factor
¢ de riesgo significativo para muerte de causa cardio-
¢ vascular en los 30 dias posteriores a la anestesia: la
: falla cardiaca (odds ratio: 14.8, p=0,003) (24).
cardiacas y sometidos a operaciones no cardiacas. :
: estudio prospectivo de caso control aleatorizado,
: con 989 pacientes sin lesion de 6rgano blanco, con
: hipertension controlada, pero con cifras de PAD
© entre 110 y 130mmHg al llegar a block quirargico.
© Los pacientes fueron asignados al azar a dos grupos:
: 400 pacientes en el grupo control y 589 pacientes
: actuaron como grupo de estudio. Al grupo control se
: le pospuso la cirugia, permaneciendo en el hospital

En un estudio de caso control, similar al anterior

Weksler y cols. en 2003 llevaron a cabo un
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para controles de presion arterial, y al grupo de es-
tudio se le administré 10mg de nifedipina intranasal.
Se observaron las complicaciones cardiovasculares
y neurologicas intraoperatorias en los tres primeros
dias posoperatorios. Los dos grupos fueron similares

sia y la administracion de liquidos intraoperatorio.
control y de 188 +/- 30 mmHg en el grupo estudio

el grupo control y 117 +/- 7mmHg en el grupo de
estudio (p=0.19).

No hubo complicaciones cardiovasculares ma-
yores ni neurologicas en ninguno de los dos grupos.

El tiempo de hospitalizacion fue considerable-
mente mas corto en el grupo de estudio 6 +/- 3 dias
vs 12 +/- 4 dias en el control (p=0,003)(8).

Howell y col. en 2004 revisaron la evidencia de
una asociacion entre la enfermedad hipertensiva,
la presion arterial elevada de admision y las com-
plicaciones cardiacas perioperatorias. Una revision
sistematica y un meta-analisis de 30 estudios obser-
vacionales demostr6 una odds ratio para la asociacion

perioperatorias cardiacas de 1.35 (1.17-1.56). Esta
asociacion es estadisticamente significativa, pero
clinicamente no significativa. Hay poca evidencia de
una asociacion entre la presion arterial en la admision

Hg de diastolica y complicaciones perioperatorias.
La posicion es menos clara en pacientes con presion
arterial superiores a dicho nivel. Estos pacientes son
mas propensos a la isquemia perioperatoria, arritmias
y labilidad cardiovascular, pero no hay pruebas cla-
ras de que aplazar la anestesia y la cirugia en éstos

numero 2 se encuentran los resultados obtenidos en
el meta-analisis mencionado.

En 2009, Kheterpal y cols., en un estudio pros-
pectivo observacional, sobre predictores de riesgo
de eventos cardiacos adversos en cirugia general,
vascular y urologica, demostraron que de 7.740 ci-
rugias, 83 (1.1%) experimentaron efectos cardiacos
adversos. Se identificaron nueve factores de riesgo
independientes: edad > 68atfios, cirugia de emergen-

previa, Insuficiencia Cardiaca Congestiva ICC, ACV,
duracion de la cirugia > 3.8 horas, administracion de
una o mas unidades de globulos rojos y la hiperten-
sion. El analisis univariado mostr6 que hay mayor

frecuencias cardiacas > 100cpm (22% vs 34%)(26).

DISCUSION

. Tienen los pacientes hipertensos mayor riesgo

. perioperatorio?, ;Debe posponerse la cirugia elec-
. tiva en pacientes con niveles elevados de presion
. arterial en el preoperatorio?

en edad, sexo, tipo de cirugia, duracion de la aneste- :

A principio de los aflos setenta, Prys Roberts y

¢ cols. en el estudio de caso control sobre hipertension
La PAS media fue de 180+/- 25 mmHg en el grupo : y complicaciones cardiovasculares, concluyeron que
¢ la hipertension arterial sin tratamiento constituye un
(p=0,12). La PAD media fue de 116 +/- SmmHg en : grave riesgo para los pacientes sometidos a anestesia
: y cirugia. Los hipertensos no controlados sufren
: mayor variabilidad de las cifras de presion arterial
: en la induccion de la anestesia, estdn mas expuestos
: aisquemia miocardica y mortalidad intraoperatoria,
: seglin los resultados de los autores deberia diferirse
: la cirugia electiva hasta optimizar el tratamiento de
. lahipertension (26-27). Sin embargo, el mencionado
. trabajo ha sido ampliamente criticado por ser una
: muestra pequeiia, de solo 39 pacientes, de los cuales
i 22 eran hipertensos, 15 no tratados y con cifras de
¢ hipertension severa, estadio III; no lo integramos en
i nuestra revision por no excluir las complicaciones
i menores.

entre la enfermedad hipertensiva y complicaciones

Sin embargo en la misma década, el mejor es-

© tudio acerca de hipertension arterial en la admision
y riesgo cardiovascular, realizado por Goldman y
: cols, no encontr6 diferencias significativas en el
: riesgo cardiovascular entre los pacientes hiperten-
inferior a 180 mm Hg de presion sistolicao 110 mm :

sos tratados y no tratados. Estos investigadores no

. pudieron demostrar que la hipertension fuera un
. factor de riesgo independiente de complicaciones
i perioperatorias, ni que tampoco hubiesen beneficios
¢ en diferir la cirugia en los pacientes con hipertension
¢ conociday con valores de severidad al llegar a la sala
: de operaciones (18).

reduzca el riesgo perioperatorio (2). En la tabla :

Mas adelante Howell y cols. identificaron la

hipertension como predictor de riesgo de muerte de
: causa cardiovascular pero con un odds ratio peque-
: fo, de 1.9, similar al obtenido en el afio 2009 por
Kheterpal, quien luego de una regresion logistica
i de su trabajo presentd un valor de 1.7; el cual es
. borderline, y en el contexto de la baja frecuencia de
. los eventos adversos aumenta mucho el namero de
: pacientes requeridos en la poblacion para obtener
¢ valor estadistico y clinicamente significativo (23).

cia, indice de masa corporal > 30, cirugia coronaria :

En contraposicion, en una investigacion posterior

. realizada también por Howell y col. no se logré de-
: mostrar que la hipertension fuese un factor de riesgo
: de muerte cardiovascular en pacientes sometidos a
: cirugia de urgencia (24).

riesgo de experimentar un evento cardiaco adversoen :

caso de PAM <50 mmHg (6% vs 24%), y en caso de : y cols. demostr6 un odds ratio para la hipertension

El extenso meta-analisis realizado por Howell

y complicaciones cardiovasculares de 1.31, el cual
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es estadisticamente significativo pero pequefio, y
debe ser interpretado con precaucion por la gran
heterogeneidad de los estudios observacionales,
siendo imposible la correccion por las variables de
confusion (2).

Apesar de que los estudios mencionados sugieren
que no hay asociacion entre la presion arterial en la
admision y el riesgo cardiaco perioperatorio, ello
esta un poco limitado por el hecho de que la mayoria
de los pacientes estudiados presentaban niveles de
presion arterial estadio [ y II, y muy pocos estadio III.
En los casos de hipertension severa los resultados son
insuficientes para dar una recomendacion inequivoca.

Si bien las guias de la AHA/ACC (2002) reco-
miendan diferir la anestesia y la cirugia cuando el
paciente se presente con cifras de presion arterial

preoperatorio inmediato para optimizar el tratamiento
de la presion arterial previo a la cirugia (10), ninguna
referencia es citada para esa afirmacion.

Weksler y cols. demostraron que es segura la
reduccion de la presion arterial en pacientes con
un buen control de la hipertension arterial y que se
presentan con hipertension severa en el quiréfano.
No se demostré ningin beneficio estadisticamente

cirugia y si aumentaron los costos asistenciales (8).
Este estudio, sin embargo, fue criticado por la uti-
lizacion de nifedipina intranasal para el tratamiento
de la PA, droga que actualmente no se recomienda
por las complicaciones cerebrovasculares, IAM,
hipotension y muerte, que se demostraron con el uso
sublingual (28).

Con respecto a la hipertension severa, Howell
y cols. sugieren que es apropiado aplazar la cirugia
en estadio III si hay evidencia de lesion en 6rgano

necesarios estudios complementarios que cambien
la conducta o manejo perioperatorio, considerando
siempre la urgencia de la cirugia (2). Segiin Howell,
aunque los pacientes con PAS> 180 mmHg y PAD>

hemodinamica, isquemia y arritmias, no hay resul-
tados que avalen la hipotesis de posponer la cirugia
para controlar la hipertension arterial y obtener
mejores resultados perioperatorios (2).

Los beneficios potenciales de diferir la cirugia :
: intraoperatorio?
muestran beneficios en comparacion a realizar la :
y cols. recomiendan evitar variaciones de las cifras
: de PA mayores al 20% de la mejor estimada en el
: preoperatorio, especialmente en aquellos con cifras
: marcadamente altas (2). Estos estudios enfatizan que,

en HTA estadio III sin lesion de 6rgano blanco no

cirugia (3).

Como podemos observar en ninguno de los es-
tudios analizados al afio 2009 se demostrd,luego de
ser sometidos los mismos a una regresion logistica,

i una significancia clinica significativa para la HTA
: y complicaciones cardiovasculares mayores perio-
: peratorias.

Esto, sin embargo, no quiere decir que se desesti-

¢ me el papel de la clinica, cuando hay evidente lesion
: en oOrganos diana, y aumentan las complicaciones
: perioperatorias.

Los trabajos revisados sobre predictores de com-

plicaciones cardiovasculares mayores posoperatorias
¢ no reconocen la hipertension preoperatoria como un
: factor de riesgo independiente, y si a las lesiones de
organo blanco, con odds ratios variables y elevados
: para cada una de las mismas.

Rao y cols. demostraron una mayor incidencia

. de reinfarto en los hipertensos con IAM previo,
¢ considerado lesion de 6rgano blanco (19).

severa (PAS>180mmHg y PAD>110mmHg), en el :
: como factor de riesgo independiente de IAM perio-
: peratorio y si a las lesiones de 6rgano blanco como
: la cardiopatia isquémica previa (22). Larsen y cols.
iy Shah y cols. identificaron las lesiones de érgano
i blanco como factores de riesgo de complicaciones
: cardiovasculares mayores, pero no reconocen la
hipertension aislada como factor independiente de
: riesgo (20-21).

significativo en el grupo en el cual se aplazé la :
: ciencia cardiaca congestiva (ICC), ACV y la falla
: renal fueron identificadas como factores de riesgo
. cardiaco perioperatorios significativo, por lo que los
: anestesiologos no deben ignorar estas disfunciones
¢ de organo blanco inducida por la HTA (29).

Ashton y cols. no encontraron a la hipertension

En suma, la cardiopatia isquémica, la insufi-

La reunion de expertos de 1a AHA 2007 estable-

i ¢i6 que debe valorarse la repercusion sobre 6rgano
: blanco, que este es €l determinante del riesgo y lo
i que decide la conducta anestésica, apoyando asi las
¢ conclusiones de Howell (9).

blanco o si no estd suficientemente valorada, si son :
peratorio se justifica en:

Diferir la cirugia para disminuir el riesgo perio-

1) Pacientes hipertensos con lesion de 6rgano

: blanco cuyas condiciones se podrian mejorar, con dis-
. minucion significativa del riesgo de complicaciones.
110 mmHg tienen una mayor incidencia de labilidad :
i blanco, y que deben ser evaluados con examenes
i preoperatorios cuyos resultados podrian tener un
: impacto en el manejo perioperatorio (30).

2) Hipertensos con presuntiva lesion de 6rgano

.,Cual es la presion arterial objetivo en el

En lo que se refiere al intraoperatorio, Howell
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con el fin de minimizar el riesgo de complicaciones
cardiovasculares, el logro de la estabilidad hemodi-
namica es mas importante que la meta absoluta de
los valores de presion arterial intraoperatoria. Los
pacientes con alto riesgo de experimentar un evento
adverso son quienes presenten episodios de PAM <50
mmHg, que experimenten disminucion del 40% en la
presion arterial media (26% vs 53%, p <0.01), o un
episodio de frecuencia cardiaca> 100 (22% vs 34%,
p= 0.05). (25) Esta labilidad hemodinamica es mas
frecuente en hipertensos severos (2).

CONCLUSIONES

Los pacientes hipertensos son frecuentes en la
valoracion anestésica preoperatoria. De acuerdo con
la evidencia actual la hipertension leve o moderada
per se tiene escasa significancia en predecir el riesgo
perioperatorio.

No se debe posponer la cirugia electiva de pa-
cientes con hipertension < 180 mm Hg de PAS y <
110 mm Hg de PAD, sin lesion de 6rgano blanco.

En caso de hipertension severa >180/ 110 tienen
mayor riesgo de complicaciones cardiovasculares pe-
rioperatorias por lo que hay que valorar la existencia
de lesion de 6rgano blanco.

No se puede establecer una recomendacion in-
equivoca, pero la evidencia actual apunta a suspender
solo si son necesarios estudios complementarios
que cambien la conducta o el manejo anestésico
perioperatorio, y en funcion de la urgencia de la
indicacion quirtrgica. En la hipertension severa la
cirugia puede proceder pero se deben considerar las
medidas citadas en el apéndice, que garanticen la
estabilidad cardiovascular intraoperatoria.

El anestesiologo debe minimizar las fluctuaciones
de la presion en el intraoperatorio, evitando especial-
mente hipotensiones sostenidas.

Podemos concluir que la repercusion en un 6rga-
no blanco es el factor determinante del riesgo, que
debe guiar la evaluacion y lo que decide la conducta
anestésica.

APENDICE

Basandonos en la evidencia disponible actual-
mente, que surgio de la revision realizada, e inten-
tando responder la dificil pregunta de: ;Cuando
suspender un paciente con cifras de hipertension
arterial en el preoperatorio en cirugia de coordina-
cion?, realizamos la siguiente guia que puede ser util
al momento de tomar una determinada conducta en
cuanto a la oportunidad anestésica.

A continuacion intentaremos explicar los pasos que
deberiamos seguir al enfrentarnos con la situaciéon mo-

i tivo de nuestro trabajo, como se detalla en la figura 1.

Paso 1: Debemos establecer si nuestro paciente

. presenta hipertension arterial (HTA); en este punto
i es importante valorar como fue diagnosticada la HTA
¢ haciendo especial hincapié en la correcta realizacion
: de la toma de presion arterial (PA) siguiendo las
: recomendaciones para la toma de la misma.

Paso 2: Sera establecer o no la presencia de re-

¢ percusion sobre organo blanco (ROB) que presente
* nuestro paciente a nivel cardiovascular, encefalico,
: renal o vascular periférico.

A nivel cardiovascular deberemos buscar sin-

: tomas orientadores de cardiopatia isquémica, insu-
¢ ficiencia cardiaca, trastornos eléctricos. A nivel del
: examen fisico serd muy importante la valoracion car-
. diovascular central intentando descartar la presencia
¢ de hipertrofia ventricular izquierda, cardiomegalia,

soplos cardiacos y ruidos cardiacos sobreagregados.
A nivel pleuropulmonar se evaluard la presencia

de edema pulmonar.

En caso de contar con una placa de térax nos

puede ser de gran ayuda valorando la silueta cardio-
¢ pericardica y la valoracion de los campos pleuropul-
: monares buscando elementos orientadores de edema
: pulmonar. En el electrocardiograma buscaremos
¢ fundamentalmente elementos de isquemia miocardi-
: ca crénica y aguda, hipertrofia ventricular izquierda
¢ (criterios de Sokolow-Lyon, Cornell) y trastornos
. eléctricos como bloqueos o arritmias.

El ecocardiograma estara indicado en forma in-

: dividualizada y siguiendo las pautas de la American
¢ Hearth Association.

A nivel encefalico la valoracion sera fundamen-

: talmente clinica; sintomas como vértigo, historia
i de accidentes cerebro vasculares, cefaleas, etcétera.
: En el examen fisico se debe descartar la presencia
¢ de soplos carotideos, fundamentalmente asi como
: trastornos sensitivos y motores. Un fondo de ojo, de
: tenerlo, nos puede aportar valiosa informacion sobre
¢ el estado de la microcirculacion.

En la esfera renal la repercusion se manifiesta

. primero a nivel paraclinico, por lo que deberemos
: contar con una funcion renal valorando los valores
¢ de creatininemia, realizando un estimado del filtrado
. glomerular, a lo que se sumaréa de ser posible una
: microalbuminuria (entendiendo aquella con cifras
: entre 30-300 miligramos en 24 horas). La clinica

sera siempre tardia.
En lo cardiovascular periférico la historia de

: claudicacién intermitente dolorosa de miembros
. inferiores y un examen fisico con pulsos débiles o
: ausencia de los mismos nos indicara repercusion a
¢ dicho nivel.
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Por lo tanto bastara con una historia clinica deta-
llada sumada a un examen fisico completo, haciendo
hincapié en los 6érganos mas frecuentemente afecta-
dos por la HTA, a lo que se agregara una paraclinica
basica a fin de tener una muy buena aproximacion en

presente en el paciente.

Paso 3: Quiza el paso mas importante sea este,
en el cual lo principal serd que una vez conocido
que el paciente presenta ROB se debe establecer si

correctamente valorada y tratada.
Se considera ROB inestable a situaciones clinicas

valorado, ICC descompensada, déficit neurologico
sin evaluar, situaciones clinicas que impliquen riesgo
vital independiente de la cirugia (aneurisma de aorta,

secundaria.
Si estamos ante una situacion de ROB inestable o
una ROB estable que consideremos que se encuentra

optimo, la conducta a seguir sera suspender la cirugia.
Sila ROB es estable, entendiéndose como aque-

compensada, cardiopatia isquémica estable valorada

descompensada; y el ACV diagnosticado y tratado
podemos decir que no existe evidencia disponible
para decidir la suspension de la cirugia, independien-
temente de los valores de PA que presente el paciente,
recordando que el riesgo estara determinado por la
ROB presente y no por las cifras de PA.

Sibien en el algoritmo realizado, atin los pacien-

. tes en estadio III de la HTA con ROB estable bajo
© tratamiento antihipertensivo y de su ROB 6ptimo,
: no se suspende la cirugia; la evidencia disponible
: no es concluyente inequivocamente para apoyar
¢ esta conducta.

cuanto a la repercusion sobre érgano blanco (ROB) :
i pacientes hipertensos que presentan ROB estable y
i que se encuentren en un estadio I1I de HTA segun la
¢ clasificacion realizada por la Sociedad Europea de
: Hipertension Arterial.

estamos ante una ROB estable o inestable y si estd :
: torio en el paciente hipertenso con ROB estable en
¢ estadio III, se resumen en la tabla nimero 3.

como angor inestable, dngor estable incompletamente
: tabloqueantes son de valor para reducir la isquemia
: miocardica y las complicaciones cardiovasculares en
: los pacientes de alto riesgo.

encefalopatia hipertensiva), sospecha de hipertension :
. cia de la valoracion de la ROB, ya que esta sera la
. que determinard la oportunidad operatoria y no las
¢ cifras de hipertension arterial.

insuficientemente valorada o su tratamiento no seael :
: cirugia oftalmologica, neuroquirtirgica y de endarte-
: rectomia carotidea.

lla que esta suficientemente valorada y tratada: ICC :

: AGRADECIMIENTOS

y adecuadamente tratada; insuficiencia renal no
: Catedra de Cardiologia, Hospital de Clinicas “Dr.
¢ Manuel Quintela”, Universidad de la Republica, y al
. Dr. Juan Riva, profesor agregado del Departamento
. y Cétedra de Anestesiologia Hospital de Clinicas
¢ “Dr. Manuel Quintela”, Universidad de la Republica,
: Montevideo, Uruguay, por las colaboraciones para
i realizar este trabajo. D

Deberemos tomar algunas precauciones en los

Las recomendaciones para el manejo preopera-

En los pacientes sin contraindicaciones los be-

Es importante remarcar nuevamente la importan-

Esta guia excluye los pacientes coordinados para

Al Dr. Fernando Kuster, profesor agregado de la

TABLA1. CLASIFICACION DE HIPERTENSION DE LA SOCIEDAD EUROPEA DE HIPERTENSION ARTERIAL

PA en mmHg (milimetros de mercurio)

Sistdlica Diastolica
Optima <120 <80
Normal 120-129 80-84
Normal-alta 130-139 85-89
HTA grado 1 140-159 90-99
HTA grado 2 160-179 100-110
HTA grado 3 >180 >110
HTA sistolica aislada >140 <90

PA: presion arterial; HTA: Hipertension arterial
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TABLA 2. ESTUDIOS INCLUIDOS EN EL META-ANALISIS DE HIPERTENSION Y ANESTESIA REALIZADO POR HOWELL Y COLS

Pacientes Hipertensos Pacientes Normotensos
Niimero i
Mior | Mo | e _ _ O atl
complicaciones | complicaciones complicaciones complicaciones
Steen 1978 587 17 164 19 387 2.1
Riles 1979 683 10 339 6 328 16
\on Knorring 1981 214 10 27 21 150 2.1
RAO1 1983 364 9 121 2 232 8,6
RAO2 1983 733 3 315 1 414 39
Foster 1986 1600 66 432 119 983 13
Larsen 1987 2609 18 443 50 2098 17
Eagle 1989 200 18 106 12 64 09
Lette 1990 60 4 21 5 30 1,1
Shah 1990 688 25 325 16 323 16
Lette 1992 360 12 171 22 155 05
Pasternack 1992 385 1 197 8 169 1.2
Ashton 1993 835 7 368 8 452 1,1
Eichelberger 1993 75 3 53 2 17 0,5
Polderman 1994 131 4 49 11 67 05
Baron 1994 457 50 168 36 203 17
Gillespie 1995 213 17 128 5 63 1,7
Koutelou 1995 106 4 51 1 50 39
Ombrellano 1995 266 25 176 13 52 0,6
Sicari 1995 136 6 57 3 65 23
Varma 1996 108 28 76 3 6 06
Kontos 1996 87 5 48 9 25 0,3
Stratmann 199 140 7 74 4 55 13
Frank 1997 300 11 199 1 89 49
Badner 1998 323 13 169 5 136 2,1
Howell 1998 230 54 31 61 84 24
Howell 1999 146 16 19 57 54 13
Heiba 1999 101 8 4 9 43 09
Sprung 2000 214 86 84 21 23 11
Boersma 2001 1320 23 560 22 715 13
Totales 13.671 565 5012 567 7532 13
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TABLA 3. RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO PERIOPERATORIO EN EL PACIENTE HIPERTENSO CON ROB ESTABLE EN ESTADIO Il

Esta indicada la monitorizacion arterial invasiva para cirugias mayores.

Se debe manejar activamente las oscilaciones de la presion arterial para evitar variaciones mayores del 20% del valor basal del preoperatorio.

La vigilancia debe continuar en el periodo posoperatorio.

Puede ser necesario contar con area vigilada para €l posoperatorio como cuidados intermedios o SRPA.

SRPA: Sala de Recuperacion Pos Anestésica.

(HTA?

A
(ROB?
CARDIOVASCULAR ‘ ‘ ENCEFALICA ‘ ‘ RENAL ‘ ‘ VASCULAR PERIFERICO
Sintomas: Sintomas: Sintomas: Sintomas:
Historia de 4ngor, Historia de cefalea, Historia de poliuria, maén intermitente
palpitaciones, disnea, vértigo, accidentes nicturia, proteinuria, extremidades frias ’
edemas. isquémicos. hematuria, prurito. ’
. . C Signos:

Signos: %)g%c.arot’deo W'ﬁl ., Reduccion o ausencia
Arritmias, edemas, ,p . 1ceo, onograna, tuncion de pulsos, lesiones

. déficit sensitivos y renal, filtrado glomerular S .
crepitantes pulmonares, . isquémicas de piel.
cardiomegalia motores. estimado.

1 1a.
Paraclinica:
Placa de torax.
Electrocardiograma’

Estadio L'y IT
> Actuar de acuerdo

con el procedimiento.

(Es el tratamiento optimo?
(Estamos ante una ROB inestable??
¢La valoracion es completa?

Estadio I1I
i i - Evitar variaciones de la
presion arterial mayores al

20% de su valor basal.

- Considerar monitorizacion
L . .
invasiva.
- Disponer de cuidados
Complementar valoracion pOSf)peratolr 10S.
y optimizar tratamiento - Considerar el uso de
betabloqueantes.

" Ecocardiograma: Debera solicitarse en forma individualizada siguiendo las pautas de la America Heart Association.
?ROB inestable.

SCA, angor estable incompletamente valorado.

ICC descompensada, déficit neurologico sin evaluar.

ROB: Repercusion sobre 6rgano blanco. SCA: sindrome coronario agudo.

FIGURA 1. Guia de valoracion preoperatoria en pacientes con hipertension arterial coordinados para cirugia no cardiaca.
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RESUMEN

Se comunica el caso clinico de un paciente de :
55 afios con neoplasma evadido de pulmén, que :
. tratamento farmacoldgico. Realizou-se Radiofre-
¢ qiiéncia Pulsada do Ganglio de Gasser mediante
i abordagem do foramen oval utilizando fluoroscopia
: com arco em C.

instalé un herpes Zoster con afectacion de las tres
ramas del trigémino izquierdo, con crisis de dolor
urente de gran intensidad que no cedieron con tres
semanas de tratamiento farmacolédgico. Se realizo

Radiofrecuencia Pulsada del Ganglio de Gasser :
¢ fregiiéncia pulsada a 45 Ve 42 °C, sem complicagées.

mediante abordaje del agujero oval utilizando fluo-

roscopia con arco en C. Se aplicaron dos ciclos de :
¢ duas horas apos o procedimento e teve alta hospita-
lar, mantendo-se assintomatico com doses menores
: dos farmacos até o controle feito 30 dias prévio a

120 segundos de radiofrecuencia pulsada a 45 Vy
42 °C, sin complicaciones.
El paciente presentd una sola crisis dolorosa leve

dos horas después del procedimiento; fue dado de :
alta, manteniéndose asintomatico con dosis menores :
: PALAVRAS CHAVE

de medicacion hasta el control realizado a los 30 dias,
previo a su fallecimiento.

PALABRAS CLAVE
Radiofrecuencia pulsada, neuralgia pos-herpética.

SUMMARY

A 55 years old patient with disseminated lung :
: gran intensidad e incontrolables.

cancer is presented, with a Herpes Zoster infection

of the three left trigeminal divisions, with intense :
: se realizo radiofrecuencia pulsada (RFP) del Gan-

burning pain crisis resistant to three weeks of phar-

macological pain treatment. Pulsed Radiofrequency
of the Gasserian Ganglion was performed, by image-

. guided approach of the Foramen Ovale by using C
: arm fluoroscopy. Two cycles of 120 seconds of Pulsed
: Radiofrequency at 45 V and 42 ° C were performed,
. with no complications.

The patient presented only one minor pain crisis

. two hours after the procedure, was discharged from
. the hospital, keeping without symptoms taking minor
¢ doses of pain medicines until the thirty day control,
i just before decease.

: KEY WORDS

Pulsed radiofrequency, postherpetic neuralgia.

. RESUMO

Relatamos o caso clinico de um paciente de 55

* anos com neoplasma evadido de pulmdo que ins-
i talo um herpes zoster com afetagdo das trés ramas

do trigémeo esquerdo, com crises de dor de muita
intensidade que ndo aliviaram com trés semanas de

Aplicaram-se 2 ciclos de 120 segundos de radio-

O paciente apresentou uma so crise de dor leve

seu falecimento.

Radiofreqiiéncia pulsada, neuralgia pos-her-

i petica.

. INTRODUCCION

Se presenta el caso clinico de un paciente neopla-

: sico con una neuralgia del trigémino instalada luego

de una infeccion herpética, con crisis dolorosas de
Luego de tres semanas de tratamiento ineficaz,

glio de Gasser con remision total del dolor y sin
complicaciones.
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CASO CLiNICO

Paciente de 55 afios, con neoplasma de pulmon,

con sufrimiento lumbar por metéstasis dseas, tratado :
¢ puesta del musculo masetero con un voltaje de 1V.

con morfina en cuidados paliativos.

Present6 un herpes Zoster con lesiones en zona :
peribucal, periauricular y de pabellon auricular :

izquierdos, y 24 horas después present6 un dolor : de 325 ohms.

con distribucion correspondiente a las tres ramas

del trigémino, que fue aumentando de intensidad, :
instalando crisis de dolor urente de gran intensidad e :
incontrolables (entre 15 a 20 diarias, tres o cuatro de :
ellas nocturnas), que no cedian ante la administracion :
¢ lumbar similares a las utilizadas antes de instalarse
: la neuralgia.

de altas dosis de farmacos analgésicos.
Luego de tres semanas de tratamiento ineficaz,

en base a valaciclovir 3 gr/dia, amitriptilina 50 mg/ :
i go del procedimiento, manteniendo hipoestesia en la

dia, pregabalina 300 mg/dia, diazepam 15 mg/dia,

ketoprofeno 200 mg/dia, dexametasona 4 mg/dia, :
morfina s/c 70 mg/dia por bomba elastomérica y :
fentanil 400 gammas/dia como rescate analgésico :

. DISCUSION

durante las crisis, se resolvio realizar radiofrecuencia :

pulsada en el Ganglio de Gasser.

Luego de informarle sobre la técnica, sus po- :
sibles resultados y complicaciones, se realizo el :
: de afectacion del trigémino, en especial la rama
sedacion (fentanil 100 gammas), en dectbito dorsal : oftalmica (D).
con leve extension de la cabeza, y con monitoriza-

. en el trayecto de un nervio después que aparece la

procedimiento con el paciente despierto con minima

cion estandar.

Se utilizo un generador Cosman (RFG-1B) y una :
. aunque a los efectos de interpretar resultados de
¢ estudios clinicos se considera NPH cuando el dolor

aguja 22 G de 10 cm de longitud con punta activa
de 5 mm.

La puncion se realiz6 bajo estrictas condiciones :
de asepsia y luego de infiltrar la piel con lidocaina :

al 1%.

La aguja se inserto tres cm por fuera de la comi- :
sura bucal en direccion a la pupila en el plano frontal, :
y tres cms por delante del meato auditivo externo en :
el plano lateral. Durante la introduccion de la aguja :
se coloco un dedo dentro de la cavidad bucal para :
: tratamientos.

prevenir la penetracion en la misma.

Se realiz6 fluoroscopia con enfoques anteropos-
terior, submental ligeramente lateralizado a izquierda :
(como se ve en la figura 1) y lateral (como se ve en :
. medidas terapéuticas aplicadas en la NPH como

la figura 2).

Una vez que la aguja se introdujo en el agujero :
: llamativa intensidad y resistencia a todos los trata-

oval (figura 1) se confirmo por vista lateral la direc-

cion hacia el angulo formado por el clivus y la aparte :

petrosa del temporal (figura 2).

La aspiracion de la aguja fue negativa para sangre :
¢ retro-gasseriana de Glicerol; esta técnica, debido a

y liquido cefalorraquideo.

Se procedio a la estimulacion sensitiva con
frecuencia de 50 Hz, ancho de pulso de 1 ms, ob- :
teniéndose afortunadamente en un primer intento, :
parestesias en el territorio de las tres ramas del nervio

i trigémino con un voltaje de 0.4 V.

La estimulacién motora se realiz6 con frecuencia
de 2 Hz , ancho de pulso de 1 ms, sin obtener res-

Posteriormente se aplicaron dos ciclos de 120
segundos de RFP a 45V y 42 °C, con una impedancia

El paciente presento una crisis dolorosa leve dos
horas después de aplicada la radiofrecuencia. Desde
ese momento hasta el control, realizado a los 30
dias, previo a su fallecimiento, no tuvo episodios de
dolor facial y requirio dosis analgésicas por su dolor

No se presentaron complicaciones durante o lue-

cara, sin alodinia, sin alteracion del reflejo corneano
ni dificultad para la masticacion.

Los pacientes que desarrollan herpes Zoster se
complican desde 5% a 20 % de los casos con una
neuralgia pos-herpética (NPH) con riesgo elevado

La NPH se ha definido como el dolor que surge

caracteristica erupcion segmentaria aguda del herpes,

persiste tres meses luego de la desaparicion de las
vesiculas (1).

La NPH tiene una tendencia a mejorar con el paso
del tiempo y, en la mayoria de los casos, el dolor se
controla con tratamiento farmacologico, a pesar de
que hay un importante nimero de pacientes en los
que no se logra un alivio satisfactorio o el dolor
es incoercible, en los que se ensayan todo tipo de

Si bien en el caso relatado no podriamos hablar
de NPH, al no cumplirse el plazo establecido en la
definicion del cuadro doloroso, se consideraron las

orientacion para tratar un dolor pos-herpético de

mientos.
Existe una vasta experiencia en el abordaje
del Ganglio de Gasser con balon, con la inyeccion

la destruccion neural producida por calor, presenta
diversas complicaciones: queratitis por disminucion
del reflejo corneal, alteraciones de la masticacion
por debilidad del musculo masetero, anestesia
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FIGURA 1. Vista submental

1. Agujero oval.

2. Rama ascendente del maxilar inferior.
3. Arcada dentaria superior.

dolorosa y compromiso transitorio de nervios II
y VI (3,4).

La radiofrecuencia pulsada (RFP) es una técnica
de aparicion relativamente nueva, que actua mediante
la generacion de campos eléctricos perineurales,
provocando cambios en las células nerviosas, proba-
blemente inhibicion de las fibras excitatorias C, sin
producir lesion de estructuras, lo que la posiciona
como una técnica mas segura que la convencional,
aunque histéricamente se le asigna a la RF mayores
indices de éxito y accion mas prolongada (4). En este
sentido, Sluijter posiciona a la RFP como una técnica

dolor neuropatico crénico, como el dolor radicular
observado en pacientes con Sindrome de Cirugia
Fallida de Columna (5).

En los pacientes portadores de neuralgia del
trigémino esencial refractaria al tratamiento farmaco-
l6gico, utilizando la RFP se encuentra una respuesta
altamente satisfactoria con porcentajes de alivio
entre 90% y 100%, de hasta mas de dos afios en un
caso. Todos los procedimientos estuvieron libres de
complicaciones o efectos indeseables (5).

Una revision en Medline, desde el afio 1987 hasta
la fecha, no mostré ninguna referencia al tratamiento
con RFP para la neuralgia pos-herpética trigeminal.

© FIGURA 2. Vista lateral
1. Clivus.
S 2, Temporal,

¢ Sin embargo, Kim y cols. encuentran mejoria signi-
: ficativa del dolor con la aplicacién de RFP a nivel
: del ganglio de la raiz dorsal en pacientes portadores
i de NPH (7).

Frente a una neuralgia del trigémino con compro-

: miso de las tres ramas, con intensa sintomatologia
i dolorosa y refractaria a diversos esquemas de trata-
. miento, se optd por la RFP debido a su menor indice
. de complicaciones con la colocacion de la aguja en el
: foramen oval que deben ser comunicadas al paciente:
i penetracion de la cavidad orbitaria, puncion carotidea
¢ o del golfo de la yugular y meningitis.

promisoria para el tratamiento intervencionista del :

El resultado obtenido en el presente reporte no

: nos permite concluir sobre la utilidad de la RFP en el
: tratamiento del dolor pos-herpético, sino considerarlo
: como un procedimiento a ensayar en aquellos casos
: en que todos los tratamientos fracasaron.

. CONCLUSIONES

La RFP del ganglio de Gasser demostrd ser un

. recurso util en el tratamiento de una neuralgia del
¢ trigémino pos-infeccion herpética refractaria a otros
¢ tratamientos, pudiéndose considerar su aplicacion en
i casos similares ante el fracaso de los tratamientos
¢ habituales. Los autores no encontraron descripciones
: similares en la literatura. b

JULIO 2010 | SOCIEDAD DE ANESTESIOLOGIA DEL URUGUAY



DR. WALTER AYALA, DR. PABLO CASTROMAN, DR. SANTIAGO AYALA

BIBLIOGRAFiA

1. Sampathkumar P, Drage LA and Martin DP. Herpes Zoster (Shingles) and Post Herpetic Neuralgia. Mayo Clin Proc
2009; 84(7): 274-80.

2. Zakrzewska JM, Lopez BC. Trigeminal and glossopharyngeal neuralgia. In McMahon SB and Koltzenburg M. (eds).
Wall and Melzack’s Textbook of Pain. 5 th Ed. Elsevier Churchill Livingstone, 2006; p.1001-10.

3. VanZundertJ, Raj P, Erdine S, Van Kleef M. Application of Radiofrequency Treatment in Practical Pain Management:
State of the Art. Pain Practice 2002; 2 (3): 269-78.

4 Racz GB, Ruiz-Lopez R. Radiofrequency procedures. Pain Practice 2006; 6 (1): 46-50.
5. Sluijter ME. The role of radiofrequency in failed surgery patients. Curr Rev Pain 2000; 4 (1): 49-53

6. Van Zundert J, Brabant S, Van de Kelft E, Vercruyssen A, Van Buyten JP. Pulsed radiofrequency treatment of the
Gasserian ganglion in patients with idiopatic trigeminal neuralgia. Pain 2003; 104: 449-52.

7. KimYH, Lee CJ, Lee SC, Huh J, Nahm FS, Kim HZ et al. Effect of pulsed radiofrequency for postherpetic neuralgia.
Acta Anaesthesiol Scand 2008; 52(8): 1140-3.

SOCIEDAD DE ANESTESIOLOGIA DEL URUGUAY | JULIO 2010




Dispositivos supragloticos

Dr. Jorge Barrios*, Laura Krapienis Barrios**

Corrrespondencia Dr. Jorge Barrios

E-mail: jojeba@terra.com.br

*Ex jefe adjunto de Clinica. Facultad de Ciencias
Médicas de Santa Casa de Misericordia

San Pablo-Brasil

Director de FIDIVA (Fundacion Institucional de
Investigacion y Ensefianza de Via Aérea)
**Fisioterapeuta de AACD (Asociacion de Asistencia
de Nifios Deficitarios)

Maestria en Via Aérea, San Pablo- Brasil

RESUMEN

El manejo de la via aérea es un topico de suma
importancia para todos los anestesiologos. En 1992
la Sociedad Americana de Anestesiologia organizo el
grupo de trabajo para el manejo de la via aérea dificil
y creo su consenso mundial (Task Force) en este tema.

Los dispositivos supraglotigos creados y desarro-
llados en diferentes periodos de tiempo se encuentran

dentro de los protocolos de via aérea dificil, a pesar :
: disponibilidad de equipamiento para manejar la via
: aérea. La misma se vuelve dificil cuando es generada
¢ por el propio anestesista, sea por falta de experien-
© cia o ausencia de aprendizaje durante la residencia;
: 0 porque siendo una via aérea dificil, ella se torna
. més dificil atn en manos inexpertas. De esto se des-
. prende la necesidad de crear una verdadera cultura
. del manejo de la via aérea, existiendo soluciones
. en el momento actual que hacen esto més sencillo,
¢ inclusive para personas que no tienen conocimientos
¢ suficientes, como el propio médico (1-3). Este podria

de que algunos no fueron creados para ello, pero se
usan en las mencionadas situaciones, aunque mas
ampliamente en la practica anestesiologica corriente.
En este trabajo se describen los distintos tipos de
dispositivos, sus usos, ventajas y desventajas.

PALABRAS CLAVE
Dispositivos supragldticos, combitubo, air-q,
mascara laringea, tubo laringeo.

SUMMARY

The airway management is always a subject of :
: rescate, como bomberos, etcétera, que puedan tener
: un entrenamiento con determinados dispositivos
: para salvar vidas.

conceern for all the anesthesiologists. In 1992 the

American Society of Anesthesiology created a group

of difficult airway management and its Task Force.
Supraglottic devices created and development in

different period of time, are in all of the guidelines of
: lamaneja, y se vuelve critico cuando se enfrenta a una
: persona con alteraciones anatdmicas como trauma
. maxilofacial, obesidad morbida, artritis reumatoidea,
. alteraciones congénitas, etcétera. En estos pacientes
¢ la via aérea debe ser manejada con los conocimientos
i necesarios, especialmente en aquellos pacientes ca-
¢ talogados como “no intubables, no ventilables”, con
Supraglotic devices, comitube, air-q, laryngeal :
: De esta manera los médicos y el personal, con buena

difficult airway ; but they are use more often in the
scheduled anesthesiologist practice.

This study describes the different supraglottic
devices, their characteristics, as well as their ad-
vantages and limitations.

KEY WORDS

mask, laryngeal tube.

: RESUMO

O manejo da via aérea e um assunto de suma

. importdncia para todos os Anestesiologistas. Em
: 1992 a Sociedade Americana de Anestesiologia
. organizou um grupo de trabalho para o manejo da
. via aérea dificil e crio seu consenso mundial (Task
i Force) em este tema.

Os dispositivos supragloticos criados e desenvol-

¢ vidos em diferentes periodos de tempo se encontram
i fazendo parte dos protocolos de via aérea dificil,
i ainda que alguns deles ndo tenham sido criados
i para tal finalidade, entretanto se usam amplamente
: em determinadas situagdes clinicas praticas do dia
: a dia do Anestesiologista.

Neste trabalho se descreve os diferentes tipos

. de dispositivos, seu uso, vantagem e desvantagem.

PALAVRAS CHAVE

Dispositivo supraglotico, combitube, air-q, mas-

¢ cara laringea, tubo laringeo.

. INTRODUCCION

Actualmente nos enfrentamos a una creciente

ser el caso de paramédicos o personal que trabaja en

La primera causa de dificultad para manejar una
via aérea no la ofrece el paciente, sino el personal que

todos los agravantes que conlleva esta situacion (4).
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FIGURA 1. Combitubo colocado en el eséfago con los balones insufiados.

formacion y entrenamiento para resolver una via aérea
dificil, hardn que estos dispositivos tengan el valor
adecuado en el momento de una emergencia (5-7).
Un alto porcentaje de las muertes en el periodo
posoperatorio atribuidas a la anestesia se originan en
la imposibilidad de ventilar y oxigenar al paciente, ya
sea por no poder intubar o ventilar (oxigenar), lo que
significa una situacién catastréfica, pudiendo llevar

en cualquiera de los casos a complicaciones como :
¢y proximal al nivel laringeo, el tubo esofagico pre-
* senta varias perforaciones laterales. Mas distal atin

hipoxia, muerte y, por consiguiente, a demandas
médico-legales (1,8).

En 1991 Jonathan Benumof (9) reporté que la :
: de neumotaponamiento del tubo traqueal, que sirve
. para cerrar la luz traqueal si el tubo se encuentra en

via aérea dificil fue la causa del 30% de las muertes
totalmente relacionadas con la anestesia, cifra que as-

ciende a 41% cuando se trata de pacientes obstétricas :
¢ esofago (14).

con intubacion dificil. Estas complicaciones ocurrie-

ron tanto en la intubacion como en la extubacion. Es
importante mencionar que las complicaciones mas :
: alnivel de los incisivos del paciente, y no importa en
: términos de ventilar al paciente si este fue introducido

graves se presentan en pacientes de aspecto aparen-
temente normal, es decir en aquellos en quienes el

acceso a la via a¢rea no pareceria dificil previamente :
: es la situacion mas probable, el paciente puede ser
¢ ventilado a través de los orificios del tubo faringeo-
esofagico (Figura 1). Si entra en la traquea el paciente
: es ventilado a través de la luz traqueal (Figura 2). El
: tiempo empleado hasta la ventilacion puede oscilar
. entre 15 y 30 segundos. Mediante este sistema se
. permite la ventilacion al mismo tiempo y previene
. la aspiracion de contenido géstrico (14,15). Si la
El combitubo es un nuevo elemento para el ma- :
: aspiracion del contenido gastrico a través de ella, sin
: necesidad de interrumpir la ventilacion (16).

pero, inesperadamente, presentan dificultades para
su manejo, situacion que se denomina “intubacion
dificil inesperada”.

Durante la década pasada varios dispositivos
fueron desarrollados y se hizo corriente su uso en
varios centros del mundo (10).

1. COMBITUBO

nejo de la via aérea durante la anestesia o en emer-
gencias, que combina las funciones de un obturador
esofagico y un tubo traqueal convencional (11-13).
El combitubo es un tubo de doble luz de 13 mm de

FIGURA 2. Combitubo colocado en la traquea con los balones insuflados.

: diametro externo y una longitud de 24 cm desde el
i extremo distal hasta la sefial marcada. Una luz imita
: una sonda de intubacion orotraqueal y la otra luz a
: un obturador esofagico con el extremo distal cerrado.
: En la zona correspondiente al sector faringeo se en-
: cuentra un balon de 100 ml (fabricado en latex) que,
: cuando esta bien colocado, ocupa el espacio entre la
: base de la lengua y el paladar blando sellando asi

las cavidades oral y nasal. Distal al balon faringeo
se encuentra otro balon (10-15 ml) similar al balon
la traquea, o la luz esofagica si se encuentra en el

Luego de realizar la lubricacion del dispositivo, se

introduce a ciegas hasta una marca que corresponde

en la traquea o en el es6fago. Si entra al es6fago, que

luz traqueal se encuentra en el esdfago es posible la

Ventilando con el combitubo se observa un flujo

: espiratorio mayor a la ventilacion que con el tubo
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traqueal convencional, probablemente por un au-

una pequeila presion positiva al final de la espiracion
(PEEP). El incremento del tiempo de flujo espiratorio

do con una ventilacion convencional en pacientes sin
patologia respiratoria. Por otro lado la mayor fuga de
aire con el combitubo que con el tubo traqueal, junto
a la mayor resistencia a la ventilacion explicaria que
la eliminacion de CO2 fuese menos efectiva que con
el tubo traqueal convencional (17).

Indicaciones para el uso del combitubo (15,16)

a,macroglosia).
-Anormalidades faciales traumaticas.

-Anormalidades de la columna cervical (fractu- :
ras y luxaciones, artritis reumatoidea, subluxacion :

atlantoaxial).
-Otras indicaciones (historia de intubacion dificil,

dificil al examen fisico).

Contraindicaciones del combitubo (16)
-Pacientes con reflejos faringeos intactos.
-Pacientes menores de 16 afios.

-Pacientes con altura menor a 150 cm.
-Historia o sospecha de ingestion de causticos.
-Patologia esofagica proximal.

: 2.AIR-0

mento de la resistencia a la espiracion y aparicion de :

El AIR-Q es un dispositivo supraglotico con

. un disefio innovador y manejo similar a la méascara
: laringea (18). Su descripcion se hace en la figura 3.
y la PEEP provocan un aumento de la PaO2 compara- :

Tiene un conector con rosca con mejor sellado del

: tubo. El tubo tiene forma curva oval que disminuye
: la torsion de la via aérea; es reutilizable, cuenta con
¢ un orificio auxiliar de la via aérea, es 100% libre de
: latex la toma de vias aéreas tiene forma de orificio
: de herradura, tiene rugosidades en la mascara y un
receso frontal (19,20).

En la figura 4 se muestran los distintos tamafios

i de AIR-Q.
-Anormalidades faciales congénitas(micrognati :

Aplicacion (18)

-Via aérea normal.

-Via aérea dificil.

-Pediatria (21).

Los tamafios de AIR-Q en comparacion con la

: sonda endotraqueal se muestran en la tabla 1.
situacion de emergencia, evidencia de intubacion :

TABLA 1. TAMANOS DE AIR-Q EN RELACION
CON EL TUBO ENDOTRAQUEAL

AR-Q Tubo
4.5 Adulto 70-100 Kg 85
3.5 Adulto 50-70 Kg 75
2.5 Nifio/Adulto 20-50 Kg 6.5
1.5 Pediatria 55

FIGURA 4. AIR-Q - tamarios.

JULIO 2010 I SOCIEDAD DE ANESTESIOLOGIA DEL URUGUAY



DR. JORGE BARRIOS, LAURA KRAPIENIS BARRIOS

Contraindicaciones

-Alto riesgo de regurgitacion o aspiracion.
-Cirugia toracica o abdominal de gran magnitud.
-Pacientes que se encuentren con estado nauseoso.
-Obesos morbidos.

-Embarazada de mas de 14 semanas.

-Retardo del vaciamiento géstrico.

-Reflujo esofagico.

Intubaciéon

Lamusculatura laringea y de las cuerdas vocales de-
be estar relajada (anestésico local o relajante muscular)

-Pre-oxigenar.

-El tubo debe estar lubricado y la mascara com-
pletamente desinflada.

-Remover el conector AR-Q. Insertar el tubo
orotraqueal a través del Air Q(12-15 cm).

-Avanzar a ciegas.

-Use un estilete iluminado.

-Broncoscopio.

Ventajas

-Es de silicona, blando, no tiene necesidad de ser
: siendo producida en silicona especial para uso
i médico (modelo “Clasica” y flexible-reforzada). El
. fabricante recomienda que sea utilizada hasta 40
: veces. El modelo descartable “Unica” ya se presenta
. esterilizado en su envoltorio y pronto para ser usado
. de inmediato (13,24).

removido para ser sustituido con un tubo orotraqueal.

-Es mas facil de insertar.

-Funciona bien con tubos estandar.

-Posibilidad de mejor manejo de la via aérea
durante la re emergencia y extubacion.

-Mas réapido de sacar y mas confiable que el
Fastrach.

Es mas facil ser usuario del AIR-Q simplemente
usandolo y visualizando la glotis en casos normales
y luego ejercer este conocimiento en situaciones de
via aérea dificil.

3. MASCARA LARINGEA

La mascara laringea (ML) es un dispositivo
supraglotico desarrollado para el manejo de las vias
aéreas, pudiendo ser considerado en su funciona-
miento como intermedio entre la mascara facial y el
tubo endotraqueal (22). No precisa del laringoscopio
o de instrumentos especiales para su insercion.

Correctamente posicionada, la cara convexa

posterior de la ML estara en contacto con la pared :
¢ tando en posterior exposicion del paciente a un riesgo
: innecesario, asi como un deterioro de la ML (22,23).

faringea y en la parte anterior sobrepuesta a la larin-
ge, de forma de permitir la ventilacion. Su punta se
aloja sobre el esfinter esofagico superior (12,22,23).

La ML se describe en sus diferentes formas:
convencional, “clasica”, flexible (reforzada), “pro-

polivinilo, totalmente exenta de latex.
La figura 5 muestra la mascara laringea y sus
relaciones con las estructuras de la via aérea.

UVULA

PLEEGUE
AREPIGLOTICA

ENTRADA
DE LARINGE

ESPACIO
INTERARITENOIDEO

TIROIDES

|'.
1

ESOFAGO

FIGURA 5. Mascara laringea y relacién con la via aérea.

Uso de la ML. Limpieza y esterilizacién
La ML fue desarrollada para ser reutilizable,

Luego de su uso la ML debe ser lavada con agua

¢ corriente con un cepillo pequefio (12.5 mm de diametro)
¢y blando, para que toda secrecion sea removida. Una
¢ solucion de bicarbonato de sodio al 8% o 10% con agua
¢ tibia auxilia en esa limpieza. Se pueden usar detergentes
* neutros, soluciones enzimaticas o desencrostantes como
: endozime® si se utilizan las diluciones recomendadas
por el fabricante. El detergente no puede tener sustan-
© cias irritantes para la piel o mucosas. La ML debe ser
: siempre bien enjuagada en agua corriente, para remover
: cualquier residuo del producto utilizado. No deben ser
: utilizados germicidas, desinfectantes o agentes quimi-
¢ cos como glutar aldheido (cidex®), 6xido de etileno,
¢ soluciones a base de fenol o yodo. Esas sustancias

pueden ser absorbidas por el material de la ML, resul-

Se recomienda que su esterilizacion sea por au-

© toclave, con una ML totalmente desinsuflada y cuya
temperatura no exceda los 135 °C por un minimo de
seal”(24) en silicona y un modelo descartable en
. Inmediatamente antes de que la mascara sea puesta
: en autoclave se debe vaciar totalmente el manguito
: neumatico. Hay que cerciorarse que la jeringa utili-

tres minutos, pudiendo omitirse el ciclo de secado.
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zada y la valvula del balon piloto azul también estén :
secas. El aire residual o humedad en el interior del :
manguito pueden sufrir una expansion en el ambiente :
con alta temperatura y baja presion del autoclave, :

causando daios irreparable a la ML (25).

En el caso de que la ML inmediatamente de ser :
desinflada se infle espontaneamente cuando la jeringa :
es retirada de la valvula, esta ML no debe someterse :
al autoclave, ni ser utilizada. Esto puede indicar la :
presencia de algun dafio en la mascara o en su valvula
©_ INSERCION
pueda inflar lentamente luego de unas horas, ya que :

de retencion. Puede ser normal que una ML vacia se

la silicona es un material gas permeable (26).
Como alternativa luego de su lavado con agua y
jabon, es posible proceder a la desinfeccion quimica
con inmersion de la ML en una solucion de clorhexi-
dina acuosa al 0.5%, siguiendo las recomendaciones
de este producto. Otra posibilidad para la desinfeccion
es el lavado inmediato luego de su uso y posterior
colocacion en agua hirviendo por tres minutos (26).

Preparacion (13,24)

1. Elegir el tamafio correcto de la ML para el pa-
ciente, de acuerdo con la tabla 2 .

2. Asegurarse de que la ML elegida haya sido co-
rrectamente limpiada y esterilizada.

del tubo, la integridad de sus trabéculas internas
(importante para evitar el trauma de la epiglotis)
y el testeo de la valvula de retencion

4 Desinsuflar totalmente el manguito de la ML con
un desinflador propio (disponible en tres tamafios)
o contra una superficie plana, procurando siempre
mantener sus bordes lisos y con foma uniforme
(cuidando de no formar pliegues). En el caso de
que la ML presente fugas y no se mantenga desin-
flada no sera utilizada y se debe descartar.

5 Inmediatamente antes de la insercion hay que
lubricar ambas caras de la ML, preferentemente
con gel neutro hidrosoluble o anestesia, con
mayor énfasis en la cara posterior (que facilitara
su deslizamiento contra el paladar y la curvatura
posterior de la faringe). Se debe evitar el exceso

rar la apertura distal de la ML o deslizarse hasta la
laringe, desencadenando un laringoespasmo. Los
productos en base a siliconas no estan indicados,
ya que pueden degradar los componenetes de
la ML. Algunos autores no recomiendan el uso

llevar a un retardo en el retorno de los reflejos
protectores de via aérea, importantes durante la
remocion de la ML.

TABLA 2. MASCARA LARINGEA DE ACUERDO
AL TAMANO DEL PACIENTE

Ne A RN a lactantes hasta 5 kg

N°15  Lactantesde 5a 10 kg

Ne2 Lactantes de 10 kg hasta preescolares de 20 kg
N°25  Nifiosde 20 a 30 kg

N° 3 Nifios/adolescentes de 30 a 50 kg

N° 4 Adultos de 50 a 70 kg

N°5 Adultos de 70 2 100 kg

N° 6 Adultos grandes, con peso superior a 100 kg

De forma analoga a la intubacion traqueal se

: recomienda la preoxigenacién con méscara facial,
: con oxigeno al 100% durante tres minutos. El pla-
: no anestésico debe ser suficientemente profundo
. para permitir la insercion de la ML, siendo mas
. dificil cuando la induccién se realiza con tiopental
: o etomidato. Los agentes inhalatorios y el propofol
: promueven condiciones de por si adecuadas para la
: insercidn (22).

Se debe posicionar la cabeza y el cuello como

: para una intubacion orotraqueal. En algunos casos
i un pequefio resalto debajo de la cabeza facilita estas
: maniobras. Se debe guiar la ML como si fuera una
. lapicera, con el dedo indice en la unién del manguito
: yel tubo (23).

3. Verificar su buen estado fisico, la transparencia :

Se mantendra el cuello flexionado y la cabeza

. extendida con una mano, en tanto que con la otra
: se iniciara el pasaje de la ML con su abertura di-
. rigida para el frente y el dorso contra los incisivos
¢ del paciente (23). En esta posicion, estando la ML
i correctamente alineada, se debe observar una linea
¢ negra a lo largo del tubo, indicando el lado posterior
¢ (convexo) de la ML. Esta linea sirve de punto de
¢ referencia y apunta siempre en direccion de la nariz
¢ del paciente (23).

Luego, tomando la ML como si fuera una lapice-

ra, con el dedo indice en la uniéon del manguito con
: el tubo, se debe presionar su punta contra el paladar
: duro, asegurando que la mascara esté aplanada sobre
. el paladar y su punta no esté doblada, antes de seguir
¢ introduciendo mas la ML. En ese momento la ML
: debera estar casi paralela en relacion al paciente (23).
de lubricante en la cara anterior, que podria obtu- :

Normalmente la mandibula se luxa anteriormen-

: te, apenas con un movimiento de bascula de cabeza,
: exponiendo la cavidad oral. Si es necesario una
¢ traccion anterior de la mandibula puede ser comple-
: mentada por el propio anestesiologo o el asistente
: para poder facilitar el pasaje de la ML.

de gel conteniendo lidocaina, pues esta puede !

Durante este avance la presion de la mascara

i laringea tangencialmente al paladar y a la pared
. faringea debe ser conservada, evitando el contacto
i de la punta de la ML con la epiglotis a la que podria
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traumatizar. Se debe buscar con esta maniobra in-
sertar la mascara laringea lo mas profundamente a
la hipofaringe (23).

Al seguir sin dislocar la ML, usar la mano libre
para asegurar el tubo, en tanto se debe retirar el dedo
indice de la cavidad oral del paciente. Al mismo
tiempo introducir atin mas la ML, preferentemente
con un movimiento Unico, hasta que se sienta una

correctamente posicionada con su extremo presio-
nando el esfinter esofagico superior.

Se debe verificar nuevamente que la linea negra a
lo largo del tubo permanezca alineada con la nariz del
paciente. Se debe soltar la ML dejandola totalmente
libre. Se inflara el manguito con la cantidad de aire
recomendada para cada modelo, como se muestra en
la tabla 3. No se debe exceder nunca los limites de
volumen para cada tipo de ML.

TABLA 3. MASCARA LARINGEA. VOLUMEN

DE LLENADO DEL MANGUITO
Ne 1 Hasta 4 ml
N° 1.5 Hasta 7 ml
Ne2 Hasta 10 ml
N°2.5 Hasta 14 ml
NO3 Hasta 20 ml
Ne 4 Hasta 30 ml
Neh Hasta 40 ml
N° G Hasta 50 ml

Si se utiliza el tamafo adecuado de ML, poco mas

de la mitad de aire maximo recomendado para esa
ML (presion de manguito hasta 60 cm de H20), serd :
suficiente para que no haya escape. Durante la insu-
flacion del manguito es normal ver un retroceso de 1 a : buena relajacion y un plano anestésico adecuado,
: baja presion de ventilacion y volumenes corrientes

1.5 em del tubo de silicona debido al acomodamiento

de la parte blanda de la méascara sobre las estructuras :

supragléticas. Este es uno de los dos signos de que la  sonda nasogastrica puede insertarse detras de la ML.

: Paraello ésta debe ser momentaneamente desinflada

ML esta adecuadamente colocada (22,23).

Luego se debe conectar el circuito ventilatorio a :
la ML y asistir gentilmente a la ventilacion con una :
presion traqueal menor a 20 cm de agua, observando :
la expansion toracica y la auscultacion pulmonar :

para tener la certeza del correcto posicionamiento : mediatamente después de la reversion del bloqueo

de la ML. Es importante auscultar la region cervical

anterolateral, para chequear los ruidos anormales : en presencia de estimulacion quirirgica o cambios

que pueden indicar laringoespasmo o anestesia en : de posicionamiento del paciente.

un plano superficial.

que pueda causar obstruccion respiratoria y dafio del

i producto. El conjunto de ML y rollo se fija conjunta-
. mente con esparadrapo. Esta fijacion simple permite
. una buena estabilidad de la ML, evitando que ella
i girey se salga de la posicion, ademas de impedir que
¢ el paciente la muerda durante el despertar. Se debe
: prestar atencion para el correcto posicionamiento de
¢ la linea negra que debe estar y permanecer siempre
: alineada con la nariz del paciente (23).

resistencia elastica. En este punto la ML debe estar :

MANTENIENDO LA ViA AEREA

Se debe recordar que puede producirse una obs-

: truccion si la ML sale de lugar o fue incorrectamente
: posicionada. La epiglotis puede ser rebatida hacia
. abajo y sufrir un traumatismo también por falla téc-
: nica (26). En caso de duda hay que auscultar y si hay
: problemas se corrigen reintroduciendo la ML o utili-
¢ zando un laringoscopio para elevar la epiglotis (27).

Hay que evitar mover la ML en la tentativa de

: reposicionamiento si el paciente estd en un plano
: superficial de anestesia. Mantener el protector (mor-
: dillo) hasta que la ML sea removida y no desinflar el
: manguito de la ML hasta que los reflejos protectores
de via aérea hayan retornado (27).

USO CON VENTILACION A PRESION POSITIVA INTERMITENTE (VPPI)

La experiencia previa con este dispositivo es

. deseable antes de ser utilizado con VPPI. Los pa-
: cientes con baja compliance pulmonar, que necesiten
: presiones mayores de 20 cm de H20 se encuentran
: con riesgo de tener fugas o llenado gastrico (4,25).

Los llenados y vaciamientos gastricos pueden
evitarse con el uso del tamafio apropiado de la mas-
cara laringea y de su correcto posicionamiento, con

que no excedan los 8-9 ml/kg. Si es necesario, una

a fin de facilitar el pasaje de esta sonda (23).
Observar siempre la ventilacion y el volumen
corriente del paciente (29,30).
No remover la ML o aspirar la cavidad oral in-

neuromuscular. No revertir el bloqueo neuromuscular

La fijacion de la ML es semejante a un tubo endo- : REMOCION
traqueal. Se puede colocar un protector antimordida :
hecho con un pequefio rollo de gasa, que serd coloca- :
do entre los dientes, lateralmente a la ML, de forma :
de evitar que el paciente muerda el tubo de la ML o : y manteniéndose la monitorizacion. Antes de intentar

. desinflar o remover la ML es esencial que el paciente

La ML junto con el protector antimordida deben
permanecer en posicion hasta el retorno de la concien-
cia; en este periodo se continla administrando oxigeno
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permanezca sin estimulo, hasta que sus reflejos pro-
tectores retornen totalmente. No remover la ML hasta
que el paciente pueda abrir la boca al comando (29).

Se debe observar que el paciente esté deglutiendo.
Este es uno de los signos precoces que indican que
los reflejos estan casi totalmente restituidos. Gene-
ralmente no es necesario aspirar la orofaringe, ya que
la ML, correctamente posicionada, protege la laringe
de las secreciones orales. Estas normalmente seran
deglutidas durante la retirada de la ML.

Desinflar completamente el manguito, inmedia-
tamente antes de retirar la ML. En niflos pequefios se
puede dejar que el mismo paciente la retire sin desinflar
el manguito. Se debe mantener preferentemente al nifio
en posicion decubito lateral hasta la remocion de la ML.

Se debe marcar en una ficha adecuada, individual-
mente y con el nlimero de serie ML, las veces que ésta
fue usada. El fabricante, por efecto de preservacion e
integridad del material, recomienda que su utilizacion
no sobrepase las 40 veces (24,31).

CUIDADOS

La mascara clésica no previene la regurgitacion
0 aspiracion, por lo tanto si se usa en pacientes anes-
tesiados debe restringirse a aquellos que estan en
ayuno. Varias condiciones clinico-quirurgicas pueden
predisponer la regurgitacion bajo anestesia; por lo
tanto no se debe usar una ML en caso de duda sobre
esta posibilidad o sin haber tomado las debidas pre-
cauciones para asegurarse que el estdbmago esté vacio.

Esta técnica no debe ser usada por anestesiologos
sin la adecuada preparacion teorico-practica.

Al contrario de la intubacion orotraqueal, la glotis
no se mantiene abierta artificialmente, por lo tanto

los niveles superficiales de anestesia pueden llevara :

un laringoespasmo, principalmente en presencia de
una mayor estimulacion quirtrgica. Si esto ocurre,
no se debe retirar la mascara laringea, se debe
tratar la causa. Solamente debe removerse la mascara
laringea cuando los reflejos protectores de via aérea
estén totalmente competentes.

En caso de cualquier duda o dificultad en cuanto
a la ventilacion del paciente debera abandonarse
inmediatamente la técnica. Se debe tener siempre a
mano material de intubacion (laringoscopios, sondas
endotraqueales, relajantes musculares) frente a la
eventualidad de cualquier imprevisto (24).

RESTRICCIONES AL USO DE LA ML

1. Los pacientes con mayor riesgo de regurgitacion
son: los que no estan en ayuno, los portadores de
hernia hiatal, los que presentan oclusion intestinal,
obesidad extrema o mérbida, embarazadas de mas

de 14 semanas, politraumatizados (estomago lleno).

. 2. Los pacientes con baja compliance pulmonar o alta

resistencia a la ventilacion (fibrosis, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, obesidad morbida,
broncoespasmo, edema pulmonar, trauma toraci-
co, etcétera).

3. Imposibilidad de extension cervical o apertura

bucal de 1.5 cm, que tornan dificil la progresion
de la ML hacia la hipofaringe (espondilitis anqui-
losante, artritis reumaotidea intensa, inestabilidad
de la columna cervical, etcétera).

: 4 Patologias faringeas (abcesos, hematomas, rotura

de tejidos, etcétera).

: 5. Obstruccion ventilatoria baja o a nivel laringeo.
: 6. Ventilacién pulmonar selectiva.
i 7. Poca familiaridad del profesional con la técnicay

cuidados en el manejo de la ML.

INDICACIONES PARA EL USO DE LA ML

La ML es empleada en todos los casos en donde

la anestesia puede ser realizada con mascara facial.
¢ En un gran nimero de situaciones la sustitucion del
: tubo endotraqueal tiene sus ventajas, respetando sus
: limitaciones. Su uso fue estudiado en situaciones de
: emergencia y reanimacion, principalmente con el
: modelo descartable (13,24).

Algunos ejemplos del uso practico de la ML

L (20,24,25).
: 1. En las cirugias electivas: con estdbmago vacio,

donde se planifica una anestesia general y no haya
cualquier contraindicacion del uso de la ML. Los
procedimientos ortopédicos, de la pared abdomi-
nal, otorrinolaringologicos, oftalmicos, urologi-
cos, proctologicos, ginecoldgicos, ambulatorios,
de cirugia plastica, pediatrica, etcétera.

Do, Narcoanalgesia: las cirugias hechas con bloqueos

regionales, con la narcosis mantenida tradicional-
mente a través de la mascara facial o intubacion
traqueal son realizadas con la mascara laringea
que, por ser poco reflexdgena, necesita de una
narcosis menos profunda para ser tolerada, en
relacion a un tubo endotraqueal.

¢ 3. La mascara laringea es una opcion practica para

asegurar la via aérea sin bloqueo, en pacientes
que se presentan excesivamente sedados o con
disconfort (ventilando mal y con caida progresiva
de la saturacion de Hb). También por ser menos
invasiva que la intubacion traqueal y de mas facil
control que una mascara facial, la ML es ademas
un complemento util (con anestesia general) de
los bloqueos regionales (24).

. 4 Enlaanestesia pediatrica (33) un gran niimero de
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10.

1.

12.

ellas son, en la actualidad, realizadas con anestesia
regional, con narcosis necesariamente mantenida
con una mascara o intubacion traqueal, pudiendo
ser realizadas con ML.

Anestesia para cirugia plastica: la ML es muy usa-
da en procedimientos de esta especialidad, princi-
palmente en aquellos hechos en forma ambulatoria
o asociados a bloqueos regionales. Hay una menor
incidencia de complicaciones posoperatorias que
favorece el uso de este dispositivo.

Anestesia para oftalmologia: la presion intraocular
sufre menor variacion con el uso de la ML, en
comparacion con la intubacion traqueal, siendo
esto de por si una ventaja importante. Varias
intervenciones oftalmologicas son realizadas ac-
tualmente con bloqueos regionales, mas si estos
pacientes necesitan soporte ventilatorio.
Cirugias en cantantes y locutores profesionales:
la ventaja de la ML es indudable por el evidente
riesgo de trauma durante las maniobras de larin-
goscopia y el pasaje del tubo endotraqueal por las
cuerdas vocales.

Cirugias ambulatorias: dado el uso cada vez mas
frecuente de este tipo de trabajo, la ML puede
ser empleada de forma ventajosa en relacion a la
intubacion traqueal o el uso de la mascara facial;
evitando el trauma de la laringoscopia, logrando el
despertar mas suave, presentando menor inciden-
cia de disconfort local y permitiendo una rapida
recuperacion de la funcion ciliar y de la tos.
Examenes y procedimientos ambulatorios: las
curaciones en los quemados, las sesiones multiples
de radioterapia (varias anestesias), los examenes
oculares en los nifios, los examenes radiologicos,
tomografias, resonancias magnéticas, broncosco-
pias, etcétera.

Procedimientos odontologicos ambulatorios: el
tamafio y la conformacion de la ML en su relacion
con la laringe ofrece una mejor proteccion contra
la entrada de sangre y detritus en la traquea que
el tubo endotraqueal.

Broncoscopia (fibroscopia): la ML ha demostrado
ser una buena opcion para estos procedimientos,
facilitando la técnica de permitir el acceso del
fibroscopio en las vias aéreas, al mismo tiempo
que se mantiene la ventilacion.

Uso en pacientes despiertos: se puede colocar en
pacientes despiertos, en determinadas situaciones;
dependiendo del estado general del paciente esta
maniobra puede ser facilitada con la administra-
cion de opiaceos, benzodiacepinas, lidocaina i/v,
minutos antes del procedimiento y con una aneste-
sia topica adecuada. Esta anestesia ha tenido éxito

en pacientes en donde la intubacion se realiz6 con
laringoscopia, también con fibrobroncoscopia fue
previamente dificil o imposible.

13. Intubacion traqueal a través de la ML: se puede
conseguir a través de una ML convencional como
guia. Como la ML se encuentra sobrepuesta sobre
la laringe, es posible el pasaje de un tubo endo-
traqueal, el fibroscopio o una guia a través de
su luz, traspasando las estructuras gloticas hasta
llegar a la traquea.

14. Medicina de emergencia (8,11): la ML no fue

desarrollada para sustituir el tubo endotraqueal en
las emergencias, pero en algunas circunstancias,
por sus caracteristicas de rapidez de acceso y fa-
cilidad de insercion, permite un control adecuado
de la via aérea.

15. Via aérea dificil (26,27): la ML puede ser conside-
rada como un recurso para el acceso a la via aérea
en el sindrome de Pierre Robin, la hidrocefalia, las
anomalias congénitas, etcétera; sirviendo inclusive
para intubar la traquea por su intermedio. La utili-
zacion de fibroscopia Optica en casos de urgencia
no siempre es posible ni viable, incluso en grandes
centros. Por lo tanto, a pesar de ser la ML desarro-
llada para el uso de la anestesia general de rutina,
tiene su lugar en situaciones criticas, en las que la via
aérea pasa de ser dificil a ser rapidamente aislada.

16. Actualmente la ML es un item fundamental
e imprescindible en el algoritmo de via aérea
dificultosa de la Asociacion Norteamericana de
Anestesia (ASA).

4. MASCARA LARINGEA DE INTUBACIGN

La mascara laringea de intubacion (MLI): Fas-

© trach® es un dispositivo innovador para el acceso
: rapido del mantenimiento de la via aérea con opcién
fa poder realizar una intubacion traqueal por su inter-
: medio (5,20,24).

Una vez asegurada la ventilacion a través de la MLI,

: esta puede ser utilizada como tutor para el pasaje del
: tubo endotraqueal por su luz, direccionandolo hacia la
: laringe desde la triquea, sin necesidad de laringoscopia
: y con un minimo movimiento cervical, teniendo la
: ventaja que la via aérea estd dominada durante todo
i el procedimiento. El uso de la MLI es considerado en
: muchos casos como una alternativa eficaz en las ma-
: niobras convencionales para la intubacion traqueal (28).

Por sus caracteristicas funcionales y la facilidad de
suuso es un recurso de gran valor en la solucion de las

: maniobras para la obtencion de una via aérea segura,
: entre las que se destacan las siguientes situaciones:

- Cuando hay caida en la saturacion de Hb durante

: los intentos de intubacion,
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- anticipada o inesperada dificultad de intubacion
por razones anatomicas,

- dificultad de intubacion por limitacion en el
movimiento cervical,

- dificultad de ventilacion con la mascara facial,

- a nivel de la emergencia prehospitalaria, en
donde puede haber un acceso restringido del paciente
o falta de un profesional capacitado para realizar la
intubacion traqueal,

- extubacion dificil.

La MLI-Fastrach consiste en una ML montada en
un tubo rigido de acero inoxidable en forma de “L”
recubierta con silicona, terminada en un conector es-
tandar de 15 mm, como se aprecia en la figura 6. Para
el mejor manejo del conjunto, una empufiadura rigida
fue adicionada en su parte proximal, permitiendo
que la MLI sea insertada y removida con apenas una
mano, constituyendo esto una facilidad importante
en situaciones de dificil acceso del operador a la via
aérea. Su luz permite el pasaje de un tubo traqueal
de hasta 8 mm con baldn, siendo su largo suficiente
para que este tubo alcance la traquea (20,28,34).

La fase dorsal de la MLI esta calibrada a interva-
los de 1 cm. La forma de L del cuerpo de la mascara
facilita su rapido posicionamiento en relacion a la
conformacion anatémica de la oro e hipofaringe,
con su manguito localizandose directamente sobre
las estructuras laringeas (28).

La insercion de la MLI, debido a su disefio ori-
ginal, se da sin contacto de los dedos del operador
con la orofaringe del paciente y, una vez realizadas
estas maniobras, la MLI se asegura a través de una
manopla externa de acero a su cuerpo. La MLI pue-
de ser insertada con éxito a través de una apertura
interdental reducida de hasta 20 mm (28).

CARACTERISTICAS DE LA MLI-FASTRACH
Durante el pasaje del tubo traqueal a través de la
extremidad distal de 1a MLI, la epiglotis puede ser

CUERPO DE LA MLI

BARRA ELEVADORA
’ DE LAEPIGLOTIS
VALVULA

REBORDE

N4
BALON PILOTO

FIGURA 6. Esquema de la mascara laringea de intubacion.
MLI: Mascara laringea de intubacion.

i dislocada por encima y a través de una lengiieta movil
. situada en la abertura de la mascara, llamada “barra
¢ elevadora de la epiglotis”. Esta lengiieta sustituye
i a las trabéculas existentes en la mascara laringea
: convencional (28).

: INDICACIONES Y USO

La MLI esta indicada como una alternativa para

© obtener el mantenimiento de la via aérea durante
© los procedimientos anestésicos de rutina o emergen-
: cia: como una guia para intubacion traqueal en las
. intubaciones dificiles programadas o inesperadas,
: en situaciones en donde la intubacién traqueal sea
: necesaria con minimo movimiento cervical (trauma,
i neurocirugia, etcétera, en donde se procure minimi-
¢ zar las respuestas fisiopatoldgicas a la laringoscopia
i convencional, como método para establecer una via
: adrea libre en pacientes inconscientes con ausencia
: de reflejos laringeos y glosofaringeos (35).

El uso de la MLI-Fastrach® es de facil aprendi-

: zaje, inclusive por otros profesionales de la salud,
i no médicos. Por su intermedio se consigue un alto
¢ indice de éxito de intubacion (80-98%), ademas de
: proporcionar una via aérea garantida, aun en aquellos
: casos en donde no fue posible obtener la intubacion.
: Su insercion es usualmente rapida y atraumatica, con
. inmediato acceso a la via aérea y a la ventilacion,
. siendo posible su insercion incluso con el paciente
¢ despierto (debidamente preparado con anestesia
¢ topica o sedacion). Durante el pasaje del fibroscopio
: y/o el tubo traqueal a través de la MLI la ventilacion
¢ puede ser mantenida continuamente.

 CONTRAINDICACIONES

Como cualquier dispositivo supraglotico, cuando

© se utiliza solamente la MLI no ofrece certeza de pro-
© teccion de la via aérea de una eventual regurgitacion o
: aspiracién. Por lo tanto, en principio este dispositivo
: esta contraindicado en pacientes que no tienen ayuno,
: incluidos los casos en que esa informacion no pueda
: ser confirmada y en situaciones donde se sepa que
. hay retencion de contenido géstrico (35).

Es claro que en los casos de reanimacion o de

i emergencia en via aérea (“no intubable, no ventila-
i ble”), el riesgo de regurgitacion y aspiracion debe ser
¢ cuidadosamente pesado en relacion al beneficio de
: una inmediata obtencion de la via aérea.

De acuerdo a diferentes autores (34,35) se sospecha

que la incidencia de aspiracion o regurgitacion del con-
. tenido gastrico con el uso de MLI es bajo, aproximada-
: mente 2/10.000, siendo comparable a aquella asociada
: apacientes ambulatorios sometidos a anestesia general
: con mascara facial o tubo traqueal (28,34,35).
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PREPARACION
Se debe escoger previamente el tamafio correcto
de la MLI a utilizarse, como se muestra en la tabla 4.

TABLA 4. TAMANO DE MASCARA LARINGEA DE INTUBACION

Tamaiio MLI-FastrachTM Paciente
3 Adulto pequefio
4 Adulto normal
5 Adulto grande

CUIDADO

El tubo rigido y la manopla de la MLI facilitan
su insercion, pero pueden tornarla inadecuada como
dispositivo tinico para casos de cirugia de cabeza y :
cuello, en posicion lateral o con el paciente en po- :
sicién dectbito ventral. La MLI como dispositivo :
Unico estd también contraindicada en resonancia :

magnética por estar fabricada en metal; pero puede :

: cuada ventilacién pulmonar fuese necesario utilizar
y posteriormente removida para la realizacion del : Ui volumen mayor del recomendado en el manguito,

: puede estar ocurriendo una de estas dos situaciones:

ser empleada como guia para intubacion traqueal
estudio (35).

TECNICA DE INSERCION DE LA MLI

El paciente debe estar con ventilacion, oxigena- :

cién, planos anestésico y de relajaciéon adecuados : insertada.

para iniciar el procedimiento de intubacion a través :
: conectar a la maquina de anestesia o al respirador e

La MLI debe ser tomada por su manopla, su © iniciar la ventilacion. Una vez que el paciente esté

punta inicialmente posicionada contra la region ! estabilizado y con ventilacion adecuada (presion

inmediatamente posterior a los incisivos superiores, : Positiva de hasta 20 cm de H20, volumen corriente

haciendo que ésta se mantenga aplanada contra el : Nomayor de 8ml/kg y capnografia normal) se pueden

paladar duro. Con movimientos circulares desparra- : iniciar, con seguridad, las maniobras de insercion del

mar el lubricante sobre el paladar, lo que facilitara el : tubo traqueal, a través del manguito.

de la MLI.

progreso de la MLI (28).

curvatura del tubo rigido.

pueda traumatizar la epiglotis y dificultar el correcto

muestra la forma de insercion.

indicacion de que la MLI ya se encuentra en posicion.

i cubierta por silicona, deberd estar aproximadamente
. a nivel de los dientes incisivos superiores. En ese
: momento se debe insuflar el manguito neumatico
¢ con los volimenes recomendados en la tabla 5, sin
¢ asegurar el tubo o la manopla. El volumen inyectado
: debe resultar en una presion aproximada de 60 cm de
¢ H20 o aquella suficiente para la ventilacion manual
: con presion positiva suave y volumen corriente que
: no exceda los 8 ml/kg (20,22,28).

TABLA 5. VOLUMENES MAXIMOS RECOMENDADOS
PARA LA INSUFLACION DEL MANGUITO

Tamaiio MLI-FastrachTM Volumen maximo
3 20ml
4 30 ml
5 40ml

Si para evitar el vaciamiento u obtener una ade-

1) Que la presion de ventilacion o el volumen

corriente sea excesivo.

2) Que la MLI-Fastrach® no esté correctamente

Posteriormente a su insercién la MLI se debe

En el caso de que la MLI sea utilizada inicamente

Secuencialmente deslizar la MLI hacia abajo, : para el soporte ventilatorio, o sea sin intubacion tra-

en un movimiento Uinico, siempre acomparfiando la : queal posterior, ¢sta debe ser fijada para una mejor

: estabilidad. Para ello se pueden emplear dos protecto-

La curvatura del tubo acompaiia la anatomia del : res antimordida confeccionados con un pequefio rollo

paladar y de la pared faringea posterior cuando la : degasas e interpuestos entre los dientes, lateralmente

cabeza y cuello estan en posicion neutra (28). Du- : al tubo de la MLI. El conjunto de MLI 'y mordillo

rante la progresion se debe mantener la MLI apoyada : deben ser envueltos y fijados con esparadrapo.

contra el paladar blando y la pared posterior de la :

faringe, evitando asi que su punta se doble y que : zando el punto en donde la ventilacién sea la mejor

. posible. Después de desparramar una pequefia canti-

posicionamiento del manguito. En la figura 12 se i dad de gel neutro hidrosoluble en el balén del tubo en-

¢ dotraqueal, pasar este suavemente por dentro del tubo

No se debe usar la empufiadura empujando para . delaMLI, rotando y girando el tubo varias veces para

atrds como palanca durante la insercion, pues este : arriba y para abajo con la intencion de esparcir bien el

movimiento fuerza a la MLI contra la lengua impi- ¢ lubricante. El tubo traqueal debe estar bien lubricado

diendo su progresiéon. La misma termina cuando al : Para que supasaje a traves de la MLI sea suave y con
final se siente una resistencia elastica. Esta es una :
: de lubricacion no se pasara el tubo mas alla de lamarca

Su terminacion de 15 mm de acero inoxidable, re- : de 15 cm (la sefial negra que cruza la linea longitudinal

Se debe asegurar la manopla de la MLI estabili-

minima resistencia. Durante estas maniobras previas
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del tubo), asi la punta de este no estara pasando mas
alla de la abertura de la mascara (28).
Intentar suavemente el avance del tubo un cen-

timetro y medio mas alla de la marca de 15 cm. La

empuifiadura de la MLI deberd estar firme y segura,
manteniendo el conjunto estable durante esta manio-
bra. Si no se encuentra resistencia es una sefial de
que probablemente la barra elevadora de la epiglotis
no salga de la MLI.

Levantando la epiglotis y permitiendo que el tubo

traqueal pase sin dificultades por la traquea, continuar : . .
d p P q : FIGURA 7. Esquema de la mascara laringea ProSeal.

y hacer que avance el tubo, usando criterios clinicos
para determinar si la intubacion fue realizada. El

los patrones preconizados. Confirmar ademas la
intubacion por la capnografia (et CO2).

5. ML- PROSEAL

La ML-ProSeal® es un dispositivo desarrollado
para el manejo supraglotico de la via aérea (11-
13,20,24,36).

Por sus caracteristicas innovadoras ofrece nue-
vas perspectivas para la utilizacion de las mascaras
laringeas. Este nuevo modelo de ML fue concebido
a efectos de adaptarse mejor a los contornos anatomi-
cos de la hipofaringe, con su lumen situado al frente
de la abertura laringea. Dispone de dos manguitos
neumaticos: uno principal, que promueve el sella-
miento alrededor de la laringe, y otro posterior, que
aumenta la presion de contacto de la ML-ProSeal

mejor sellado del conjunto (37,38).

Se agreg6 un tubo de drenaje esofagico separado,
pasando lateralmente al tubo de ventilacion y abriéndose
en la punta del manguito, sobre el esfinter esofagico
superior. La estructura de la ML-ProSeal esta reforzada,
terminando en un conector estandar de 15 mm.

Esta mascara estd constituida de cuatro partes

de insuflacion con balén piloto, el tubo de via aérea
y el tubo de drenaje, lo cual aparece en detalle en la
figura 7. Todos los componentes son fabricados con
siliconas de uso médico.

Ademas de las ya conocidas caracteristicas de
la ML clasica, MLI la ML-ProSeal presenta las
siguientes caracteristicas:

- Un manguito neumatico redisefiado con el fin
de permitir un mejor sellado en relacion con las ML
ya existentes, para una misma presion interna.

acceso al tracto digestivo: previene la insuflacion gastri-
cainadvertida y permite el pasaje de una sonda gastrica

CONECTOR15 ____ f1__ SALDATUBODEASPRACION

MORDILLO

1

TUBO PARA
VENTILACION ™——__ T§

('}/ BALONPLOTO

SALIDA PARA
VENTILACION —__

TUBO INTERNO

DEDRENAJE VALVULA | MASCARA
ORFICIODE MANGUITO
DRENAJE —

: aciegas en cualquier posicion que esté el paciente.
balon del tubo debe ser insuflado de acuerdo con :

-La disposicion del tubo de via aérea y el tubo

: de aspiracion en paralelo reduce la posibilidad de
: rotacion de la mascara. El nuevo disefio del man-
: guito neumatico y de los tubos flexibles constituyen
: un mayor seguro en relacién a la estabilidad de la
. mascara luego de la insercion.

-Un protector antimordida, ya incorporado en el

: tubo de la via aérea, reduce el peligro de obstruccion
¢ o dafo del tubo.

-La adicién de un pliegue para la colocacion del

¢ introductor opcional para la mascara, que también
: se acomoda con el dedo indice o pulgar, en caso de
: introduccién manual.

-La posicion del tubo de aspiracion dentro del

: man guito neumatico previene la oclusion del tubo de
© via aérea por la epiglotis, esto eliminé la necesidad
: de las trabéculas internas (37).

contra las estructuras perilaringeas, promoviendo un :

© INDICACIONES

La ML-ProSeal es un dispositivo innovador para

: el acceso rapido y el mantenimiento de la via aérea
. durante la anestesia de rutina o en emergencias en las
i que el paciente no esta en ayunas. Esta indicada en
. la emergencia de la via aérea, en casos inesperados
i o conocidos de via aérea dificil (37).

principales: mascara con un orificio en la punta, linea :

Este dispositivo puede ser utilizado para estable-

: ceruna via aérea inmediata en la resucitacion cardio-
: pulmonar en pacientes inconscientes con ausencia de
¢ reflejos glosofaringeo y laringeo (37).

CONTRAINDICACIONES

Actualmente no hay suficientes trabajos que res-

: palden el uso de este tipo de dispositivo en pacientes
: que no estén en ayunas, a no ser en situaciones de
: emergencia de la via aérea (“no intubable-no venti-
: lable”). En estos casos se debe realizar un balance
-Un tubo de drenaje abierto a la altura del esfinter riesgo/beneﬁcio de cada situacion.
esofagico superior para permitir el drenaje gastricoy el :

No intentar pasar una sonda orogastrica cuando

hubiere escape de gas por el tubo de aspiracion o en
: presencia o sospecha de patologia esofagica (37).
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PRESENTACION
La ML-ProSeal puede ser encontrada basicamen-

te en dos formas: solamente como ML-ProSeal® o :
ML-ProSeal con un kit de insercién, en donde se :
: a las caracteristicas de los pacientes.

Los cuidados iniciales, asi como aquellos de es- :
terilizacion para la ProSeal, son iguales que aquellos :

encuentra un introductor y un inflador especial (37).

preconizados para las ML convencionales.

TECNICA DE INSERCION

Este dispositivo puede ser colocado de dos ma- :

neras: usando un introductor propio o manualmente,
empleando el pulgar e indice en forma similar a la

técnica de insercion para la ML clésica (37). Cuando :
se usa el introductor, se coloca la punta de éste en :
la tira localizada en la parte posterior del manguito :
: flacion. Si para evitar el vaciamiento u obtener una
: adecuada ventilacion fuera necesario utilizar un

neumatico de la mascara, luego se colocara el tubo
en la lamina del introductor. (Figura 8).

Bajo vision directa se debe presionar la punta :
: por el fabricante, el dispositivo esta mal posicionado

de la mascara contra el paladar, asegurando que

la parte blanda esté aplanada sobre el paladar y su :
punta no esté doblada. Deslizar la mascara para :
abajo y mantener la presion contra el paladar. Si :
: contrario de las méascaras convencionales, con ésta no

es necesario se puede aplicar una traccion anterior

complementaria del maxilar, por el propio aneste-
. la ProSeal posee una resistente barra estabilizadora

sidlogo o asistente, para poder facilitar el pasaje

de la mascara. La progresion de la ProSeal hasta la
hipofaringe debe terminar cuando se sienta unare- :
¢ adentro debe ser ejercida en el tubo de via aérea
¢ durante su fijacion (37).

la mascara debera estar correctamente posicionada :
con su extremo presionando el esfinter esofagico :

sistencia elastica. Antes de remover el introductor
use la mano libre para fijar el tubo. En este punto

superior (33,37).
La técnica de insercion manual es similar en su
insercion a la ML clasica y la progresion de la intro-

duccion debe terminar cuando se sienta una resistencia :
elastica. Se continuard sin cambiar la posicion del dis- :
escape para prevenir la insuflacion géstrica durante
: la ventilacion a presion positiva. El volumen co-

positivo, usando la mano libre para asegurar el tubo, y
simultaneamente se debe retirar el dedo indice dentro

de la cavidad oral del paciente. Al mismo tiempo se
¢ escape por el tubo de drenaje durante la ventilacion

introducira un poco mas la mascara, estando la misma

correctamente posicionada con el extremo presionan- :
. anestesia, la mascara puede haberse desplazado.
. Hay que chequear que la cinta de fijacion esté bien
: posicionada o, si fuese necesario, hacer algiin ajuste
: presionando el tubo para recolocar la punta de la
: mascara presionando al nivel del esfinter esofagico
: superior (39,40).

do el esfinter esofagico superior (37,38).

Insercion con introductor

ML ProSeal sin introductor

FIGURA 8. Mascara laringea ProSeal sin y con introductor.
ML: Mascara laringea.

Soltar la ML-ProSeal dejandola totalmente libre,

. inflar el manguito con una cantidad de aire suficiente

para obtener una presion interna de 60 cm de H20.
Latabla 6 muestra el tipo de ML a usar de acuerdo

TABLA 6. TAMANO DE MASCARA LARINGEA PROSEAL
Y CARACTERISTICAS

3 4 5
: Tipode paciente  infanti: 30-50 kg adulto: 50-70 kg adutto: 70-100 kg
* Volumen maximo
: deinsuflacion 20ml 30ml 40ml
* Diametro del tubo
* de aspiracion 5.5mm (16 Fr) 5.5 mm (16 Fr) 6.0 mm (18 Fr)

No se debe pasar los limites maximos de insu-

volumen mayor del manguito de aquel recomendado
0 es pequeio.

Luego de la insuflacion de la ML-ProSeal, debe
ser fijada de forma convencional con esparadrapo. Al

es necesario el uso de un mordillo adicional, ya que

que facilita mucho la fijacion. Para obtener certeza
de un buen posicionamiento, una leve presion hacia

USO DE LA ML-PROSEAL CON VENTILACION A PRESION POSITIVA
A pesar de que puede ser utilizada en ventilacion

espontanea como las ML tradicionales, este dispositi-
i vo fue especialmente proyectado para el uso durante

la ventilacion con presion positiva (3,5,20).
El tubo de drenaje puede funcionar como un

rriente no debe pasar los 8 ml cada 7 kg; si hubiera

a presion positiva, aun con un nivel adecuado de

USO DEL TUBO DE DRENAJE

La primera funcion de este tubo es proveer un con-

: ducto libre para el tracto digestivo. Este puede drenar
: gases y liquidos, ademas de servir como guia para la

SOCIEDAD DE ANESTESIOLOGIA DEL URUGUAY | JULIO 2010




DISPOSITIVOS SUPRAGLOTICOS

introduccion de la sonda orogastrica. La sonda debe :
estar bien lubricada previamente y se debe introducir :
con mucho cuidado. Si hubiese una resistencia en :
la introduccion, puede ser que la ML-ProSeal esté :
doblada o mal posicionada, en cuyo caso la mascara :

debe ser removida y reinsertada. No usar la fuerza (40).

I-GEL

Este es un dispositivo muy semejante a la ML
: FIGURA9. Mascara i-Gel

hacen més deseable. Contrariamente a la ML comin

: mucho antes de la insercion del dispositivo. No se
: debe aplicar excesiva fuerza en la insercion y no es
¢ necesario utilizar los dedos pulgares en la introduc-
© cion del I-gel, asegurandose que el tubo de drenaje y
: el igel hayan sido adecuadamente lubricados(41,42).
laringeos. Presenta un cabo rigido, suficiente para :
mantener la via desobstruida, incluso en caso de :
mordida del tubo por parte del paciente. Ademas de :
esto presenta una via de acceso esofagica, aislando :

en su forma, pero con algunas caracteristicas que lo

el I-gel no tiene un manguito insuflable, su forma
permite la adaptacion de la via aérea sin posibilidades
de fugas y sin provocar compresion de las estructuras
adyacentes, evitando de esa manera la oclusion de la
via aérea provocada por la relajacion de los musculos

el contacto con la via aérea (20,41).

Lo interesante de este dispositivo es que al ser
colocada en la posicion correcta, el calor del cuerpo, :
luego de uno o dos minutos, dilata el gel (elastomero
termoplastico) con la que es fabricada y se ajusta a :

la hipofaringe.

lada (si las presiones de la boca no pasan los 20 cm

via lateral para insertar una sonda de aspiracion de
diametro limitado.

Tiene la ventaja de que el paciente puede ser
llevado a la sala de recuperacion, en donde él mismo
se la puede extraer. Ese es uno de los objetivos del
uso de la ML, como no invade la laringe produce
menos irritacién y es confortable para el paciente
cuando esta despierto y con los reflejos de via aérea
presentes (41).

Si las primeras ML necesitaban de cierta habili-

que su uso sea menos complicado, ampliandose
inclusive en la atencion prehospitalaria de los pacien-
tes traumatizados en que pudiera haber dificultades
en establecer una via aérea permeable. La figura 9
muestra las caracteristicas de este dispositivo.

TECNICA DE INSERCION
Se debe preoxigenar al paciente antes de insertar

o en el pecho del paciente; siempre se debe usar
protector. No se debe usar sustancias no estériles
para ayudar a la lubricacion, ni colocar el lubricante

Ventajas (43)

-minimo riesgo de compresion de los tejidos,
-estabilidad luego de la insercion,

-libre de latex,

-uso Unico,

-reduce el riesgo de aspiracion,

-elimina la necesidad de un inflador,

-crea un sello superior anatomico espejado a las

: estructuras de la faringe y laringe,
Se forma un sello que ademas de la ventilacion :
espontanea o asistida permite la ventilacion contro- :

-maés facil y rapido de colocar,
-simple y eficaz alternativa de los dispositivos

. tradicionales de via aérea supraglotica.
de H20). No tiene balon de insuflacion y tiene una :

: TUBO LARINGEO

El tubo laringeo (TL) es un tubo de silicona in-

. troducido recientemente en el mercado y consiste en
. un tubo de un lumen y en el extremo diatal tiene dos
¢ balones de baja presion y dos salidas de aire entre los
¢ mismos (se muestra en la figura 10). Fue introducido
¢ en el mercado europeo en 1999 y aprobado en 2003
: por la FDA. Recientemente se patent6 un nuevo TL
i que presentaun tubo de doble luz donde se le adiciond
¢ un canal para aspiracion (12,13).

dad para su insercion, estos nuevos modelos hacen :

Este TL fue desarrollado para la via aérea. Tiene

:un angulo de 180° y un diametro de 1.5 mm, dos
: balones de baja presion y dos salidas ovales, que es
i por donde se ventila. El balon distal esofagico protege
. de una posible regurgitacion y aisla la via aérea. El
: balon proximal cierra la cavidad nasal y oral. Ambos
. son insuflados en forma secuencial a través de una
: via inica con una presion de 60 cm de H20, usando
¢ un man6metro o jeringa.

el I-gel y no colocar el dispositivo sobre la almohada

Luego de que el tubo queda posicionado el balon

: proximal se sitia encima de la lengua y el distal en
: el esdfago; durante la ventilacion el aire pasa por los
: agujeros laterales para la hipofaringe y a través de
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la epiglotis para la traquea, ya que el esofago, nariz :

y boca estan aislados por los balones.

Para su comercializacion estan fabricados en seis

tamafios que van del 0 al 5.

APLICACION

La técnica recomendada es asegurar el TL como si
fuera un lapiz, por la marca negra, introduciéndolo a
ciegas, presionando ligeramente la curvatura concava
contra el paladar y deslizandolo suavemente contrael :
paladar duro hasta la hipofaringe, La marca negra debe

estar situada a la altura de los dientes (20,27,44,45).

El balén debe ser insuflado con una jeringa de :
apr(.)X1madame.nte 80 cm de H2O 'y, debido a un me- - FIGURA 10. Tubo laringeo y relacion con la via aérea.
canismo especialmente disefiado, el extremo proximal :

o faringeo del tubo es insuflado. Una vez que la parte . la epiglotis. Este tipo de obstruccion generalmente se

proximal est¢ perfectamente adaptada a la anatomia : .o mejor con la ventilacién mecanica.

del paciente, el balon distal es automaticamente insu- :

flado, ajustando la presion entre 60-70 cm de H20.

insuflacién como se muestra en la tabla 7.

TABLA 7. CORRELACION DEL TUBO ].ARiNGEO
Y VOLUMEN DE INSUFLACION

Tamafio Volumen (ml)
15
40
80
120
130

150

ol o

Después de la introduccion del TL debe chequearse
la expansion toracica y la ventilacion pulmonar. Si la
misma no fuese adecuada se debe reposicionar el TL,

dudas sobre su posicionamiento. El error mds comtin

se salga un poco debido al desplazamiento de aire del
propio balon. Por eso se recomienda que el tubo debe
ser asegurado al mismo tiempo que se insufla el balon.

USOS E INDICACIONES

Varios estudios (45) han probado que el TL es eficaz
en la ventilacién mecénica. La gran ventaja de este dis-
positivo es su facil aplicacion, requiriendo apenas una
pequena apertura bucal y manteniendo posteriormente
una ventilacion mecanica con parametros estandar.

esta nueva version de TL con la ML. Se observo que
mismos parametros ventilatorios, en tanto que existen

trabajos informando casos de hipoventilacion con TL,
debido a obstruccion de los agujeros de ventilacion por

Debido a la fécil aplicacion del TL es posible

<o de Tl aci X p : usarlo en la resucitacion cardiopulmonar. Su eficacia
Cada tamario de TI se correlaciona con un volumen de © fue comprobada por personas inexperientes, que
i consiguieron una buena ventilacion, apenas con una

: explicacion oral de su aplicacion.

 VENTAJAS

La caracteristica mas importante de este aparato

¢ es su fécil aplicacion, precisando apenas una pequefia
: apertura bucal, con la cabeza del paciente en posicion
: normal con una ligera extension.

Los balones aseguran proteccion, demostrandose

: que con una presion de 30 cm de H20, el 50% de los
. TL colocados no tienen fuga de aire. La aparicion de
¢ trauma laringeo o esofagico con la colocacion de este
¢ dispositivo es minima, aunque existen algunos casos
¢ de dolor en hipofaringe después de su aplicacion. (41)
introduciéndolo o retirandolo poco, hasta que no exista :

DESVENTAJAS

es que cuando se insufla el tubo, la tendencia es que :
¢ aspirar el contenido gastrico, hasta que aparecieron
los tubos con doble luz.

Una de las desventajas era la imposibilidad de

El inflado con gran cantidad de aire puede lesio-

! nar la mucosa.

En una cirugia de larga duracion y con uso de

. protoxido se sabe que el mismo puede migrar den-
: tro del balén, aumentando la presion, por ello se
. recomienda monitorizar la presion de insuflacion,
: manteniendo siempre el balon con una presion no
: superior a 60 cm de H20.

Algunos autores (44) compararon la eficacia de :
: uso en pacientes con lesion esofdgica por causticos.
los pacientes en ventilacion espontanea mantenian los
: aspiracion. Esta modalidad previene el reflujo gas-
troesofagico, estando este nuevo dispositivo dispo-
: nible en tres tamaiios (45). D

Se establece como contraindicacion absoluta el

Ultimamente se desarroll6 el tubo laringeo con
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