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Mascara laringea o tubo endotraqueal:
influencia en la ocurrencia de

nauseas y vomitos postoperatorios
después de implantes mamarios

Laryngeal mask or endotracheal tube: influence on the occurrence
of postoperative nausea and vomiting after breast implants
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RESUMEN. Introduccién: Las nauseas y vémitos postoperatorios permanecen vigentes como uno de los desafios
aun no resueltos por los expertos en medicina perioperatoria. Objetivo: Determinar la ocurrencia de nauseas y vomitos
postoperatorios segun uso de mascara laringea o tubo endotraqueal en pacientes intervenidas por mastoplastia de au-
mento. Material y métodos: Estudio descriptivo, prospectivo en pacientes intervenidas por mastoplastia de aumento en
el Servicio de Cirugia Reconstructiva del Hospital «Hermanos Ameijeiras», en el que se compararon la influencia de la
mascara laringea (ML) o del tubo endotraqueal (TE) en la incidencia de nauseas y vémitos postoperatorios. Resultados:
Se evaluaron 96 pacientes divididas en dos grupos de 48 cada uno. La media de la edad fue de 25.50 para el grupo ML
y de 25.86 en el grupo TE. Se encontrd presencia de nauseas y vomitos postoperatorios en el 16.7% del grupo MLy en
12.5% del grupo TE en el intraoperatorio; a la llegada en la sala de recuperacion del 8.3% para la ML y de 6.3% para el
TE, mientras que al alta de sala de recuperacion en ambos grupos fue de 4.2%. Durante el periodo de hospitalizacion
en el grupo ML la incidencia fue de 4.2% y para el grupo TE fue de 2.1%. En el rescate se presentaron tanto en el grupo
ML como en el TE 2.1%. Conclusiones: No se identificaron diferencias significativas con el uso de méascara laringea o
del tubo endotraqueal en la incidencia de nauseas y vomitos postoperatorios en el quiréfano, a la llegada a la Unidad de
Cuidados Postanestésicos (UCPA), al alta de la misma, durante la hospitalizacion y el rescate en UCPA.

ABSTRACT. Introduction: Postoperative nausea and vomiting remain in force as one of the challenges not yet resolved
by experts in perioperative medicine. Objective: To determine the occurrence of postoperative nausea and vomiting
according to the use of laryngeal mask or endotracheal tube in patients operated by augmentation mastoplasty. Material
and methods: Descriptive, prospective study in patients operated by augmentation mastoplasty, in the Service of
Reconstructive Surgery of the «Hermanos Ameijeiras» Hospital in which the influence of the laryngeal mask (ML) or
endotracheal tube (ET) on the incidence of nausea was compared and postoperative vomiting. Results: 96 patients divided
into two groups of 48 each were evaluated. The average age was 25.50 for the ML group and 25.86 in the TE group.
Postoperative nausea and vomiting were found in 16.7% of the ML group and 12.5% of the TE group in the intraoperative,
on arrival the Recovery room of 8.3% for the ML and 6, 3% for the TE, while at the recovery room in both groups it was
4.2%. During the period of hospitalization in the ML group the incidence was 4.2% while for the TE group it was 2.1%.
In the rescue were presented in both the ML group and the TE, 2.1%. Conclusions: No significant differences were
identified with the use of laryngeal mask or endotracheal tube in the incidence of postoperative nausea and vomiting in
the operating room, upon arrival at PACU, upon discharge from the same, during hospitalization and rescue in PACU.
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INTRODUCCION

| problema de las nduseas y vomitos postoperatorios
(NVPO) permanece vigente como uno de los desafios
aun no resueltos por los expertos en medicina perioperato-
ria(l-?), Diversos mecanismos de produccién se han postulado
y algunos factores de riesgo identificado; pero los intringulis
del fendmeno permanecen oscuros y una solucion definitiva

de la complicaciéon queda por encontrarse®. En virtud que
las NVPO constituyen el resultado de una respuesta del
sistema nervioso frente a una sucesion relativamente amplia
de estimulos que desencadenan la liberacion de diversos
mediadores o neurotransmisores con una correspondiente
gama de receptores.

La mayor parte de las investigaciones se han enfocado ha-
cia estrategias de profilaxis o tratamiento mediante farmacos
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que interactiien con esos mecanismos para evitar este evento o
atenuar su gravedad®. Algunas investigaciones se han dirigi-
do hacia la identificacion de aquellos estimulos exdgenos que
con mayor probabilidad alcanzaran a desencadenar esta noxa
con independencia de aquellos engranajes endogenos que
pudieran participar®. En tal disyuntiva se han contrapuesto la
anestesia general frente a la anestesia regional, el uso o no de
agentes agonistas de los receptores L, el empleo o no del 6xido
nitroso, la presencia o no de dolor postoperatorio, asi como
las diferentes regiones anatomicas objetos de la intervencion
quirtirgica, por sélo citar algunos contrastes.

Cuando para una intervencion quirdrgica la anestesia gene-
ral es la eleccion y la operacion excede los 30 a 40 minutos,
el anestesidlogo, por razones de seguridad para el enfermo,
suele establecer una respiracion artificial controlada mediante
dispositivos que se colocan en las vias respiratorias para garan-
tizar dicha funcién vital®. En la actualidad, los dispositivos
mas utilizados para este propdsito son el tubo endotraqueal
(TE), con un manguito neumatico que al insuflarse garantiza
la hermeticidad y proteccion del tracto respiratorio inferior o
alguno de los dispositivos supragldticos (mas recientemente
introducidos) como la mascara laringea (ML), o alguno de
sus sucedaneos son los mas empleados universalmente(©®),

Desde el advenimiento de la ML en la década de los 80
del siglo pasado, multiples investigaciones se han disefiado
para contrastar el TE frente a la ML; pero entre las diversas
variables de respuesta, derivadas de estas intervenciones,
la incidencia y gravedad de las NVPO no se ha incluido
de manera especifica excepto en un informe publicado por
Porhomayon J. y cols(”), mediante un estudio comparativo en
intervenciones para artroplastia total de rodilla.

Si se considera que la conformacion de estos dos tipos de
artificios, su técnica de insercion, su localizacion y contacto
con las estructuras anatomicas potencialmente hematogenas
(tanto de las vias respiratorias, como de su encrucijada con
las vias digestivas)®-1), difieren notablemente, resulta opor-
tuna la pregunta cientifica: ;cual de ellos podria tener mayor
influencia en la incidencia y gravedad de las NVPO en el
periodo postoperatorio?(1213),

El presente proyecto es probablemente el primero o uno de
los primeros estudios, con nivel de evidencia uno dirigido a
identificar la influencia especifica del uso de una ML o de un
TE en la ocurrencia de NVPO en la intervencion quirtirgica
para la colocacion de implantes mamarios con propdsitos
estéticos.

Esta region de la encrucijada aerodigestiva es acentuada-
mente reflexdgena para la produccion de arcadas, nauseas
y vomitos en tanto que la laringe, la traquea y la carina son
areas ricas en receptores cuyos reflejos son tos y espasmos
de la laringe y de los bronquios. Sin embargo, las NVPO son
una complicacion que se presenta cuando estos estimulos ya
no estan presentes por lo que resulta relevante la hipétesis en
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la que se plantea que las NVPO no guardan relacion con el
dispositivo empleado.

El objetivo de esta investigacion es determinar la ocurren-
cia de nauseas y vomitos postoperatorios segiin uso de mascara
laringea o tubo endotraqueal, en pacientes intervenidos por
mastoplastia de aumento en el Servicio de Cirugia Reconstruc-
tiva del Hospital Clinico Quirtrgico «Hermanos Ameijeirasy.

MATERIAL Y METODOS

Disefio metodologico. Se realizo un estudio descriptivo,
prospectivo en pacientes intervenidas por mastoplastia
de aumento, en el Servicio de Cirugia Reconstructiva del
Hospital Clinico Quirtrgico «Hermanos Ameijeiras», en el
periodo comprendido de julio del 2014 a junio de 2017, con
el objetivo de determinar la ocurrencia de nauseas y vomitos
postoperatorios con técnica anestésica de mascara laringea vs
tubo endotraqueal en pacientes intervenidas por mastoplastia
de aumento.

Universo. El universo estuvo constituido por el total de pa-
cientes que ingresaron en el servicio de Cirugia Reconstructiva
del Hospital Clinico Quirtrgico «Hermanos Ameijeiras», para
operarse electivamente por razones estéticas para la coloca-
cion retropectoral bilateral de implantes mamarios de silicona.

Se utilizaron los siguientes criterios de seleccion.

Criterios de inclusion. Pacientes del sexo femenino con
edades comprendidas entre 20 y 45 afios, clasificadas como
ASA T seglin la escala de estado fisico de la Asociacion
Americana de Anestesiologia y que estuvieran dispuestas a
cooperar en el estudio.

Criterios de exclusion. Mujeres con historia de NVPO
en intervenciones anteriores. Historia de nduseas y vomitos
asociadas al movimiento. Consumo de drogas con accion
antiemética (antihistaminicos, fenotiazinas, butirofenonas,
antagonistas dopaminérgicos o sertoninérgicos, asi como
agentes anticolinérgicos o dexametasona). Antecedentes de
tabaquismo, alcoholismo, hernia hiatal y reflujo gastroesofa-
gico. Con cualquier factor anatdémico que haga esperar una
via respiratoria anatomicamente dificil para la intubacion de
la traquea y mujeres con indices de masa corporal por debajo
de 18 ni por encima de 25 kg/m?.

Muestra. Qued6 constituida por una serie consecutiva de
96 pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion
durante el periodo comprendido entre julio del 2014 a junio
de 2017.

Método. Una busqueda avanzada efectuada en mayo de
2014 en las bases de datos PubMed, de la Biblioteca Médica
Nacional de los Estados Unidos (NLM), con los siguientes
descriptores en idioma inglés: Laryngeal mask AND endotra-
cheal tube, ofrecio un total de 460 publicaciones; cuando se
activo el filtro para los tltimos cinco afios persistieron 171
articulos, a este filtro se afiadio el filtro de investigaciones refe-
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Tabla 1: Tipo de publicaciones en los ultimos cinco afos.

Ultimos cinco afios

Tipo de

publicaciones 2014 2013 2012 2011 2010 Total
Ensayos clinicos 2 6 1 9 10 38
Revisiones no - - 4 2 7 13
sistematicas

Revisiones 1 2 2 3 2 10
sistematicas

Total 8 8 17 14 19 61

rentes a humanos y persistieron 115 informes. Seguidamente,
la busqueda se restringio a ensayos clinicos y persistieron 37
referencias. Cuando a las 115 citas, en lugar refinarlas con
ensayos clinicos, se le coloco un filtro para sélo revisiones, se
obtuvieron 14 publicaciones y cuando se limito a revisiones
sistematicas, se consiguieron ocho informes. Un resumen de
esta actividad de busqueda se ofrece en la Tabla 1.

Procedimiento para la realizacién del estudio

Llegada al quiréfano, canalizacion venosa y medicacion prea-
nestésica. Cada paciente llegd a la sala de preoperatorio en la
que se colocaron (después de su cambio de ropa e instalacion
sobre una camilla de traslado) electrodos precordiales expeditos
para una derivacion V5 modificada, debido a la necesidad de
que toda la region pectoral en su cara ventral quede despejada
para las maniobras quirtrgicas. Un electrodo se coloco en el
sexto espacio intercostal en la linea axilar posterior; otro detras
del hombro derecho y el tercero, detras del hombro izquierdo.
Una vena periférica, preferentemente en el dorso o en el borde
radial de la muneca de la mano no dominante, se canaliz6 con
una canula 18 0 20 G en la que se instalo una linea intravenosa
con una llave de tres vias intercalada y se inici6 una venoclisis
con una solucion electrolitica balanceada sin dextrosa con flujo
de 100 mL por hora. El anestesiologo responsable del proyecto
o uno de sus colaboradores, administrd en el instante antes de
trasladarla al quirofano 0.03 mg de midazolam intravenoso mas
0.003 mg de atropina.

Monitorizacion, induccion de la anestesia e instrumen-
tacion de las vias respiratorias. Una vez que cada enferma
se haya desplazado desde la camilla de traslado hacia la mesa
de operaciones, los cables correspondientes a la derivacion V5
modificada se conectaron a los electrodos previamente adhe-
ridos a la piel, seleccionando la derivacion DI en un monitor
Nihon-Kohdem BSM 4303 el que permitid, al mismo tiempo,
la monitorizacion continua desde la llegada al quiréfano, del
porcentaje de saturacion de la hemoglobina, de la presion
arterial no invasiva cada 2.5 minutos y de la capnografia al
comenzar la ventilacion mecanica.

La induccion de la anestesia se realiz6 mediante una hip-
noanalgesia basada en la administracion intravenosa de los
siguientes farmacos: atracurio, 0.05 mg/kg de los cuales se
administro el 10% al comenzar la induccion. Seguidamente
se administré 0.003 mg/kg de atropina seguidos de 5 pg/kg de
fentanilo. Consecutivamente se administro otros 0.003 mg/kg
de atropina seguidos del 90% restante de la dosis calculada
de atracurio para después administrar un pulso de 2 mg/kg
de propofol.

Desde el comienzo de la induccion intravenosa de la anes-
tesia, cada paciente respird oxigeno al 100% mediante una
mascara facial gentilmente ajustada colocando la maquina
de anestesia, que en todos los casos fue una Fabius GS de
Driger, en modo de ventilaciéon manual para conducir la
respiracién desde espontanea hasta controlada pasando por
una fase de transicioén con ventilacion asistida cuyo progreso
marcho paralelo a la profundizacion del plano anestésico.
Entre uno y dos minutos antes de terminar la induccion de la
anestesia, tres infusiones continuas se iniciaron desde respec-
tivas jeringas perfusoras con 50 mL cada una; la primera de
ellas contenia propofol al 2% con un ritmo de 10 mg/kg/hora
durante la primera hora (0.5 mL/kg/hora), la segunda jeringa
contenia fentanilo 750 pg para un flujo de infusion de 3 pg//
kg/hora durante la primera hora y la tercera jeringa perfusora
contenia atracurio 100 mg y se ajust6 para entregar 60 pg//
kg/hora es decir, 0.3 mL/kg/hora. En los casos del fentanilo
y del atracurio la solucion diluyente fue el cloruro de sodio
al 0.9%. Concluida la induccion anestésica que debe tardar
no menos de 10 minutos ni mas de 15 minutos y en virtud de
la aleatorizacion antes explicada, se procedio a establecer el
correspondiente dispositivo ML o TE siguiendo estrictamente
las técnicas descritas por John Henderson en el capitulo 50
del (Airway Management in the Adult) del Libro Miller’
Anesthesia en su séptima edicion de 20090,

Mantenimiento de la anestesia y otras medidas coadyu-
vantes. La ventilacion mecanica se efectud en la modalidad
controlada por volumen, con volimenes corrientes entre 6 y
8 mL/kg y frecuencias respiratorias entre 12 y 16 ciclos por
minuto con ajustes de ambas variables para obtener valores
de dioxido de carbono espirados entre 35 y 45 mmHg. La
fraccion inspirada de oxigeno fue de 0.40 y se dieron flujos
de gas fresco iguales al volumen minuto aplicado.

Inmediatamente después de iniciada la ventilacién meca-
nica todas las pacientes recibieron una dosis intravenosa de
dexametasona de 0.1 mg/kg, seguidamente recibieron un gra-
mo intravenoso de cefazolina como profilaxis antimicrobiana.

Después de la primera hora se valoraron las tendencias de
la frecuencia cardiaca y de la tension arterial a fin de redu-
cir en 30 a 50% los flujos de propofol y fentanilo. Las tres
infusiones se han de cerrar entre 20 y 10 minutos antes de
concluir la intervencion quirurgica; en ese instante todas las
pacientes recibieron una dosis de tramadol de 1 mg/kg mas
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una dosis intravenosa de dipirona de 2.4 gramos. Se comenzd
la respiracion en modalidad de control manual para intentar
identificar el comienzo de los esfuerzos inspiratorios de la
paciente para progresar desde la respiracion asistida hacia la
respiracion espontanea.

Final de la anestesia. Al finalizar la intervencion no se
administraron, en ningun caso, drogas para revertir los efectos
de los agentes anteriormente suministrados. Todas las pacien-
tes fueron recuperadas en el quiréfano y la extraccion del TE
o de la ML se efectud cuando la paciente tuvo un adecuado
volumen corriente de al menos 5 mL/kg con una frecuencia
respiratoria mayor de 8 y menor de 20 ciclos por minuto, al
abrir los ojos y la boca en respuesta a 6rdenes comandadas por
el anestesidlogo y que haya sido capaz de sostener la cabeza
elevada sobre el plano de la mesa por al menos 30 segundos.

Recoleccion de los datos. Para la recoleccion de la infor-
macion se trabajo con las historias clinicas. Se confecciond
la ficha de recoleccion de datos y se procedid a revisar las
historias clinicas, de la cual se extrajo la informacion referente
a las variables seleccionadas para el estudio.

Fuentes de informacion. Historia clinica hospitalaria y
planilla de recoleccion de datos.

Procesamiento de la informacién. Para el procesamiento
de la informacion se cred una base de datos automatizada con
la hoja de calculo electronica Excel 2003; para garantizar la
seguridad de la misma, se hicieron copias de resguardo en
discos compactos y memorias «Flash». Los datos primarios
se procesaron con los programas informaticos SPSS 22.0 y
EPIDAT 3.1.

Procesamiento estadistico. Los datos del formulario
fueron vaciados en una base de datos creada en el programa
estadistico SPSS version 22.0, donde se realizaron distri-
buciones de frecuencias, calculos porcentuales, calculo de
desviacion estandar y medidas de tendencia central. Se utili-
zaron los métodos de la estadistica descriptiva. Las variables
cualitativas y la edad llevada a escala ordinal se describieron
estadisticamente mediante cifras frecuenciales y porcentua-
les; para los porcentajes de interés, se calcul6 su intervalo de
confianza con el 95% de confiabilidad (IC,,).

Tabla 2: Distribucion de los grupos segin mascara

laringea o tubo endotraqueal segun edad
e indice de masa corporal.

Grupos
Diferencias de
Variables TE ML medias p
Edad 2550+34 25.86+4.1 0.35 0.616
IMC 2021+16 2161+18 1.4 0.455

TE = Tubo endotragueal, ML = Méscara laringea, p = Significacion estadistica.
Fuente: Planilla de recoleccion.
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Tabla 3: Ocurrencia de nauseas y vomitos
postoperatorios en el quiréfano.

NV en el

quiréfano No. % No. % P

Si 8 16.7 6 12.5

No 40 83.3 42 87.5 p < 0.05
Total 48 100.0 48 100.0

TE = Tubo endotraqueal, ML = Mascara laringea, p = Significacion estadistica, NV =
NAauseas y vomitos.
Fuente: Planilla de recoleccion RR = 1.17 (Nivel de confianza al 95%).

Tabla 4: Ocurrencia de nauseas
y vomitos a la llegada a UCPA.

Llegada a

UCPA No. % No. %

Si 4 8.3 3 6.3

No 44 91.7 45 93.7 p<0.05
Total 48 100.0 48 100.0

TE = Tubo endotraqueal, ML = Mascara laringea, p = Significacion estadistica, UCPA =
Unidad de Cuidados Postanestésicos.
Fuente: Planilla de recoleccion RR = 1.15 (Nivel de confianza al 95%).

Aspectos éticos de la investigacion. En todo momento la
investigacion se procedio de acuerdo con las normas éticas im-
perantes en el sistema de salud del que disfrutamos en nuestra
sociedad. La informacion obtenida se utilizé solamente con
fines cientificos y docentes.

No se necesito el consentimiento informado de los pacien-
tes pues, en primer lugar, ellos fueron sometidos a procedi-
mientos y protocolos de tratamientos establecidos en nuestro
hospital; en segundo lugar, la informacion necesaria se reco-
pil6 de las historias clinicas habituales. Ademas, esta inves-
tigacion fue aprobada por el Consejo Cientifico del hospital,
lo cual acarrea el compromiso de un comportamiento ético
en todas las fases del estudio por parte de los profesionales
involucrados, y que los datos obtenidos se utilicen solamente
con propdsitos cientificos y/o docentes.

RESULTADOS

Se evaluaron un total de 96 pacientes, incluidas en el estudio
y divididas en dos grupos de 48 pacientes cada uno.

En la Tabla 2, se puede observar la distribucion de los
grupos segun edad e indice de masa corporal.

Enla Tabla 3, se puede observar la ocurrencia de NVPO en
el quiréfano, al terminar el acto anestésico. El uso de mascara
laringea tuvo 1.17 veces mayor riesgo de presentar NVPO que
cuando se uso6 tubo endotraqueal.
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Tabla 5: Ocurrencia de nauseas
y vomitos al alta de UCPA.

Alta de

UCPA No. % No. %

Si 2 4.2 2 4.2

No 46 95.8 46 95.8 p>0.05
Total 48 100.0 48 100.0

TE = Tubo endotraqueal, ML = Mascara laringea, p = Significacion estadistica, UCPA =
Unidad de Cuidados Postanestésicos.
Fuente: Planilla de recoleccion RR=1.0 (Nivel de confianza al 95%).

En la Tabla 4 se muestra la ocurrencia de nauseas y vo-
mitos a la llegada a la UCPA. El uso de ML tiene 1.15 veces
mayor riesgo de presentar NVPO que el TE, con un nivel de
confianza de 95%.

En la Tabla 5 se muestran la ocurrencia de nauseas y vo-
mitos al alta de UCPA. Se observo tanto en los pacientes con
ML como TE la presencia de NVPO fue 4.2% de los casos,
con dos pacientes respectivamente.

Se puede senalar que los resultados de la ocurrencia de
nauseas y vomitos durante el periodo de hospitalizacion, se-
gun la técnica anestésica, mostro que el 4.2% de los pacientes
con TE presentaron nauseas y vomitos, mientras que en los
pacientes con ML se observo en el 2.1%.

No se identificaron diferencias significativas con el uso
de ML o TE en la ocurrencia de NVPO en el quiroéfano, a la
llegada a UCPA, al alta de la misma, durante la hospitalizacion
y el rescate en UCPA, en la practica clinica para obtener un
control efectivo de la NVPO.

Se demostr6 la ocurrencia de nauseas y vomitos durante
el rescate en UCPA segln técnica anestésica. Tanto en los
pacientes con ML como con el TE, se observé un predominio
de nauseas y vomitos en el 2.1% de los casos respectivamente.

DISCUSION

La presentacion de NVPO es una de las complicaciones posto-
peratorias mas comunes, con frecuencia resulta en aumento de
la estancia postoperatoria, la hospitalizacion no anticipada y el
aumento de los costos de atencion de salud. Incluso hoy en dia,
es una de las quejas mas comunes después de la intervencion
quirurgica y la anestesia, con una incidencia que oscila entre
el 4.6 y 49%, segun la literatura mundial(¥).

Las nauseas y los vomitos estan entre los efectos colaterales
postquirtrgicos mas indeseados de acuerdo con relatos en
estudios que utilizaron TE o ML para denunciar ese even-
to3). Varios factores de riesgo para NVPO relacionados con
el paciente, con la intervencion quirurgica o con la anestesia
fueron descritos en la literatura®®!7),

Apfel y cols!), desarrollaron una puntuacioén de riesgo
para NVPO que se ha utilizado para la profilaxis antiemética.
En esa puntuacion el autor identificéd el sexo femenino, los
no fumadores, historial de NVPO y el uso postoperatorio de
opioides como factores de riesgo independientes para NVPO;
este estudio mostrd una incidencia de NVPO del 14.6%, menor
de lo demostrado por otros autores.

La incidencia de NVPO ha permanecido estatica durante
los ultimos veinte afios a pesar de la utilizacion de anestésicos
de corta accion y la ejecucion de cirugias de minima invasivi-
dad, la mayor parte de estas ejecutadas en un contexto ambula-
torio(!8-2D), El uso de medicamentos antieméticos profilacticos
produce mayor satisfaccion en los pacientes que el tratamiento
de sintomas de NVPO; sin embargo, se ha generado una gran
controversia en relacion con el tratamiento antiemético mas
costo-efectivo en la profilaxis rutinaria, debido a la introduc-
cién de nuevas y mas costosas medicaciones antieméticas??).

Considerando los componentes relacionados con el pro-
cedimiento quirargico, se ha demostrado que la duracion de
la intervencion quirtrgica es un factor de riesgo para NVPO.
Un estudio en pacientes ambulatorios encontrd que por cada
incremento de 30 minutos en la duracion de la intervencion
quirtirgica, el riesgo basal de NVPO aumentaba un 60% 3.
El tipo de intervencion quirtirgica se ha identificado como un
factor de riesgo en numerosos informes y es controvertido;
se ha identificado que los pacientes llevados a procedimien-
tos por laparoscopia presentan mayor incidencia de NVPO
(15.3%), comparados con procedimientos quirurgicos abiertos
(8.3%) y la cirugia endoscoépica (3.9%). Entre tanto, las ciru-
gias otorrinolaringologicas-maxilofaciales y cirugia general
fueron los procedimientos mas asociados con NVPO, con
un porcentaje de 10.1% y 9.7%, respectivamente®*). El sexo
femenino se considera un predictor de riesgo independiente
de NVPO en diferentes analisis multivariados; se estima que
las mujeres tienen tres veces mas riesgo de sufrir NVPO que
los hombres>). En esta serie solo se incluyeron mujeres.

Sufrir nduseas y vomitos es una de las principales preo-
cupaciones de los pacientes en el postoperatorio inmediato
y puede provocar efectos adversos importantes que retrasen
el proceso de recuperacion. El riesgo de NVPO debe ser
estratificado preoperatoriamente y disminuido adecuando las
técnicas anestésicas o empleando los recursos farmacologicos
disponibles?*-3D), En los pacientes con riesgo bajo de presentar
NVPO, no se recomienda el uso rutinario de medicamentos en
forma profilactica, a menos que tengan una condiciéon médica
de riesgo en caso de vomito. En los pacientes con riesgo mo-
derado se recomienda la monoterapia. Si el riesgo es alto, se
utilizara terapia combinada con agentes de diferentes clases,
en forma tipica, un antagonista de los receptores de SHT mas
dexametasona®?),

Se concluye que no se identificaron diferencias significa-
tivas entre el uso de mascara laringea y un tubo endotraqueal
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para el abordaje de la via respiratoria y la ocurrencia de nau-
seas y vomitos postoperatorios en el quir6fano, a la llegada
a Unidad de Cuidados Postanestésicos, al alta de la misma,
durante la hospitalizacion y el rescate en UCPA en pacientes

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Leusson-Chavez C y cols. Mascara laringea o tubo endotraqueal

intervenidas quirdrgicamente por mamoplastias de aumento.
En la practica clinica para obtener un control efectivo de la
NVPO se debe identificar las pacientes de riesgo y utilizar
antieméticos en combinacion cuando la paciente lo amerite®?),
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