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RESUMEN

Objetivo: Determinar si existen diferencias en la concen-
tracion del CO, espirado durante el uso de tubo larin-
geo versus tubo endotraqueal en cirugia laparoscdépica
ginecoldgica en pacientes del Hospital de Ginecologia y
Obstetricia del IMIEM. Material y métodos: Previa firma
del consentimiento informado y cumpliendo los criterios
de inclusidn, se asigno a las pacientes en forma aleatoria
a dos grupos de estudio. Todas las pacientes recibieron
monitoreo tipo | (no invasivo). A cada paciente se le rea-
lizé induccidén con fentanilo 3 ug/kg, propofil 2.5 mg/kg,
cisatracurio 50 ug/kg, con ventilacién mecéanica contro-
lada con volumen total a 8 mL/kg, frecuencia respirato-
ria 14 por minuto y relacidon inspiracién-espiracién 1:2.
Resultados: No se encontraron diferencias significativas
en las cifras de presion arterial sistémica, la presencia de
odinofagia y el éxito en el primer intento de instalacion.
Se observé cifra mayor de CO, en el grupo de pacientes
manejadas con tubo endotraqueal. Conclusiones: Se re-
comienda el uso de tubo laringeo para el manejo de ci-
rugias lapararoscépicas en procedimientos menores de
dos horas. El CO, telespiratorio no se altera con el uso
de tubo laringeo.

Palabras clave: Tubo endotraqueal, CO, espirado, cirugia la-
paroscopica ginecoldgica.

INTRODUCCION

El denominado en forma inexacta tubo laringeo,
ya que su ubicacion es orofaringea y esofagica,
fue introducido en el aino 2002.""3 Es una variante
del combitubo (tubo traqueo-esofagico) que ha
ido adquiriendo interés creciente en los médicos

ABSTRACT

Objective: To determine whether there are differences in
the concentration of CO, exhaled while using laryngeal
tube vs endotracheal tube in gynecological laparoscopic
surgery in patients of the Hospital of Gynecology and Ob-
stetrics IMIEM. Material and methods: After signing the
informed consent and meeting inclusion criteria, patients
were randomly assigned in a 2 study groups. All patients
received monitoring type | (noninvasive). Each patient un-
derwent induction fentanyl 3 ug/kg, propofil 2.5 mg/kg,
cisatracurium 50 pg/kg, controlled with total volume of 8
mL/kg, respiratory rate 14 per minute and relationship in-
spiration mechanical ventilation-exhalation 1:2. Results: No
significant differences in the numbers of systemic blood
pressure, presence of odynophagia and success in the first
attempt installation found. Greater number of CO, was
observed in the group of patients managed with endotra-
cheal tube. Conclusions: The use of laryngeal tube for han-
dling procedures laparoscopic surgeries under two hours
is recommended. The expiratory CO, is not altered by the
use of laryngeal tube.

Key words: Endotracheal tube, CO, exhaled, gynecological
laparoscopic surgery.

para el manejo rapido y eficaz de la via aérea.*
Estd compuesto de silicona, disponible en diferen-
tes tamanos, para ventilacion supragldtica y co-
locacidon a ciegas y sin instrumentacién, permite
una exitosa insercion con una curva de aprendiza-
je corta en el primer intento de 94% y de 100% en
el tercero.5®

* Médico Anestesidlogo, Exresidente.

** Médico Anestesidlogo adscrito al Departamento de Anestesiologia.

Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto Materno Infantil del Estado de México (IMIEM).

Este articulo puede ser consultado en version completa en: http://www.medigraphic.com/maternoinfantil



Arch Inv Mat Inf 2014;VI(3):120-126

El diseio inicial del tubo laringeo ha sido modifi-
cado, el dispositivo actual se compone de un tubo de
via aérea con un globo conectado a la punta (man-
guito distal) y un globo mas grande en la parte me-
dia del tubo (manguito proximal). Los manguitos se
inflan a través de un tubo sdélo con piloto y un glo-
bo, a través del cual puede controlarse la presién del
manguito. Hay tres lineas negras en el tubo cerca de
un conector estandar de 15 mm que indican la pro-
fundidad adecuada de insercidn. El dispositivo esta
hecho de silicona (libre de latex) y es reutilizable
hasta 50 veces después de la esterilizaciéon en una
autoclave. Hay seis tamaios adecuados para recién
nacidos y hasta adultos de gran talla (Cuadro /).

Una vez insertado, el tubo laringeo se coloca a
lo largo de la lengua y el extremo distal en la hipo-
faringe. El manguito proximal provee un sello en la
parte superior de la faringe y la punta de mangui-
to distal a la entrada del eséfago. La abertura distal
debe enfrentarse a la apertura de la glotis aunque
se ha demostrado por broncoscopia con fibra 6p-
tica que esto no siempre sucede.®’* Sin embargo,
al igual que la mascarilla laringea, la ventilacién a
través del tubo laringeo a menudo puede adecuar-
se incluso si la abertura distal no se enfrenta direc-
tamente a la glotis. En pasadas recomendaciones
se sugeria que la seleccion del tubo y el éxito en
la ventilacién no estarian en relacién con el tamaino
de las vias respiratorias, sino en funcidén del peso
del paciente; sin embargo, en uno de los primeros
estudios se encontré que la seleccidén con base en
el peso a menudo no era adecuada cuando la talla
del paciente era menor de 155 cm por lo tanto, la
orientacion actual del tamafio del tubo en adultos
se basa en la talla del paciente (Cuadro /).”* Desde
entonces la tasa de éxito en la ventilacidn a través
del tubo laringeo ha aumentado incluso en los pa-
cientes de estatura baja.”®

El dispositivo debe insertarse mientras la cabeza
y cuello del paciente se colocan ya sea en posi-
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cion de olfateo o en posicidn neutral.’® La punta se
lubrica y se coloca contra el paladar duro detras
de los incisivos superiores. El dispositivo se des-
liza entonces por el centro de la boca hasta sentir
resistencia. Debe tenerse cuidado de no empujar
la lengua hacia la faringe posterior para evitar el
minimo riesgo de obstrucciéon de las vias respi-
ratorias. Se considera que el tubo laringeo se ha
insertado correctamente cuando la segunda linea
negra, proxima al conector, pasa entre los dientes
superiores e inferiores, sin embargo esto no se ha
estudiado formalmente.

La insercion del tubo laringeo estandar es gene-
ralmente facil. El éxito reportado en la insercién y
ventilacidn a través del tubo laringeo varia de 92 a
100% para el prototipo anterior®™31517-20 y entre 97 y
100% para el modelo mas reciente.®?°22 Tres estudios
reportan que el tubo laringeo proporciona via respi-
ratoria libre durante la ventilacién controlada en la
mayoria de las pacientes.

El manguito debe inflarse a una presién de 60 cm
H,0."® Puede inflarse a mayor presién y luego ajus-
tarse a 60-70 cm H,O. Al buscar el volumen de aire
adecuado para inflar el balén, Asai y Shingu™ realiza-
ron la medicién del volumen de aire sin fuga de gas
alrededor de los manguitos a presion interna de 60
cm H,O y a presion del aire de 18 cm H,O. El volumen
promedio fue de 62 mL para el tamafo 3 y 84 mL
para el tamano 4. De igual manera, encontraron que
aunque el volumen del baldén se correlacioné con la
estatura y el peso del paciente, la altura es un mejor
indicador.”®

Cuando se utiliza 6xido nitroso durante la anes-
tesia, la presion interna de los manguitos del tubo
laringeo aumenta progresivamente con el tiempo,
pudiendo llegar hasta 120 cm H,O en dos horas,”'>*
por el contrario, cuando el éxido nitroso no se utiliza,
la presién interna se mantiene estable.”

Se ha manifestado preocupacidn porque la pre-
sion interna del manguito a 60 cm H,O es demasia-

Cuadro I. Tamano y color del conector de los tubos laringeos, grupos de edad y referencia por peso o talla

recomendados para su uso y volumen de llenado recomendado.

Tipo de Peso (kg) o Volumen de infiltrado
Tamano paciente talla (cm) recomendado (mL) Color del conector

[0} Recién nacido <5 kg 10 Transparente

1 Infante 5-12 kg 20 Blanco

2 Nifno 12-25 kg 35 Verde

3 Adulto <155 cm 60 Amarillo
pequeno

4 Adulto 155-180 cm 80 Rojo
mediano

5 Adulto grande >180 cm 90 Violeta
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do alta y podria causar cambios isquémicos en la
faringe;* no obstante, lo que importa es la presidén
ejercida por el manguito hacia los tejidos de la oro-
faringe. Asai y Kawachi?* encontraron, a través del
cdlculo de la diferencia entre las presiones internas
del manguito, que la presién ejercida a la orofa-
ringe por un manguito inflado a 60 cm H,O es de
29 cm H,O (rango de 24-36 cm H,O). Brimacombe
y cols. midieron directamente la presidn ejercida
mediante sensor de microchip, recomendando el
volumen del balén en 80 mL, lo que ejerce presidn
interna de 70 cm H,O (rango 55-93 cm® H,0) y pre-
sién en la faringe posterior de 37 cm H,O (rango
26-60 cm H,0).>®

Al igual que con cualquier dispositivo de via aé-
rea, se requiere vigilancia durante el uso del tubo la-
ringeo y el exceso de aire debe ser eliminado regu-
larmente de los manguitos.

Si durante el procedimiento no es posible venti-
lar los pulmones después de la insercién del tubo
laringeo, los ajustes siguientes pueden permitir la
ventilacion: levantamiento del angulo de la man-
dibula verticalmente hacia arriba, mayor extensién
de la cabeza del paciente, girar la cabeza del pa-
ciente hacia un lado y empujar o tirar suavemente
del dispositivo. Si la insercién o ventilacién no es
posible después de dos o tres intentos, el tubo la-
ringeo debe dejarse de lado y utilizar una via alter-
nativa.>"”®

Se han realizado estudios que compararon el ni-
vel del control ventilatorio entre el tubo laringeo
y la mascarilla laringea clasica, observando que la
facilidad de insercidén del tubo laringeo es similar a
la de la mascarilla laringea clasica, el tubo laringeo
puede proporcionar mejor sellado de la via aérea y
la presidn generada es mayor que la de la masca-
rilla laringea en 2 cm H,O, por lo que no es clinica-
mente relevante. La frecuencia de complicaciones
asociadas al uso del tubo laringeo es similar a las
presentadas con mascarilla laringea. Al igual que la
mascarilla laringea, el tubo laringeo puede dejarse
en su lugar hasta que el paciente haya recuperado
la conciencia sin grandes complicaciones respira-
torias.17,20,22,26

En algunos estudios se comparo la eficacia del
tubo laringeo y la mascarilla laringea ProSeal. Bri-
macombre y cols.?® estudiaron a 120 pacientes, en-
contrando una tasa de éxito de insercién en primer
intento similar para tubo laringeo y mascarilla larin-
gea ProSeal, sin embargo la tasa de éxito después
de tres intentos fue mas baja para el tubo laringeo
(55 de 60 pacientes) que para ProSeal (60 de 60
pacientes); la fuga de presidén fue similar entre am-
bos; aunque en el grupo de tubo laringeo observd
menor volumen espiratorio corriente, mayor con-
centracion de CO,, necesidad de mas ajustes de po-
sicién, mayor FiO, y mayor frecuencia respiratoria.
La incidencia de complicaciones postoperatorias
fue similar. Por su parte Cook y cols.® informaron

que la tasa de éxito de insercidn dentro de los dos
primeros intentos fue similar entre el tubo laringeo y
la mascarilla laringea ProSeal, sélo que la insercion
del tubo laringeo llevé mas tiempo. La presiéon de
fuga y los ajustes de posicidn fueron similares, pero
el pico presidon de las vias respiratorias fue mayor
en el tubo laringeo y la permeabilidad de las vias
respiratorias fue mejor con la mascarilla laringea
ProSeal. A partir de estos resultados, parece que
el tubo laringeo es menos eficaz que la mascarilla
laringea ProSeal durante la ventilacién controlada
bajo anestesia general.

Hay unos pocos informes sobre la eficacia del
tubo laringeo durante la ventilacién espontdnea.
Miller y cols.” evaluaron la eficacia de un prototipo
de tubo laringeo, teniendo que abandonar su uso
en 25 de 27 ocasiones. Figueredo y cols.?’” en un
grupo de 35 pacientes reportaron éxito en la inser-
cién en el primer intento de un prototipo de tubo
laringeo en soélo 18 (51%) pacientes. Estos informes
podrian indicar simplemente que el tubo laringeo
no es util durante la respiraciéon espontdnea, pero
pueden hacerse otras interpretaciones. Una posibi-
lidad es que el dispositivo que Miller y sus colegas
utilizaron era un prototipo y por tanto su eficacia
no fue satisfactoria. Un estudio posterior de Miller
encontré que la tasa de éxito de ventilacién ade-
cuada a través del nuevo tubo laringeo fue mayor
que la del prototipo." Otra posibilidad es que las
altas tasas de fracaso en su estudio se debieron a
problemas técnicos.

El tubo laringeo puede ser retirado mientras el
paciente todavia esta profundamente anestesiado
o después de que ha recuperado la conciencia y ha
respondido a la orden verbal de abrir la boca.’®?? Los
manguitos del tubo laringeo deben ser desinflados
antes de retirarlos.

Las indicaciones y contraindicaciones del tubo
laringeo generalmente son las mismas que las de
la mascarilla laringea e incluyen operaciones en las
extremidades, procedimientos urolégicos y gineco-
l6gicos menores y operaciones de superficie en el
tronco. Ha habido informes del uso exitoso del tubo
laringeo en pacientes con via aérea dificil, incluso en
pacientes en los que la insercion de mascarilla larin-
gea habia fallado.#'%28-30 Se ha reportado la utilidad
del tubo laringeo en pacientes sometidos a cirugia
laparoscdpica.?°

En la cirugia laparoscdpica se realiza insuflacién
intraperitoneal con diéxido de carbono para crear
neumoperitoneo; sin embargo esto produce mo-
dificaciones en la ventilaciéon y la respiraciéon que
puede provocar cuatro complicaciones respirato-
rias importantes: enfisema subcutaneo por CO,,
neumotodrax, intubacién endobronquial y embolia
gaseosa.’

El neumoperitoneo reduce la distensibilidad tora-
copulmonar entre 30-50% en personas sanas’?* y se
observa un aumento de la presidon parcial de diéxido
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de carbono en la sangre arterial (PaCO,) de manera
progresiva hasta alcanzar una meseta a los 15 o 30
minutos tanto en intervencién ginecolégica como en
colecistectomia laparoscdpica.?®

La capnografia y la oximetria de pulsaciones
proporcionan un control fiable de la PaCO, y de
la saturacién arterial en la sangre de pacientes sa-
nos. Aunque los gradientes medios entre la PaCO,
y la tensién de diéxido telerrespiratoria (PEtCO,)
no sufren modificaciones significativas durante
la insuflacién peritoneal con CO,,** la PaCO, y los
gradientes medios aumentan mads con pacientes
ASA 11, Ill que la clase I3°* y en los pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica y en ni-
flos con cardiopatias congénitas.3® El ascenso de la
PaCO, en el neumoperitoneo con CO, puede de-
berse a diversos factores como absorcion de CO,
a partir de la cavidad peritoneal, alteracién de la
ventilacién y la perfusion pulmonares por factores
mecanicos (distensién abdominal, posicién del pa-
ciente o ventilaciéon controlada por volumen) o a
depresidon de la ventilacidon secundaria a farmacos
utilizados en la premedicacién o en la anestesia en
los casos de respiracion espontdnea. Aunque las
personas jovenes sanas pueden tolerar bien el au-
mento de la PaCO,, no se ha establecido el grado
de hipercapnia que puede considerarse aceptable
y es probable que el valor dependa del estado fisi-
co del paciente.

El objetivo del estudio es determinar el comporta-
miento del CO, espirado (EtCO,) en cirugia laparos-
cdépica ginecoldgica durante el uso de tubo laringeo
vs tubo endotraqueal en pacientes del Hospital de
Ginecologia y Obstetricia del IMIEM.

MATERIAL Y METODOS

El protocolo de investigacion fue autorizado por el
Comité de Ensefianza, Investigacidon, Capacitaciony
Etica del Hospital de Ginecologia y Obstetricia del
IMIEM. Previa firma de consentimiento informado y
cumpliendo los criterios de inclusidn de ser pacien-
te sometida a laparoscopia ginecoldégica progra-
mada en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia,
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con duracién con ASA | o ASA Il, se asignd a las
pacientes en forma aleatoria mediante todmbola, en
dos grupos de estudio: grupo 1 con manejo de la via
aérea con tubo laringeo y grupo 2 con manejo de la
via aérea con tubo endotraqueal. Todas las pacien-
tes recibieron monitoreo tipo | (no invasivo) desde
su ingreso a sala de quiréfano y posterior al manejo
de la via aérea cada cinco minutos, hasta el término
del procedimiento anestésico, registrando las va-
riables vitales como presidén arterial media (PAM),
concentracién de CO, espirado por capnografia. A
cada paciente se le realizé induccidén con fentanilo
3 pa/kg, propofol 2.5 mg/kg, cisatracurio 50 pg/kg,
bajo ventilacion mecdnica controlada con volumen
total (VT) a 8 mL/kg, frecuencia respiratoria (FR)
de 14 por minuto, relacidn inspiracién-espiracién
1:2. La base de datos se analizé estadisticamente
como el programa SPSS v.58 para Windows. Se rea-
lizé estadistica descriptiva con medidas de tenden-
cia central y dispersidn, para variables cuantitati-
vas, media y desviacién estandar y para variables
cualitativas nominales, frecuencia y porcentaje. La
estadistica inferencial se hizo con ANOVA de me-
didas repetidas. Se respetaron las reglas de la De-
claracién de Helsinky y de la Ley General de Salud
para la realizacion de investigacion en humanos.
Los datos fueron manejados en anonimato y con
estricta confidencialidad y se respetaron las deter-
minaciones de la Norma Oficial Mexicana NOM-168-
SSA1-1998, del expediente clinico y la Norma Oficial
Mexicana NOM-006-SSA3-2011, para la practica de
la anestesiologia.

RESULTADOS

En el estudio se incluyeron 60 pacientes con una
edad media de 31.95 * 9.29 anos (rango de 14 a 62
afnos), peso promedio de 66.2 = 12.79 kg (rango de
40 a 92 kg) y talla media de 152.5 * 5.58 cm (rango
de 140 a 166 cm). Con base en el indice de masa cor-
poral (IMC), 15 (25%) pacientes se encontraban den-
tro del rango de normalidad, 1 (1.6%) paciente tenia
peso bajo, 25 (41.6%) tenian sobrepeso, 19 (31.7%)
tenian obesidad.

Cuadro Il. Numero de pacientes en las que se logré la colocacidon de los dispositivos por intentos. En ambos tipos de

dispositivos se logré la colocacion en el primer intento en 93.3% de las pacientes.

Grupo 1. Uso de tubo laringeo (n = 30)

Grupo 2. Uso de tubo endotraqueal (n = 30)

Intento en que Numero

se logro colocacion Numero de pacientes Porcentaje de pacientes Porcentaje
Primer intento 28 93.3 28 93.3
Segundo intento 1 3.3 2 6.7

Mas de dos intentos 1 3.3 - =
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Se asignd a las pacientes en forma aleatoria median-
te tombola, en dos grupos de estudio: grupo 1 con ma-
nejo de la via aérea con tubo laringeo y Grupo 2 con
manejo de la via aérea con tubo endotraqueal. En am-
bos grupos el éxito de colocacién al primer intento fue
igual, en 28 de 30 (93.3%) de las pacientes (Cuadro /).
Todos los procedimientos duraron menos de dos horas.

La presion arterial media (PAM) basal y durante la co-
locacion del dispositivo fue similar en ambos grupos. La
PAM basal en el grupo 1 fue de 89.6 * 9.08 mmHg (ran-
go de 60 a 105 mmHg) y en el Grupo 2 de 85.5 + 15.96
mmHg (rango de 64 a 116 mmHg). La PAM durante la
colocacion del dispositivo fue en el grupo 1de 85.33 +
16.29 mmHg (rango de 60 a 114 mmHQg) y en el grupo 2
de 83.33 + 12.78 mmHg (rango de 65 a 110 mmHg).

Se midié el CO, espirado mediante catnografia
(EtCO,)) al inicio del neumoperitoneo del procedi-
miento laparoscoépico, a los 10 minutos posteriores al
neumoperitoneo y a la pérdida del neumoperitoneo.
Las mediciones estuvieron dentro del rango de nor-
malidad para ambos grupos, sin embargo fue signifi-
cativamente mayor en las tres ocasiones en el grupo
de pacientes del grupo 2 con uso de tubo endotra-
queal, utilizando la prueba t (Cuadro /II).

La presencia de odinofagia posterior al retiro del
dispositivo se reporté en 11 (36.7%) de las pacientes
del grupo 1 con tubo laringeo y en 7 (23.3%) de las
pacientes del grupo 2 con tubo endotraqueal, sin re-
presentar una diferencia significativa.

DISCUSION

El uso de instrumentos supragléticos durante pro-
cedimientos anestésicos es una practica cada vez

Flores SRJ y col. CO, espirado en uso de tubo laringeo vs tubo endotraqueal

mas utilizada por los profesionales del drea de la
anestesiologia, poco a poco va abriéndose camino
como una alternativa eficaz a la insercidén de tubo
traqueal mediante la laringoscopia instrumentada
tradicional para el abordaje de la via aérea. Dichos
implementos deberian ya formar parte del arsenal
para manejo actual de la via aérea en instituciones
de salud tanto publicas como privadas, como lo
propuso el Proyecto de Modificacién a la NOM 006
para la practica de la anestesiologia en el afio 2011,
entre otras razones porque éstos pueden ser utili-
zados por personal médico capacitado y por su ins-
talacion coémoda y facil. El tubo laringeo tradicional
es un ejemplo de ellos, que ademas de utilizarse
como instrumento de rescate de via aérea, puede
ser también una alternativa a la intubacién traqueal
para el establecimiento de la via aérea durante la
realizacidn de procedimientos quirurgicos cortos,
entre los que encontramos la cirugia laparoscopi-
ca ginecoldgica, pues nos permite monitorizar en
forma continua la fraccién espirada de CO, antes
y durante la insuflaciéon de la cavidad abdominal
con CO, durante el transcurso del evento quirur-
gico y posterior a la pérdida del neumoperitoneo.
Entre sus ventajas se cuentan su facil instalacidn,
aislamiento del tracto digestivo por sellado
hermético del eséfago, el evitar trauma directo a la
via respiratoria por uso de laringoscopio con mini-
ma respuesta al estrés mediada por catecolaminas,
traduciéndose en cambios nulos en la estabilidad
hemodinamica durante la induccién anestésica, asi
como un adecuado intercambio de oxigeno y mi-
nimos cambios espirométricos durante el manteni-
miento anestésico, ademas de permitir una emer-

Cuadro lll. Se midi6 el CO, espirado mediante catnografia (EtCO,) al inicio del neumoperitoneo

del procedimiento laparoscépico, a los 10 minutos posteriores al neumoperitoneo
y a la pérdida del neumoperitoneo.

EtCO, media + DE (mmHg)

Momento durante

Grupo 1, pacientes con

Grupo 2, pacientes con

el procedimiento laparoscopico tubo laringeo (n = 30) tubo endotraqueal (n = 30) t P
Al inicio del neumoperitoneo 27.46 + 4.7 31.26 + 4.57 -3.17 0.002
A los 10 minutos posteriores al 29.13 * 3.95 33.46 * 4.37 -4.02 0.001
neumoperitoneo

A la pérdida del neumoperitoneo 30.46 + 4.24 34+4 - 3.317 0.002

Las mediciones estuvieron dentro del rango de normalidad para ambos grupos; sin embargo, fue significativamente mayor en las tres
ocasiones en el grupo de pacientes del grupo 2 con uso de tubo endotraqueal.
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sidn suave sin provocar laringoespasmo secundario
a la manipulacién de las cuerdas vocales, en con-
traposicion de la intubaciéon endotraqueal conside-
rada como el estandar de oro en el aseguramiento
de la via aérea.

En nuestro estudio encontramos que aunque no
existen diferencias significativas en las cifras de
presion arterial sistémica, la presencia de odinofa-
gia y el éxito en el primer intento de instalacién
presenté una cifra mayor de CO, en el grupo de pa-
cientes manejadas con tubo endotraqueal, aunque
los rasgos se encuentran dentro de la normalidad.

Con base en lo anterior recomendamos el uso del
tubo laringeo para el manejo de cirugias laparoscoépicas
en procedimientos menores a dos horas de duracién.
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