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PAPEL DE LA MASCARILLA LARINGEA EN
CIRUGIA AMBULATORIA

El espectacular y continuado crecimiento de la cirugia
ambulatoria (CA) ha sido posible gracias a los progresos
en el campo de la cirugia (técnicas minimamente invasi-
vas), de la farmacologia (introduccion de agentes anesté-
sicos intravenosos e inhalatorios de accién potente, corta
duracién y minimos efectos colaterales), asi como por los
avances tecnoldgicos en sistemas de administracion de
farmacos, monitorizacion de la profundidad anestésica,
control de la respiracion y de la via aérea (1).

Los criterios de seleccién para cirugia sin ingreso se
fueron modificando de tal manera que el anestesidlogo se
enfrenta al reto de atender pacientes mas complejos por sus
patologias, para ser sometidos a procedimientos quirdrgi-
cos mds agresivos y de mayor duracién (2). Los estudios e
investigaciones actuales estdn encaminados a la bisqueda
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de la técnica ideal que nos permita un estado anestésico
Optimo para la cirugia, en las mejores condiciones de con-
fort, y que facilite una rdpida recuperacién postoperatoria
sin comprometer la seguridad del paciente.

La anestesia general, sola o asociada a un bloqueo lo-
corregional, continda ocupando en nuestro medio un im-
portante lugar en la practica clinica de la anestesia ambu-
latoria. Con amplias variaciones dependiendo de las
caracteristicas y preferencias de cada unidad, viene a si-
tuarse entre el 20 y el 30% de todos los procedimientos
anestésicos ambulatorios (3).

No cabe duda de que la mascarilla laringea (ML), en
sus diferentes modalidades, ha significado una auténtica
innovacion en el manejo de la via aérea en el paciente
ambulatorio, representando el gold standard de los dispo-
sitivos supragloticos (4). La ML ha cambiado la préctica
clinica, reemplazando a la intubacién orotraqueal (I0T)
incluso en intervenciones en las que tradicionalmente
esta se utilizaba. La seguridad y eficacia de la ML en CA
ha sido demostrada en series amplias (5) y es actualmente
de eleccidn en la mayoria de intervenciones que se reali-
zan con anestesia general (6). La técnica para su inser-
cion es sencilla y autores como Brimacombe (7) en 1.500
inserciones de la ML cldsica obtuvieron el éxito al primer
intento en un 95% de los casos.

Frente a la 10T, la ML presenta numerosas ventajas
(Tabla I), pero para garantizar una correcta insercion-co-
locacién es necesaria una adecuada profundidad anestési-
ca (8). La utilizacion de relajantes musculares en general
no mejora la insercién ni disminuye los efectos secunda-
rios de morbilidad faringo-laringea, por lo que deberian
utilizarse sélo en relacién con las necesidades de la ciru-
gia (9,10).
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TABLAI
VENTAJAS DE LA MASCARILLA LARINGEA

—Facil y répida colocacion, sin necesidad de relajantes musculares

—Evita la respuesta neuroendocrina de la laringoscopia e intubacién

—Evita traumatismos potenciales de la laringoscopia e intubacion

—Bien tolerada y adecuada cuando mantenemos la ventilacion es-
pontanea

—Menores requerimientos de agentes anestésicos

—Menor incidencia de tos y laringoespasmo en la recuperacién in-
mediata

—Menor elevacion de la presion intraocular

—Coste-efectividad favorable

Con el uso de ML evitamos la morbilidad asociada a la
laringoscopia y a la IOT, siendo menor la frecuencia de
tos, trismus o laringoespasmo (fendmenos que facilmen-
te pueden provocar importantes cambios hemodindmicos,
aumento de la presion intraocular o regurgitacion), que
tienen especial relevancia en la cirugia oftalmoldgica u
otorrinolaringologia (8,11-14).

Uno de los temas que mads recelos y controversias ha
ocasionado en la generalizacion del uso de la ML es la se-
guridad de la via respiratoria en caso de regurgitacién o
vomito, pero estd demostrado que la incidencia de esta
complicacion es similar con el uso de la ML que con la
IOT (15). En pacientes programados para cirugia sin in-
greso la ML es segura, pero debemos ser prudentes en
aquellas circunstancias especialmente proclives a la re-
gurgitacion (pacientes obesos, con hernia de hiato), aun-
que incluso en estos casos, los nuevos modelos de ML
(ProSeal”) permiten una mayor seguridad por el mejor
sellado de la via respiratoria y el acceso al tracto digesti-
vo. Asimismo, los considerados usos avanzados de la ML
(Tabla II) sélo deberfan ser realizados por anestesiélogos
con mucha experiencia en la utilizacién de ML. Actual-
mente la contencidon del gasto sanitario es un tema de

TABLAII

USOS AVANZADOS DE LA MASCARILLA LARINGEA
ADAPTADOS A LA CIRUGIA AMBULATORIA*

Caracterfsticas Técnicas Tipos de
paciente especiales arugia
Obesidad Ventilacion: Laparoscpica

- Controlada por presion
- Espontdnea con soporte de presion

Enfermedad pulmonar Utlizacion de abrebocas ORL:
obstructiva cronica (amigdalectomia) - Adenoidectomia,
amigdalectomia
- Timpanoplastia
- Septoplastia
Pacientes con reflujo Posiciones paciente: Maxilofacial u oral
gastroesofagico - Dectbito lateral
- Dectbito prono
- Trendelemburg
Nifios menores de 6 afios Ciruga tiroides
Ancianos Cirugia hombro
Cirugia mama

*Modificado de Brimacombe JR.
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gran importancia en todos los dmbitos de la sanidad. La
mayoria de los estudios de coste-beneficio sobre ML (16)
coinciden en demostrar que su utilizacion es coste-efecti-
va al compararla con la IOT.

El recurso de la ML empez6 a generalizarse en nuestro
medio en los afios 90, unos diez afos después de su crea-
cidn, y coincidiendo con el inicio del desarrollo de la CA,
ha significado un gran avance en la bisqueda del maximo
confort del paciente.

CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE LA
MASCARILLA LARINGEA

Tradicionalmente se ha venido utilizando en sujetos
sanos, sin obesidad, en situacién de ayuno, en ventilacién
espontdnea, en posicién de dectibito supino y en cirugias
de corta y media duracion (5,7). Actualmente su utiliza-
cion se ha extendido a pacientes con patologias asociadas
y en cirugias més complejas, siendo mds evidente desde
la introduccion de la ML ProSeal®, que ha permitido be-
neficiarse a pacientes en los que tradicionalmente la ML
clésica no estaba indicada.

Evaluacién preoperatoria

La valoracion preoperatoria seguird los criterios gene-
rales establecidos por cada unidad, y en relacién con los
aspectos relevantes para la utilizacion de la ML debemos
considerar el riesgo de broncoaspiracion y detectar posi-
bles dificultades en la insercion.

Valoracion del riesgo de broncoaspiracion

La aspiracién pulmonar del contenido géstrico durante
el periodo perioperatorio es una complicacion rara, pero
con una morbilidad significativa (17). Estudios epide-
miolégicos previos al uso de la ML muestran una inci-
dencia de aspiracion en pacientes adultos entre el 0,01-
0,04% (18-20), que coincide con los datos de un estudio
reciente en el que se observd una incidencia del 0,01%
sobre un total de 99.441 pacientes (21). Con la ML la ci-
fra estimada en un meta-analisis fue del 0,02%, refirién-
dose a pacientes en cirugia programada y con bajo riesgo
de aspiracién (15). Posteriormente se han publicado ca-
sos clinicos con complicaciones graves en relacién con la
aspiracién pulmonar (22).

Las consecuencias fisiopatoldgicas, cuando existen fa-
llos en el sellado de la mascarilla con la hipofaringe, es-
tan relacionadas con la fuga de aire al es6fago, el escape
de fluido géstrico a la faringe y sistémicamente con la in-
terrupcion de la funcién esofdgica, regurgitacion y acti-
vacion de los reflejos protectores de la via aérea.

Es necesario analizar los factores de riesgo de bronco-
aspiracion (Tabla III) (23) para determinar si la ML debe
ser usada y cudl es el tipo de dispositivo mds apropiado.
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TABLAII
FACTORES DE RIESGO DE ASPIRACION PULMONAR*

Derivados del paciente

Estado de ayuno

Historia de reflujo

Hernia de hiato

Diabetes

Obesidad mérbida

Farmacos gastroparéticos (opiaceos)
Obstruccién intestinal*
Hipertension intracraneal*

Derivados de la cirugia

Cirugia abdominal superior
Cirugia laparoscopica

Tiempo quirurgico prolongado
Posicion de litotomia

Posicién de Trendelemburg

Derivados de la técnica anestésica

Profundidad anestésica inadecuada (factor de méaxima relevancia)

Modo ventilacién (controlada vs. espontanea, datos no concluyentes)

Retirada de la ML con signos de excesiva estimulacién de la via
aérea (resultados conflictivos)

*Algunos de los factores citados son infrecuentes en pacientes intervenidos en ci-
rugia ambulatoria.

Estudios manométricos han demostrado resultados con-
flictivos en relacion a los efectos de la ML en el tono del
esfinter esofagico superior (EES) e inferior (EEI). Asf,
mientras la ML clasica no afecta el tono del EES, este
estd reducido en un 3-9% con la ML ProSeal®; respecto al
EEI, en un estudio se observé reduccion del tono, mien-
tras que en otros dos no se reflejaron cambios (8). El pa-
ciente debe ser preguntado sobre la afectacion del aparato
digestivo superior, centrando la anamnesis en los sinto-
mas y su tratamiento. Desafortunadamente, no hay datos
para tomar decisiones basadas en la evidencia y concluir
si los sintomas son lo suficientemente intensos o no para
justificar la IOT, y las recomendaciones basadas en la ex-
periencia son variables. Algunas consideran que la IOT
es imprescindible si existen antecedentes de reflujo, y
Brimacombe (8) considera una aproximacién en funcién
de la severidad del reflujo (si la sintomatologia ocurre
con una periodicidad mensual puede utilizarse cualquier
dispositivo de ML, en caso de una frecuencia semanal
aconseja la utilizacién de una ML ProSeal®, y en caso de
sintomatologia diaria propone que se opte por la IOT).

El riesgo de aspiracion se reduce con una meticulosa
seleccion de los pacientes, del tipo de cirugia, ademas de
un manejo éptimo durante su colocacién, mantenimiento,
emerger de la anestesia y con el uso de la ML ProSeal®.

Las recomendaciones si se sospecha regurgitacion o aspi-
raciéon pulmonar son: posicién del paciente en Trendelem-
burg, administrar oxigeno al 100%, profundizar la anestesia,
aspirar y, segin la severidad del suceso, valorar la realiza-
cién de fibrobroncoscopia. La decisién de IOT o continuar
con mascarilla dependerd del funcionamiento del dispositi-
vo y de la severidad de la regurgitacion/aspiracion. Los estu-
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dios en caso de aspiracion han observado que los pacientes
que precisaron tratamiento e ingreso en reanimacion fueron
aquellos en los que la sintomatologia (desaturacion, sibilan-
cias, laringoespasmo) ocurri6 en las dos horas siguientes al
episodio de broncoaspiracion. En caso de no objetivar estos
sintomas trascurridas dos horas, podriamos dar el alta del
paciente con seguridad sin esperar complicaciones (19,21).

Valoracion de la via aérea

La evaluacién de la via aérea debe ser igual de riguro-
sa que la realizada para la cirugia con ingreso. Aunque no
existe evidencia suficiente para recomendar cualquier
prueba diagnéstica, incluidas las predictoras de via aérea
dificil, la ASA recomienda examinar varias caracteristi-
cas de la via aérea y valorarlas en conjunto: apertura de la
boca, clasificacion de Mallampati, movilidad de cabeza-
cuello (valoracidn de la articulacién atlanto-occipital), re-
trognatia, protusion de los incisivos superiores, distancia
tiromentoniana y esternomentoniana, obesidad e historia
previa de intubacién dificil (24). Todos estos datos deben
tenerse presentes pues puede ser necesaria la realizacion
de una IOT. La gran mayoria de los estudios realizados
no han demostrado una asociacién entre la dificultad de
insercion de la ML con el grado de Mallampati ni con la
escala de vision laringoscépica de Cormack y Lehane
(7.8,25). Los aspectos especificos de la via aérea que pue-
den dificultar la insercién y condicionar una deficiencia en
la funcién de la misma estdn reflejados en la tabla I'V.

No existe ningtin test sencillo que ayude a predecir la
dificultad en la insercién de la ML, por tanto la explora-
cion de la via aérea es muy importante y debe incluir:
apertura de la boca, topografia de la cavidad oral y de la
lengua, denticién y movilidad cervical.

TABLA IV

PATOLOGIA DE LA VIiA AEREA QUE PUEDE ASOCIARSE CON
DIFICULTAD EN LA INSERCION O FUNCION DE LA
MASCARILLA LARINGEA

Glética/Subgltica

Extraglética

Apertura de boca limitada: Laringomalacia
<2 cm dificil, < 1,2 cm imposible  Tumores/traumatismos gloticos*
Dientes prominentes Tumores/estenosis subgldticos*

Paladar ojival Fibrosis pulmonar*
Torus palatinos Asma broquial
Macroglosia Sindrome de distrés respiratorio del adulto*

Tumores/traumatismos orales* Neumotérax a tension*
Hipertrofia amigdalas

Quiste vallecular

Tumores/traumatismos faringeos*

Rigidez faringea

Osteofitos cervicales

Columna cervical inestable*

Obesidad

Anomalias congénitas*

*Algunas de las patologias descritas no son habituales en pacientes intervenidos
en cirugia ambulatoria.

CIR MAY AMB 2008; 13 (1): 4-26
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Indicaciones y contraindicaciones para el uso de la
mascarilla laringea

En la préctica clinica, las indicaciones varian de acuer-
do al nivel de experiencia del anestesidlogo con cada tipo
de mascarilla, a las caracteristicas del paciente, al proce-
dimiento quirtrgico (Tabla V) (8), al grado de coopera-
cion del cirujano, y a las ventajas y desventajas percibi-
das sobre otras técnicas de manejo de la via aérea. Con
toda certeza, la ML estd indicada en situaciones donde la
IOT no es deseable y la mascarilla facial es inapropiada o
si fallan ambas técnicas.

TABLAV

PROCESOS QUI,RL'JRGICOS AMBULATORIOS DONDE LA
MASCARILLA LARINGEA HA SIDO UTILIZADA (MODIFICADA
DE BRIMACOMBE) (8)

Evidencia del empleo de la ML Proceso quirtrgico

Efectiva y sequra Dental
Endoscopia (laringotraqueobroncoscopia)
ORL (nasal)
Ginecolégica

Oftalmologia (extraocular, intraocular)
Ortopedia (extremidades)
Efectiva y probablemente sequra Endoscopia (gastroscopia)
ORL (cirugfa del oido)
Cirugia infraumbilical y laparoscopia
Urologfa (transuretral, litotricia extracorporea)

Efectiva, se precisan mas estudios ORL (laringoscopia de cuerdas vocales)

que avalen su sequridad Cirugfa supraumbilical
Mama

Eficacia alrededor del 97% Adenoamigdalectomia

de los casos Tiroides/paratiroides

Tras una evaluacién preoperatoria exhaustiva del pa-
ciente y una valoracion adecuada del proceso quirdrgico
a realizar, nos encontramos ante situaciones en las que
existe contraindicacion para el empleo de la ML como
pacientes con riesgo de broncoaspiracion, con presiones
altas de la via aérea, si interfiere con el campo quirtrgico
o la cirugia amenaza el correcto funcionamiento del dis-
positivo y en pacientes con patologia que pudiera interfe-
rir en la insercion (Tabla IV), o ser agravada por dicho
dispositivo (8).

La ML cldsica estd cuestionada en pacientes con baja
compliance pulmonar y elevadas resistencia de la via
aérea (broncoespasmo, edema pulmonar o fibrosis, trau-
ma toracico, obesidad mdrbida) debido a que no asegura
la ventilaciéon de forma efectiva, favorece la fuga aérea
y la distension géstrica. Sin embargo la ML ProSeal® ha
demostrado ser eficaz en algunas de las patologias des-
critas, aunque su papel definitivo todavia estd por esta-
blecer.
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Limpieza y esterilizaciéon

Las ML se fabrican con diferentes materiales segin
sean reutilizables o de un solo uso. El componente funda-
mental de los dispositivos desechables es el clorhidrato
de polivinilo (PVC), mientras que la silicona es la base de
los reutilizables; que deberan ser limpiados y esteriliza-
dos antes de su primer uso y de los sucesivos.

Para prevenir la transmision de enfermedades y mante-
ner la longevidad de los dispositivos, es esencial seguir
las instrucciones de limpieza y esterilizacion del fabri-
cante. Sin embargo, hay interrogantes sobre los dispositi-
vos reutilizables, pues el cumplimiento de las guias de
limpieza de estos equipos (Tabla VI) puede ser insufi-
ciente para proteger a los pacientes de la transmision ya-
trogena de enfermedades pridnicas (26,27). Hasta la fe-
cha no existe ningtin caso de infeccién por priones y
existe un caso de transmisioén de hepatitis C, que se rela-
ciond con una infeccidén cruzada por un circuito contami-
nado, y no como consecuencia de la ML (8).

TABLA VI

GUIA DE LIMPIEZA Y ESTERI,LIZACIC')N DE LA MASCARILLA
LARINGEA

1. Inmersién en un desinfectante suave (bicarbonato sédico al 8-10%,
agua jabonosa o un limpiador enzimatico) durante 10 minutos
2. Cepillado de la superficie externa al menos durante 1 minuto o hasta
que todo el material visible haya sido eliminado
3. Lavado del tubo de la via aérea con un cepillo suave hasta eliminar el
material adherido
4. Realizar un lavado automatico del dispositivo, durante 60 minutos, que
incluye un lavado templado a 74 °C con un desinfectante y lavado ca-
liente a 87 °C
. Secado durante 30 minutos a 75 °C
. Colocar cada ML en un envoltorio individual
7. Introducir en autoclave a 134 °C y 206 kPa durante 4 minutos, con un
tiempo de secado de 20 minutos

oy U1

Diversos métodos han sido estudiados (Tabla VII)
para alcanzar la limpieza 6ptima, sin embargo todos de-
jan algo de material residual en los dispositivos. Una vez
finalizada la limpieza, e inmediatamente antes de intro-
ducirla en el autoclave, se debe extraer todo el aire o
fluido del interior del manguito para evitar que las altas
temperaturas y bajas presiones dilaten el contenido y
causen dafios en el dispositivo.

Los principales problemas derivados de la limpieza
y esterilizacion de las mascarillas son: dafios del dispo-
sitivo, la toxicidad local o sistémica de los productos
quimicos y las enfermedades de transmision. Aunque la
longevidad del dispositivo es multifactorial (Tabla
VIII), el fabricante recomienda que la ML reutilizable
debe ser descartada tras un maximo de 40 usos, aunque
no hay evidencia del deterioro hasta al menos 80-100
usos.
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TABLA VII

METODOS PARA OPTIMIZAR LA LIMPIEZA DE LA MASCARILLA LARINGEA

Meétodo

Funcioén

Incremento de la aspereza, velocidad y duracién del cepillado;
asi como de la temperatura y/o duracion del autoclave
Solucién de citrato sédico
Inmersién en permanganato potasico
8 mg.I" a 50 °C durante 20 minutos
Eritrosina B (Disclosing Solution Erythrosin,
Sultan Chemists. Englewood, EE.UU.)
Limpieza con ultrasonido

Intensifica la eficacia de la eliminacién de proteinas

Hace que el material proteinaceo se desplace de la superficie

Elimina la contaminacién proteica, disminuye el riesgo de infeccion
y reduce los niveles de particulas contaminantes

La tincién con eritrosina puede demostrar el material proteinaceo
residual tras el proceso de limpieza

Es mas efectivo eliminando el material proteinaceo de las dreas méas
inaccesibles de la ML

TABLA Vil

FACTORES QUE DETERMINAN LA LONGEVIDAD DE LA
MASCARILLA LARINGEA

. Numero de ciclos de autoclave

. Temperatura y duracién de cada ciclo de autoclave

. Grosor del manguito

. Dafios por mordedura, hinchado excesivo, instrumentos quirur-
gicos y la introduccion accidental de fluidos en el interior del
manguito

5. Deshecho deliberado, por ignorancia o por riesgo de transmi-

sion de enfermedades

A WN =

TIPOS DE MASCARILLAS LARINGEAS

Existen 5 tipos de ML actualmente disponibles: cldsi-
ca, flexible, intubadora o fastrach, desechable y la ML
ProSeal®. Nos referiremos en esta guia a las mascarillas
reutilizables, exceptuando la intubadora (Fig. 1). La ML
clédsica es la original y las otras se denominan especiali-
zadas (8).

Caracteristicas de los diferentes dispositivos

Todas ellas son de silicona y consisten en una méscara
eliptica unida a un tubo respiratorio que presenta un man-
guito inflable con un balén piloto. Forman un sellado de
alto volumen y baja presion alrededor de la laringe. La
presion dentro del manguito, cuando estd inflada, no debe
superar los 60 cm H,0, y la presién de fuga orofaringea
media oscila entre 20 cm de H,O en las ML clésica y fle-
xible y alrededor de 30 o mds para la ML ProSeal® (8).

La ML flexible es una modificacién de la cldsica que
presenta un tubo flexometdlico de mayor longitud, que
permite alejarse del campo quirdrgico, y mds estrecho
para proporcionar mayor espacio en la cavidad oral para
otros instrumentos.

La ML ProSeal” (Figs. 2 y 3) presenta un manguito
dual, que mejora el sellado laringeo sin aumentar la pre-
sion en la mucosa. La presencia de un doble tubo parale-

Fig. 1. Mascarillas laringeas reutilizables (A: ML clasica; B: ML flexo-me-
talica; C: mascarilla-intubadora (fastrach); D: estabilizador, usado para
afianzar el tubo traqueal al retirar la ML fastrach; E: tubo traqueal es-
pecializado, disefiado para su uso con la ML intubadora; F: introductor;
G: ML ProSeal®).

Manguito Canal de la Blogque

via aérea antimordedura Conector

estédndar

Orificio
distal Tubo Balén Trabilla Tubo
gdstrico piloto gdstrico

Fig. 2. Componentes de la ML ProSeal®.

lo, respiratorio y de drenaje géastrico separados, permite
que los fluidos géstricos puedan ser drenados al exterior,
o el paso de una sonda géstrica en caso de que la cirugia
lo exija, evitar la insuflacion gastrica, facilitar la realiza-
cion de diferentes comprobaciones para evaluar su co-
rrecta colocacion y puede ser utilizado ademds, como una

CIR MAY AMB 2008; 13 (1): 4-26
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guia para su insercién (8,28,29). En la tabla IX se reflejan
las caracteristicas diferenciales de la ML ProSeal® en re-
lacion a la ML clésica y en la figura 4 se aprecian algunos
detalles de estas diferencias.

Sellado con el tracto gastrointestinal

L\

Fig. 3. Sellados de la ML ProSeal® con el tracto respiratorio y gastroin-
testinal.

Fig. 4. Diferencias entre ML clasica y ProSeal®. Visién anterior (A) y pos-
terior (B) del manguito y profundidad del manguito dorsal (C).

Eleccion de la mascarilla laringea mas adecuada
La decisién en la eleccion de la mascarilla mds apro-
piada tendré en consideracion los siguientes aspectos:

—Caracteristicas del paciente y riesgo de aspiracion.
—Lugar de la cirugia y duracion de la misma.
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TABLA IX

DIFERENCIAS ENTRE MASCARILLA CLASICA Y PROSEAL®
Mascarilla ProSeal®

Mascarilla clasica

Cazoleta més profunda, mayor longitud y sin barras
separadoras de la epiglotis

Dorso del manquito més suave, extension posterior

Doble tubo: respiratorio (reforzado) y de drenaje
digestivo

Ausencia de blogue mordedor Blogue mordedor

Sin trabilla Trabilla facilita insercion manual y permite insercion
con introductor

Permite el acceso digestivo

Cazoleta con barras separadoras de la epiglotis

Manguito semirrigido, sin extension posterior
Tubo respiratorio tnico no reforzado

No permite el acceso digestivo

No facilita diagnostico de malposiciones Facilita diagndstico de malposiciones

Presin de sellado limitada Mayor presion sellado

Limitacion en [a ventilacion controladay con el uso de  Mayor sequridad en la ventilacion controlada y con el
relajantes musculares Uso de relajantes musculares

—Posicién del paciente.

—Tipo de ventilacién requerida.

—La experiencia del anestesi6logo con las diferentes
mascarillas.

En la tabla X se resumen los procedimientos mds habi-
tualmente realizados en CA del adulto y cudl es la masca-
rilla mas apropiada. Actualmente, salvo en cirugia sobre
la cavidad bucal, consideramos la ML ProSeal®, de elec-
cién, pero la ML cldsica es una alternativa vdlida, salvo
en cirugia laparoscépica, donde es de uso obligatorio la
ProSeal®.

—En la cirugfa otorrinolaringolégica y de la cavidad
oral es recomendable el empleo de la ML flexible, por
dos motivos fundamentales: a) la flexibilidad que le con-
fieren los anillos de alambre, que hacen muy dificil que
se acode, dificultando con ello la obstruccion del tubo de
ventilacién; y b) los anillos absorben gran parte de los
movimientos producidos sobre el tubo ventilatorio, impi-
diendo que se transmitan al manguito hinchable con el
consiguiente riesgo que ello traeria consigo.

TABLA X

RECOMENDACION DEL TIPO DE MASCARILLA EN FUNCION
DE LA CIRUGIA

Tipo de cirugia Mascarilla mds apropiada
Cirugia de cabeza y cuello
Oftalmologia ML ProSeal®, ML flexible
Maxilofacial (dental) ML flexible
Otorrinolaringologia
0ido, nariz ML ProSeal®, ML flexible
Adenoides, amigdalas ML flexible
Cirugfa cuello ML ProSeal®, ML flexible
Cirugia general ML ProSeal®, ML clasica
Cirugia ginecoldgica ML ProSeal®, ML clésica
Cirugia laparoscdpica ML ProSeal®
Cirugia ortopédica y traumatologica ML ProSeal®, ML clasica
Urologia ML ProSeal®, ML clésica
Cirugia vascular ML ProSeal®, ML clsica

*La mascarilla sefialada en primer lugar es la que se considera como primera
eleccion para cada cirugfa.
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—En procesos quirtirgicos que se realicen en la cabe-
za, cuello, hombro y regién tordcica superior, en los que
la ML flexible ofrecia ventajas sobre la cldsica, actual-
mente pueden ser manejados con éxito mediante la ML
ProSeal® (Figs. 5y 6).

—En los procedimientos en los que es preferible la ven-
tilacién controlada, en cirugia prolongada, si existen facto-
res de riesgo de aspiracidn, cuando se precisen presiones
mads elevadas en la via aérea y en posiciones diferentes al
decubito supino estaria indicada la ML ProSeal® (8).

Fig. 6. ML ProSeal® en cirugia de mama.

Eleccién del tamaiio y volumen de inflado

La eleccidn del tamafio de la mascarilla tendrd en
consideracioén los siguientes aspectos: la facilidad de in-
sercion, la eficacia de sellado respiratorio, la no interfe-
rencia con el campo quirdrgico y la evitacién de la mor-
bilidad en la via aérea. Como norma general es
preferible usar una mascarilla mds grande y poco infla-
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da, que una pequefia y sobreinflada. Los estudios reali-
zados muestran inconsistencia en relacion al tamafio y
la facilidad de insercidn, aunque si objetivan una mayor
eficacia en el sellado cuando se utilizan tamafios mayo-
res. Una orientacion es la que proporciona el fabricante
en funcién del peso (Tabla XI), aunque una revisidn so-
bre este aspecto, muestra que es mds apropiada una
eleccidn del tamafo en relacién al género del paciente,
siendo el nimero 4 el recomendado para las mujeres y
el nimero 5 para los hombres (30). De igual modo en el
caso de la ML ProSeal® una eleccién en relacion al sexo
proporciona mejores presiones de sellado y una menor
fraccién de fuga comparado con una eleccién en fun-
cién del peso del paciente (31).

TABLA XI
ELECCION DEL TAMANO Y VOLUMEN INFLADO

N° mascarilla Volumen maximo Peso

de inflado paciente
3 20 ml 30-50 kg
4 30 ml 50-70 kg
5 40 ml 70-100 kg
6 50 ml 70-100 kg*

*Tamano no disponible para la ML ProSeal®.

En cuanto al volumen de inflado se recomienda el
minimo que forme un sellado efectivo con el tracto res-
piratorio y gastrointestinal: “sellado justo”. El problema
del sobreinflado es que puede perderse eficacia en el se-
llado respiratorio, aumentar la morbilidad faringolarin-
gea, distorsionar la anatomia y activar reflejos de la via
aérea. Los diferentes trabajos que han valorado la rela-
cién entre la sobrepresion del manguito y la presencia
de dolor de garganta en el postoperatorio han mostrado
en general una relacion directa (30). Sin embargo en un
estudio realizado en 251 pacientes, se observd una ma-
yor incidencia de dolor de garganta cuando se utilizaban
tamafios mayores (5 vs. 4 en hombres y 4 vs. 3 en muje-
res), presumiblemente secundario a un mayor trauma
durante la insercién, que por la presidn ejercida por el
manguito (32). De igual importancia es evitar un inflado
insuficiente, ya que no tendremos un sellado eficaz en la
ventilacién con presion positiva, ni proteccion de la via
aérea de secreciones por encima del manguito, ni ante
una eventual regurgitacién. El manguito debe ser infla-
do con dos tercios del mdximo volumen recomendado y
ajustarlo hasta obtener el sellado adecuado, no se reco-
mienda que el volumen del manguito sea menor de una
cuarta parte del volumen maximo recomendado (8,30).
No se debe obviar que el criterio clinico debe estar pre-
sente en la toma de decisiones tanto para la eleccion del
tamafio como del volumen de inflado para mejorar los
resultados clinicos y evitar posibles complicaciones.

CIR MAY AMB 2008; 13 (1): 4-26
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Técnicas de insercion

Antes de la insercion hay que inspeccionar el tubo aé-
reo y el de drenaje si se va a utilizar una ML ProSeal®, al
igual que el manguito con inflado y desinflado del mis-
mo. Se debe lubricar correctamente y vaciar el manguito
antes de su colocacion.

La introduccion de la mascarilla puede ser dividida en
cuatro fases: a) ajuste de la posicion de la cabeza y cue-
1lo; b) posicionamiento del manguito en la boca; ¢) avan-
ce de la mascarilla a través de la curva palatofaringea; y
d) progresion final desde la regién proximal de la larin-
gofaringe hacia la hipofaringe.

Las tres mascarillas se pueden insertar con la técnica
clasica que se iniciaria con la colocacion del paciente en
posicion de olfateo (cuello flexionado en relacidn al térax
y cabeza extendida sobre el mismo) manteniendo dicha
posicién con la mano no dominante (Fig. 7).

La mascarilla se coge en la unién del manguito con el
tubo con el dedo indice en posicidn anterior y el pulgar en
posterior, como si cogiéramos un ldpiz. La boca debe de
abrirse suavemente y el manguito, previamente lubricado,
se posiciona completamente aplanado contra el paladar
duro evitando que la punta se doble. A partir de esta posi-
cién ya no es necesaria la ayuda del pulgar y la mascarilla
se empuja con el dedo indice avanzédndola a lo largo de la

Fig. 7. Posicién del olfateo.

curva palatofaringea enfrentando la direccién de empuje
de la mano dominante con la no dominante (Fig. 8). Du-
rante este movimiento final el dedo indice estd extendido
y la muiieca en rotacién interna. Para evitar el desplaza-
miento de la mascarilla podemos sujetar el extremo distal
del tubo hasta que el indice es retirado. Durante la inser-
cién, se debe inspeccionar el interior de la boca para evi-
tar que la punta de la mascarilla se doble.

Fig. 8. Secuencia de la técnica de insercién clasica con la ML Proseal®.

CIR MAY AMB 2008; 13 (1): 4-26
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La técnica cldsica en el caso de la ML ProSeal® es si-
milar, excepto que es necesario un abordaje ligeramente
lateral de forma maés frecuente y que el dedo indice se co-
loca en la trabilla durante la insercion (Fig. 8).

Existen otros métodos adicionales para la insercién de
la ML ProSeal®:

—Con ayuda de una herramienta introductora cuya
punta se encaja en la trabilla de la mascarilla y en la ra-
nura se enclava el tubo aéreo (Fig. 9). Con esta técnica
la insercién es similar a la de la ML fastrach, evitando
introducir los dedos en la boca y puede facilitar la inser-
cién en posiciones no convencionales como de frente o
de lado del paciente.

—Técnica guiada, bien con una guia eldstica gum
elastic bougie, o con ayuda de un catéter de aspiracion,
que se ubican, bien lubricados, en el tubo de drenaje. En
el caso de la guia eldstica se necesita la vision directa
con una manipulacién suave con el laringoscopio y en el
caso del catéter se introduce a ciegas y solo si se en-
cuentra resistencia se utiliza el laringoscopio. En ambos
casos se introducen los fiadores unos 5-10 cm en el es6-
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fago y después se avanza la ML sobre ellos, hasta que la
punta se apoya en el esfinter esofdgico superior. Con es-
tas técnicas la tasa de éxito al primer intento estd en el
97% con el uso del catéter y en el 100% con la guia
eldstica (33,34).

Los autores recomendamos en primer lugar la técnica
digital, seguida por la de catéter de aspiracién sin larin-
goscopio, y a continuacion la técnica de la guia eldstica
con laringoscopio.

Existen una serie de signos que nos facilitan determi-
nar si la ML ProSeal® estd correctamente posicionada:
a) el bloqueador de mordida estd entre los dientes (Fig.
10); b) el manguito no se visualiza en la boca; ¢) via aé-
rea permeable; d) presion de sellado adecuada; e) au-
sencia de resistencia en la insercion; y f) ausencia de
fuga por el tubo de drenaje y permeabilidad del mismo
(8,35).

Sin embargo, en ocasiones puede aparecer obstruc-
cién de la via aérea tras su insercidon y recientemente
Brimacombe ha desarrollado un algoritmo que facilita
el manejo de esta complicacién (36) (Fig. 11).

Fig. 9. Detalle del instrumento introductor en su extremo distal colocado en la trabilla de la ML ProSeal® y la parte proximal del tubo respiratorio enca-

jado en la ranura disenada con ese fin.

Fig. 10. Detalle del bloque mordedor situado entre los dientes.

Presion de sellado de la via aérea

Se define como la presion dentro del circuito ventilatorio
por encima de la cual existe fuga de aire. Se aconseja me-
dirla al inicio de la intervencion cerrando la valvula espira-
toria de circuito con un flujo de gas fresco constante de
3 I/min. La presion en el circuito se eleva, hasta que llega a
un punto de equilibrio, donde comienza a fugar, esa es la pre-
sién de sellado. Con la ML ProSeal® se puede alcanzar cifras
que superan los 40 cm de H,O y se aconseja no superar este
limite para evitar posibles barotraumas (37) (Fig. 12).

Técnica anestésica
Las condiciones ideales para la insercion de la masca-

rilla deben asegurar la pérdida de la consciencia, relaja-

CIR MAY AMB 2008; 13 (1): 4-26
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— | Obstruccion via aérea —_

Técnica de insercion guiada®

No

Técnica de insercion no guiada®

Fuga de aire tubo drenaje

Subluxar la mandibula |+

Mejora
No mejora \ )

Blogue mordedor protuyendo en boca
Test suprarrenal negativo®

| Deshinchar manguito |

l No mejora \Mejora

Cierre gldtico Epiglotis doblada
reflejo hacia abajo

Si
Compresion supra/glotica

) | Malposicién
o plegamiento manguito

: :

Profundizar la Reinsertar con
anestesia o administrar laringoscopia o
relajante muscular luxacion mandibula

: -

Insertar una Reinsertar
mas pequena utilizando una
técnica guiada

Fig. 11. Algoritmo de manejo de obstruccion de la via aérea con la ML ProSeal®. Modificado de Brimacombe (36). *: Guia elastica o catéter de aspira-
cion; °: Digital o introductor. ': fallo en el movimiento del lubricante en el tubo de drenaje cuando se golpea suavemente en el hueco supraesternal o

en el cartilago cricoides.

Fig. 12. Determinacion de la presién de sellado.

cién de la mandibula y ausencia de reflejos en la via aé-
rea. Dentro de los agentes inductores endovenosos es el
propofol el que presenta efectos més favorables y el se-
vofluorano dentro de los anestésicos inhalatorios.

El propofol utilizado sin coinductores debe adminis-
trase en dosis no inferiores a 2 mg/kg en un paciente
adulto, o una concentracién diana en caso de un sistema
de TCI de 6-10 ug/ml. Para asegurar una profundidad
anestésica adecuada debemos esperar 2 minutos, que es
cuando la concentracién cerebral de propofol serd méxi-
ma. Durante este periodo se aconseja administrar un
agente inhalatorio como sevofluorano mediante ventila-
cidn asistida del paciente (8). La dosis de propofol que se
precisa para la insercion de la ML ProSeal® es superior a
la necesaria para insertar la ML clésica (38,39).

La concentracion de sevofluorano, CAM, .. wi» €0 €l
50 y en el 95% de los pacientes es aproximadamente del
1,5-2 y del 2-2,5%, respectivamente, y disminuye de for-
ma lineal con la adicién de 6xido nitroso. Al igual que
con el propofol, la concentracién necesaria es superior,
alrededor del 20% mayor para la insercién de la ML Pro-
Seal® vs. ML clasica (39).
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Si se utilizan otros agentes coinductores como benzo-
diazepinas u opioides, se facilitan las condiciones de in-
sercion y, en relacion a la utilizacién de relajantes muscu-
lares, estos no son necesarios para su colocacién, sin
embargo, la utilizacién de minidosis mejora las condicio-
nes de insercion (8).

Aprendizaje necesario para su utilizacién

La utilizacién de la ML en la practica clinica habitual
requiere de un aprendizaje reglado en el que se distin-
guen cuatro fases (8):

1. Adquisicién de nociones elementales sobre el fun-
cionamiento del dispositivo, anatomia y fisiologia de la
via aérea, indicaciones, contraindicaciones, ventajas y
desventajas en relacidn a otros dispositivos, y mecanis-
mos de colocacion.

2. Destreza manual basica mediante la practica en ma-
niqui y/o caddver.

3. Uso en casos sencillos para adquirir las habilidades
basicas seleccionando pacientes sanos, en intervenciones
de corta duracién y en posicion supina.

4. El aprendizaje inicial debe ser con la ML cldsica y
continuar con las ML especializadas.

Una vez adquiridas las habilidades clinicas bésicas, pue-
de utilizarse en lo que se conoce como “usos avanzados”
(Tabla II). El grado de experiencia requerido para llegar a
este punto depende de la rapidez con la que se ha alcanzado
la destreza necesaria y de la situacién clinica avanzada con-
creta. Se cuestiona cudles son los requisitos minimos de ha-
bilidad clinica. La mayoria de los autores estdn de acuerdo
en que al menos se debe cumplir lo siguiente (8.,40):
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—Se poseen los suficientes conocimientos tedrico-
précticos, incluida la prictica en el maniqui o en caddver.

—Se utiliza la ML cldsica de forma habitual en los
usos clinicos bdsicos.

—El éxito en la colocacién al primer intento en los
usos clinicos bdsicos es mayor del 90%.

—La colocacién correcta global es mayor del 95% y la
incidencia de problemas con su utilizacién es menor del
10%.

El aprendizaje debe ser gradual, progresivo y estar su-
pervisado por especialistas con mayor experiencia. Algu-
nos usos avanzados requieren mds habilidad que otros,
por lo que deben elegirse los casos avanzados mds senci-
llos primero.

USOS AVANZADOS DE LA MASCARILLA
LARINGEA

Podemos considerar un uso avanzado o no convencio-
nal cuando se emplea en situaciones clinicas mds com-
plejas tanto por las caracteristicas del paciente, por el tipo
de cirugia, o bien porque se prevea la realizacion de algu-
na técnica especifica (8) (Tabla II).

La mascarilla ProSeal® es la mas compleja de todas y
debe usarse cuando se maneje correctamente la ML cld-
sica. Es imprescindible conocer y entender los cambios
introducidos en la ML ProSeal® (Tabla XII) y resaltar la
importancia de la ubicacidn correcta del extremo distal,
asi como de las funciones del tubo de drenaje géstrico
(prevencion de la broncoaspiracion y de la insuflacion
gdstrica, paso de la sonda géstrica, diagndstico de mal-
posiciones y guia para su colocacién) (Fig. 13). Una vez
adquiridas las habilidades bésicas con la ProSeal®, pue-
de utilizarse en situaciones en las que estd relativamente
contraindicado el uso de la clasica, muchas de las cuales
se incluyen en lo que denominamos usos avanzados
(Tabla II).
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TABLA XII
CAMBIOS DE LA ML PROSEAL® Y OBJETIVOS DE LOS MISMOS

Cambios de la ML ProSeal’ Objetivos del cambio

Sequndo manquito afadido en la superficie dorsal - Mejora el sellado al presionar su cara ventral sobre los tejidos
Tamafios 1,5y2no lo levan perigloticos

Dorso més suave Reduce rigidez y permite mayor espacio para el maguito dorsal

Manguito ventral mds grande en su parte prokmal  Fadilita el sellado taponando los huecos en [a faringe proximal
Manguito més largo y en forma cdnica Forma mejor sellado con fa hipofaringe
Cazoleta més profunda Facilita un mejor acoplamiento en la [aringofaringe
Configuracion de doble tubo paralelo y estrecho Aumenta la estabilidad, permite a la lengua formar un tapona-
miento més efectivo
Menor rigidez del tubo, evita obstrucciones
Permite que la parte distal pueda ser deshinchada al maximo
inclinacion de 45° en la parte anterior y formar un borde fino que faciita la insercion
Anillo de siicona alrededor del orifico distal del Previene que el tubo de drenaje se colapse cuando el manquito
fubo de drenaje seinfle
Tubo de drenaje que cruza por el interior de la Evita que se deforme [a forma externa del manguito

cazoleta de la ML
Depresion rectangular en [a zona proximal de fa
cazoleta (canal accesorio de ventlacion)
Blogue antimordedura

Tubo via aérea flexible con anillas metalicas
Apertura distal del tubo de drenaje con una

Funciona como un canal de ventilacion accesorio, previniendo
el acimulo de secreciones en la apertura distal

Previene la obstruccion de la via aérea

Previene el daio del dispositivo por mordedura

Proporciona informacion sobre la profundidad de la insercion y
ayuda a fusionar el tubo areo y ¢l de drengje

Previene que el dedo se reshale fuera del tubo

Lugar para lg insercion del extremo distal del introductor

Para poder mantener la configuracion del dngulo del dispositivo

Trabilla para la insercion

Los tamarios peditricos s6lo tienen un refuerzo

Tubo de drengje Facllita la insercion de [a sonda gastrica
Conduce el liquido requrgitado fuera del racto respiratorio
Previene [a insuflacion dstrica
Puede dar informacion sobre la posicion del dispositivo
Puede ser utilizado como quia de insercion
Obesidad

El incremento en la prevalencia de la obesidad se re-
fleja en un aumento del ndmero de pacientes obesos pro-
puestos para CA (41), a pesar de que su indicacioén es

)

)% " V/| Vé

Fig. 13. Importancia de la correcta colocacién de la ML ProSeal®. a: posicion correcta; b: posicion proximal, demasiado alta en la faringe (en caso de re-
gurgitacion los liquidos pueden contaminar la traquea, se observa fuga de aire por el tubo gastrico); c: mascarilla empujando la glotis (obstruccion en
la ventilacion, tubo gastrico no permeable); d: mascarilla doblada sobre si misma, el tubo géstrico no esta permeable, riesgo de aspiracién; e: mascari-
lla doblada dentro de la glotis (obstruccion en la ventilacion, tubo géstrico no permeable).
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cuestionable debido a una mayor incidencia de morbili-
dad asociada (42). Los estudios acerca de la idoneidad y
seguridad de los procedimientos ambulatorios en pacien-
tes obesos son limitados (43). En un trabajo realizado en
17.638 pacientes, de los cuales 2.779 tenian un IMC >
30 kg/m?, el riesgo de complicaciones respiratorias intra-
operatorias, fue casi cuatro veces mayor (OR = 3,88) en
los pacientes obesos (44). Otros autores comprobaron
mayor frecuencia de efectos adversos en la URPA, sin
embargo no hay evidencia de que se incremente la pro-
porcién de ingresos no previstos (45,46). Estos hallazgos
sugieren que las complicaciones acaecidas son de natura-
leza menor y reversible. Los datos de los que disponemos
en la actualidad nos permiten decir que la CA es acepta-
ble en el paciente obeso siempre que su patologia asocia-
da esté bien controlada.

La mascarilla laringea en el paciente obeso

La disminucién de la compliance toricica y el aumen-
to de la resistencia inspiratoria pueden condicionar que la
ventilaciéon con la ML sea ineficaz en estos pacientes.
Existen series limitadas que valoran la seguridad y efica-
cia de la ML en los pacientes obesos, siendo lo mds co-
mun la descripcion de casos clinicos de rescate de una via
aérea dificil. En un estudio realizado en 60 obesos morbi-
dos (IMC = 47-65), en cirugia programada con anestesia
general y relajantes musculares, se comprobd la seguri-
dad y eficacia ventilatoria de la mascarilla ProSeal® como
un instrumento previo a la intubacion traqueal (25). En el
90% de los casos se obtuvieron condiciones adecuadas de
ventilacién al primer intento y con dos intentos en el res-
to. La ventilacion se realiz6 sin fugas en el 95% de los
pacientes y la sonda géstrica pudo ser colocada en todos
los casos. En dos enfermos no fue posible la intubacién
tras retirar la ML, recolocdndose esta nuevamente para
realizar la intervencién. Otros estudios que incluyen un

nimero limitado de pacientes obesos han mostrado que la
ML puede ser eficaz en el mantenimiento de la ventila-
cién sin resultados adversos (47-49).

En la obesidad, la ML ProSeal® es mds apropiada que
la clésica, ya que, aunque se consigan condiciones venti-
latorias similares con ambas, la presién en el manguito
para evitar la fuga aérea puede ser muy elevada con la
clésica, de hasta 100 cm de H,O (47). En estos pacientes,
el manguito de la ProSeal® se ajusta mejor a la faringe a
baja presion, lo que ofrece una mayor seguridad en la
ventilacion.

Para los autores de las presentes recomendaciones, el
dispositivo de eleccién recomendado en el paciente obe-
so es la ML ProSeal®, por la mayor presion de sellado du-
rante la ventilacion y porque, en caso de regurgitacion, el
fluido puede ser drenado directamente por el tubo de ac-
ceso gastrico o mediante una sonda géstrica. Asimismo,
ante la falta de evidencias suficientes que avalen su uso
de forma generalizada en la obesidad, recomendamos
precaucion en su empleo para procedimientos prolonga-
dos por anestesiologos no expertos (Fig. 14).

Cirugia laparoscéopica

Las técnicas laparoscdpicas se estdn convirtiendo en
habituales para numerosos procedimientos quirdrgicos
ambulatorios. Los efectos en la mecdnica ventilatoria del
neumoperitoneo junto con los cambios de posiciéon del
paciente pueden afectar el intercambio de gases y favore-
cer el riesgo de regurgitacion, por tanto, cldsicamente se
ha considerado a la anestesia general con intubacién tra-
queal la técnica de eleccion en la cirugia laparoscdpica
(50). Sin embargo, la mascarilla ProSeal® puede ser utili-
zada como una alternativa vélida a la intubacién en pa-
cientes seleccionados (Fig. 15).

La ML ProSeal® ofrece importantes ventajas durante la
cirugia laparoscépica:

Fig. 14. ML ProSeal® en obesidad. Tras su insercién en dectbito supino, la paciente es colocada en decubito lateral para ser intervenida.

CIR MAY AMB 2008; 13 (1): 4-26
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Fig. 15. Imagen de paciente sometida a laparoscopia ginecoldgica con
ML ProSeal®. Se ha colocado un sonda nasogastrica a través del tubo
de drenaje.

—EIl vaciamiento del estémago mediante una sonda
gdstrica puede mejorar la visién del campo quirdrgico
ademds de reducir el riesgo de aspiracion pulmonar.

—El mejor sellado orofaringeo permite una mejor ven-
tilacién durante los momentos de presion elevada en la via
aérea que ocurren con la insuflacién peritoneal, evitando
las posibles fugas aéreas, hipoventilacion e insuflacion
gastrica que podrian suceder al usar la mascarilla clésica.

La ML ProSeal® es actualmente en cirugia laparoscépi-
ca el dispositivo supraglético de eleccion. En la tabla XIII,
se reflejan los estudios mds destacados que evaldan su
utilizacién (49,51-55). El andlisis global de los resultados
demuestra su eficacia como instrumento para la ventila-
cion tanto antes como después del neumoperitoneo. Nin-
guno de los trabajos referidos, analiza como objetivo del
estudio la incidencia de broncoaspiracién. Recientemente
Viira y cols. publicaron los resultados de una biisqueda
bibliografica, para determinar si el uso de la ML en la la-
paroscopia ginecoldgica incrementaba o no la incidencia
de regurgitacién y de broncoaspiracion, y demostraron
que no existian suficientes datos para apoyar o desechar
su utilizacién (56).

CIR MAY AMB

El disefio de un estudio randomizado que investigara
la diferencia de aspiracion entre la ML y la intubacién de-
beria incluir mas de 60.000 pacientes, asumiendo una in-
cidencia de aspiracion de 1 en 1.000 para la cirugia lapa-
roscopica (56). Por tanto, en relacién al riesgo relativo de
broncoaspiracion, serd la prictica clinica la que determi-
ne la seguridad de la ML ProSeal® frente a la IOT.

Los autores consideramos que la ML ProSeal® debe ser
utilizada en la cirugia laparoscdpica, especialmente en la
colecistectomia, por expertos en el uso de ML ProSeal®
en usos no convencionales (> 95% de éxito) y con expe-
riencia con la misma en laparoscopia ginecoldgica y re-
paracién de hernia, no recomendando el uso de la ML
clésica para la cirugia laparoscépica (53).

Colocacion de la mascarilla laringea y cambio de
posicion del paciente

Cuando se decide emplear una ML para intervenciones
que van a realizarse en una posicion que no es el dectibito
supino se deben tener en cuenta las caracteristicas del pa-
ciente y el tipo de procedimiento quirdrgico.

Tras la induccién anestésica, con el paciente en decu-
bito supino se inserta la ML, se comprueban su ubicacién
correcta y el adecuado sellado orofaringeo durante la
ventilacién, se fija correctamente al maxilar superior con
un esparadrapo resistente y se mantiene una adecuada
profundidad anestésica. Se deben evitar movimientos
bruscos que pudieran desplazar la ML, o afectar a la ven-
tilacion. Debe vigilarse con cuidado la posicion y el apo-
yo de la cabeza, del cuello y de los brazos, ademds de co-
locar una almohada en el térax para facilitar la
ventilacién pulmonar y evitar una posicién de la cabeza
forzada especialmente en el dectbito prono. Se aconseja
comprobar la idoneidad de la ventilacién y sellado en la
posicién definitiva, ajustando la situacién de la cabeza y
la flexo-extension del cuello (8).

El manejo de la via aérea en dectbito lateral puede
plantear problemas al anestesidlogo, sobre todo cuando
ha de hacerse de manera urgente en mitad de una inter-
vencién quirdrgica, tras la pérdida accidental de la per-
meabilidad de la via aérea. Varios autores, entre ellos
McCaul y cols., han demostrado que colocar una masca-
rilla laringea para mantener la via aérea es mds rdpido y
mas facil que la intubacién traqueal cuando el paciente
permanece en posicién de decubito lateral (57).

Sélo entre un 2-4% de las intervenciones quirdrgicas
con anestesia general y ML se hacen con el paciente colo-
cado en decubito lateral (8). En la mayoria de los casos se
introduce la ML en decubito supino, se fija y luego se po-
siciona al paciente. Se ha demostrado que, en caso de
desplazamiento, la recolocacién en dectbito lateral es po-
sible y facil, pudiendo utilizarse como ayuda un fiador de
Eschmann como guia sin mover al paciente (58).

Tampoco se conoce con exactitud la incidencia en el
uso de ML para cirugia en decubito prono, pero puede

CIR MAY AMB 2008; 13 (1): 4-26
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ESTUDIOS MAS RELEVANTES SOBRE MASCARILLA LARINGEA PROSEAL® EN CIRUGIA LAPAROSCOPICA

Autor, disefio, estudio y afio Participantes Tipo de laparoscopia Exito insercidn (%) Ventilacion adecuada Complicaciones
Natalini y cols. 2003 60 ASA HI, Ginecolégica/ 100% 100% Con la ML-P un caso de imposibilidad de inser-
Randomizado ML-P vs. ML-C > 18 afios no ginecolégica tar SNG y de distension géstrica
Ventilacion: IPPV + 10 PEEP
Maltby y cols. 2003 209 ASA -l > 18 aros, Ginecoldgica 100% 100% 1 caso regurgitacion gastrica por el tubo de
Randomizado incluyen pacientes con drenaje de ML-P. No aspiracion pulmonar
MLP si IMC > 30/ML-C vs. 10T historia de reflujo y 37
conIMC > 30 (17 ML-P)
Maltby y cols. 2002 109 ASA Il > 18 afos,  Colecistectomia 9% 93% 4 pacientes obesos del grupo ML-P fueron in-
Randomizado ML-P vs. 10T incluyen pacientes con tubados; 2 por fallo en la insercian; 2 por fuga
historia de reflujo, durante el mantenimiento. En un caso sospecha
29 pacientes IMC > 30 de regurgitacion, no aspiracion pulmonar
Luy cols. 2002 80 ASA HI, 18-80 aros. Colecistectomia 100% 80% con ML-C 8 pacientes fallo ventilacion con el pneumope-
Randomizado Sin historia reflujo. 1¢ intento con ML-C 100% con ML-P ritoneo en el grupo ML-C
ML-P vs. ML-C No obesos 83%
1% intento con ML-P
Lim y cols. 2007 180 ASA IHI, 18-80 afios Ginecoldgica 100% ML-P en 3 intentos 100% No descritas
ML-P vs. 10T
Miller y cols. 2006 150 ASA HI, sin historia Ginecoldgica 96% 1% intento con ML-P 100% No descritas

ML-Pvs. SLIPA vs. 10T

reflujo. No obesos

98% 1*intento con SLIPA

ML-P: mascarilla laringea Proseal®; ML-C: mascarilla laringea clasica; 10T: intubacién orotraqueal; SLIPA: streamlined liner of the pharynx airway.

aproximarse al 1% de las intervenciones quirtrgicas (8).
Se ha utilizado en diferentes procesos como radioterapia
en nifios, cirugia de quiste sacrocoxigeo, duodenoscopia,
cirugia de varices de extremidades inferiores, cirugia
lumbar menor, cirugia ortopédica del tendén de Aquiles o
artroscopia del tobillo entre otras (8). Este uso es muy
controvertido y existen argumentos tanto en su contra (fa-
llos en la ventilacién y de la colocacién, via aérea despro-
tegida, inadecuada para la ventilacién controlada y la po-
sible regurgitacion) como a su favor (improbable
desplazamiento si la profundidad anestésica es adecuada,
su facilidad para la recolocacién, permite la ventilacién
controlada y, si ocurriera regurgitacion, la aspiracién pul-
monar serfa poco probable por la posicion del paciente).

Existen escasas publicaciones sobre utilizacién de la
ML en decubito prono, la mayoria son presentaciones de
casos clinicos aislados en los que se utilizo esta tras la in-
duccidén de la anestesia en decubito prono (59) o en los
que sirvié como rescate de la via aérea tras la extubacién
accidental del paciente en esta posicion (60).

Un estudio descriptivo realizado en 73 pacientes am-
bulatorios, ASA I-II demostré que la ML cldsica podia
ser introducida con el paciente en decibito prono y con-
seguir una via aérea expedita en esta posicion. En este es-
tudio los pacientes permanecieron en ventilacién espon-
tanea durante toda la intervencion, hubo cuatro casos de
malposicién que fueron solucionados, un paciente pre-
sentd laringoespasmo y en cuatro fue necesario asistir la
ventilacién manualmente. Los autores concluyen que se-
leccionando los pacientes y con la practica adecuada pue-
de aplicarse esta técnica anestésica con seguridad en la
CA (61) (Fig. 16).

CIR MAY AMB 2008; 13 (1): 4-26

W -

Fig. 16. Paciente en decubito prono para cirugia de sinus pilonidal.

Recientemente, Brimacombe y cols. han publicado un
estudio retrospectivo de 245 pacientes en el que revisan
los resultados de anestesi6logos con gran experiencia.
Los pacientes se colocaron por si solos en dectibito prono
y tras la induccién anestésica se inserté la ML ProSeal®
sin relajantes musculares y se introdujo la sonda de aspi-
racién géstrica. Se mantuvo en esta posicién utilizando
ventilacién controlada, que resulté satisfactoria en todos
los pacientes. En ocho casos fue necesario un segundo in-
tento, utilizando una técnica guiada con laringoscopio y
con fiador de Eschmann. Unicamente se detectaron tres
casos de obstruccion transitoria de la via aérea durante la
ventilacién, que se corrigieron modificando la posicion
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de la cabeza y del cuello. Los autores concluyen que, en
manos expertas, puede ser colocada con el paciente en
decubito prono, y ser utilizada para el mantenimiento de
la anestesia general en esta posicion, pero siempre que se
asegure el poder volver rdpidamente al dectibito supino
en caso de problemas. Asimismo, recomiendan que se
deje introducida la sonda géstrica, lo que facilita la reco-
locacion de la misma en caso de que se descoloque acci-
dentalmente (62).

Ante la falta de evidencias suficientes y la controversia
que genera su utilizacién en posiciones diferentes al de-
ctibito supino, los autores recomendamos que en la posi-
cién de prono se utilice siempre la ML ProSeal®, con son-
da de aspiracion y por anestesidlogos experimentados en
el manejo de la via aérea mediante mascarillas en posi-
cidén supina.

Cirugia orofacial

La cirugia orofacial tiene dos caracteristicas que la ha-
cen diferente al resto de las cirugias, en primer lugar que
la via aérea es compartida con el cirujano y en segundo
lugar que la sangre y detritus originados por estos proce-
dimientos pueden llegar al espacio glético. Los requisitos
para el manejo de la via aérea en la cirugia orofacial de-
berian cumplir los siguientes objetivos: a) proteger la via
aérea de la contaminacidn orofaringea; b) ser competente
en varias posiciones de la cabeza y cuello; ¢) no interferir
con el campo quirdrgico; d) permitir la insercién de dis-
positivos como el “abrebocas”; e) evitar respuestas refle-
jas intensas durante el emerger de la anestesia; y f) ser re-
sistente al laser (8).

La frecuencia de la utilizacién de la ML en cirugia
orofacial no se conoce con exactitud y probablemente es
mds elevada en el caso de procesos extraorales y menos
habitual en la cirugia intraoral e intranasal.

Un aspecto controvertido es la proteccion de la via aé-
rea de secreciones por encima del manguito. Las publica-
ciones realizadas han comprobado que la ML protege de
la contaminacién de fluidos localizados por encima del
manguito, en especial si la manipulacién de la cabeza y
cuello es minima (8,63,64). Ademés la aspiracion de san-
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gre es menos comun en comparacion con la utilizacién de
tubos sin neumotaponamiento (8,65). Otro potencial pro-
blema es el desplazamiento o la pérdida de sellado con
los movimientos de cabeza y cuello o con la aplicaciéon
del “abrebocas”, que son habituales en estas cirugias. Sin
embargo se ha comprobado que tanto la ML cldsica como
la reforzada y recientemente la ML ProSeal® permanecen
estables en diferentes posiciones de la cabeza y del cue-
llo, siendo la presién de sellado menor con la extensién
del cuello y mayor con la flexién del mismo para las tres
mascarillas (66-68). En relacién al abrebocas, un estudio
en caddveres demostré mediante vision directa con fibro-
broncoscopia que este no afectaba la posicion de la mas-
carilla (69).

Otorrinolaringologia

En la cirugia menor de oido como miringotomias e in-
sercion de tubos de drenaje y en cirugia mayor como en
las timpanoplastias, la ML ha sido utilizada con buenos
resultados en cuanto a eficacia ventilatoria e incidencia
de efectos secundarios. Pueden utilizarse los tres tipos de
ML aunque la ML ProSeal® probablemente sea la mds
apropiada. Debemos asegurar la adecuada fijacién de la
misma para evitar su desplazamiento con los cambios de
posicion de la cabeza y del cuello (8).

En la cirugia nasal, se han observado resultados fa-
vorables y con escasa incidencia de complicaciones
(8,64) (Fig. 17). La incidencia de aspiracion de sangre
es alrededor del 0,5% y el emerger de la anestesia es
mas favorable y la tasa de laringosespasmo es menor
cuando se compara con el tubo endotraqueal, tanto si la
extubacién se realiza con el paciente dormido como
despierto (70).

Probablemente uno de los mayores retos para el
anestesilogo sea la cirugia de amigdalectomia y ade-
noidectomias, en especial en el paciente pedidtrico. La
intubacion en esta cirugia precisa del uso de relajantes
musculares, la tos con la extubacidn es frecuente y esto
facilita la aparicién de sangrado y si se utilizan tubos
sin neumotaponamiento no se proporciona suficiente
proteccién pulmonar de la aspiracion de sangre. Las di-

el

- ‘

Fig. 17. ML ProSeal® en cirugia de septoplastia (A: fijacion de la mascarilla antes de la cirugia; B: fin de cirugia, aspiracion de restos de sangre situados

por encima de la mascarilla; C: retirada de la mascarilla inflada para arrastrar la sangre y evitar contaminacion de via aérea).

CIR MAY AMB 2008; 13 (1): 4-26
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ferentes publicaciones muestran una tasa de eficacia del
96,5%, siendo la obstruccion de la via aérea la causa
principal de fallo. Es trascendental la correcta coloca-
cién del abrebocas, se debe emplear la ML reforzada,
ya que evita desplazamientos, ocupa el menor campo
quirtrgico y facilita el trabajo cdmodo del cirujano
(Fig. 18). Es recomendable su extraccién inflada cuan-
do el paciente tiene reflejos, con ello disminuiremos
episodios de desaturacién (70).

Fig. 18. Mascarilla laringea reforzada en adenotonsilectomia.

Cirugia dental

En teoria gran parte de la cirugia dental puede realizarse
con anestesia local, pero en la prictica se realiza con un
amplio espectro anestésico desde la sedacién consciente
hasta la anestesia general. Se debe proporcionar un campo
operatorio cémodo, una via aérea estable y sin riesgo de
obstruccién, y proteccion de la aspiracion de sangre y res-
tos quirtdrgicos. Tradicionalmente se ha realizado con mas-
carilla facial en los casos de extracciones tnicas y con in-
tubacion nasotraqueal en los casos de extracciones
muiltiples o procedimientos mds complejos. La utilizacién
de la ML flexible en esta cirugia permite que los movi-
mientos hacia los lados del tubo no desplacen el manguito,
no siendo necesaria la utilizacion de taponamiento orofa-
ringeo (8,71,72). Los diferentes estudios reflejan que los
episodios de hipoxia son menores en comparacion con la
mascarilla nasal, que la eficiencia en la utilizacién de qui-
réfanos es mayor en relacion al tubo endotraqueal. Los in-
cidentes de obstruccién de la via aérea son mds comunes
con la ML flexible que con el tubo al emerger de la aneste-
sia, la epistasis y aspiracion de sangre ocurre con menor
frecuencia con la ML y finalmente es preferible la ML fle-
xible en relacion a la cldsica para esta indicacion.

Los autores del presente manuscrito sefialan que es
esencial la cooperacion con el cirujano y que se requiere
una gran experiencia por parte del anestesiélogo para un
manejo éptimo en la cirugia orofacial y siempre con la
ML flexible.
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Cirugia de tiroides y paratiroides

Su realizacioén en programas de CA es motivo de con-
troversia ya que, aunque el 75% de las complicaciones
graves ocurren en las primeras 6 h del postoperatorio, el
resto pueden ocurrir en las primeras 24 h. La aplicacién
de nuevas tecnologias quirtrgicas, incluyendo el abando-
no del uso de drenajes y la administracion de calcio oral,
ha permitido crear condiciones de seguridad que permi-
ten realizar en pacientes seleccionados estas intervencio-
nes en régimen ambulatorio (73-75).

Si bien la mayoria de los anestesi6logos consideran
la IOT como la tnica técnica segura, el uso de la ML
permite valorar la afectacion del nervio recurrente la-
ringeo (NRL), con visién directa fibroscépica del mo-
vimiento de las cuerdas vocales al final de la cirugia o
de forma continua con el uso de un neuroestimulador
durante la intervencién (8,76). Para algunos autores el
manguito facilita la identificacién del NRL e incluso el
acceso quirdrgico. Los inconvenientes fundamentales
son la pérdida subita de la via aérea por laringoespas-
mo, o desplazamiento, y no deberia utilizarse en los ca-
sos de traqueomalacia porque no evita el colapso de la
via aérea.

En esta indicacién se debe utilizar la ML ProSeal® e
insertar una sonda gdstrica que se aconseja mantener
durante la cirugia (Fig. 19). Se recomienda realizar la-
ringoscopia de forma previa para valorar la dificultad de
intubacién y determinar la presion de sellado con la po-
sicion definitiva para la cirugia. Se debe fijar la masca-
rilla de tal forma que no interfiera con el campo quirdr-
gico, mantener la ventilacién controlada por volumen
para asegurar un volumen tidal constante y la utiliza-
cién de relajantes musculares se supeditard a la monito-
rizacién del NRL. Es imperativa la vigilancia constante
para asegurar una correcta ventilacion.

Los autores recomendamos la utilizacién de la ML
ProSeal®, por anestesi6logos con gran experiencia, en pa-
cientes seleccionados, con cirujanos experimentados y
con estrecha colaboracion del equipo.

MASCARILLA LARINGEA EN CIRUGIA
PEDIATRICA

Los nifios son excelentes candidatos para la practica de
la CA, pues representan una poblacién generalmente sana
y los padres o tutores son capaces de proporcionarles los
cuidados adecuados durante el periodo postoperatorio, y
habitualmente los nifios prefieren recuperarse en su en-
torno familiar (43,77-79).

El rango de procesos que pueden realizarse de forma
ambulatoria es amplio y cada unidad establece un catalo-
go de procesos subsidiarios de préctica ambulatoria. Sin
embargo, para lograr el éxito de estos programas es fun-
damental realizar una adecuada seleccién y una buena
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Fig. 19. Cirugia de tiroides con ML ProSeal®. La fijacion de la mascarilla debe ser cuidadosa para evitar su desplazamiento y la interferencia con el cam-
po quirdrgico.

preparacion preoperatoria tanto del nifio como de la fami-
lia para minimizar el temor y la ansiedad, garantizando
eficacia en la coordinacién y organizacién de todo el pro-
ceso quirdrgico.

Las mejoras en la préctica anestésica-analgésica, en el
control de la emesis postoperatoria y las nuevas técnicas
quirdrgicas han contribuido a la expansién de la CA pe-
didtrica. Entre las distintas mejoras sin ninguna duda la
ML (80) ha trasformado la anestesia ambulatoria pedia-
trica de manera que la IOT ha pasado a ser necesaria sélo
en procesos especificos y en situaciones de urgencia.

Caracteristicas anatémicas de la via aérea pediatrica

Debemos conocer bien las particularidades anatémicas
en el nifio para alcanzar el éxito en la colocacién de los
diferentes tipos de mascarilla (Tabla XIV y Fig. 20). De
igual importancia a nivel practico es el conocimiento de
aspectos especiales de la ventilacién en el nifio y que
contribuirdn a facilitarnos el manejo con ML (81):

1. Evitar aumentos del espacio muerto mediante el
uso de filtros, conexiones y tubuladuras adecuadas para
el tamafio de cada paciente.

2. Considerar el volumen comprensible del respirador
y de las tubuladuras.

3. El volumen corriente aplicado depende directamente
de la presion aplicada. Todo incremento de la presién me-
dia mejora la oxigenacién, pero en lactantes cuando esta
supera el valor de 12 cm de H,O se asocia a barotrauma.
La PEEP mejora la CRF, la oxigenacién y la relacién ven-
tilacién perfusién (V/P) pero niveles superiores a 4-7 cm
de H,O pueden producir hiperinsuflacion.

4. Ajustar la presion en la via aérea para conseguir vo-
ldmenes corrientes de 8-10 ml/kg.

5. Los tiempos inspiratorios alargados mejoran la oxi-
genacion pero tiempos espiratorios muy cortos producen
auto-PEEP.

TABLA XIV

CARACTERISTICAS ANATOMICAS DE LA ViA AEREA
PEDIATRICA

—La lengua del lactante es grande, lo que predispone a la obstruc-
Cion respiratoria

—La laringe es mas alta y el cuello corto, limitando el rango de mo-
vilidad y colocando la lengua contra el paladar blando durante la
respiracion produciéndose obstrucciéon

—Los conductos nasales se pueden obstruir con pequefas cantida-
des de secreciones y el lactante respira obligatoriamente por la
nariz hasta la edad de los 3-5 meses

—La epiglotis es corta y rigida, en forma de v 6 w, y se proyecta pos-
teriormente formando un angulo de 45° en la base de la lengua

—Las cuerdas vocales son concavas, predisponiendo a la retencién
del extremo del tubo en la comisura anterior de las mismas, du-
rante la intubacion

—El cartilago cricoides es la parte mas estrecha de las vias respirato-
rias superiores (laringe en embudo)

—El tejido linfoide esta practicamente ausente en el neonato, pero
crece durante toda la infancia hasta adquirir su maximo tamano
hacia los 4-7 afios

—El tamano relativamente grande de la cabeza y la corta distancia
entre las cuerdas y la carina (4-5 cm) hacen que el extremo del
tubo pueda desplazarse hasta 2 cm hacia abajo con la flexion de
la cabeza, o hacia arriba con la extension

—Los bronquios principales estan situados formando un &ngulo de
45° con la traquea (en adultos el bronquio derecho forma un an-
gulo de 25°y el izquierdo de 45°)

6. En recién nacidos evitar en lo posible fracciones
inspiradas de O, altas (atelectasia, lesion por radicales li-
bres, retinopatia).

Ventajas de la mascarilla laringea en cirugia pediatrica
La mayoria de la cirugia sin ingreso pedidtrica se reali-

za con anestesia general o sedacion profunda y las técni-
cas anestésico-analgésicas loco-regionales se practican
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Fig. 20. Particularidades de la laringe pediatrica.

habitualmente con el paciente anestesiado. En estos casos
el empleo de ML ofrece sus ventajas:

1. Facilita conseguir una via aérea libre y segura durante
la ventilacién espontdnea, de forma m4s sencilla que con la
mascarilla facial, especialmente si se realiza por una perso-
na no entrenada (incluidos los residentes de anestesia) (40).

2. Permite monitorizar la concentracién de gases espi-
rados y disminuir la polucién del quiréfano de los agen-
tes halogenados.

3. Permite al anestesi6logo tener las manos libres y
ello posibilita canalizar una via venosa o la realizacion de
técnicas anestésico-analgésicas regionales.

4. Evita las consecuencias derivadas de la laringosco-
pia e intubacidn traqueal.

5. Permite la utilizacién de multiples modalidades de
ventilacién con menor resistencia en relacion al tubo en-
dotraqueal (80).

6. Menores efectos adversos respiratorios en el nifio
con infeccién de vias aéreas altas en relacién a la IOT.

Indicaciones y contraindicaciones

En la tabla XV se reflejan algunas de las intervencio-
nes habituales realizadas en CA que pueden ser maneja-
das con la ML y el tipo de mascarilla aconsejada. En rela-
cién a las limitaciones debemos considerar al igual que
en el adulto la posibilidad de aspiracién pulmonar en pa-

TABLA XV

PROCESOS QUIRURGICOS PEDIATRICOS SUBSIDIARIOS DE
REALIZARSE CON MASCARILLA

Tipo de cirugia Tipo de ML recomendada
Exploraciones o cirugfa ocular ML ProSeal®, clasica
Amigdalectomia y adenoidectomia ML flexible

Miringotomia, colocacion de drenajes, timpanoplastias ML flexible, ProSeal®
Cirugfa orofacial y dental ML flexible

Gastroscopia ML ProSeal®, clasica
Hermiorrafia ML ProSeal”, clasica
Cirugla laparoscdpica ML ProSeal®

ML ProSeal®, clasica
ML ProSeal®, clasica

Orquidopexia, hidrocele, cistoscopias
Cirugfa ortopédica o plastica
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cientes de riesgo, la limitacién que se presenta en casos
de ser necesaria una presidon positiva elevada (patologia
respiratoria restrictiva) y la posible dificultad a la inser-
cién en caso de patologia oral, faringea o laringea. En el
mismo sentido una limitacién en la apertura de la boca o
toda cirugia donde sea dificil controlar rdpidamente la via
aérea, como el dectibito dorsal, cirugia bucal compleja y
otras, son limites para su utilizacion aconsejandose s6lo
por anestesidlogos expertos (81-83).

Peculiaridades de la mascarilla laringea en pediatria

La ML clésica se disefi¢ para ser utilizada en adultos,
posteriormente se modificé de tal forma que pudiera apli-
carse a la poblacién infantil con toda eficacia.

Los principios fundamentales de colocacién de cual-
quier dispositivo de la via aérea son el deslizamiento réa-
pido, seguro, fiable y sin riesgo para el paciente. Se con-
sidera que la incidencia de desplazamiento anatémico es
mayor en los nifios que en los adultos aunque el porcenta-
je final de éxito en su funcionamiento es similar (40).

Uno de los aspectos esenciales es la seleccion apropia-
da del tamafo, basdndose en el peso del paciente y no en
el género o la altura, aunque estos serian factores impor-
tantes a tener en cuenta (8). Las recomendaciones del fa-
bricante del nimero de mascarilla que debemos utilizar,
segtn el peso del paciente, del volumen inflado del rode-
te y del tamafio del tubo traqueal o fibroscopio, queda re-
flejado en la tabla XVI.

Técnica de insercion

Para la insercién debemos tener presente la similitud
con el mecanismo de la deglucién y combinar la habilidad
de introducirla a ciegas evitando la colisién con estructu-
ras muy inervadas de la faringe anterior. Habitualmente se
consigue con el dedo indice imitando la accion de la len-
gua, esto requiere que el anestesidlogo apunte con el dedo
hacia su propio ombligo durante las maniobras de inser-
cién completa. En los niflos, por sus caracteristicas anatd-
micas, la insercidén habitual se modifica, realizandola con
un inflado parcial de la mascarilla, lo que facilita la colo-
cacién con menor incidencia de plegamiento de la punta
de la mascarilla (Fig. 13).

Para obtener una 6ptima posicién en la faringe, se in-
serta anulando los reflejos faringeos, siendo necesaria
una dosis de agentes anestésicos superior al paciente
adulto, y la posicion ideal del paciente durante la inser-
cién es la clasica posicion de “olfateo”. Al adoptar esta
posicion, el dngulo entre los ejes oral y faringeo es supe-
rior a los 90°, con ello conseguimos el avance suave de la
ML en la hipofaringe (8).

En ocasiones la insercion puede resultar dificultosa por
el aumento del tejido adenoideo y amigdalar caracteristi-
cos en estas edades. En ningtin caso se debe forzar el pro-
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TABLA XVI
CRITERIO PARA UNA CORRECTA ELECCION DE MASCARILLA LARINGEA EN EL PACIENTE PEDIATRICO
Tamano Peso (kg) DIIDE (mm) Longitud (cm) DE-ML (mm) Longitud (cm) Inflado (mi) DI-ML (mm) DI-FBO (mm)
1 <65 525/8 10 - - 25 35 2,7
2 6,5-20 7-1 115 5,1 13 7-10 45 47
25 20-30 84-13 12,5 6,1 16,5 12-15 5 53
3 30-70 1015 19 7,6 21 15-20 6 73
4 70-90 1015 19 75 21 2530 6 73
5 >90 11,5/16,5 20 87 24 35-40 75 87

DI, DE: didmetro interno y externo; ML: mascarilla laringea; FBO: fibroscopio 6ptico.

greso de la ML en la hipofaringe, pues corremos el riesgo
de provocar lesiones y ocasionaremos la presentacion de
dolor de garganta en el postoperatorio. Para evitarlo exis-
ten métodos alternativos, como la insercion lateral con
giro posterior hasta su posicion definitiva. Otro método no
descrito en la literatura pero que da buen resultado es, en
el momento que se encuentra resistencia, localizar con un
dedo el extremo distal de la mascarilla y colocarla en posi-
cién, porque normalmente lo que ocurre es que la ML se
dobla al no hacer buen contacto con el paladar posterior,
especialmente en los casos del paladar ojival.

Se han descrito numerosas técnicas alternativas, aunque
la mayoria de los autores se inclinan por la técnica conven-
cional, sin obviar que todas las descritas hasta el momento
son vdlidas y las formas alternativas pueden ser utilizadas
ante la dificultad de una técnica normal (84,85).

Malposiciones

La malposicién mds habitual es un desplazamiento im-
portante de la epiglotis que puede causar obstruccién de
la via aérea (Fig. 13C). Son comunes (20-30%) los des-
plazamientos menores de la epiglotis y no deben ser con-
siderados como malposicidn. Si no se inserta lo suficien-
temente profunda, el extremo distal puede comprimir los
cartilagos aritenoides causando obstruccién de la via aé-
rea. La insercién de una mascarilla demasiado pequefia o
con una fuerza excesiva tendria como resultado la pene-
tracion del extremo distal de la mascarilla en el esfinter
esofdgico superior o su entrada en la glotis (Fig. 13E).
Cuando inflamos el rodete y el extremo proximal queda
situado encima de la entrada laringea, se produce obs-
truccion de la via aérea.

Es posible que se doble la punta de la mascarilla sobre
si misma si empleamos una fuerza excesiva cuando no se
desliza bien sobre el paladar duro, en este caso la punta se
situaria en la nasofaringe y podria doblarse la mascarilla
imposibilitando su insercién (Fig. 13D).

Si aparecen fugas, pueden ser debidas principalmente
a anestesia superficial con cierre de la glotis y aumento
de las resistencias de la via aérea, a un desplazamiento de
la ML o a la reduccién de la compliancia pulmonar en re-
lacién con la cirugia o factores propios del paciente (8).

Seleccion del tipo de mascarilla

Debido a la serie de mejoras que proporciona la ML
ProSeal®, resulta el dispositivo mds adecuado en la CA
pedidtrica, citando como salvedad las cirugfas en la cavi-
dad oral (frenillo sublingual, interdentario, adenoidecto-
mia y amigdalectomia) en cuyo caso resulta de eleccién
la ML flexometdlica o reforzada (Fig. 1).

Técnica de extraccion

La ML en los nifos se puede extraer, tanto bajo un ni-
vel profundo, como despiertos. En general es preferible
retirarla antes de que el nifio esté despierto para evitar
mordida de la misma, lo que dificulta o hace imposible su
extraccion ademads de correr el riesgo de que se arranque
alguna pieza dentaria que en los nifios de ciertas edades
puede ser extremadamente facil. En el caso de nifios con
problemas de infeccién de vias respiratorias altas estd
descrita la aparicion de laringoespasmo por retirada de la
mascarilla sin que se hayan instaurado los reflejos protec-
tores de la via aérea, en estos casos quiza resulte mas ade-
cuado retirarla con el paciente mas despierto.

En el caso de utilizar la ML reforzada (cirugia de la cavi-
dad oral), la posicién ideal de recuperacion y retirada es la
lateral, para dejar drenar las posibles secreciones o sangre.

MASCARILLA PROSEAL® PEDIATRICA

En la actualidad, la ML ProSeal® representa el disposi-
tivo mas ingenioso de todos los disefiados hasta el mo-
mento con un potencial suficiente para reemplazar a la
ML clésica (Tabla XII). El objetivo principal de esta mas-
carilla era mejorar las caracteristicas ventilatorias y la
proteccion contra la posible regurgitacion y la insuflaciéon
géstrica.

La mascarilla ProSeal® carece de barras de abertura en
la mascarilla, y el tubo de drenaje funciona como un ele-
mento totalmente independiente, para que en caso de re-
gurgitacién esta drene a través de dicho tubo (Fig. 21). Es
mds grande y la punta se introduce en profundidad, sin
embargo, la insuflacién es idéntica a la ML clésica.

CIR MAY AMB 2008; 13 (1): 4-26
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Fig. 21. Mascarilla ProSeal® numeros pediatricos. Imagen derecha: ta-
mafo n° 3; imagen izquierda: tamafo n° 2, obsérvese la ausencia del
manguito dorsal.

La ML ProSeal® pedidtrica se clasifica segin tamafio y
varia con respecto a la mascarilla cldsica (Tabla X VII).

Los principios de insercion de la ML ProSeal® en el
nifio son similares a la ML cldsica. La consistencia semi-

flexible del doble-tubo proporciona firmeza lateral pero
no anteroposterior y la fuerza que puede transmitirse a lo
largo del tubo es intermedia entre la ML cldsica y la flexi-
ble. Existen tres técnicas principales para la insercién de
la mascarilla ProSeal®, siendo las dos primeras las mds
utilizadas (seccion 3) (Fig. 22).

La técnica con guia estd contraindicada en los pacien-
tes con alguna patologia del es6fago (atresia de eséfago,
fistula traqueoesofdgica). Drolet y Girard en 2001 (84) y
Brimacombe y Keller en 2002 (85) describieron una téc-
nica similar usando una sonda géstrica y un fibroscopio,
respectivamente. Una ventaja de la sonda géstrica es que
es potencialmente menos traumdtica que la sonda semi-
rrigida de goma; sin embargo, una sonda géstrica no pue-
de ser lo suficientemente rigida para guiar la mascarilla
ProSeal® alrededor de la entrada orofaringea. La ventaja
del fibroscopio es que obvia la necesidad de utilizar larin-
goscopio (86).

La ML es un dispositivo efectivo y seguro en la CA
pedidtrica, sin embargo pueden aparecer complicaciones
respiratorias de forma mds frecuente que en el adulto, de-
bido a una mayor respuesta refleja. El empleo de la ML
ProSeal® favorecerd la expansion y el lugar de la mascari-
Ila en la CA pediatrica.

GRUPO CORPORATIVO DE ASECMA SOBRE
RECOMENDACIONES PRACTICAS DE USO DE
LA MASCARILLA LARINGEA EN CMA
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TABLA XVII

TIPOS Y CARACTERISTICAS DE MASCARILLAS PROSEAL®

Tamano Peso (kg) Tubo via aérea Tubo de drenaje Volumen Di'tubo
DIIDE Longitud FBO DIIDE Longitud FBO Sonda (inflado en cc) traqueal (mm)
(mm) (tm) (mm) (mm) (cm) ((mm) (Fr)

15 71 10 <7 35

2 12-2 6,48 12 35 4718 19,5 28 12 7-10 4

25 2335 12 35 35 12 1-15 45

3 36-50 912 15 4 6,511 265 35 14 16-20 5

4 51-70 912 15 4 6,511 215 4 16 20-30 5

5 >70 1012 15 5 1512 285 4 18 30 6

DI, DE: didmetro interno y externo; ML: mascarilla laringea; FBO: didmetro interno del fibroscopio optico.
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Fig. 22. Secuencia de la técnica de insercion de la ML ProSeal® con ayu-
da de herramienta introductora en un paciente pediatrico.
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