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MASCARILLA LARINGEA.

HISTORIA
El pto de illa laringea surge como un intento de resolver el manejo de Ia via
aéres , en caso de intubacié d 1 fallids.(1).En febrero de 1983 .| la primer
mascarilla laringea se utilizd para ia ilacion de un hombre de 114 kgs, el cual
no pudo ser intubado , siendo inmi el efe una lap i pl d ; para 198S
se habia leado en S i después de i de intubacion fallidos, en los cuales ya
se habia previsto ia dificultad de intubacion. Se disefié con un tubo de diametro interno de
" 5 - el

14 mm(1)para tener la posibilidad de introducir en su luz un tubo

de hasta 9 mm con Ia ayuda de un fibroscopio.Para abril de 1987 se habia utilizado con éxito
en 27 paci para bre de 1987 se pled en poblacion pedidtrica cuya 10T fué
le6 en . con -

fallida (2).Smith rcporta en 1988 , 15 casos en los que se
reumatoide juvenil(2).En 1989 Chadd utiliz6 una guia através de la mascarilla pars
W I en bl de movitidad

diktri con p

imroducir un tubo
cervical. En 1989 Allison y McCrory refinaron esta técnica al utilizar el fibroscopio(3).La
en 1991 por McCrirrick

i ion de la rilla laringea en despi fué d

y Pracilio(4). A ) las di i del did ing del tubo de la mascariflla
laringesa se ha darizado con la finalidad de servir como acceso a la triquea (5). Son de
silicon, iendo en s distal uas rills heliptica peq la cual puede ser
inflada con un identi al del! tubo endotraqueal. Las hay en 6 tamafios

das desde hasta aduk de talla grande . Su uso se ha

dido en Ia lidad a 60 paises .( figura # 1)
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CONCEPTO Y DISERO

La mascarilla laringea ( ML) fue disefiada en 1981 como parte de un equipo especificamente
disefiado para mancjo de la via aérea dificil, siendo mas practico que el fibroscopio.Se
e 60 p ip los les se utilizaron en 7500 pacientes en Gran Bretafia en

1988, El disefio final consiste en un tubo de silicon cilindrico con una mascarilla heliptica en

uno de sus extremos, con un T brimi inflable.El gloti del tubo esta
protejido por dos barras de goma llamadas barra de apertura de la mascara, para prevenir la
obstruccion de la epigiotis en 1a via aérea.Un tubo piloto , (fig # 2 ) con un balén sellante
que se localiza através del tubo hasta ¢l otro balon inflable, cuya presion puede ser
monitorizada.La ML se sitia en la hipofaringe, en la unién de la via gastrointestinal y el

tracto respiratorio.Fungiendo como una ci fie ia de baja presion que sella alrededor de
la glotis, cuando csta inflada, sc proyecta sobre la parte superior del csfinter esofigico,
extendiéndose a Ia base de Ia lengua, cubriendo 1a epiglotis El tubo tiene un angulo de 30
Bsrad P ala illa hetipti este lo fué gido por que ¢s ¢ ideal para Ia

introducciéon de un tubo a la triquea atraves de la ML. Esta disponible en 6

actuslmente; Ia talla mas p no es Omi patible con el nifio ya que es
una replica de !a del aduito, sin tener en sus dife ias estr les (faringe superior
v ior asi como ignificati mayor de la epiglotis).Exi 2 versi

modificadas de ML, una reforzads con alma de acero en su tubo y Ia otra con el tubo flexible

en posicion de 180 grados Actualmente su uso se ha dido a ap

20 000 000 pacientes en cerca de 60 paises.



LIMPIEZA

La ML puede ser limpiada y esterilizada antes de cads uso; puede ser I da i H
pués de ser da del paci pudiendo ser sumergida en una sohucion de bicarb
de Sodio al 8.4 % para disol las i antes de lavaria y enj ria.Después de
! do una P fci de 134 +- 4

lavaria ,pucde ser esterilizada en .
grados centrigrados.El globo debe ser re
que puede dafiarse si no es desinflado o si es esterilizado a temperaturas muy altas. El uso de
i a base de Yodo, no deben

| desinflado antes de esterilizario, ya

Formaldehido,Gl Idehido, Ethyl ., Oxido o prep
ser usados; pueden dafar el globo.

REVISION PREVIA
La ML puedec ser reusada por mis de 40 veces , de
fabricante, pevo debe ser checada antes de cada uso.El exterior del tubo debe ser examinado

do a las ificaci det

P

para asegurarse que este libre de © abraci y o i i deberh ser
inspecci do para 8 que no exi P .La vilvuls debe ser probada
y de ser npecesario reemplazada si el globo se desinfl P » después de ser
inflado V) pudiendo  ser plazado por e fabri La ML debe ser
d i da si esta dafiada . si ¢l tubo estéa Opaco © en caso de perder s angulatura de
180 grados, debiendo ser d do si existe herniacion en la pared cuando ef globo

oo Had

| del SO %% de su maximo volumen.Los

es inflado con un
paracadatamafoson ¥ 1=6cc, #2=1Scc,#21/2=21cc, #3 =30cc

#4 =45 cc.(8)



AGENTES INDUCTORES

La ML puede ser colocada con o sin el uso de relajantes musculares, pero ¢ nivel anestésico

debe ser lo sufici profundo para abolir los reflcjos de a via aérea. La induccion de
ia ia con propofol o con halog: dos pueden produci dici Opti pars su
colocacion.El propofol deprime la ividad faringea y laringea mis que ¢l tiopemal (9-
10).Estudios de Brown demostraron que las ni « i

d su aplicacion después de la admini ion de propofol a 2.5 mg/kg (11) que con
tiopental a dosis de 4 mg/kg (12) Entse 2.5 y 3 mg/kg de p fol se requi para ob
una condicion ad da de col ion en adultos (13-14).

Las dosis id, de propofol en niflos ., pued ser relati mas alta que en

adultos, porque la dosis de propofol que se requi . para que tolere uns mascarilla facial es

alta en nifios , siendo de 4-5 mg/kg, aunque esto no ha sido ¢ do (15).El tiop loel
etomidato puede ser usado para la induccion, pero se debe utilizar un  halogenado adicional
de su 1 ién , para irir ad da profundidad La ML puede también ser

i da en paci despi bajo ia topi




MODELO ESTANDARD DE MASCARE o




INSERCION

de pocs dificultad y equipo

La insercion de la ML puede ser ik da en el
sencillo de aplicacion.La i dard de i id bina ia habilidad de insercién a
iegas, colocindola entre Ia y Ia leng lécula, epiglotis, glotis y cartilago
i ides(1).La H de i i no requi de laring pio o de relsj
lares, imni: do su cok i6n con ef paso de la ida a la hipofaringe, como ocurre
fisiologi 1a lengua es en su accion con la del dedo indice para su insercion
P do Ia | Su 1 i6n es relati sin lo porque no requiete de
instr on o pulacion de con reflejo nervioso (6). Para obtener una
) i6n opti en la hipofaringe con Ia que lo rodes, el tamafio apropiado
de ML dismi el lo de Ia ion, syudando en i por ia topi
pudiendose inflar el giobo do perfe en Ia faringe postevior.El problema mis
¥ do o Iai ion , es la dificultad del paso de la mascarilla por el

el error mis coowin ,

P

dorso de 1a lengus; esto rep

coasiste en la fucrza que se ¢jerce con ef dedo indice contra Ia curva del paladar rigido y la
ovrofaringe posterior hasts que la ML pass a la hipofaringe, resultando en base a la posicion

anatémica cn adultos(7).



COLOCACION
TECNICA STANDARD
i desde 1992 (8).

La técnica original ya ha sido dificada por su
1. El globo debe ser inflado y cor desinflado antes de su colocacion . esto dark

rigidez a la punta del globo ; ef desinflar ¢l globo es para que esté libre de dobleces .Para que
al entrar no se deforme la ML , debe deslizarse presionando hacia sbasjo con dos dedos

puestas cerca de la punia.
2. Un lubricante es aplicado, sélo en la cara posterior del globo , justo antes de colocaria; .

J ién , es para facilitar su y desli i por ef

esta p ion en su apli

paladar.La aplicaci de lubri en Ia cara antevior de la ML , no e3 necesario y Ia

lubricacion puede blog la ap pudiendo inhal . do obstruccion de Ia via

aéres o immitaria.

3. Antes de su colk 36n , debe flexi el flo del paci y der la cab en

poidmdeo&uo,unpujundohubeuhnd--b-joconhnmqueuooolouhm;un
do el Racia shajo.Un ancstesiblogo com

asistente debe abrir la boca jal
experiencia puede abrir la boca con un sercer dedo de Ia manc que aplica la mascarills.

4. L> ML debe ser sujetada entre el dedo medio e indice , 10 mas cercano posibie a 1a unién

del tubo y e globo .

5. La punta del globo es colocad el paladar del paciente por debsjo de los dientes
incisi peri esto es imp para que su deali j sea en f icalLa
ML es p d. el paladar duro y d. de ia idad oral erd

una presiéon constante.



6. La ML se avanza usando el dedo indice colocado en la unién del tubo con el globo ,

siendo esto esencial . para que la punia del globo no se doble al avanzar Ia ML.
de ocurrir al paso por Ia pared posterior faringea hacia

7. Un bio de di ion p

abajo.La Ml debe ser pujada lo mas profund. en la hipofaringe por el dedo indice;
dolas ML es d. Vi Jexiste 3 ia total & su paso.
8. El tubo es dirigido por Ia mano no domi para p ir que la ML se mueva de su

posicion al deslizarse por el dedo.

‘9. Con experiencia , ¢! dedo indice puede avanzar la ML , hasia su posicion final. De

id que la ML no ha avanzado totalmente en la hipofaringe, se

Iqui si se
empujs con la otra mano para pl su col 3on |
10. El globo es inflado con un vol apropiado de aire . El tubo usualmente se desliza
hacia afuera de la boca en forma delicada ( una di ia p dio de 0.7 cms ) (16 ).
Observindose alrededor de Ia tiroides y del cartilago ides una e ion de la piel al
do al ci i ési d su inflado ;. la

inflar el globo.El tubo no debe ser
punta de la ML debe estar inflada totalmente antes de su uso en ventilacién.

11. La ML se conecta al circuito y se verifica su ad . ilacion ; do no se
una laci " da deberk ser -t 1 y colocads de
12. Un dispositivo para blog Ia dida de ia ML puede ser utilizado(8).




TECNICAS MODIFICADAS

Exi otros métod: idos para su
con rotacion antero-posterior (18-19 ) usando una ML parscialmente inflada (20), y con uso
de estas off una col ion mejor que la técnica

Juye su cok e 1 7,

I i6n ; esto i

de laringoscopia ; sin embargo , ning
original.

La ML parcial i Ly
it d de 1a epigl

facilidad para su aplicacion ; sin embargo el hecho

de estar inflada al intr.

FIJACION
Un dispositivo para bloq 1a mordida puede usarse al
pueden daflar el tubo o pueden causar obstruccion de la via aérea, (20) Brain recomienda ef

de dicl 1 2 £

ey

i ia M1, porque las

uso de un rollo de gasa de 3 cms , usado como bloq
entre el tubo y los dientes fijando 1la ML .cuidando de no presionsria demasiado , para evitar
ién i ia por los

que se pierda su curvatura original ; debe evitarse la
utilizar ia variante de ML con alma de acero que existe

oy Aidancd,

actualmente, la cual tiene un tubo mas

i ante didas y p




TRECNICA BE INSIRCION DE MASCARILLA LARINGEA
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MANTENIMIENTO DE LA ANESTESIA

La ventilacién espontanea y la presion positiva  intermitente como forma de ventilacion

pueden ser usadas con Ia ML .Los paci pued § 1a p de is ML bajo nivel

anestésico superficial (21)La ia se debe lo sufici profunda para
5 se 7 can itacia

suprimir los reflejos de la via aérea .Cuando los p
(22) ademis de

supesficial , puede existir laring

. bajo
a regurgitacion, vomito, y

distension abdominal (23) . Esto puede predisp al

bi piracion; reportes de vémito y aspiracion bronquial en pacientes con ML
bajo i i fici (24-32)Durante una ventilacion controlada la presion de la via
aérea debe ser itorizad! i y ria 1o mas baja posible; existe una alts
incid ia de insuflacion gihstrica , con presion de la via aérea alta. Cuando al ventilar se oye
A 4 lajacion de las d. les © porque la

un ronquido, ¢s causado por una i
punia de Ia ML choca con la epiglotis, lo cual se resuelve con inflar el globo, en vez del uso

. gl )
- P

e relajuntes musculares. Flujos de oxigeno bajos o
ser usados con ML, por que el disefio del globo de la ML es de baja presion y coapta mejor

con [a via aérea al existir presion de via aérea menor de 15 cnH2O,

RETIRO DE LA ML
La ML solo debe ser retirada , después de que los reflejos protectores de la via aérea han

sido recobrados y el paciente ¢s capaz de abrir su boca al escuchar Is orden . Los pacientes
dels i

4

P

no deben ser estimulados hasta que se¢ hafian

13



ANATOMIA

Cuando la Ml es
ML queda por encima del esfinter esofagico (39) a nivel de la 6-7 vértebras cervicales , a
ides y el esdfago, donde queda el distal

1a parte distal ocupa Ia hipofaringe, y el resto de la

cor

nivel de la hipofaringe, con el cartilago cri

de 1a ML..
Los extremos de la ML quedan en la orilla proximal de la base de la lengua; cuando el globo

es inflado comrectamente, la curva del tubo licga a nivel del paladar.
icion de la ML en niflos usando la resonancia

inaron fa p
on que la orilla proximal

g X ola fia axial izada, y
de la ML queda a nivel de la 1 y 2 vertebras cervicales y ¢l cuerpo abarca desde C4 a T1 .

Goudsovzian y cols,

La epiglotis queia en 1a apertura de Ia mascarilla.
iglotis queda en la apertura de Ia ML en el

6 que ia epigl

La ision con br
75% y 66% de los casos en adultos, con respecto a los niflos (39).
La parte superior de la ML se desliza bajo la base de Ia lengua, hasta la epiglotis, siendo

bada posters con fibr pi diologs y con d H
todos estos ios han revelado que la posicion actual de Ia ML cs la ideal.La epiglotis
dul! pero es iada con ob 3

“caida™, ocurre en el 12% a 60% , en
clinica de la via adrea. La presion excesiva de la via aéres en mis de 25 cmH20 , aplicadas
la ML y exponer ¢l esofago.Los estudios de Dye han

en la ilacién, p
demonstrado que el globo de la ML no es un sello efectivo para prevenir la aspiracion desde

Ia orofaringe.
En la maniobra de Selick . con Ia ML 1 da cor el globo de la mascarilla
llega hasts por detris del cartilago cricoides.La aplicacion de presion cricoides (CP), pued

14



potencialmente reducir la facilidad para la insercion de ML y puede también hacer que la ML
1 de la via aérea Estudios han indicado que la CP es poco

sea para el

i iendo una de éxito de 94% sin presion y 79% con presion, teniendo mis

éxito en su colocaciéon, si ¢l globo esta previamente inflado antes de su insercion.la
las d

dificultad puede bi ot en Que la PC i que se ci

La distancia entre la Ml y las cuerdas es de 3.1 cms en mujeres y de 3.6 cms en hombres.
5 s iroides y ari .

Cuando ¢l globo de la ML esta inflado, los B

" quedan presionados en fosma anterior contra los tejidos del cuello.(fig.# 2 ).

FISIOLOGIA
La ML es relati no i iva,
en el manejo de ia via aérea y causa un

do que con la intubaci d J (I0T).




. jo: o s pi io es imulado porque fas " les no son
P . Ia i ia de la via aérea es menor de la que corresponde con e tubo
& se ! e! estrés hemodinimico

d l. La dificultad para la respi
responsable por Ia ML es mencos pronunciado que con la 10T y requiere de menos
anestésicos para que tolere la insercion de Ia ML.Su insercion no causa una bacteremia

ignificati parada con la intubaciéon nasal (IN);después de todo reduce Ia incidencia de
lasringoesp El periodo de p ion es iado con una baja incidencia de
d 0 laringoesy b iOn aéres .Estas dici no relati

irri pueden ser rel para el 1 bro de los paci con via sérea dificil,
disminuyendo el estrés tanto en la induccién como en ¢l recobro.las presiones de la via
aéres por debajo de 20 cmH20 reduce ef 5 de dilatacion gistrica .

U i dado de aire, la

Cuando ¢! globo de ia Ml esta inflado , con el

presion calculada que se tranamite a la mucosa faringea, es muchas veces , mayor que la
ion de perfusi ilar. E L. implica un riesgo de i in de Ia

faringea cuando la ML est4 inflada con el
El N20 y e CO2 se difunden dentro de el globo de la ML , mis rapidamente que e

Nitrégeno y el Oxi puedan salir, esto Ita en un de vok del globo
cuando se utiliza N20. Lumb y colaborad qQuela p d del globo se
incrementé de 80 a 110 mmHg , d el vol en aproximad Scc para
Ia # 4 (39) Otros han mostrado que este i de h es del 9-20 % .,
dependiendo del de la ML, sin embargo este i de vol y presion no

Ia faring: Esto es porque bsjo i

realizan un aumento de presién
I , los musculos de la fari se relaj do esia colocada la ML .(39)

16



ion en la il es ida.El

La morbilidad V] de este de p
ienda el i de Ia presi intra-globo y recomienda reducir Ia

presion excesiva para evitar complicaciones.
H iendo este en teoria, menor que cuando se

La ML es parte del espacio muerto

usa mascarilla facial , pero mayor que do la triq esta intubad:
La IOT resulta en un de ia i in ala ilacion , siend: itado de la
reduccion del didmetro de la via aérea y e reflejo de iccion de la mi La ML pued
un r de la i ia de la via aérca , porque el diametro
de la ML es3 grande y no se estimuls la triq
TRANSTORNOS HEMODINAMICOS
i d! sei d de la col i6n de la ML

La tension arterial y Ia
| ion de una ls de Guedel y menos que ¢l que

El incremento es similar que con la

ocwte posterior 8 una IOT .Cambios h dinkmi d és del retiro de la ML | son

menores que ¢l de una extubacion , aunque esto no ha sido probado. No exi diferenci:

en e] cambio de la tension arterial entre el retiro de ML y Ia bacion , que Ia 3o

arterial iende a ser que con una extubacién , pudiendo existir mayores

bios b di i en amb do el p yaha brado los refiejos de Ia via

aérea.La presion i lar se i desp de la col i6n de la MI. que
do ia induccion se realiza con Tiop 1, Etomid. o}

posterior a una IOT .Cu
cuando se realiza con Propofol , en pacientes con Ojos sanos , no se increments la presion
3 con gl con

intraocular de sus cifras basales, aun con una IOT.En los p

induccion a t de p fol , dismi 1a presion i tar, y el d se




aun d €s de 1a col i6n de ML; en cambio con ls IOT se ocasions aumento de Ia

presion intraocular, en un rango de 1 a 3 veces , en estos pacientes.

COMPLICACIONES :

ASPIRACION

Al colocar Ia ML en forma cormrecta , el borde choca contra la parte superior del esfinter

esofigico.La ML no separa el tracto r i io del gastroi i no p je a los
pulmones de Ia regurgitacion gistrica (30).Existe evidencia de que la ML reduce el tono del
fi esofigico superior; esta tecoria es sial, sin bargo, no tiene significancia
clinica (25).El esfinter esofigico superior puede p lar itacion de id

esofigico durante una ventilacién suave, sin uso de relajantes musculares(106).

Vanner que ¢l esfi esofigico superior es simulado por la ML , en la ventilacion
pontinca bajo

Un analisis de 547 ML col d blicado en septiembre 1993 | 6 la incid ia de

aspiracion en 2 de cada 10 000 y comparado contra ia IOT es de 1.7 de cada 10 000 (27).El

siesgo de aspiracio en i con estd lleno con una ML puesta, con o sin
P idea; puede p ir que existe ¢! mismo riesgo de aspiracion que con una
mascarilla facial. Durante 1a itacio di 1. en 40 se d 6 una
incid ia alta de iracion; sin ion cricoidea no i casos reportados de aspiracién

P P

en 3 con & lleno y con IOT fallida, dos p ¥ con ML..

La incid ia de intubaci fallida varia entre 1:500 (28) para cirugia obstétrica y 1 :2000
para la no obstétrica (29)La si ion de *no poder intubar y no poder ventilar”, se presenta

en 1 : 10000. Existiendo sdlo un 50-80 % de probabilidad de predecir una intubacion dificil

(25-30). La ML es 1til p de ser col da g ) en forma rip ¥y con poco

que p

18



equipo, asociada a Ia baja incid ia de en su i id istiendo la posibilidad de
intubacion despierto y su baja incidencia de morbi lidad en forma importante.La dificil
d J ser jada con ML.Alg: di

ventilacion con mascarilla facial

han comparado y demostrado que la ML es superior a la mascarilla facial en pacientes con
iveles de $a02 (31-32).La

via sérea i, con P ala iacis ilacion con
ML es un anefa itusdo a niver supragiético y su lugar de col i6n es tedri
inalterado en p! de al 1 Omi de la via aérea superior, por encima de su
colocacion hasta la cars; lo cierto es que la seguridad de su d p en pr de via
adérea anormal es aun desconocida.(33-34).Al de su ] i0 p i a

idos i de intubacién , puede haber ] de Ia via aéres y edema ; esto
puede intervenir en la facilidad de su ] i6n. Al dios han d do que la
facilidad para insercion de la ML es independi a las 1! ] de Mall. iy
Cormmack y que es inall da por la p ia de collarin cervical.La ML ha sido usada como
via aérea d itiva, donde las ci ins asi Jo requi por ejemplo el p que no
se ha podido intubar y do se ha previsto intubacion dificil.

MANEJO DE VIA AEREA CON MASCARILLA LARINGEA.
de la ML provoca 1a apertura de la epiglotis y Ia baja presion del
haciend: i y util su uso

El ali

globo sella y permite la ventilacion sincronica del p
esto determina que ¢l anestesidlogo pueda elegir si

intubacion y p
usarla como via aérea definitiva o como posibilidad de uns IOT posterior.

Los factores de importancia que deben ser considerados son :

19



1. Riesgo de aspiracion.

2. Limitaci enel jo de la presion de Ia via aéres.
3. Posibilidad de col i6n de tubo end q 1 és de la ML , solo de dikmetro
pequefio

4. La posicion final sobre la epiglotis es variable y puede ser removida y obstruida

principalmente en niflos.

los reflejos faringeo-laringco pueden no tener que estar

P

Para lograr una i

ible el uso de ia tOpica para la i ion de ML y su

abolidos como en una IOT.Es p
ible posterior a una induccién de anestesia

IOT através de ella, o su splicacion puede ser p
general normal. Existe la posibilidad de su colocacion con técnica despierto y su uso

al predecir una via aérea dificil (9).

USO DE ANESTESIA LOCAL.

La aplicacion de ila Ml bajo ia topica ha sido ampli P do.E] bloq de
los nervios laringeos superiores han sido utilizados para ayudar a la i 6n en p

despi .La colocacion de Ia ML do esta té ésica ha di plicaci
que incluyen : nkuseas 16 %%, tos 12 %, sali T iva 6 %6 , deglucié 18 %;
estos pi )] fi t al apli mas i pi o sedacié 3 do una

aceptacion alta por parte de los pacientes.
20



CONSIDERACIONES PRACTICAS.
Loa hallazgos técnicos que deben ser considerados cuando se usa ML como mancjo de via
aérea incluyen :

Primero : El diametro interno de! tubo de la ML .Sélo permite colocar através de €l un tubo

esto es sufici en la mayoria de las situaciones, cuando se

utiliza 1a ML indicada. Aunque el tubo pequefio podra ser cambiado posteriormente con

ayuda de una guis El i puede ser rei do através de una guia o con la ayuda de un
fibroscopio.Los tamafos de ML se han modificado hasta €]l # 5 que podria aceptar un tubo
endotraqueal # 7.5 mm.( fig. #3 )

Segundo: El tubo de la mascarilla laringea es largo; de esta a el tubo d ']

puede no ser suficientemente largo, como para que ¢l globo pase las cuerdas vocales y

pueda ser inflado; el tubo d 1 no sob le de la ML al estar bien insertado.Una
posibilidad si la ML va a ser removida, es la de cortar ¢l tubo de la ML, o ef uso de un

segundo tubo para empujario através de ella, ademas del uso de una pinza Magil.

T : Alg han d do que et P de Ia epiglotis pued
dificultar el paso del tubo pudiend: obstr ion de 1la via aérea y restriccion para una
intubacion posterior.Probab 1a ML es sufici lastica como para dejar pasar

el tubo endotraqueal através de clla, aun con movimiento, para facilitar €l tubo a la triquea

através de la ML ; en caso de fijacion cervical el tubo endotraqueal se rota 90 grados a Ia

izquierda, con este movimiento se facilitaria muy probabl su intubacion.(36).
INDICACIONES
El papel de la ML no ha sido blecid 1 por lo que sus indicaciones y

=3 1oart . g

contraindicaciones, estan aun a discusion, y no se ni




(ig. ¥ 3)
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INDICACIONES GENERALES:
i ido con la

La ML puede ser usada en pacientes cuyo nivel puede ser
ML{una pcion seria el 1 con g logia en i como lo seria cirugia en

i, p dimnie 1ogi y 8t logi cirugia de térax y cara, en
cavidad oral su uso es controvertido, ya que no da seguridad en p ion de iracion y
d el p dimi puede despl do hipoxia hasta en 20 a 50 % de los
casos .

Via aérea en cirugia electiva:
Existe controversia acerca del uso de la ML en pacientes programados para cirugia clectiva,

ible su intubacién en i previas (37) .Se ha

en aquellos en los cuales no ha sido p
demostrado que Ia ML no debe ser usada en caso de posibilidad de intubacion de urgencia

{
H
|
i

! en el P i gti do dos si i d o es p ible Ia idad de
E la ML por un tubo convencional :
1. En caso de requerir presion positiva alta.
2. Si esta clini probada una aspiracion b ial
Enun dio de 2359 p bajo cirugia electiva , s6lo un 0.4 %% necesité el cambio por

tubo endotraqueal, teniendo éxito en e 99.6 % de los casos (38).

El anestesiologo debe estar preparado pars una 10T de urgencia, contemplar el uso de
i i do exista algun caso sabido de 10T

fibroscopio y en caso de una i
dificil o imposible, e! uso de Ia Mi. debe ser iderado como Iquier otro artef: de

manecjo de la via aérea con sus indicaciones y limitaciones.

Via aéres dificil dc emergencia :



e ARSI i e 1

El lugar de 1a ML posterior a una 10T fallida, no esta ain bien definid dend

el algoritmo de manejo de via aérea dificil. Para estos casos es ial que el ol

tenga experiencia del uso rutinario de la ML, antes de usarlo como tratamiento de via aérea
dificil En caso de 10T fallida en un paciente con estomago lleno, se requiere de decision
rapida para determinar una accion apropiada.E} algoritmo sugiere la inclusion de 1a ML

o

= por el principio de ilacién sin p ia de aspiracion, seguido en la secuencia | la

cricotiroidotomia; una vez restaurada la oxigenacion, se usa la ML en una intubacion fallida,

una ion con rilla facial fallida, en un

paci con p ial . lleno
donde se pued id otras opci En la mayoria de 10s casos los pacientes serin
despertados pars i una técnica despiertos para I0OT o & una técni i
regional, si esto no es posible y Ia cirugia debe 3 ia i icoi se lizard
posterior a la insercion de 1a ML, jado de prefe ia con ilacid P i sobre
1a controlads ., al existir riesgo de dilataci ghstrica con 1a posibilidad de
reg\np'udc'm; de una o d. P fundidad i d 1a ilacio
ponts porque 1 oclusién gistica pued Ia presion i ica hacia el
ofa predisponiendo a una aspiracion b quial; por lo que Ia triquea debe se intubada
P i con técnica a ciegas o con la ayuda de un fibrc pio. Al tener blecido un

mancjo de la via aérea adecuada con la ML si iendo en 1a ipul

cautelosa, por existir el riesgo de aspiracion y sobre todo se puede perder et control de 1a via

aérea, al tratar de intubar através de 1a ML, siendo necesario el uso de fibroscopio sobre

cualquier otra técnica, como lo s sobre la ventilacion en jet, que ha sido asociado con un 29



% de complicaciones en caso de urgencia ; y el uso del bitubo requiere de experiencis y

no se recomicnda en caso de intubaciones fallidas anteriores (6g.# 4 )

OBSTETRICIA

La incidencia de intubacion fallida en la poblacién obstétrica es 4 veces mas frecuente que
sobre la poblacion quirurgica en general.(28-29), La intubacion fallida o dificil en este tipo

de pacientes ha sido bien manejada con ¢l uso de ML, apoyand en i con Ia

maniobra de Selick, sin notarse problemas especificos en su uso.

URGENCIAS MEDICAS
Usada en 1984 por primera vez en casos de urgencias médicas, observandose como ventajas
su insercion ripida y buen manejo de vis aérea , teniéndose una ripida solucién a la hipoxia;

y al apoyarse en la maniobra de Sellick se reduce la posibilidad de aspiracion, pudiéndose

! en un paci con cab en posici 1 o con collarin cervical al sospechar de

L

lesion vertebral(39-40), teniénd idad ial sélo al dela ipulacion del

paciente para su transiado.Estudios en importantes hospitales de los Estados Unidos

demuestran que el personal i perto 1 mas fhcil: y mas rapido una ML en
comparacion con realizar una IOT, y aun con jas sobre el jo con el uso de amba,
al inicio del control de la via aérea.Existiendo un tiempo de i i P imado de 38 scg.

en el 94 % de 1os casos para ML, contra 69 % en 88 seg. para una IOT .
PEDIATRIA

Estudios reci rep. que el uso de ML en niflos. Smith en 1988, ha tenido éxito

uséndola en niflos con artritis juvenil, en 1989 reportaron su uso en cirugis de paladar
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hendido en pacientes dificiles de intubar , siendo desde ese entonces usado en uns amplia
a cscala

i son versi

variedad de problemas quinirgicos de la via aérea.Las ML
d iénd. por estas isti limitaci en su uso por las

del delo en B

istiendo incidencis imponante de

variaci - con e a los
dioloai S en un

posiciones imperfectas en pacientes pediétricos.La |
is;en un 90 %5 sobre si misma, teniendo patrones

dos con el uso de fibroscipio que

i de 1a epigl

86 % de los casos

di. Py £
confir

ventilatorios no efectivos.Estos
iendo reportes de cuerdas vocales visibles solo en un 75% de los

ificaba esta
casos.Con a la intubacion a ciegas através de la ML en nifios, osta se dificulta mis
aun que lo que Ita en adul observind: como gran ventaja el uso de ML en
pediatria, su buen despertar y un ad dor bro, sob do mas ripid.

en delos de i que

En caso de resucitacion nconatal, se observe

se conseguis una via aérea p
estudio piloto reporo el uso de Mi. en neonatos con apnea y con frecuencias cardiacas de

idez con ML que con IOT, ademas un

ble con s

menos de 100 por minuto, resucitindose en mis de un 90 % de los casos , como uso de ML

de primera opcién. Limitaciones que posteriormente se encontraron fueron que através de la
ML es dificil la aspiracion de io , teniendo un paci no relsjado, con imi
de las cuerdas vocales y otra limitacién puede ser la baja presion de ventilacion usada con las

M1, requiriendose en la mayoria de 10s casos de presion alta de las vias adreas, por tener

ion y que jeren de p po:

neonatos que no han tenido uns primera Pi

VENTAJAS
La ML ticnc algunas ventajas sobre ¢l tubo end q! I; su aplicacion es facil de aprender y
de colocar, dando un margen de éxito en su aplicacion de 94%6(107, 126,127).La utilizacion




de relaj 1} no es ia
pil itando asi probabl i hi iné inimizando el estrés
cardiovascular que se produce durante la laringoscopia cuando no se ha alcanzado un buen
plano ésico d Ia ind i6n. La ML puede 1 se 30 d después de Ia
administracion de la dosis i de propofol , el tiempo de col ion es que el
do en una lari ia y reali; una IOT.La intubacio dob quial o
esofagica inadvertida no ocurten con la ML .Los bi b dinami y de p
intraocular durante la colocacion y retiro de la ML, son es que d Ia intubacion y
d d aun en pk Esi superficiales; cf

extubacién.(7).La ML se tolera
con su uso, ya que el recobro de la funcion ciliar de

inimiza el riesgo de lesiones en la cpiglotis y de

£

b =
brong es

Ia traques cs mias rapido. También se

3. les.El tiempo de sala de ién es
endotraqueal.La ML tiene las siguientes ventajas sobre la mascarilla facial : se pueden tener

con ML que con tubo

Ias manos libres.no es necesario cjercer presiones en la via aérea por arriba de 17-20

emH20, las cuales son ias para una b ilacion con una mascarilla
facial.Ls obstruccion de la orofaringe por la lengua se minimiza ya que Ia ML la soporta,
dada.El espacio muerto se

siendo muy raro el caso de que por esta causa deba ser
disminuye con el uso de ML..La ipulacion de cab ¥y cuelio no son necesarias con la
inestable.El

ho b ficio con i con h vertebral

ML , lo que es de
monitoreo de la ETCO2 es mas facil y confiable con el uso de la ML.

DESVENTAJAS
do un alto riesgo de regurgitacion,

La ML no previ la da de aire al

ya que no actua como obturador esofagico.El eséfago puede verse con un fibroscopio

28



através de Ia ML en mas de un 9% de los casos; si la ML no es

siesgo se duplica.
La ML puede removerse de su Jugar con mayor facilidad que el tubo endotraqueal. Si no sc
b, ion por si de Ia via aérea.Su uso cn Ia

fija ad d. puede
I ivos es limitado ya que no puede pesmanccer colocada por
de 2 hrs o riesgo de regurgitacion se duplica), su

" dos.( desp

periodos  pr g
colocacion es facil de aprender peso puede fallar en mas de 5% de los casos. no habiendo
- fimitacion en Ia

con

manera de preeverla. Puede ser muy dificil de colocar en

no es imp

aperturs oral, q

LA MASCARILLA LARINGEA Y EL ALGORITMO DE LA ASA PARA VIA

AEREA DIFICIL
del algoritmo de via aérea dificil en 1991, por la Sociedsd

Poca d de Ia intr
Americana de Anestesiologia ( ASA) , fue aceptada por la Food and Drug Administration en

los E.U.A. Ia venta y distribucion de Ia M.L., siendo seconocida de forma inmediats, como

4

de la via aérea.(41) Durante esios ultimos S

uno de los mcjores on cf
aftos , Ia experiencia en su uso y la bibliografia acesca de 1a ML han tenido un incremento
el papel de Ia ML en cl trtatamiento de Ia via aérea , asi

i como
como su inclusiéon en el algoritmo de Ia ASA , han sido bien establecidos. Siendo lo mis
importante d de su d cn estos ultimos afios, que se ha podido trabajar con
i i do las 3 3 V] de ilaci e
29
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intubacion han fallado.l.a ML tienc multiples usos y multiples sitios de uso, siendo Ia
mascarilla laringes una opcion importante dentro de el algoritmo de via aérea dificil de Ia
ASA, teniendo sitios de acciéon claves dentro de éste, como ¢s : como guia pama intubaciéon

por fibroscopia . posterior a una 10T fallida, tanto en pacientes despiertos como

anestesiados, que no han sido intubados por dio de i 1 d de
poder usarse tanto en el manejo de la via aérea de urgencia como ¢n la electiva; siendo su
més importante uso do se p Ia si 16n de imposibilidad para intubar e
imposibilidad para ventilar, situacién en la que ha d: do ser una opcid para
manejo de la via aérea (fig # 5).

FUTURO DE LA MASCARILLA LARINGEA

La ML. ha tenido un desarrollo continuo desde 1988, ya existiendo en Ia idad ML's
con alma de acero, disponible desde 1992 en algunos paises, las cuales incluyen un
conductor corto para su aplicacion. Ademas, en a perfecci i del disefio actual
se esta trabajando en un p! ipo con el cual se podra apli presion positiva sin riesgo de
aspiracion bronquial.

CONCLUSIONES

La Ml parece tener un lugar especial en Iqui quipami h italario en el que exista
Ia posibilidad de intubacion dificil o imposible y dentro de Iqui quip S H de
emergencia ; se ha sugerido que todos los médi que Bar con Ia via aérea s¢

familiarizen con la ML .Sin embargo el uso de la ML debe ser considerado no sélo como

de is. El exi uso en si i de ur ia, depende de Ia experiencia y
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(fig #5)
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de su familiaridad con otras técnicas alternas de

TABLA DE DESCRIPCION DE TAMANO DE LAS MASCARILLAS LARINGEAS
DESCRIFCION DE LOS DIFERENTES TAMASOK DIAMETROS ¥ EQUIVALENCIAS EN EL USO DE ML, TURDS

ENDOTRAQUPALES V 8 DE
ML () FPEIOKg) VOLUMEN (CC) TUBO(®) MODELO DE FIRROSCOPIO A UTILIZAR
3 -&s 2-s 3.5 OLYMPUS PF-270. ENF-P2. PENTAX F-10H
z €S20 7-10 as OLYMPUS ENF-F3, BF-JCIS.PENTAX FNL-155
2s 20-30 1e as OLYMPUS LF-2.LF-2
3 -7 15-28 <o OLYMPUS BY-2TR, BF-P20D

-7e 2930 e PENTAX FB-190L FB- 19613

2.8 OLYMPUS, PENTAX VARIOS MODELOS

e 350
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