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INVESTIGACION CLINICA

Exito de insercién y ventilacién con tubo
versus mascara laringea por anestesidologos
inexpertos: ensayo clinico controlado

Héctor Julio Meléndez Flérez*, Rosely Gale**, Javier Alvarez**

RESUMEN

La Mascara laringea (ML) y el tubo laringeo (TL) son dos de las tltimas innovaciones creadas con el fin de
Jacilitar el abordaje y la ventilacion de la via aérea Estudios evidencian menor respuesta neuroendocrina,
menor trauma de las cuerdas vocales y menos cambios en la funcién respiratoria. Este estudio, compara el
éxito de insercion y ventilacion, la respuesta hemodinamica y la morbilidad postinsercién entre el TL y la ML
por personal inexperto.

Definiéndose Exito de insercion segtin el niumero de intentos de colocacién del dispositivo y Exito de venti-
lacioén, como la capacidad de mantener normocapnia y presiones de via aérea menores de 30 cms de H,O. Se
aleatorizaron 176 pacientes, ASA I-1I, en dos grupos, siguiendo un protocolo anestésico estandar, bajo ventila-
cién controlada. El éxito global de inserciéon al primer intento fue de 78,82% (IC95% 73-85) al segundo de
95,29% (IC 95% 92-98) y al tercero de 98,24% (IC 95% 96-100), con un 98,83% (IC 95% 97 -101) para el TL y
98,23% (IC 95% 94 -100) para la ML, sin diferencias significativas entre los dos grupos. (p=0.546). El éxito de
ventilaciéon no presenté diferencias significativas, un 98,82% para el TL y de 96,34% para la ML, p=0.3616. La
respuesta hemodindamica fue similar en los dos grupos encontrandose disminuciones de presién arterial entre
el 0y 20%, consideradas como normales. No hubo diferencias en las presiones de la via aérea y en la capnografia.
La morbilidad fue de 9,76% para ML y de 9,42% para TL, p=0.922, siendo el malestar postoperatorio, la mas
[frecuente queja.

Palabras Claves: Tubo laringeo, Mascara laringea, Ensayo Clinico, Anestesia
SUMMARY

The laryngeal Mask (ML( and the laryngeal tube (TL) are two of the last innovations created with the purpose of
Jacilitating the boarding and the ventilation of the aerial route Studies demonstrate minor hormonal answer,
smaller trauma of the vocal cords and less changes in the respiratory function. This study compares the success
of insertion and ventilation, the hemodynamic answer and the morbidity postinsercion between the TL and the
ML by inexpert personnel. Defining Success of insertion according to the number of attempts of positioning of
the devices and success of ventilation, as the capacity to maintain normocapnia and smaller pressures of 30
aerial route of cms of HO. randomized 176 patients, ASA I II, in two groups, following a standard anesthetic
protocol, under controlled ventilation. The global success of insertion to the first attempt was of 78,82% (IC95%
73-85) to the second of 95,29% (IC 95% 92-98) and to third of 98,24% (IC 95% 96-100), with 98,83% (IC95% 97-
101) for TL and 98,23% (IC95% 94-100) for the ML, without significant differences between both groups (p=0.546).
The ventilation success did not present/display significant differences, 98,82% for the TL and of 96,34% for the
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ML, p=0.3616. The hemodynamic answer was similar in both groups being diminutions of arterial pressure
between 0 and 20%, considered like normal. There were no differences in the pressures of the aerial route and
in the capnografia. The morbidity was of 9,76% for ML and 9,42% for TL, p=0.922, being the post operating

malaise, the most frequents complair.

Key words: Laringeal tube, laryngeal Mask, Clinical Trial, Anesthesia

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El manejo exitoso de la via aérea es la piedra
angular del anestesiélogo. Con el proposito de faci-
litar su manejo y disminuir el riesgo de complica-
ciones, se han desarrollado multiples técnicas y
dispositivos cuyo valor en este topico, esta deter-
minado por el conocimiento y habilidades que cada
uno tenga de sus especificaciones.

Dentro de los dispositivos para manejo no
invasivo de la via aérea, la Mascara Laringea (ML)
y el Tubo Laringeo (TL), son una de las ultimas in-
novaciones, constituyéndose en opciones practicas
no quirargicas para el abordaje de rutina en la via
aérea normal, al igual que en la dificil. Hasta el
momento no hay estudios relevantes que compa-
ren estos dos dispositivos.

La ML Hasta la fecha, ha sido objeto de multi-
ples estudios y utilizada en millones de pacientes
en todo el mundo convirtiéndose asi en el “Gold
Standard” de las técnicas no invasivas de la via aé-
real?. Existen estudios que evidencian una curva
de aprendizaje en un periodo largo de hasta 75 usos>®.
Curva que es mucho mas corta a la requerida para
MF e intubacion bajo laringoscopia directa®.

Actualmente existe una variante del combitubo
que ha adquirido un creciente interés en el mane-
jo de la via aérea®; esta es el TL, que es un disposi-
tivo de silicona, disponible en diferentes tamanos,
para ventilacion supraglotica y colocacion a ciegas
que desde su reciente aparicion en 1999 ha sido
objeto de multiples modificaciones en su disefio,
tendientes a optimizar a su funcionamiento de éxi-
to de insercién con una curva de aprendizaje cor-
ta®7en el primer intento del 94% y de 100% al ter-
cero.”89,

Este ensayo clinico controlado pretende evaluar
si el éxito de insercion y ventilacion de los dos dis-
positivos, y su relacion con el grado de experiencia
del personal implicado.

MATERIALES Y METODOS

El estudio fue aprobado por el comité de ética de
la institucion, el consentimiento informado fue fir-
mado por todas las pacientes. Se incluyeron pacien-
tes ASA I -II mayores de 12 afios y mayores de 30

22

kilos, clasificados como Mallampati modificado 1 6
2 programados para cirugia electiva de extremida-
des, pared abdominal y toracica y de cavidad abdo-
minal bajo anestesia general con un tiempo pre-
visto inferior a tres horas y que aceptaron ingresar
al estudio. La investigacion fue efectuada durante
el periodo comprendido entre septiembre de 2003 y
febrero de 2004.

Se realiz6 un ensayo clinico controlado y
aleatorizado, se incluyeron 176 pacientes, 86 fue-
ron asignados al grupo de tubo laringeo (grupo in-
tervenido) y 84 al de Mascara Laringea (grupo Con-
trol); y 6 fueron rechazados por no cumplir con los
criterios de inclusion. Se realizo doble enmascara-
miento (paciente - analista)

Previamente se revisaba la maquina de aneste-
sia y se calibraba el capnoégrafo. Todos los pacien-
tes fueron monitorizados con cardiovisoscopio, pre-
sion arterial media, oximetria de pulso y capno-
grafia, se realiz6é induccion con Midazolam 0.04mg/
kg de peso IV, preoxigenando con O, al 100%. Tres
minutos después fentanyl 0,5 ug/kg de peso IV, se-
guido a los dos minutos con tiopental 5 mg/Kg de
peso IV, en forma titulada hasta obtener pérdida de
conciencia, ausencia del reflejo corneal y apnea..
Acto seguido se procedia a la insercion del disposi-
tivo elegido. Al minuto de la insercién se tomaron
nuevamente signos vitales.

El éxito de insercién y el éxito de ventilacion
fueron las variables resultado y se definieron como:
Exito de insercién = colocacién del dispositivo en
la via aérea del paciente segun la técnica estan-
darizada, obteniendo ruidos respiratorios, movi-
mientos del térax y curva de capnografia ante la
administracion de oxigeno con presion positiva con
o sin reacomodaciones. Exito de ventilacién: defi-
nida como capnografia <40 6 menos de una desvia-
cion estandar por encima de la basal y presion de
la via aérea menor de 30 cmH,O o una desviacion
estandar por encima de la basal. Registrandose
como adecuada o inadecuada

El éxito de insercion se registraba como éxito al
primero, segundo o tercer intento, si era exitoso se
administraba rocuronio 0,3mg/kg de peso, se fija-
ba el dispositivo y se iniciaba ventilacion mecani-
ca con O, al 100%, volumen corriente: 8cc/kg, FR:
10 x min., VM: UC x FR. Si posterior al tercer in-




tento no se lograba su ubicacion correcta, se abor-
taba el procedimiento y se realizaba intubaciéon
orotraqueal.

El mantenimiento anestésico se continuaba
segun el criterio del anestesiologo.

Durante el transoperatorio se registraron todas
las variables previamente especificadas en el ins-
trumento a intervalos de tiempo de 5, 15, 30, 60,
90, 120,150 y 180 minutos. Igualmente se valora
continuamente la ventilaciéon. Si era inadecuada
se intervenia segun correspondiera. Durante el
transanestésico también se evalué la presion de
sellado, mediante un manometro disenado para tal
fin y suministrado por la casa fabricante. Todas las
modificaciones fueron registradas en el instrumen-
to de recoleccion de la informacién. Al terminar el
procedimiento se retira el dispositivo de la via aé-
rea con el paciente dormido o despierto valorando
la presencia o ausencia de secreciones, pujo,
laringoespasmo, broncoespasmo, tos, vomito,
disfonia, odinofagia y disfagia segun los rangos de
tiempo estipulados previamente en el protocolo.

Analisis Estadistico

El calculo del tamano muestral se realizo en base
a los reportes de la literatura que reportan un por-
centaje de éxito de insercion al primer intento para
mascara laringea del 75% y de éxito para tubo
laringeo 90%, (delta del 15%) con un nivel de sig-
nificancia del 95% (F0.05) y un poder del 80% (30.8).
lo cual reporto que se necesitan 78 pacientes por
cada grupo. Al tamano de la muestra se le realiza
un ajuste por perdidas de un 10%, lo cual finalmente
queda la muestra en 85 pacientes en cada grupo.

Con el calculo del tamanio muestral ya definido,
y para buscar una mayor similitud entre los dos
grupos, se realizo una aleatorizacion por bloques
de seis: La secuencia de la aleatorizacion se reali-
zo al inicio del estudio, pero esta se mantendra fue-
ra del alcance de quienes realizaban el procedi-
miento, para evitar que ellos conocieran a que tipo
de intervencion se asignara el proximo paciente.

Los investigadores a cargo confirmaban el nu-
mero de ingreso de la paciente y verificara en la
tabla original la intervencion asignada. Seguida-
mente le dara al residente o anestesiologo progra-
mado e inexperto dispositivos el dispositivo asig-
nado al paciente. Aclaramos que en sala existia un
anestesi6logo con experiencia en el manejo de la
via aérea por si se presentaban dificultades. Por
las caracteristicas de los dispositivos a utilizarse,
se entiende que el anestesiologo o residente que lo
coloque no puede estar enmascarado, pero con el
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fin de evitar posibles sesgos de clasificacion, quien
recolecta la informaciéon en el instrumento, sera
una persona diferente a quien realizo el procedi-
miento.

Los datos recolectados se trascribieron a una
base de datos en Epi-info 5.0 y posteriormente se
corroboran los datos (validate), y se transfirieron a
Stata 8.0 para su anadlisis final, bajo la hipétesis
que el éxito de insercion y ventilacion del tubo
laringeo al primer intento es mayor que €éxito de
insercion de la mascara laringea.

El analisis estadistico se llevo a cabo en dos eta-
pas: Primero se evaluaran todos los pacientes en
quienes se les realizo el intento de insercion del
dispositivo. La segunda etapa, solo se llevo a cabo
con los pacientes en los cuales se logro éxito de
insercion del dispositivo y se evaluara el éxito de
la ventilacion.

Se realizé un analisis univariado y bivariado,
seguidamente un analisis de varianza para com-
paracion entre dos grupos e igualmente se llevara
a cabo, con las variables significativas, un analisis
de regresion logistica binomial para definir los po-
sibles modelos predictores de éxito de insercion y
de ventilacion, modelos a los cuales se les realizo
su correspondiente bondad de ajuste. Todo el ana-
lisis de la investigacion se realizo bajo el principio
de intenciéon de tratamiento.

Las caracteristicas clinicas de las pacientes son
descritas usando medias y proporciones y su res-
pectivo intervalo de confianza al 95% (IC95%). Des-
pués de verificar la distribucion normal, el anali-
sis de datos fue realizado mediante el test exacto
de Fischer y el test de la t con su significancia al
0.05 se uso6 para evaluar las diferencias entre las
variables dicotomicas y continuas respectivamen-
te. El RR de éxito de insercion y de ventilacion, asi
como de efectos secundarios fue estimado para cada
grupo de tratamiento. E1 RR e IC 95% fueron usa-
dos para medir la eficacia de la intervencién com-
parada con el grupo control.

RESULTADOS

Los 176 pacientes quedaron distribuidos en 86
para el TL y 84 para ML. La edad promedio de los
pacientes fue de 34.6 anos, el de peso fue de 62.3
Kilogramos, la talla de 1.64 metros y el IMC de 23.
El 70% de los pacientes eran del sexo masculino, el
80% eran ASAI, el 62% fueron clasificados como
Mallampati II. Las cifras de TAS TAD y TAM basa-
les fueron respectivamente 120, 68 y 83 mmHg. Al
comparar los dos grupos, estos fueron muy simila-
res y no se presento diferencia significativa en
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ninguna de las caracteristicas biologicas basales.
Ver Tabla No. 1

Tabla No. 1
Distribucion de las caracteristicas generales de
los pacientes

Tubo L Mascara L Valor p
Edad 33.49 (29.4 - 37.6) 35.77 (31.87 - 0.2448
39.67)
Peso 61.58 (59.52 -63.54) 63.12 (61.12 - 0.1647
65.13)
Talla 1.64 (1.63 - 1.66) 1.64 (1.63 - 1.66) 0.4366
TAS Basal 118.84 (115.5 - 120.99 (117.6 - 0.3554
122.5) 124.3)
TAD Basal 68.18 (65.7 - 70.7) 68.34 (65.9 - 70.9) 0.8438
TAM Basal 83.9 (80.4 - 87.3) 82.19 (78.7 - 85.7) 0.5972
Masculino 58 (67.44) 61 (72.62) 0.461
ASA 1 70 (81.40) 66 (78.57) 0.645
Mallampati I 58 (67.44) 0.219
Anestesi6logo 35 (41.67) 0.663
Especialista 5 (5.81) 2 (2.38)
R3 38 (44.19) 39 (46.43)
R2 5 (5.81) 4 (4.76)
R1 37 (43.02) 36 (42.86)
Interno 1(1.16) 3(3.57)

El éxito global de insercion fue del 98,82% (IC96
- 100, con un 98,83% y 97,62% para TL y ML res-
pectivamente P=0.546. Al evaluarlo de acuerdo al
numero de intentos tampoco encontramos diferen-
cias estadisticamente significativas. El indice de
fracaso fue de 1,8% (N=3). El tiempo de insercion
tuvo un promedio de 35 segundos y al analizarlos
los grupos se encontré diferencia estadisticamente
significativa P=0,0315, con un tiempo de 33,1seg-
y 36,91seg para ML y TL respectivamente. El Ries-
go Relativo (RR) del tiempo empleado en la colocacion
del aditivo de la via aérea, valorando como variable
categorica (= a 35 seg.) es de 1,26 veces mas probable
de obtenerlo con el tubo laringeo, aunque sus dife-
rencias no son estadisticamente significativas,
P=0,0604 (IC95% 0,98-1,61) Ver tablas Nos. 2y 3

Tabla No. 3
Riesgo relativo de éxito de insercion y tiempo de
insercion TL vs. ML

§ RR IC 95% Valor P
Exito Insercion

Mascara Laringea 1

Tubo Laringeo 0.98 0.95-1.02 0.6183
T. Insercion* < 35 seg.

Tubo Laringeo 1

Mascara Laringea 1.26 0.98 - 1.61 0.0604

Evaluando las variables que tienen una P < 0,20
en el analisis bivariado y por medio de regresion
logistica binomial, se encontré que los hallazgos no
varian.

El éxito de ventilacion fue analizado en los 167
pacientes con insercion exitosa. Se requirieron
reacomodaciones en el 4,79% (IC95% 1,5-8) con di-
ferencia significativa entre los dos grupos P=
0,034, con un RR de 6,75 (IC95% 0,85 — 53) para el
tubo laringeo, de requerirlos y un RR de 1,03 para
mascara laringea.

Se encontro ventilacion adecuada en el 95,81%,
la cual fue de 94,12% y 97,6% para el TL y la ML
respectivamente, sin diferencias significativas
P=0,940. Los RA y RR de ventilaciéon adecuada, nu-
mero de acomodaciones, tiempo de insercion, de
acuerdo al analisis divariado mostré diferencias
significativas respecto al nimero de acomodaciones
y el tiempo de insercion, por lo cual se realiz6 re-
gresion logistica binomial obteniendo que el éxito
de ventilaciéon no estuvo influenciado por el grupo,
si no por el numero de reacomodaciones y el tiem-
po de insercion. La relacion de hipercapnia, pre-
sion de la via aérea y presion de sellado se pueden
observar en la tabla 4 y 5.
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Tabla No. 2.
Exito y tiempo de insercion TL vs. ML
General Mascara L. N = 86 Tubo Larin. N = 86 P
Exito % % - % -
(acumulado)™ (IC 95%) N (IC 95%) N (IC 95%)
1r. intento 78.82 83.33 74.42
(73-85) 70 (75-91) 64 (65-83) 0.155
95.29 94.05 96.51
2do. Intento (92-98) 9 (88 -99) 19 (93 -100) 0.448
98.24 97.62 98.84
3r. Intento (96-100) 3 (94 -100) 2 (9-101) 0.546
1.76 2.38 1.16
Fracaso (0.23-0.37) 2 (0.9 -5.7) 1 (1.19-3.47) 0.6183
Tiempo 35.03 33.1 36.91
Insercion seg. (32.7-37.4) 82 (29.6-36.6) 85 (33.6-40) 0.0400
<R 3bseg. 60 46 53.49 56 66.67 0.0604
Sig. P<0.05




Tabla No. 4
Medidas resumen de Presiones de via aérea,
sellado y capnografia TL vs. ML

Tubo Laringeo Mascara Laringea

Pr. Via Aerea  Media*DS 1C 95% Media*DS 1C 95% Valor P
Basal 17.52+5.4 16.4 - 18.7 16.3+£3.78 15.5-17.1 0.2188
5 Minutos 16.7+4.92 156-1.8 16.4+3.90 15.5-17.2 0.7368
30 Minutos 15.38+5.3 14.2 - 16.5 15.3+3.7 14.5 - 16.1 0.7424
60 Minutos 15.05+5.4 13.8 - 16.3 15.5+3.6 14.7 - 16.4 0.2499
90 Minutos 15.7+5.8 13.8-17.5 16+3.6 14.9-17.1 0.4277
120 Minutos 17.7+8.1 13.6 - 21.9 16+4.1 13.6 - 18.4 0.4481
ETCOz2 Basal 36.78+4.7 35.8 - 37.8 35.8+2.7 35.2 - 36.3 0.6985
5 Minutos 36+4.2 35.1 - 36.9 34.7£2.5 34.2-35.3 0.2217
30 Minutos 34.3+3.4 33.5-35 33.8+2.3 33.3-34.3 0.6121
60 Minutos 34.2+33.6 33.4-34.9 33.1+2.4 32.5-33.7 0.1367
90 Minutos 34.12+3.4 33.1-35.2 33.6x2.4 33.1-34.2 0.6434
120 Minutos 33.5x1.90 32.5-34.4 32.7+2.4 31.3-34.1 0.1809

Pr. Sellado

Basal 98.5+17.8 85.6 - 93 78.6+16.9 74.8-82.3 0.0001
5 Minutos 70+7.2 68.5 - 69.8 68.6+10.2 66.4 - 70.9 0.2437
30 Minutos 66.8+6.7 65.4 - 68.3 64.2+8.6 62.3 - 66.1 0.0619
60 Minutos 65.3+6.6 63.8 - 66.9 62.3+8.4 61 - 65 0.1950
90 Minutos 63.6+4.1 62.3 - 64.9 63.8+4.3 62.5 - 65.2 0.7762
120 Minutos 60.1+3.9 58.9 - 62.9 61.9+5 59 - 64.8 0.1434

Tabla No. 5

Riesgos absolutos y relativos de éxito de ventila-
cion, No de reacomodaciones y tiempo Quirurgico.

RIESGO RIESGO
VARIABLE ABSOLUTO RELATIVO VALOR
(IC 95%) (IC 95%) DE P
Exito Ventilacion
ML 0.90 (0.84 -0.97) 1 0.9398
TL 0.91 (0.84 -0.97) 0.99 (0.90 -1.09)
Acomodaciones
ML 0.01 (0.01 -0.36) 1 0.0669
TL 0.08 (0.02 -0.14) 0.16 (0.02 -1.26)
Tiempo Qx (<30)
ML 0.683 (0.58 0.79) 1
TL 0.541 (0.43 0.65) 1.26 (0.99 -1.61) 0.0604

La respuesta hemodinamica de Tension Arterial
Sistolica, Tension Arterial Diastolica y Tension
Arterial Media reportaron un descenso <20% de las
cifras basales. Igualmente se evalué la presencia
de laringoespasmo, tos, trauma, broncoespasmo y
distension gastrica, encontrando la presencia de
trauma (sangrado escaso) en un paciente del grupo
de mascara laringea.

Eventos Adversos

En general se presento una incidencia de 9,76%
MLy 9,42% para TL, p=0,922. El malestar y el dolor
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pop fue el sintomas mas comun entre los pacien-
tes de los dos grupos sin diferencia significativa
P=0,731 aunque esta incidencia disminuyo gran-
demente en la evaluacion de las 24 horas. 3,17%
MLy 1,17% TL. El malestar fue el sintoma predo-
minante No hubo diferencias significativas. P =
0,294. Ver tabla No. 6.

Tabla No. 6.
Eventos adversos postoperatorios del tubo laringeo
y la mascara laringea

ML TL
POP 4 Horas N =82 N =285 Valor p
Malestar 4,48 (4) 2,35(2) 0.381
Dolor 2,44 (1) 4,71 (4) 0.431
Odinofagia 1,22 (1) 1,18 (1) 0.980
Estridor 1,22 (1) 0
Tos 2,44 (1) 0
General 4 hrs. 8(9.77) 7 (8.24) 0.731
POP 24 Horas
Malestar 2,44 (1) 2.36(2) 0.539
Dolor 0 1,18 (1)
Odinofagia 1,22 (1) 1,18 (1) 0.307
General 24 hrs. 3 (3.66) 1(1.18) 0.294
DISCUSION

Obtuvimos igual éxito de insercion y ventilacion
con los dos dispositivos (Tl= 98,83% y ML=97,62%)
y cercano al 100% al tercer intento, lo cual podria
estar relacionado con refinamiento de la técnica,
estos hallazgos son similares a los estudios de Cook,
T.Asai, Ocker”®, quienes obtuvieron éxito entre 75-
95%(ML) y 94-100%(TL). El1 hecho de lograr un au-
mento del 20% vs. 10,7% en el éxito de insercion
del TL vs. ML en el segundo intento hace pensar
que la curva de aprendizaje para TL es mas corta
que para la ML a diferencia de lo encontrado en
otros estudios®”°.

Las diferencias que se han encontrado a favor
del TL, pudiera explicarse por el tipo de estudio, en
el cual no existia grupo comparacion y reportaron
hallazgos cercanos al 100%!°, inclusive con rela-
jacion muscular previa, la cual no se utilizé6 en
nuestro estudio, y el éxito de insercion se evalu6
sin usar relajante neuromuscular. Igual diferen-
cia, pudiera explicarse, por la inexperiencia de quie-
nes realizaron la colocacion del instrumento, al
compararlo con el estudio de Figueredo y Cols. quie-
nes si utilizaron la experiencia previa en la eva-
luacion de la insercion del equipo!!.

Pensamos que al no producirse estimulo glético
con estos dispositivos se minimiza la gran descar-
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ga adrenérgica que pudiera desencadenarse con el
tubo orotraqueal, lo cual se refleja en el descenso
observado en las cifras resumen de TA postinser-
cion de los dos grupos. La ausencia de respuesta
hemodinamica y de morbilidad de la via aérea
postinsercion y retiro en los dos grupos es explica-
ble por la menor manipulacion e instrumentacion
de la via aérea y a la no invasion del tracto respira-
torio inferior, lo cual es consecuente con lo obser-
vado en estudios realizados por el Dr. Brimacombe®*!2.

Las propiedades atraumaticas evidenciadas con
estos dispositivos en el presente estudio es compa-
tible con lo reportado en la literatura segun la cual
ambos dispositivos ejercen una presion similar a
nivel de la mucosa laringofaringea, inferior a la
necesaria para causar trauma y superior a la ne-
cesaria para evitar fugas, distension gastrica y a
las caracteristicas de sus balones orofaringeos de
baja presion y alto volumen?® 813

Aunque los participantes en el estudio eran con-
siderados inexpertos con ambos dispositivos, el co-
nocimiento previo de la ML puede haberle concedi-
do a ésta cierta ventaja, permitiendo asi su coloca-
cion en un lapso de tiempo mas corto que el reque-
rido para el TL.

A pesar de existir publicaciones, con pacientes
bajo ventilaciéon espontanea, nuestro estudio, sé6lo
incluyo pacientes con ventilacion controlada, y bajo
relajacion muscular, relajacion que fue administra-
da una vez se catalog6é como exitosa la insercion del
dispositivo, por lo cual los hallazgos y comparacio-
nes, solo se realizan con este tipo de estudios

La ventilacion transoperatoria fue similarmente
eficaz en los dos grupos; esto se lo adjudicamos al
uso de relajacion muscular, la cual facilita el
transquirurgico” %1415 Y el éxito de ventilacion en-
contrado, fue similar al reportado por Cook” ! y di-
ferente al de Brimacombe °, en el cual bajo venti-
lacion controlada, encontré diferencias significati-
vas a favor de la ML, que pudiera explicarse por el
material de la ML utilizada en el presente estudio,
la cual es muy diferente en su material a la clasi-
ca ML Pro-Seal.

El porcentaje global de reacomodaciones nece-
sarias para obtener ventilacion exitosa fue bajo;
siendo este mayor en el grupo de TL (diferencia sig-
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nificativa) esto puede relacionarse con la inestabi-
lidad relativa del dispositivo en la cavidad orofa-
ringea antes de su insuflacion y al desconocimien-
to de la técnica de colocacion. Hallazgo que coinci-
de con otros autores en pacientes bajo ventilacion
controlada'®.

La variabilidad en la medicién de la presion de
sellado permite juzgar la presencia de fugas, lo cual
no concuerda con los hallazgos en la presion de la
via aérea y de CO,, podria esto ser explicado por la
intervencion del anestesidlogo quien calibraba la
presion de sellado hasta un valor minimo que no
permitiera escapes. La presencia de fuga no reper-
cutié en el éxito de ventilacion con ambos disposi-
tivos, pero creemos que el uso de los mismos en
cirugia de mas de dos horas debe ser cauteloso.

La insercion y la ventilacion con el TL y la ML,
son similares, a pesar de que el disenio del estudio
se realiz6 para evaluar una diferencia en el éxito
de insercion entre los dos dispositivos, para lo cual
la evidencia de la no diferencia es clara. No podria-
mos aseverar lo mismo en cuanto al éxito de venti-
lacion, a no ser que partiéramos de iguales princi-
pios en el calculo de la muestra.

Nuestro estudio, a pesar de los hallazgos, no esta
exento de debilidades y entre estas podemos desta-
car, que a pesar de ser personal inexperto, el que
colocaba el equipo, esta inexperiencia fue diluyén-
dose en la medida que evolucionaba la investiga-
cion. Igualmente el hecho de reportar éxito de in-
sercion y de ventilaciéon, no se pudo comprobar la
correcta insercion del dispositivo, mediante el uso
de broncofibroscopio, que hubiese sido ideal reali-
zarlo, pero es una limitacion técnica, debido a la
no disponibilidad permanente del equipo en salas
de cirugia de nuestra institucion.

Es importante resaltar que la mayoria de traba-
jos sobre ML y TL que han sido relevantes casi to-
dos son de los mismos investigadores!!®, lo cual
pudiera estar creando un sesgo.

Por ultimo deseamos sugerir la ensenanza de
estos dispositivos en personal fuera del area de
quiréfanos y paramédicos, para lo cual debemos
realizar un estudio, con el fin de evaluar su apli-
cabilidad en situaciones de emergencia o simila-
res, como ya ha sido propuesto por varios autores.
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