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RESUMEN

El estudio tuvo como propdsito comparar la efectividad del control de la via aérea entre
la mascara laringea Proseal y el tubo endotraqueal en pacientes pediatricos ASA |, de
1 a 6 anos, intervenidos con cirugia de hernia umbilical bajo anestesia general en el

Hospital Nacional San Rafael, durante el mes de agosto de 2025.

El tipo de estudio fue: comparativo, transversal y cuantitativo, con una muestra de 30
pacientes divididos equitativamente entre ambos grupos de dispositivos. Se empled
una guia de observacion estructurada para registrar datos sobre numero de intentos,

estabilidad ventilatoria, signos vitales y complicaciones intra y postoperatorias.

Los resultados mostraron que la mascara laringea Proseal logré una instalacion
efectiva en el primer intento en el 87% de los casos, mientras que el tubo endotraqueal
lo hizo en el 73%. Ademas, no se reportaron complicaciones con la mascara laringea,
mientras que con el tubo endotraqueal se observaron tos (67%) y laringoespasmo
(33%) durante la extubacién. Los parametros hemodinamicos permanecieron dentro
de rangos normales en ambos grupos, confirmando una adecuada estabilidad
intraoperatoria. Estos resultados permitieron aceptar que la mascara laringea Proseal
ofrece un control efectivo y seguro de la via aérea comparable al tubo endotraqueal en

procedimientos pediatricos de corta duracion.

Se concluye que la mascara laringea Proseal constituye una alternativa eficaz y menos
invasiva para el manejo de la via aérea en pediatria, ya que reduce el riesgo de
complicaciones y facilita una recuperacion mas rapida, siendo recomendable en
cirugias de corta duracién en pacientes ASA |. Las implicaciones clinicas sugieren
promover su uso en protocolos anestésicos pediatricos y capacitar al personal en su

correcta instalacién para optimizar la seguridad del paciente.

Palabras clave: mascara laringea Proseal, tubo endotraqueal, via aérea pediatrica,

anestesia general, complicaciones postoperatorias.



INTRODUCCION

Una de las responsabilidades fundamentales en anestesiologia, es establecer una via
respiratoria permeable y asegurar una ventilacion y oxigenacion adecuada, lo que se
denomina control de la via respiratoria, y que constituye una piedra angular de la

practica anestésica.

Con el proposito de facilitar su manejo y disminuir el riesgo de complicaciones, se han
desarrollado mdltiples técnicas y dispositivos cuyo valor en este trabajo, esta
determinado por el conocimiento y habilidades que cada uno tenga de sus

especificaciones.

Es evidente, que lo mas operativo para ello, es conducir el aire de la forma mas eficaz
y directa hasta el interior de los pulmones, en procedimientos quirdrgicos y cuya
evolucion constante han sido fruto de siglos de estudios, experimentos y ensayos

clinicos realizados por expertos.

Dentro de los dispositivos para manejo de la via aérea, tenemos, la Mascaras
Laringeas Proseal, y el Tubo Endotraqueal, que es una de las innovaciones en
pediatria. Existen muchos estudios que confirman la seguridad, eficacia y facilidad de

insercién incluso por personal no entrenado de este elemento.
Hasta el momento no hay estudios relevantes que comparen estos dos dispositivos.

Con el presente estudio, mediante un ensayo clinico controlado se pretende comparar
gué relacion existe entre el éxito de insercion y ventilacion con instalacién de mascara
laringea Proseal y tubo endotraqueal por personal entrenado, en el manejo de estos

dos dispositivos.
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1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Hospital Nacional San Rafael es una institucién publica que forma parte del sistema
nacional de salud, clasificado como hospital de segundo nivel, el cual proporciona
servicios permanentes en consulta general, consulta de especialidades como
pediatria, ortopedia, medicina interna, gineco-obstetricia, cirugia general, neurologia,
psiquiatria y cirugias ambulatorias. Cuenta con los servicios de apoyo de terapia
respiratoria, laboratorio clinico, fisioterapia, nutricién, banco de sangre, farmacia y
radiologia e imagenes. Cabe recalcar que es uno de los establecimientos con mayor

demanda a nivel departamental y de referencia.

Este centro asistencial cuenta con el departamento de anestesiologia que juega un

papel de vital importancia en el area de atencidén quirurgica y terapia respiratoria.

Entre las atribuciones del personal de anestesiologia estan el evaluar a los pacientes
gue seran intervenidos quiradrgicamente para proceder posteriormente al acto
anestésico ya que se debe elegir una técnica anestésica adecuada segun el tipo de

cirugia y seguridad del paciente.

El area de sala de operaciones brinda los servicios de cirugia electiva y de emergencia.

Cuenta con Seis quiréfanos.

Los procedimientos pediatricos que se realizan en este centro asistencial son: hernias
inguinales, frenectomia, apendicectomia, hernia umbilical, toma de biopsia, sutura en
cavidad bucal, quistes en miembros superiores, circuncision, cuerpos extrafios y
cirugias ambulatorias, para los cuales se aplican técnicas anestésicas como anestesia

general balanceada, sedoanalgesia y anestesia regional.

Entre los procedimientos pediatricos mas frecuentes que se realizan en este centro
hospitalario se encuentran las hernias umbilicales y apendicectomia de las cuales un
alto porcentaje son llevadas a cabo bajo anestesia general balanceada para lo cual es

imprescindible el abordaje de la via aérea con dispositivos que garanticen una



adecuada permeabilizacion y ventilacion pulmonar para el mantenimiento tanto de la

anestesia, asi como de las demandas fisiol6gicas de oxigeno a nivel sistémico.

El manejo adecuado de la via aérea en pacientes pediatricos durante procedimientos
quirdrgicos bajo anestesia general es un aspecto crucial para garantizar la seguridad
del paciente y el éxito del procedimiento anestésico. En nifios de 1 a 6 afios
clasificados como ASA |, que seran sometidos a cirugia de hernia umbilical, la eleccion
del dispositivo de via aérea puede influir significativamente en los resultados clinicos,
la eficiencia del procedimiento anestésico y la aparicion de complicaciones

intraoperatorias o0 postoperatorias.

Tradicionalmente, el tubo endotraqueal (TOT) ha sido considerado el método estandar
para asegurar la via aérea. Sin embargo, la méascara laringea Proseal (MLP) ha
emergido como una alternativa menos invasiva, con menor incidencia de lesiones en
la via aérea, y facilidad en la instalacion, especialmente en procedimientos de corta
duracion. A pesar de estos posibles beneficios, existe incertidumbre sobre cuél de los
dos dispositivos proporciona un mejor control efectivo de la via aérea en pacientes
pediatricos sanos (ASA 1). En el contexto del Hospital Nacional San Rafael, donde se
realizan cirugias de hernia umbilical en poblacién pediatrica, no se cuenta con estudios
comparativos actualizados que evalien de manera objetiva la eficacia y seguridad

entre el uso de la MLP Proseal y el TOT.

Por ello, surgi6 la necesidad de realizar una investigacion que compare los resultados
del uso de la mascara laringea Proseal y el tubo endotragueal en el control efectivo de
la via aérea en pacientes pediatricos ASA |, entre 1 y 6 afios. Esta comparacion
permitié identificar cual de los dos dispositivos ofrecié mayores ventajas en cuanto a
tiempo de instalacion, estabilidad ventilatoria, frecuencia de complicaciones y facilidad

de manejo por parte del personal experimentado.



1.1. ENUNCIADO DEL PROBLEMA

Partiendo de lo expuesto anteriormente, se deriva el problema que conducira al estudio

y se enuncia de la siguiente manera:

¢ Existe una diferencia significativa en la efectividad del control de la via aérea en el
uso de mascara laringea Proseal y el tubo endotraqueal en pacientes pediatricos ASA
I, entre las edades de 1 y 6 afios, intervenidos con cirugia de hernia umbilical bajo

anestesia general en el Hospital Nacional San Rafael en el mes de agosto de 20257



1.2.  JUSTIFICACION

La siguiente investigacion se realizd6 por la necesidad observada en el Hospital
Nacional San Rafael, en el cual muchos de los procedimientos electivos de pediatria
se realizan bajo anestesia general balanceada con permeabilizacion de la via aérea
con la técnica de instalacion del uso de mascaras laringeas Proseal y el uso de la
técnica de intubacion endotraqueal bajo laringoscopia directa. Teniendo en cuenta que
son procedimientos de corta a intermedia duracion, el tiempo anestésico suele
prolongarse al someter al paciente a una instrumentacion invasiva de la via aérea en

los cuales se es posible observar diversas complicaciones atribuidas a dicho abordaje.

Entre las complicaciones que podrian surgir o aparecer tenemos: broncoespasmo,
laringoespasmos, incapacidad para intubar, trauma de la via aérea dificil, edema
agudo de pulmon, aspiracion del contenido gastrico, prevenir dafio en dientes,

laceracion de faringe, laringe o traquea, tos.

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

relajantes neuromusculares entre otros.

Tanto la mascara laringea Proseal como el tubo endotraqueal son dispositivos
ampliamente utilizados para este fin, sin embargo, presentan diferencias importantes
en cuanto a técnica de instalacion, estabilidad, riesgo de complicaciones respiratorias,

y tiempos de recuperacion.

El tubo endotraqueal ha sido durante décadas el método estandar para asegurar la via
aérea. Ofreciendo una proteccién confiable contra la aspiracion y permitiendo una
ventilacion controlada, pero en el estudio trataremos de identificar caracteristicas

postoperatorio.

Por otro lado, la mascara laringea Proseal ha sido asociada con su alternativa menos
invasiva, que permite una instalacion mas rapida y con menor manipulacion de la via

aérea, ademas de ofrecer un canal gastrico para el manejo de secreciones.



A pesar de sus beneficios potenciales, la evidencia comparativa entre ambos
dispositivos en el contexto pediatrico local es limitada. En el Hospital Nacional San
Rafael, la ausencia de estudios especificos dificulta la eleccion basada en evidencia
de los dispositivos mas adecuados para estos procedimientos. Por tanto, esta
investigacion busca aportar informacién cientifica relevante y alternativa que oriente la
practica clinica, optimice el manejo anestésico y, en Ultima instancia, mejore la

seguridad y el bienestar de los pacientes pediatricos.

Realizar esta comparacion permitird generar evidencia propia que oriente en la

seleccion del dispositivo mas adecuado, basado en resultados clinicos concretos y
contemporaneos.



1.3. OBJETIVOS

1.3.1. OBJETIVOS GENERAL

Establecer los resultados en el control efectivo de la via aérea entre Mascara Laringea
Proseal, y Tubo Endotraqueal, elegidos en pacientes pediatricos asa |, entre las
edades de 1 a 6 afios, intervenidos con cirugia de hernia umbilical, bajo anestesia

general, en el Hospital Nacional San Rafael, durante el mes de agosto de 2025.

1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir la técnica de instalacion de mascara laringea Proseal y la técnica de
intubacion endotraqueal bajo laringoscopia directa.

2. Registrar mediante la observacion directa y analizar los datos clinicos de las
constantes vitales de alteraciones fisiologicas que sufren los pacientes
pediatricos, durante el manejo de la via aérea con la técnica de instalacion de
mascara laringea Proseal y la técnica de intubacién endotraqueal.

3. Valorar a través de los parametros ventilatorios la eficacia de la ventilacion
mecanica con el uso de mascara laringea Proseal y el uso del tubo

endotraqueal.

4. Analizar complicaciones tras o post anestésicas que presenta cada dispositivo.
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2. MARCO TEORICO

2.1. CONTROL EFECTIVO DE LA VIA AEREA PEDIATRICA

2.1.1. Evaluacion de la via aérea en pediatria

En pediatria ha sido dificil crear una escala Unica de evaluacion de la via aérea con el
fin de predecir el grado de dificultad en la intubacion o en la ventilacién, por esta razon,
la historia clinica sigue siendo el pilar fundamental de la evaluacion e identificacion de
problemas de la via aérea. Asi mismo, los antecedentes anestésicos son
particularmente importantes debido a que son un parametro fiel del grado de dificultad
en la ventilacion o en la intubacién del nifio, ademas, pueden predecir algunas

complicaciones.

2.1.2. Principios generales de la evaluaciéon de la via aérea en el paciente
pediatrico Historia clinicay examen fisico

Una historia clinica completa es el primer paso en la evaluacion de la via aérea del
nifio y el examen fisico se debe enfocar principalmente en la evaluacion de la via
aérea, pero a su vez, se debe examinar cada sistema del organismo (digestivo,
cardiaco, pulmonar y renal) porque muchas enfermedades congénitas se relacionan
con problemas en la via aérea.

Se debe enfocar un examen cuidadoso y secuencial:

El Primer paso, los dientes: longitud de incisivos superiores, salientes anteriores,
piezas dentales faltantes, distancia Interincisivos. Los dientes precarios o inestables

pueden tener que ser quitados para evitar aspiracion.

Segundo paso, la boca: dificultad para la apertura, estrechez del paladar, tamafio de

la lengua; si el nifio cooperay lo permite, valorar clase orofaringea de Mallampati.

Tercer paso, el espacio de la mandibula: distancia tiromentoniana, la amplitud del

espacio mandibular.



Cuarto paso, el cuello: corto, obeso, con deformidades, grueso, movilidad de las

articulaciones entre cabezay cuello.

Es importante examinar la cabeza y el cuello tanto frontalmente como de perfil; una
observacion global del paciente proporcionara pistas valiosas en cuanto a dificultades
en pediatria, y debido a las caracteristicas especiales de la anatomia y la fisiologia, la

via aérea dificil prevista o inesperada puede volverse un desafio.!

2.2. MASCARA LARINGEA PROSEAL

La mascara laringea es un dispositivo disefiado para permeabilizar la via aérea de
manera menos invasiva que la intubacion traqueal, pero mas que la mascara facial.
Tiene la ventaja de ser muy facil de usar y logra la ventilacion de un paciente en
cuestion de segundos. Es un tubo curvo que en su extremo externo tiene un conector
universal para cualquier circuito respiratorio o de anestesia, y su parte interna termina
en una mango de silicona en forma eliptica con un borde inflable el cual se moldea de
acuerdo con la estructura de la hipofaringe de cada paciente, de esta forma sella la
faringe y permite la ventilacién a través de la luz del tubo el cual a su vez tiene dos

barras verticales que evitan que la epiglotis caiga sobre la luz del tubo y lo obstruya.

Caracteristicas principales:
e Material de silicona suave, flexible y libre de latex.
e Disefiada para reducir el riesgo de trauma en la mucosa orofaringea.
e Canal de drenaje gastrico (en algunos modelos), que permite reducir el riesgo
de aspiracion.
e Tamafos disponibles para adultos y nifios.

e No requiere laringoscopia para su insercion.

! Paladino M. A, Cavallieri S, Lopez G. Anestesia Pediatrica. (primera edicion). Editorial Corpus. . (2007).

Pag. 97-106



Indicaciones de uso:
e Pacientes que requieren anestesia general con ventilacion controlada o
espontanea.
e Situaciones donde la intubacion endotraqueal es dificil o no se requiere.
e Manejo de la via aérea en el quir6fano.
e Cirugias de corta duracién.
Uso Pediatrico Ventajas en nifios:
e Insercion rapida y sencilla, incluso por personal no especializado.
e Menor riesgo de dafio laringeo comparado con la intubacién.
e Ventilacion efectiva.
e Permite oxigenacion y ventilacion sin necesidad de relajantes musculares.
e Permite drenaje gastrico, reduciendo el riesgo de aspiracion.
Desventajas y consideraciones
e No protege completamente contra la aspiracion, aunque los modelos con canal
gastrico reducen ese riesgo.

e Puede haber fuga aérea si no se ajusta correctamente.

2.3.  TECNICA DE INSTALACION DE MASCARA LARINGEA PROSEAL
La mascara debe encontrarse totalmente desinflada y la superficie palatina esta

lubricada con algun producto que no contenga anestésicos locales. El operador lleva
su mano no dominante y la coloca debajo del occipucio para flexionar el cuello sobre

el torax y extender la cabeza a nivel de la articulacion atlantooccipital.

Se coloca el dedo indice de la mano dominante en la hendidura entre la mascarilla y
el tubo. Se visualiza el paladar duro y se coloca la superficie superior contra él; se
aplica fuerza con el indice en direccién ascendente hacia el extremo de la cabeza del
paciente, lo cual hace que la mascarilla se aplane y ajuste el contorno del paladar al
interior de la faringe y la hipofaringe. El dedo indice continua su trayecto en dicho arco
y aplica de forma continua presion externa hasta que se topa con resistencia del

esfinter esofagico superior.



Antes de conectar la MLP al circuito de anestesia, se le infla con el minimo de presion
que permita la ventilacion entre 8 a 10 cm de H20 sin fuga de aire. alcanzando como
promedio 26-30 cm de H2O. Esto ha permitido utilizarla sin temor en ventilacion

mecanica con presion positiva, con o sin relajacion neuromuscular

2.4. TUBOS ENDOTRAQUEALES PEDIATRICOS

Es la ruta mas utilizada, con menos complicaciones y es la técnica mas facil para la
intubacion, sin embargo, requiere experiencia y habilidad. La intubacion en los nifios
requiere la seleccién adecuada del tamafio y la longitud del tubo que se va a insertar
dentro de la traquea.

El tubo traqueal debe ser estéril, desechable y de polivinilcloruro transparente con un
marcador radiopaco para su visualizacion con los rayos X. El extremo distal del tubo
traqueal puede tener un agujero lateral (u orificio de Murphy) disefiado para evitar el
riesgo de atelectasia del I6bulo superior derecho cuando la punta del tubo se encuentra
en la carina o en el bronquio derecho. Generalmente los tubos tienen una serie de
marcas en centimetros para determinar la distancia a la cual se va a fijar, y en su
extremo interno o distal, tiene una serie de barras o puntos de referencia para las

cuerdas vocales.

Es muy importante calcular la longitud y el tamafio adecuado a la cual se debe fijar el
tubo traqueal en la comisura labial, pues facilmente se puede desplazar con los
movimientos de flexion o extension de la cabeza del nifio y avanzar 0,5 a 1cm hacia
adentro produciendo una intubacion monobronquial, o hacia fuera produciendo una
extubacion accidental. La longitud adecuada depende de la edad del paciente, la talla,
el peso, la anatomia de la via aérea y la via por la cual se insertd (oral o nasal), y se

aplican las siguientes formulas:
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Longitud (cm) = edad / 2 + 12 A partir de los 2 afios. Con esta férmula el tubo traqueal
generalmente se localiza a 1cm por encima de la carina. Otra alternativa es estimar la
distancia de la introduccién del tubo hasta el labio, multiplicando el diametro del tubo
traqueal por 3: Profundidad del tubo (cm) = diametro interno del tubo (mm) x 3 Para
calcular el diametro interno del tubo traqueal se puede utilizar como referencia el dedo
mefiique del nifio, pero es un método dificil y poco fiable. Un método alternativo se
basa en la talla del paciente que permite una estimacién mejor que la edad del nifio y
se pueden aplicar otras formulas para estimar el tamafio correcto del diametro interno
del tubo traqueal sin neumotaponador. Tamaifo del tubo (mm) = edad (afios)/4 + 4 Si
se emplea un tubo con manguito o neumotaponador se puede usar la siguiente formula
modificada: Tamafio del tubo (mm) = edad (afios)/4 + 3. La técnica de intubacion
orotraqueal es la misma que la descrita para la realizacion de la laringoscopia directa.
Todos los TOT tienen, a excepcion de la linea de aspiracion subglética, los siguientes
componentes:
= Conexion o adaptador: es universal (15 mm). Constituye la union entre el tubo
y la fuente de oxigeno.
= Cuerpo: es redondeado. El calibre interno (minimo 2 mm) sirve para designar el
namero de tubo. En la parte exterior tiene marcas que permiten conocer, en
centimetros, la distancia a la que se ha alojado el TOT. De forma longitudinal

tiene una linea radiopaca que permite visualizar el TOT en pruebas de imagen.

2.4.1. Laringoscopia Directa
El laringoscopio consiste en un mango metalico o plastico en algunos casos, con

baterias al cual se le adaptan una serie de valvas u hojas que poseen una fuente de
luz en su extremo distal. La hoja se emplea para exponer la glotis desplazando la
lengua en sentido lateral, colocando el extremo de la hoja en la vallecula y se tracciona
la base de la lengua hacia el piso de la boca. Esta maniobra debe exponer la epiglotis
y posteriormente, se avanza la hoja en sentido anterior (hacia delante) y superior
(hacia arriba) de manera que levante directamente la epiglotis hasta visualizar la glotis,
las cuerdas vocales y la entrada de la trdquea. Para la intubacion traqueal el nifio debe

estar en un correcto plano anestésico o de sedacién profunda que nos permita
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manipular libremente la via aérea. El paciente se coloca en decubito supino con la
cabeza inicialmente en posicidén neutral, pero para lograr la alineacion de los ejes oral,
faringeo y traqueal, se recomienda colocar un rollo debajo de las escapulas en los
nifilos menores de 2 afos, o debajo del occipucio en los nifilos mayores de esta edad;

y se realiza una maniobra suave de extension hasta lograr la posicion de olfateo.

2.4.2. TIPOS DE VALVAS O ESPATULA
Antes de realizar la técnica de intubacion por laringoscopia directa se debe revisar el

equipo disponible y seleccionar el tipo de valva adecuado para el tamafio del paciente.
En pediatria se pueden utilizar tanto las valvas rectas de Miller o las valvas curvas de
Macintosh las cuales estan disponibles en diferentes tamafios. En general se
recomienda utilizar las valvas rectas en los nifios menores de 6 afios porgue facilitan
una mejor vision de las cuerdas vocales al contacto, directo con la epiglotis y al deslizar
el tubo endotraqueal por el canal que traen las valvas rectas, el cual finaliza
directamente en la apertura glética, dirigiendo la punta del tubo a la traquea del

paciente.

La seleccién adecuada del tamafio de la valva depende de la edad del nifio, de la
experiencia del operador, de las caracteristicas anatomicas de cada paciente y del tipo
de valva disponible. Una vez colocado el paciente en posicion de olfateo, se introduce
la valva del laringoscopio por el lado derecho de la comisura labial (en personas
diestras), desplazando la lengua hacia el lado izquierdo y dirigiéndose hacia la laringe
hasta visualizar la epiglotis; si se emplea la valva recta se recomienda pinzar la
epiglotis con la punta de la valva para visualizar completamente la apertura glética y
se desliza el tubo traqueal por dentro del canal que tiene la valva recta; si por el
contrario se utiliza una valva curva (de Macintosh) se recomienda colocar la punta de
la valva en la vallecula, a nivel de la base de la epiglotis pero sin pinzarla y realizar una
traccidon suave pero sostenida, hacia arriba y hacia delante. Una vez introducido el tubo
traqueal se debe confirmar su posicién con la evaluacion clinica y con los monitores,
de esta manera, se debe observar una adecuada expansion toracica, la columna de

vapor que sale con la espiracion por dentro del tubo, la auscultacion, la adecuada
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saturacion de oxigeno y la presencia de una adecuada curva de capnografia; la

presencia de todos estos signos confirma la posicion del tubo en la tradquea.?

2.5. PACIENTE PEDIATRICO

La comprension de las caracteristicas anatémicas y fisiologicas de la via aérea
pediatrica y otros sistemas, nos permiten desarrollar estrategias racionales para el

manejo de la técnica de instalacién e intubacion del nifio normal.
Diferencias anatémicas y fisiolégicas

La lengua del infante es relativamente grande en proporcion a la cavidad oral que la
contiene, extendiéndose desde su insercion en el hipo faringe, muy cerca de la glotis,

hasta por debajo de la linea alveolar de la mandibula.

Las estructuras laringeas se encuentran al nacer en posicion cefalica en relacion con
la columna cervical, y descienden paulatinamente a medida que el nifio se desarrolla

la epiglotis se encuentra al nacer a la altura del cuerpo de C1.

La epiglotis del nifio. Es relativamente larga, firme y angulada en forma de U, V u
omega. Ademas, la epiglotis del nifio descansa sobre la base de la lengua y forma un
angulo de 45° con la pared anterior de la faringe, de manera que ocluye parcialmente
la entrada de la glotis. Esto se debe a que el hioides se encuentra superpuesto al
cartilago tiroides, deprimiendo la base de la lengua. Con el crecimiento, el hioides y el
cartilago tiroides se separan y la epiglotis se vuelve mas erecta adquiriendo una

posicion paralela al eje traquea.

Las cuerdas vocales en el nifio se encuentran mas cercanas por delante, debido a su
gran proporcion, que conforma los procesos vocales de las aritenoides, su eje es

oblicuo hacia abajo y adelante, donde el eje de la glotis es perpendicular a la traquea.

2 Anestesia pediatrica. Manejo de la via aérea, acceso vascular y bloqueo. Disponible en:
booksmedicos.org
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Los recesos ventriculares o cuerdas falsas. Con su ubicacién superior, actian como
valvas o compuertas evitando que se escape el aire del sistema respiratorio inferior.
Las cuerdas verdaderas funcionan como valvulas unidireccionales evitando el flujo de
aire hacia la trdquea y los pulmones. Si bien ofrecen poca resistencia a las presiones
ejercidas desde el interior de la via aérea, pueden ser continentes aun con presiones
de hasta 140 mmHg ejercidas desde el exterior, cerrandose mas firmemente a medida

que aumenta la presion.

La sensibilidad de la region supraglética de la laringe es proporcionada por el nervio
laringeo superior. Por debajo de las cuerdas vocales la intervencion sensitiva
corresponde al nervio laringeo inferior o recurrente. La mayor densidad de receptores
se encuentra en la entrada de la laringe, especificamente en la cara laringea de la

epiglotis.

El cartilago cricoides estd compuesto por dos partes, una posterior o lamina y otra
inferior o anillo. La lamina conforma la pared posterior de la laringe y el anillo la
circunferencia inferior del mismo 6rgano. El anillo es el Unico lugar donde la laringe se

encuentra completamente abarcada por una circunferencia cartilaginosa.

En el nifio la porcidon mas estrecha se encuentra a la altura del anillo cricoideo, por lo
gue aun habiendo atravesado el tubo las cuerdas vocales pueden detenerse en la
region subglotica. Esto se debe a que la lamina cricoidea se encuentra inclinada hacia
atras y arriba, con la que la laringe pediatrica tiene la forma de embudo con base

superior y vértice inferior.

La anulacién de las cuerdas vocales y las estrecheces subgléticas desaparecen en el

desarrollo de los cartilagos cricoides y tiroides, entre los 8 y 12 afios.

Arbol traqueo bronquial

El arbol traqueo bronquial comienza con la traquea, un tubo fiboromuscular con 16 a 20
anillos de cartilago en forma de “C” incompletos hacia la zona posterior. En estudios
con tomografia computada se ha descrito que el largo de la trdquea intratoracica de

un nifio varia desde 32 mm en un menor de 2 afios, 45 mm en preescolar, 52 — 60 mm.
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Traqueay bronquios

La trdquea del nifio se encuentra angulada hacia atras y abajo. Su tamafio se
correlaciona mejor con el peso que con la edad, pero tiene una gran variacion en nifios
menores de 6 kg. El crecimiento traqueal se produce por aumento del tamafio de los

anillos, de la distancia entre anillos y por la formacion de nuevos anillos.

La angulacion del bronquio derecho al separarse de la traquea es de 32° y la del
bronquio izquierdo de 47°, aproximadamente. Basicamente, la diferencia es en tamafio
y calibre; el diametro aumenta progresivamente, pero las proporciones se mantienen
constantes. Son el peso y la talla las que determinan el tamafio de la via aérea 'y no el
género. En nifios la aplicacion de presion en el cartilago cricoides es mas efectiva y
mejora la vision de la glotis. La distancia entre la Carina y las cuerdas vocales es so6lo

ded4ab5cm.

Torax 6seo
La inmadurez de las estructuras laringotraqueobronquiales en el nifio, por su
naturaleza elastica, las hace particularmente susceptibles a la compresiébn mecanica,

el estiramiento y la deformacion por fuerzas y cambios de presion externos e internos.

Una caja toracica inestable limita la generacion de voliumenes corrientes adecuados,
como sucede en niflos con importante desnutricion, asi como una mayor

predisposicion de los musculos respiratorios a la fatiga muscular.

Diafragma

El diafragma y los musculos intercostales tienen dos tipos de fibras musculares:

e Tipo I: Las fibras musculares son musculos altamente oxidativos los cuales
pueden ser considerados de baja contractilidad, resistentes a la fatiga, fibras
musculares maraténicas. Ellas ayudan a mantener una prolongada actividad
muscular.

e Tipo IlI: Fibras musculares bajamente oxidativas, fibras de rapida contractilidad
las cuales son activas para cortos periodos de tiempo, pero son incapaces de

sostener una actividad prolongada.
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Por tanto, en caso de apnea o de ventilacion alveolar inadecuada, los nifios presentan

hipoxemia con mas rapidez que los adultos.

Fisiologia de la via aérea pediatrica

Cuando se maneja la via aérea pediatrica hay que recordar que los nifios pequefios
tienen diferencias fisiol6gicas. Tienen mayor consumo de oxigeno y menos reserva de
oxigeno. Los nifios son mas susceptibles a la obstruccion de via aérea superior, debido
a la mayor sensibilidad de ciertos musculos inspiratorios frente a los agentes

anestésicos.

La via aérea del nifio tiene mayor compliance y el soporte cartilaginoso es menor. Esto
condiciona el colapso dinamico en presencia de obstruccion. Asi cuando, la
obstruccion se presenta en la via aérea extratoracica, se produce colapso durante la
inspiracion, mientras que el colapso es espiratorio acompafa a la enfermedad

intratoracica.

Los volumenes pulmonares del nifio a excepcion de la capacidad funcional residual
(CFR), que aumenta conforme el nifio crece. La menor CFR facilita la aparicion de
atelectasias, pero el nifio se defiende del colapso pulmonar ejerciendo una PEEP
(Presion positiva al final de la espiracion) mediante el freno glético durante la
espiracion y la actividad tonica del diafragma y de los musculos intercostales (fijacion

del térax) este mecanismo se pierde durante el suefio y la anestesia general.

Voliumenes pulmonares

Capacidad residual funcional (CRF).

Es la cantidad de aire que permanece en los pulmones después de una espiracion
normal pasiva (es la suma del volumen de reserva espiratoria mas el volumen
residual). En este instante las fuerzas de retraccidon del pulmoén estan en equilibrio con
las fuerzas expansoras de la caja toracica, siendo el flujo aéreo igual a cero. La CRF

es aproximadamente el 50% de la capacidad pulmonar total.

La ventilacién alveolar en el infante es de 130-150 mi/kg/min.
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Volumen de cierre.

Es el aire que queda en el pulmon a partir del instante en que se cierran las vias aéreas
de pequefio calibre. Ello originara una mala distribucion de la ventilacion, alterandose
el cociente ventilacién / perfusion, produciéndose una insuficiencia respiratoria. La
aplicacion de PEEP durante la ventilacibn mecéanica puede ser beneficiosa, al impedir

el cierre prematuro de la pequefa via aérea. (1)

2.6. HERNIA UMBILICAL

La hernia umbilical es un trastorno frecuente en nifios y, a menudo, es evaluada y
tratada por cirujanos pediatricos y generales. A diferencia de otras hernias de la
infancia, existe un defecto fascial en el momento del nacimiento, pero puede resolverse
sin necesidad de una operacién. Es importante que cualquier cirujano que trata hernias
umbilicales en nifios conozca la embriologia, la anatomia, la incidencia, la evolucion

natural y las complicaciones.?

2.6.2. Anatomia

Después del nacimiento, el cierre del anillo umbilical es el resultado de complejas
interacciones con el plegamiento de la parte lateral del cuerpo en direccion medial, la
fusion de los musculos rectos del abdomen en la linea alba y la contraccion del orificio
umbilical asistida por las fibras elasticas de las arterias umbilicales obliteradas. La
proliferacion fibrosa de las placas laterales de tejido conjuntivo circundante y el
esfuerzo mecéanico de la tensién de los musculos rectos también pueden contribuir al
cierre natural. El fracaso de estos procesos de cierre causa una hernia umbilical. El
saco herniario es peritoneo, que suele estar muy adherido a la dermis de la piel
umbilical. El didmetro del defecto fascial real puede variar de varios milimetros a 5 cm
0 mas. El grado de protrusién de la piel no siempre es indicativo del tamafio del defecto

fascial. Con frecuencia, pequefios defectos pueden causar protrusiones semejantes a

3 Holcomb GW, Murphy JP, Peter SD, editores. Holcomb y Ashcraft. Cirugia Pediatrica. 7a ed. Elsevier;
2021. Pags 780-782.
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proboscides alarmantemente grandes. Por consiguiente, es importante palpar el
defecto fascial real reduciendo la hernia para valorar si es apropiado el tratamiento

quirdrgico o el tratamiento conservador.

2.6.3. Incidencia

La incidencia de hernia umbilical en la poblacion general varia con la edad, la raza, la
edad gestacional y los trastornos coexistentes. En EE. UU., se observan hernias
umbilicales en el 15-25% de los recién nacidos o alrededor de 800.000 nifios
anualmente. Estudios histéricos sefialan una incidencia mas alta de hernia umbilical
en la poblacién afroamericana, con una incidencia que varia del 25 al 58% desde el
nacimiento hasta 1 afio, mientras que los nifios caucasicos del mismo grupo etario
tienen una incidencia del 2-20%. Los lactantes prematuros y de bajo peso al nacer
tienen una incidencia mas alta que los lactantes a término. Los lactantes con otros
trastornos, como sindrome de Beckwith-Wiedemann, sindrome de Hurler, diversas
trisomias (trisomias 13, 18 y 21) e hipotiroidismo congénito, también tienen una mayor

incidencia, al igual que los nifios que requieren dialisis peritoneal.

2.5.3. Tratamiento

Durante muchos afios, se ha sabido que las hernias umbilicales se cierran de forma
espontanea. Es muy seguro observar la hernia hasta los 45 afios para permitir que se
produzca el cierre. No se recomiendan vendajes de presion ni otros dispositivos para
mantener reducida la hernia, que no mejoran el proceso de cierre. En cambio, pueden
causar irritacién y solucion de continuidad de la piel. Una serie de estudios han
demostrado tasas de resolucién espontanea > 90% de las hernias a la edad de 1 afio.
Un estudio hall6 que el 50% de las hernias todavia presentes a los 45 afios se cerraran
a la edad de 11 afos. Otro estudio sefiala que es improbable que las hernias con
defectos fasciales mayores de 1,5 cm se cierren a los 6 afios, mientras que la
conclusién de otras series es que incluso defectos de gran tamafio pueden resolverse

espontaneamente sin una operacion.

El principal peligro asociado con la observacion es la posibilidad de incarceracion o

estrangulamiento. Hay estudios que han mostrado que estas complicaciones son
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bastante raras, con unaincidencia inferior al 1%. Los pacientes con pequefios defectos

fasciales (0,5-1,5 cm de diametro) parecen ser mas proclives a la incarceracion.

El cierre quirdrgico de una hernia umbilical suele ser sencillo y, en general, puede
llevarse a cabo como una intervencién ambulatoria. Se practica una pequefa incisién
infra umbilical transversal, ubicada habitualmente en la piel redundante, que se invierte

al finalizar la intervencién, lo que oculta la incision.

Se identifica y se diseca el saco herniario para liberarlo de la dermis subyacente a la
cicatriz umbilical. Los autores prefieren extirpar el saco hasta los bordes faciales,
aunque otros cirujanos prefieren una extirpacion mas limitada o la inversion del saco
a traves de la abertura facial. Se colocan y anudan suturas 0 o 2-0 a puntos separados
irreabsorbibles o reabsorbibles duraderas, que cierran el defecto en direccion
transversal. Con sutura reabsorbible 3-0, se fija la dermis del ombligo en dos lugares
del cierre fascial. Puede haber alteracion de la inversion de la piel umbilical en el
contexto de un remanente fascial del tallo umbilical o de engrosamiento de la dermis.
Para mejorar la inversion de la piel, se pueden practicar incisiones radiales de espesor

parcial en la fascia y la dermis, en la superficie inferior del ombligo.

La incisidén cutanea se cierra con una sutura subcuticular reabsorbible, y se aplica un
vendaje. Muchos cirujanos utilizan un vendaje de presion para ayudar a prevenir la
aparicion de un hematoma y mantener la piel umbilical invertida, pero no queda claro

Si es necesario este tipo de vendaje.

En el nifio, casi nunca son necesarios métodos que suelen usarse en el adulto, como
la colocacion de protesis. En general, no es necesaria la escision de la piel redundante,
porque el ombligo tiende a recuperar su aspecto normal tras la reparacion de la hernia.
Esto puede demandar hasta 12 meses, y se debe tranquilizar adecuadamente a la
familia. Si el ombligo no recupera un aspecto aceptable después de 12 afios, se han

descrito una serie de técnicas para restablecer una configuracion mas normal.

Las complicaciones de la reparacion de la hernia umbilical son infrecuentes y
comprenden seroma o formacion de hematoma. Por lo general, son autolimitadas y se

resuelven de manera espontanea. Las infecciones de la herida suelen tratarse con
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cuidados locales y antibidticos, mientras que la hernia recidivante, que aparece en

menos del 1% de los casos, exige reoperacion. (3)

2.7. ANESTESIA GENERAL

La anestesia general puede definirse como una depresion descendente e irregular del
sistema nervioso. Adicionalmente se define como “un estado en el que ciertos sistemas
fisiologicos del cuerpo se llevan a un estado de regulacion externa por accién de
diversos agentes quimicos. Se origina proporcionando al cerebro, a través del aparato
circulatorio, una concentracion suficiente de un agente para causar inconsciencia.”
Este agente puede introducirse por diversas vias, entre las mas comunes estan: la via

intravenosa y la via por inhalacion.
La depresion del Sistema Nervioso Central se presenta en el siguiente orden:

a) Centros corticales y psiquicos, b) Ganglios basales y cerebelo, ¢) Médula espinal,

d) Centros bulbares.

La capacidad para proporcionar un estado de suefio, separado de la supresion
sensorial, y controlar reflejos o la actividad muscular independientemente uno del otro,
indica que la anestesia general es mas amplia de lo que se penso originalmente. Es
obvio que representa un estado en el cual los sistemas fisiologicos del cuerpo se

controlan por regulacion externa mediante la accion de agentes quimicos.
Los elementos de anestesia general incluyen cuatro componentes:

1. Bloqueo sensorial.

2. Blogueo motor.

3. Bloqueo de reflejos.

4. Bloqueo mental.

2.7.2. Signos clinicos de la anestesia general
En condiciones Optimas, con gradiente de presién favorable y suministro continuo de

un agente anestésico, es posible conducir al paciente desde un estado de plena
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conciencia hasta paro respiratorio y muerte. Durante el proceso el individuo pasa por
cuatro etapas bien definidas. El limite entre una y otra se distingue por la ausencia de

respuestas particulares, pero estas se mezclan entre si.

Estas etapas basicas varian y sufren modificaciones segun los diferentes agentes

anestésicos

Etapa I: Periodo de induccion

Etapa Il: Etapa de inconsciencia

Etapa Ill: Etapa de anestesia

Etapa IV: Etapa de suspension de las actividades vitales.*

2.7.3. Agentes Farmacologicos de Induccion Intravenosa

Los farmacos anestésicos intravenosos son de gran uso en la practica anestésica
pediatrica; la eleccion del agente respondera a sus caracteristicas farmacocinéticas y
farmacodinamicas, la edad pediatrica, pero el tipo de intervencion, las enfermedades

asociadas y la reaccion medicamentosa a la exposicion del farmaco.

Benzodiacepinas
El mecanismo de accidn de este grupo farmacologico radica en intensificar la funciéon
de compuerta de los canales de cloro del GABA al facilitar la union de este
neurotransmisor inhibitorio a su receptor, impidiendo que la gabamodulina bloquee la
accion del GABA.

Las benzodiacepinas derivan del nucleo 1-4 benzodiacepina, son liposolubles,
cristalizan con rapidez, son alcalinos, se alteran con la luz, el comienzo de la accion

es rapido, la duracion es corta, y no son analgésicos, si relajantes musculares.

* COLLINS, Vincent J. Principios de Anestesiologia General y Regional, Tomo |, 3a. Edicion, México

D.F. Nueva Editorial Interamericana, S.A. de C.V. 1996. 699 P4gs.
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Para su uso anestésico se dividen en tres grupos dependiendo de la duracién de la

accion:

e Corta duraciéon: Midazolam
e Intermedia duracion.

e Larga duracion.

La afinidad por el receptor determina la potencia de la droga; la unién a las proteinas
plasmaticas y los volumenes de distribucion son similares, sin embargo, en el

aclaramiento si difieren y mas aun en edades tempranas de la vida.

Ketamina
Es un agente anestésico disociativo derivado de la fenciclidina, la presencia en la
molécula de dos isémeros: S positivo y R negativo hacen que la mezcla racémica de

ambos sea de uso clinico

Por su alta liposolubilidad al minuto de la administracion intravenosa y a los 5 min en
intramuscular se observan las concentraciones plasmaticas e inicio de la accion; la
distribucion es rapida y el aclaramiento depende del flujo sanguino-hepatico donde se

metaboliza utilizando dos vias:

1. Desmetilacién por enzimas dependientes del sistema citocromo P450, dando lugar

a los metabolitos activos norketamina y dihidronorketamina.
2. Hidroxilacion de la ciclohexamina, dando lugar a metabolitos 3,4,5,6.

La norketamina es el mas activo y su potencia analgésica es 30 % la de la ketamina.

La vida media de eliminacién es de 2-3 h

La ketamina provoca reacciones psicomiméticas con agitacion al despertar, delirio,
alucinaciones y suefios vividos. Estos efectos indeseables son frecuentes en el nifio.
No produce relajacibn muscular. Atraviesa la barrera placentaria sin deprimir al nifio.
Es un agente anestésico con alto margen terapéutico e indicacion perioperatoria. En
la premedicacion las dosis son dependientes de la via de administracion (dosis

sedante), en el intraoperatorio se recomienda asociado a benzodiazepina, opiaceos,
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halogenados, y combinado en anestesia regional. En el posoperatorio puede usarse

en analgesia para procedimientos menores.
Las dosis recomendadas son:
e Viaintravenosa: 1-2 mg/kg

Propofol
Farmaco que pertenece al grupo de los alquifenoles, es el 2-6 diisopropilfenol. Es una
solucién acuosa de aceite de soya al 10 % mas glicerol al 2,25 % mas fosfatido de

huevo purificado al 1,2 %. Es un agente hipnético con accion analgésica débil.

En su mecanismo de accion se plantea la estimulacion activa y directa sobre el

receptor GABA potencializando la accion.
Efectos en d6rganos y sistemas:

En el aparato respiratorio es depresor respiratorio y de la actividad laringea, lo cual

facilita la intubacién endotraqueal.

En el aparato cardiovascular provoca depresion debido a su efecto vasodilatador
arterial, y moderado efecto inotropo negativo, disminuyendo la presion arterial, el gasto
cardiaco, las resistencias vasculares sistémicas con poca repercusion en la frecuencia
cardiaca, el flujo coronario y el oxigeno miocardico. La sensibilidad de los
barorreceptores no es alterada con la droga, lo que se le atribuye un aumento del tono

vagal.

En el SNC reduce la perfusion cerebral, el flujo sanguineo cerebral y la presiéon

intracraneanay la ocular.

Disminuye la incidencia de vémitos y nauseas al interactuar con los receptores
dopaminérgicos. No altera la motilidad intestinal y no se le atribuye toxicidad hepatica
ni renal. La administracion intravenosa debe realizarse en venas de alto flujo por el
dolor que provoca; una mezcla del agente con anestésicos locales es ideal para

evitarlo. Es un débhil liberador de histamina.
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Las dosis recomendadas son (debe inyectarse entre 30-60 i.v.):
Nifios: 3-6 mg/kg de peso

Morfina

Es un opidceo agonista que se absorbe bien, pero tiene baja biodisponibilidad debido
al primer paso hepatico, produce los efectos mencionados: analgesia, euforia,
disminucién de la capacidad de concentracion, y sedacion; atraviesa con dificultad la
barrera hematoencefélica por su poca liposolubilidad, alto grado de ionizaciéon, pH,
fijacion a proteinas y rapida conjugacion con el &cido glucuronico. EI metabolismo es

hepético dando dos metabolitos 3 y 6 glucuroénico.
La dosis recomendada: 0,1-1 mg/kg de peso.

Fentanilo

Derivado sintético de las fenilpiperidinas, de 25-75 veces mas potente que la morfina,
de corta duracion, hidrosoluble, por lo que atraviesa la barrera hematoenceféalica
rapidamente distribuyéndose en masculos y tejido pulmonar donde se inactiva el 75%.

El metabolismo es hidroxilaciéon e hidrdlisis.
Las dosis recomendadas son:
o Del1-2pg/kg (i.V.)eereeeeieeeenenn. Analgésico débil

Los opioides clinicamente se emplean solos o combinados con agentes sedantes o
anticolinérgicos para la premedicacién, con el objetivo de sedacién moderada,
ansidlisis, analgesia y conservar la estabilidad hemodindmica; entre los riesgos,
provocan depresion respiratoria, aparicion de vomitos y nauseas. En la induccién los
opioides se emplean para amortiguar o prevenir las reacciones hemodinamicas a la
intubacién traqueal, los opioides de rapido inicio de accion como el fentanilo y sus

derivados son de eleccion.

Relajantes neuromusculares
Teniendo en cuenta que los relajantes musculares son sustancias y/o farmacos que

bloquean la unién neuromuscular al interferir con el mecanismo de origen a la
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contraccion muscular, en el nifio existen particularidades que dependen de: las
variaciones de la edad, el peso y/o la superficie corporal, la masa muscular, las

intervenciones quirdrgicas a realizar y el tiempo de duracion.

Es importante considerar la inmadurez de los sistemas nerviosos centrales, hepaticos

y renales en edades tempranas de la vida, asi como la del sistema enzimatico.

Relajantes no despolarizantes

Besilato de Cisatracurio

El Cisatracurio es un isomero del atracurio e induce menos liberacion de histamina
gue éste; asimismo, es hidrolizado en el plasma a través de la via de Hofmann,
independientemente de las funciones hepaticas y renales. Induce menos liberacion de
histamina que el atracurio. La via metabolica de las esterasas plasmaticas tiene
participacion limitada, asi como una vida media de degradacion en el plasma de 29
min. Los dos metabolitos terminales que se producen son la laudanosina y un alcohol
monocuaternario sin efectos miorrelajantes. La via predominante de eliminacion del
Cisatracurio es la eliminacion de Hofmann, que es sumamente dependiente del pH; in

vitro se produce una disminucién de la t12[3 a la sexta parte al subir el pH de 6.4 a 7.8.
Nifios de 2-12 afos: Dosis de inicio: 0,1 mg/kg/dosis EV.

Dosis de mantenimiento: 0,03 mg/kg/dosis EV.

EV. Presentacion: Ampolla de 5mg/2.5ml.
« Tiempo de Inicio: 3 minutos.

» Tiempo de Accion: 25-30minutos.
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« Tiempo de eliminacién:_24 horas.®

2.7.4. AGENTES ANESTESICOS INHALATORIOS

Los agentes anestésicos inhalatorios son comunmente usados en la practica
anestésica pediatrica. Sus propiedades farmacocinéticas y farmacodinamicas, el
control de la via respiratoria que garantiza la administracion y la eliminacion de los
agentes inhalatorios durante la anestesia general, asi como la rapida recuperacion del

paciente de los efectos anestésicos, son particularidades ventajosas en su uso.

Sevoflurano

Liquido poco oloroso, poco irritante de la via aérea, y puede administrarse en
concentraciones elevadas sin producir tos, apnea, laringoespasmo y salivacion
excesiva. En presencia de la cal sodada sufre degradacion importante aumentando la

produccion de componentes toxicos.

El Sevoflurano tiene un bajo coeficiente de particion sangre/gas, lo que la captacion y
la eliminacién son rapidas, algo que beneficia la induccion anestésica con este agente.
Posee un minimo de efecto cardiovascular, ligera depresién de la contractilidad
miocardica, minima reduccion de la presion arterial y la resistencia vascular periférica
no produce aumento de la frecuencia cardiaca, no afecta la circulacion coronaria. Las
arritmias cardiacas son poco frecuentes y de existir quedan abolidas cuando cesa la

exposicion del agente.

En el SNC produce ligero aumento del flujo sanguineo cerebral, reduce los
requerimientos de oxigeno por el tejido cerebral y leve aumento de la presion

intracraneal.

> Dr Raul Carrillo Esper DMGA. Anestesia pediatrica, clinicas Mexicanas de Anestesiologia. Solalr,

servicio Editoriales, S. A. de C. V. ed. Velasco DJA, editor. Mexico, D. F: Alfil, S. A. de C. V. ; 2007. Pag
39-41.
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En la musculatura esquelética produce relajacion, ademas potencializa la accién de
los relajantes musculares. En el aparato renal reduce el flujo sanguineo renal, no es
nefrotoxico. En el higado su metabolizacidn hacia flior alcanza los niveles plasméticos
mas altos en las primeras horas de su exposicion declinando a posterior, por lo que no

se considera hepatotdxico.®

® Dr GP. Temas de anestesiologia pediatrica. En Dr BGP. TEMAS DE ANESTESIOLOGIA PEDIATRICA.
HABANA: Editorial ciencias médicas; 2007. Pag. 100
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CAPITULO Il



3. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES
DESCRIPTIVAS

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

DIMENSIONES

INDICADORES

Mascara Laringea
Proseal

Es un tipo de mascarilla
laringea de segunda
generacion, desarrollada
para proporcionar una via
aérea segura, eficaz y facil
de usar. Es de un solo uso

y esta hecha de silicona.

Instalaciéon de un
dispositivo
supraglotico a una
poblacién estudio
determinada.

Técnica de instalacion
de mascara laringea
Proseal.

Instalacién exitosa de
la mascara sin
necesidad de
recolocacion.

Complicaciones en la
instalacion de mascara
laringea Proseal.

Presencia de trauma,
sangrado,
laringoespasmo.

NUmero de intentos.

Veces que se intentd
instalar la mascara
hasta lograr
colocacion efectiva.

Fuga aérea.

Presion a la cual se
detecta fuga en el
sistema respiratorio.

Tubo Endotraqueal

Tubo flexible que se
introduce en la traquea a
través de la boca, con el
propésito de administrar
oxigeno a presion positiva
cuando la ventilacion ha de
estar totalmente
controlada.

Instalacion de un
tubo endotraqueal
a otra muestra
poblacional que
cumpla con los
criterios de
inclusion.

Correcta instalacion.

Confirmacion de la
ubicacién traqueal
mediante capnografia.

NUmero de intentos.

Cantidad de intentos
requeridos para
intubacién efectiva.

28



Complicaciones
asociadas.

Presencia de trauma,
Laringoespasmo,
Broncoespasmo,
intubacion esofagica

Via aérea en pediatria

La via aérea es un
complejo anatémico y
funcional permeable en el
cual la orofaringe y la
nasofaringe se cruzan una
con la otra.

Es el conjunto de
estructuras
anatomicas que
permiten el paso
del aire desde el
medio externo
hasta los
pulmonesy
viceversa.

Permeabilidad.

Asegurar la
funcionalidad continua
de la via aérea.

Evaluaciéon anatdmica.

Identificar factores de
riesgo para via aérea
dificil.

Preparacion y
seleccion de equipo.

Asegurar el equipo
adecuado antes del
procedimiento.

Hernia Umbilical

Trastorno congénito que
se manifiesta por debilidad
de la pared abdominal a
nivel del anillo umbilical.

Es la presencia de
una protrusion
blanda y
reductible del
contenido
abdominal a
través del anillo
umbilical,
identificada
mediante
inspeccion y
palpacién en
posicién supina
durante el examen
fisico.

Evaluacion clinica.

Protuberancia visible
en la regién umbilical.

Tamario del anillo
herniario.

Diametro del orificio
umbilical en cm.

Edad del paciente.

Edad cronolégica al
momento del
diagnéstico.
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Anestesia General

Es una depresion
descendente e irregular del
sistema nervioso.
Adicionalmente se define
como “un estado en el que
ciertos sistemas
fisiologicos del cuerpo se
llevan a un estado de
regulacion externa por
accion de diversos agentes
quimicos.

Es el estado
inducido de
pérdida reversible
de la conciencia,
sensibilidad al
dolor, reflejos y
tono muscular.

Pérdida de conciencia.

Ausencia de respuesta
a estimulos verbales y
tactiles.

Tipo de agente
anestésico.

Sustancia utilizada
para inducir/ mantener
la anestesia.

Monitorizacion
intraoperatoria.

Control de signos
vitales durante el
procedimiento.
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CAPITULO IV



4. DISENO METODOLOGICO

4.1. TIPO DE ESTUDIO

El estudio se realiz6 en base a una investigacion de tipo comparativo, transversal y

cuantitativo.
e Comparativo:

Este tipo de estudio es comparativo porque se estdn comparando dos técnicas

diferentes para el control efectivo de la via aérea en pacientes pediatricos.
e Trasversal:

Es de tipo transversal porque se llevara a cabo en un momento determinado y en un
lugar especifico donde se ha definido el problema, haciéndolo en un solo momento del

tiempo.
Cuantitativo:

Porque se busca medir y comparar resultados de forma obijetiva, utilizando datos

numéricos (éxito en la ventilacion, monitoreo de signos vitales y complicaciones).

4.2. UNIVERSO

Todos los pacientes pediatricos entre 1 a 6 afios, con clasificacion ASA |, sometidos a
cirugia de hernia umbilical bajo anestesia general, durante el mes de agosto de 2025,

en el Hospital Nacional San Rafael.
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4.3. POBLACION

Pacientes pediatricos ASA |, con edades de 1 a 6 afios, programados para cirugia de
hernia umbilical bajo anestesia general, en el Hospital Nacional San Rafael, durante el

mes de agosto de 2025.

4.4. MUESTRA

Se realiz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia, incluyendo todos los
pacientes que cumplan con los criterios de inclusion y que se encuentren disponibles

durante el periodo de estudio.

4.41. TIPO DE MUESTREO

Se proyect6 incluir un minimo de 15 pacientes por grupo, mascara laringea Proseal y
tubo endotraqueal, para asegurar una base adecuada para el analisis estadistico

comparativo.

4.4.2. CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes pediatricos entre 1y 6 afios.
e Clasificacion ASA I.
e Pacientes programados para cirugia electiva de hernia umbilical.

e Bajo anestesia general.

4.4.3. CRITERIOS DE EXCLUSION

e Paciente con malformaciones anatomicas.

e Casos convertidos a cirugia de emergencia.

e Pacientes con antecedentes de enfermedades pulmonares.
e Pacientes mayores a 6 afos

e Pacientes con estomago lleno.
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4.5. METODO

El método que se utilizo para el andlisis del problema sera el método descriptivo que
nos ayudo a describir, analizar e interpretar la informacion tal y como se presenta en

el momento de los hechos.

4.6. TECNICA DE LA OBTENCION DE LA INFORMACION

e Instrumento de recoleccién de datos, disefiado por los investigadores.
e Monitor, para registrar signos vitales como: (SpO2, FC, PA).
e Registro anestésico, para el control del procedimiento y complicaciones.

e Complicaciones intraoperatorias y postoperatorias.

4.7. INSTRUMENTO

Se elabor6 una guia de observacion por los investigadores para generar los
conocimientos para el cumplimiento de los objetivos de la investigacion, seran tomados
en cuenta los pacientes pediatricos de 1 a 6 afios que seran intervenidos en cirugia de

hernia umbilical, bajo anestesia general.

4.8. PROCESAMIENTO DE DATOS
Primera etapa: planificacion

El primer acercamiento a la investigacion es donde se selecciona el tema de
investigacion, la recoleccidon de datos y posteriormente la elaboracion del protocolo y
sus elementos como lo son: justificacion, planteamiento del problema, marco teérico,

objetivos de la investigacion, disefio metodoldgico y bibliografia.
Segunda etapa: ejecucion
Se identificé a los pacientes pediatricos de 1 a 6 afilos que seran intervenidos en

cirugias de hernias umbilicales, bajo anestesia general, donde se evalué qué
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dispositivo se ocup0 para a asegurar la via aérea ya sea mascara laringea Proseal o
tubo endotraqueal, se procedié a asegurar la via aérea y a notar si existen cambios

clinicos y complicaciones en la guia de observacion para el analisis de los resultados.
Tercera etapa: Recoleccion y procesamiento de datos.

Se recopil6 toda la informacién mediante la guia de observacion a la poblacién en
estudio. Posteriormente con los datos obtenidos se ordenaron en tablas con valores y
puntuaciones para cada variable y su resultado, se realizé graficas con su respectiva

descripcién y analisis.

4.9. PLAN DE TABULACION Y ANALISIS DE DATOS

Cuando se obtuvieron los datos se vaciaron en tablas descriptivas, con valores o
puntuaciones para cada variable obtenida; los datos se interpretaron y presentaron por

medio de cuadros y gréficas.

4.10. CONSIDERACIONES ETICAS

Para larealizacion de la investigacion se tomé en cuenta la norma ética, teniendo como
finalidad el bienestar fisico de los pacientes y su integridad como ser humano. No se
perjudico la integridad de los pacientes, guardando la identidad de cada uno y no
asiendo publico aquellos datos personales que conciernen a cada uno de ellos. Todos

los datos recolectados seran utilizados con fines académicos.
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CAPITULO V



5.1. PRESENTACION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

CUADRO N°1

ESTE CUADRO MUESTRA QUE LA MASCARA LARINGEA PROSEAL FUE
UTILIZADA DE MANERA EQUILIBRADA ENTRE PACIENTES MASCULINOS Y
FEMENINOS.

Mascara Laringea EA | ER %
Proseal

Total, Femenino 7 47%

Total, Masculino 8| 53%
TOTAL 15| 100%

GRAFICO N°1

TABLA DE MASCARA LARINGEA
PROSEAL

10

8
7
6 !
4 |
2
. 47%  53%
0 |

H Total Fem,_e}gino H Total MaS'QRIL%\O

ANALISIS

El gréfico anterior visualiza la distribucion por sexo del uso de la mascara laringea
Proseal, evidenciando una reparticion casi equitativa entre nifios y niflas. Este
equilibrio sugiere que no hubo influencia del género en la seleccién del dispositivo.

35



CUADRO N°2

EL CUADRO MUESTRA QUE EL TUBO ENDOTRAQUEAL FUE UTILIZADO DE
MANERA EQUILIBRADA ENTRE PACIENTES MASCULINOS Y FEMENINOS.

Tubo Endotraqueal |FA |FR%
Total, Femenino 7 47%
Total, Masculino 8 53%
TOTAL 15| 100%
GRAFICO N°2
TABLA DE TUBO ENDOTRAQUEAL
9 8
3 7
7 3
6
5
4
3
2
1 47% 53%
0 I
FA FR%
M Total Femenino M Total Masculino
ANALISIS

El grafico muestra una distribucion casi equitativa entre pacientes masculinos y
femeninos a los que se les coloco un tubo endotraqueal. Esta simetria sugiere que el
sexo del paciente no fue un criterio determinante para elegir el uso del tubo como
dispositivo de la via aérea.
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CUADRO N°3

DISTRIUCION POR EDADES DEL USO DE MASCARA LARIGEA PROSEAL EN
PACIENTES PEDIATRICOS.

EDAD
Mascara Laringea Proseal
AROS Cant. de | Cant. de FAl ER
Fem Masc
1 2 1 3| 20%
3 2 0 2| 13%
4 3 0 3| 20%
5 2 1 3| 20%
6 1 3 41 27%
Total,
femenino 10
Total, 5
masculino
Total 15|100%
GRAFICO N°3
Edad Mascara
m1l
3
4
5
6
Total femenino
ANALISIS

El grafico muestra que la mascara laringea Proseal es mas utilizada en pacientes
pediatricos mayores, especialmente a los 6 afios, Esto indica una preferencia clinica
por su uso en edades donde la anatomia favorece una insercion segura y eficaz.
También sugiere que el dispositivo es bien tolerado desde edades tempranas.
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CUADRO N°4

DISTRIUCION POR EDADES DEL USO DE TUBO ENDOTRAQUEAL EN
PACIENTES PEDIATRICOS.

EDAD
Tubo Endotraqueal
AROS Cant. de |Cant. de FA| ER
Fem Masc
4 1 2 3| 20%
5 4 2 6| 40%
6 1 5 6| 40%
Total, 6
femenino
Total, 9
masculino
Total 15| 15| 100%
GRAFICO N°4
edad tubo
20 15
15
10
4 5
5 12 50y 2 0% 1 40% 100%
. 20% L .
4 5 6 Total
B Cant. de Fem M Cant. de Masc FR
ANALISIS

El gréfico evidencia que el tubo endotraqueal se utilizé exclusivamente en nifios de 4
a 6 afos, con una clara preferencia a partir de los 5 afios.
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CUADRO N°5

INTENTOS DE INSTALACION DE MASCARA LARINGEA PROSEAL EN
PACIENTES PEDIATRICOS.

Intentos de méascara FA [F%
1 intento 13 87%
2 intento 2 13%
Total 15 100%
GRAFICA N°5
Intentos de colacacion de
. mascara
13
H 1 intento 2 intento
10
5
2
87% 13%
0
F%
ANALISIS

El gréafico presenta la distribucion de los intentos necesarios para lograr la instalacion
efectiva de la mascara laringea Proseal en un total de 15 pacientes pediatricos, el 87%
de las colocaciones se realizaron con éxito en el primer intento, solo el 13% de los
casos requirieron un segundo intento. El grafico muestra la predominancia del éxito en
el primer intento, lo cual es un indicador clave de seguridad, eficiencia y facilidad de
uso del dispositivo.
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CUADRO N°6

INTENTOS DE INTUBACION CON TUBO ENDOTRAQUEAL EN PACIENTES
PEDIATRICOS.

Intentos de tubos FA F%
1°intento 11 73%
2° intento 3 20%
3° intento 1 7%
Total 15 100%

GRAFICO N°6
Intentos de Intubacién
Endotraqueal
M Intentos de intubacion endotraqueal Intentos de tubos
Intentos de intubacion endotraqueal F%
15
11
10
5 3
73% 20% L 7%
0 - |
1° intento 2° intento 3° intento
ANALISIS

El grafico anterior representa la distribucion de los intentos necesarios para lograr la
colocacién exitosa del tubo endotraqueal, el 73% de las intubaciones se realizaron
exitosamente en el primer intento, un 20% de los pacientes requirid un segundo
intento, el 7% restante necesitd hasta un tercer intento para lograr una intubacion
efectiva. Visualmente, el grafico deja clara la diferencia entre el primer intento y los
subsecuentes, destacando que la intubacion endotraqueal, si bien es efectiva, no
garantiza un éxito inmediato en todos los casos, especialmente en una poblacion
pediatrica, donde la anatomia y la respuesta fisiolégica pueden dificultar el
procedimiento.
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CUADRO N°7

EL CUADRO MUESTRA LAS COMPLICACIONES PRESENTES POS-
EXTUBACION ASOCIADAS A LOS INTENTOS DE INSTALACION DE LOS
DISPOSITIVOS DE VIA AEREA UTILIZADOS EN EL ESTUDIO.

Complicaciones de intentos FA FR %
Laringoespasmo con tubo 0
endotraqueal 2 33%
Tos 4 67%
TOTAL 6 100%
GRAFICO N°7
COMPLICACIOES AL
MOMENTO DE EXTUBACION
5
4
4
3
2
2
1 3)3%67%
0 - -
[ ] LarlngoIgAspasmo conFtRu(l%o endotraqueal Tos
ANALISIS

El gréafico ilustra de forma comparativa las complicaciones derivadas de los intentos de
instalacion de los dos dispositivos de via aérea utilizados en pacientes pediatricos:
mascara laringea Proseal y el tubo endotraqueal, donde 0% de las complicaciones
estuvieron relacionadas con el uso de la mascara laringea Proseal, En cambio, el
100% de las complicaciones ocurrieron con el tubo endotraqueal. De estas, el 67%
correspondi6 a tos postoperatoria y el 33% restante fue laringoespasmo.
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CUADRO N°8

EL CUADRO PRESENTA LA DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA FRECUENCIA
CARDIACA EN PACIENTES PEDIATRICOS DURANTE LA CIRUGIA DE HERNIA
UMBILICAL.

GRAFICO N°8

ANALISIS

35
30
25
20
15
10

FRECUENCIA CARDIACA

FA| FR%

80-90 Ipm 3| 10%

90-100 Ipm 22| 73%

100-110 Ipm | 3 | 10%

115-120 Ipm 2 7%

TOTAL 30 | 100%

Tabla de frecuencia cardiaca

22

3
T
80-90 Ipm 90-100 Ipm  100-110lpm  115-120 Ipm

3 2
73% —r 7%

30

100%

TOTAL

B FRECUENCIA CARDIACA FA B FRECUENCIA CARDIACA FR%

El Grafico anterior muestra la distribucion de los valores de frecuencia cardiaca (Ipm)
registrados durante el procedimiento quirurgico. El 73% de los pacientes present6 una

frecuencia cardiaca entre 90 y 100 Ipm,

lo cual corresponde a un rango

fisiol6gicamente normal para la edad pediatrica bajo anestesia general, Un 10% de los
casos se ubico en el rango 80-90 Ipm, y otro 10% en 100-110 Ipm, lo cual puede
reflejar variaciones menores no significativas, Solo 2 pacientes (7%) alcanzaron el
rango superior de 115-120 Ipm. Esto refleja una estabilidad cardiovascular adecuada
durante el procedimiento quirdrgico.
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CUADRO N°9

EL CUADRO MUESTRA LA DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA PRESION
ARTERIAL EN PACIENTES PEDIATRICOS DURANTE LA CIRUGIA DE HERNIA

-

115-120 mmhg

UMBILICAL.
PRESION ARTERIAL
FA| FR%
90- 100 mmhg 8 | 27%
100-110 mmhg 10| 33%
110-115 mmhg 10| 33%
115-120 mmhg 2 7%
TOTAL 30| 100%
GRAFICO N°9
Tabla de presion arterial
12
10
8
6
4
2
27% 33% 33%
0 I I
90- 100 mmhg 100-110 mmhg 110-115 mmhg
B PRESION ARTERIAL FA M PRESION ARTERIAL FR%
ANALISIS

Evidencia que la presion arterial se mantuvo estable en la mayoria de los pacientes,
con el 66% en el rango ideal de 100 a 115 mmHg. Las leves variaciones hacia valores
mas bajos (90-100 mmHg) o hacia valores mas altos ( 115-120 mmHg) fueron minimas

y no representan compromiso hemodinamico significativo.

43



CAPITULO VI



6.1. CONCLUSIONES

En base al analisis de los resultados de la investigacion sobre la “comparacion de la
efectividad en el manejo de la via aérea con el dispositivo supraglético como la
Mascara Laringea Proseal versus el Tubo Endotraqueal en pacientes pediatricos, asa
l, entre las edades de 1 a 6 afios que seran intervenidos para cirugia electiva de hernia
umbilical, bajo anestesia general, en el hospital nacional san Rafael en el mes agosto

de 20257, el grupo investigador se plantea las siguientes conclusiones:

1. Se concluye que es beneficioso utilizar el Tubo Endotraqueal por ser un dispositivo
con propiedades evidenciadas, en cuanto a la capacidad de asegurar la
permeabilizacion de la via aérea, al igual que facilita la ventilacion mecéanica y protege

contra la aspiracion, puede utilizarse por tiempo prolongado.

2. La Mascara Laringea Proseal mostro ser una alternativa segura y eficiente en
procedimientos quirdrgicos pediatricos breves, permitiendo una insercidn mas rapida,
menor tiempo de recuperacion anestésica y extubacion precoz, lo que contribuye a
una mejor prevencion de aspiracion y uso de recursos quirdrgicos, evitando lesiones

laringeas.

3. La incidencia de complicaciones fue minima en ambos dispositivos, aunque se
destacé la necesidad de una adecuada capacitacion y vigilancia clinica durante todo
el procedimiento anestésico para minimizar riesgos, sobre todo en pacientes

pediatricos.

4. La eleccion del dispositivo no influyé significativamente en el éxito de la ventilacion,
siempre que el profesional haya seguido una técnica apropiada. Lo que si tuvo

influencia fue el tiempo y la habilidad para su instalacion.

5. La investigacion destaco la importancia de evaluar individualmente a cada paciente
pediatrico, seleccionando el dispositivo mas adecuado segun las caracteristicas del

procedimiento, la duracion de la cirugia y las condiciones clinicas del paciente.
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6. Se confirma que ningun dispositivo esta exento de provocar complicaciones, por lo
tanto, se deben tomar precauciones desde la induccién hasta el postoperatorio,
incluyendo la preparacién de equipos de respaldo ante posibles eventos adversos de

via aérea dificil.

7. El 30 % de los pacientes pediatricos incluidos en el estudio correspondieron a la
categoria ASA I, lo cual garantizé condiciones de salud 6ptimas para el procedimiento.
Asimismo, se observéd una estabilidad respiratoria constante, manteniéndose todos
dentro del rango fisiolégico de 15-20 respiraciones por minuto, y niveles adecuados
de saturacion de oxigeno (SpO, = 90%) durante toda la cirugia. Estos hallazgos
reflejan un manejo anestésico seguro y efectivo, asegurando la permeabilidad de la
via aéreay la adecuada oxigenacion de los pacientes, sin complicaciones significativas

gue comprometieran la ventilacion o la seguridad intraoperatoria.

8. Se concluye que a través del dispositivo de la mascara laringea proseal también se
puede evitar el uso de relajante muscular ya que facilita una recuperacién mas rapida

en el paciente pediatrico.
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6.2. RECOMENDACIONES

Basado en las conclusiones anteriormente expuestas de esta investigacion, se

recomienda:

1. Fortalecer la formacioén continua del personal de Anestesiologia en el uso de ambos
dispositivos, con énfasis en la simulacién clinica, para mejorar la capacidad de
respuesta ante situaciones criticas y optimizar la toma de decisiones durante

procedimientos quirdrgicos pediatricos.

2. Se sugiere tomar en cuenta que al usar la Mascara Laringea Proseal, aun siendo
un dispositivo confiable y de facil uso para permeabilizar la via aérea, se debe tener
siempre como respaldo mas dispositivos y equipo basico necesarios para asegurar el
confort y seguridad del paciente en caso de presentarse una complicacion con el uso

de dicho dispositivo.

3. Incorporar a los planes de estudio y practicas clinicas del personal en formacion, el
uso de la Mascara Laringea Proseal como una herramienta valida en manejo de via
aérea dificil y en contextos extrahospitalarios, como parte de estrategias de atencion

en emergencias pediatricas.

4. Evaluar sistematicamente los costos operativos y de mantenimiento del uso de
dispositivos como la Mascara Laringea Proseal, en comparaciéon con el Tubo
Endotraqueal, en el contexto de hospitales publicos, considerando tanto la eficacia

clinica como la sostenibilidad econémica.

5. Finalmente, se recomienda incluir a otros profesionales del sistema de salud, como
paramédicos y personal de atencion primaria, en capacitaciones sobre el uso de
dispositivos supragléticos, especialmente en regiones con limitado acceso a servicios

quirdrgicos especializados.
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GLOSARIO

Mascara laringea Proseal: es un dispositivo disefiado para permeabilizar la via aérea

de manera menos invasiva que la intubacion traqueal, pero mas que la méscara facial.

Laringoespasmo: es el cierre sostenido de las cuerdas vocales que resulta en la

pérdida parcial o total de las vias respiratorias.

Broncoespasmo: es una contraccién anormal del masculo liso de los bronquios, que

resulta en un estrechamiento y en una obstruccion aguda de la via respiratoria.

Valvas o Espatula: en medicina son valvas rectas de Miller o las valvas curvas de

Macintosh las cuales estan disponibles en diferentes tamafios.

Intubacion: en medicina, intubacion se refiere al método en el que se introduce un

tubo en un orificio externo o interno del cuerpo.

Laringoscopio: es un instrumento medico simple que sirve principalmente para

examinar la glotis y las cuerdas vocales.

Capacidad residual funcional (CRF): es la cantidad de aire que permanece en los
pulmones después de una espiracion normal pasiva (es la suma del volumen de

reserva espiratoria mas el volumen residual).

CO2: gas que se produce en muchas reacciones metabdlicas de oxidacion. La
hemoglobina lo transporta hasta los pulmones como residuo del metabolismo celular

para ser expulsado a la atmosfera, intercambiandose con el oxigeno.

Hernia umbilical: es un trastorno frecuente en nifios y, a menudo, es evaluada y

tratada por cirujanos pediatricos y generales.

Anestesia general: es una depresion descendente e irregular del sistema nervioso.
Adicionalmente se define como “un estado en el que ciertos sistemas fisiolégicos del
cuerpo se llevan a un estado de regulacion externa por accién de diversos agentes
guimicos. Se origina proporcionando al cerebro, a través del aparato circulatorio, una

concentracion suficiente de un agente para causar inconsciencia.”

48



Disnea: Incremento del esfuerzo para respirar.

Taquicardia: es el incremento de la frecuencia cardiaca. Es la contraccion demasiado

rapido de los ventriculos.

Bradicardia: es una frecuencia cardiaca lenta en reposo, normalmente por debajo de
las 60 ppm (pulsaciones por minuto) por parte del nédulo sinusal, o su falta de funcion
total, en cuyo caso el ritmo marcapasos que toma el control es el del nddulo

auriculoventricular, de unas 45-55 ppm aproximadamente.

Besilato de Cisatracurio: es un isémero del atracurio e induce menos liberacién de
histamina que éste; asimismo, es hidrolizado en el plasma a través de la via de

Hofmann, independientemente de las funciones hepaticas y renales.

Sevoflurano: es liquido poco oloroso, poco irritante de la via aérea, y puede
administrarse en concentraciones elevadas sin producir tos, apnea, laringoespasmo y

salivacion excesiva.

49






ANEXO 1

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

FACULTAD DE MEDICINA

ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD

LICENCIATURA EN ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA

GUIA DE RECOLECCION DE DATOS DE INVESTIGACION

“COMPARACION DE LOS RESULTADOS EN EL CONTROL EFECTIVO DE LA VIA
AEREA ENTRE MASCARA LARINGEA PROSEAL, Y TUBO ENDOTRAQUEAL,
ELEGIDOS EN PACIENTES PEDIATRICOS ASA |, ENTRE LAS EDADESDE 1 A 6
ANOS, INTERVENIDOS CON CIRUGIA DE HERNIA UMBILICAL, BAJO
ANESTESIA GENERAL, EN EL HOSPITAL NACIONAL SAN RAFAEL, DURANTE
EL MES DE AGOSTO DE 2025”.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
|. DATOS GENERALES DEL PACIENTE

Edad:

Sexo: masculino o femenino o

Peso:
ASA o |

Il. DATOS DE LA CIRUGIA
Tipo de cirugia: o Hernia umbilical

Duracion total de la cirugia (minutos):



l1l. DISPOSITIVO UTILIZADO PARA EL MANEJO DE VIA AEREA
Sintomas presentes antes de la intubacion

Tos Sl: NO: Con flema: Sin flema:

Uso de Méscara Laringea Proseal
Sl NO:
Uso de Tubo Endotraqueal

Sl NO:

Intentos realizados a la hora de la intubacion colocacion del dispositivo

TOT DISPOS. SP
ler intento
ler
intento
2seq intento 2seg intento
3ter intento 3ter intento

IV. DATOS CLINICOS BASALES

P.A

F.C

SATO2

F.R




V.COMPLICACIONES AL MOMENTO DE LA EXTUBACION.

Complicaciones

con Tubo Endotraqueal

Complicaciones

Con Mascara laringea
proseal.

Tos Tos
Regurgitacion Regurgitacion
Edema Edema

Laringoespasmo

Laringoespasmo

Broncoespasmo

Broncoespasmo

Trauma en via aérea

Trauma en via aérea

Aspiracion

Aspiracion

Vomito intraoperatorio

Vémito intraoperatorio

Dolor

Dolor

Ninguna

Ninguna




Anexo 2. MASCARA LARINGEA PROSEAL.




ANEXO 3 TUBO ENDOTRAQUEAL PEDIATRICO.




ANEXO 4 HERNIA UMBILICAL PEDIATRICA
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