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RESUMEN 

El objetivo de este estudio fue valorar los cambios hemodinámicos y sobre la 
presión intraocular (PIO) durante la colocación de la mascarilla laríngea (LMA) en 
pacientes que fueron sometidos EECC bajo anestesia general. Se estudiaron 25 
pacientes entre 40 y 80 años de edad, con estado físico ASA I Y 11. Se valoro la 
presión arterial media (PAM), frecuencia cardiaca (FC) y PIO básales, durante la 
inducción y después de la colocación de la LMA. Durante el tiempo anestésico se 
valoro SP02 y ETC02. Los resultados fueron; durante la inducción la PAM 
disminuyo un 21%, FC un 12% y PIO un 14% con respecto a las básales, no se 
encontraron disminución en la saturación en relación con la básal y el ETC02 no se 
encontró retención significativa. Se concluye que la LMA es efectiva para el 
mantenimiento de la vía aérea sometidos a cirugía oftalmológica manteniendo la 
SP02 y la ETC02 sin cambios. La PIO, FC y PAM no aumentaron posterior a la 
colocación de la MLA con respecto a sus básales. No se encontraron efectos 
colaterales durante su colocación. 

Palabras clave: mascarilla laríngea, presión intraocular, cirugía oftalmológica. 

SUMMARY 

The objective of this study was to value the hemodynamic changes and on the 
pressure intraocular (PIO) during the placement of the laryngeal mask (LMA) in 
patients that were subjected EECC under it anesthetizes general. 25 patients were 
studied between 40 and 80 years of age, with physical state it ASA I and 11. You 
values the pressure arterial stocking (PAM), heart frequency (Fe) and básales PIO, 
during the induction and after the placement of the LMA. During the anesthetic time 
you values SP02 and ETC02. The results were; during the induction the PAM 
diminishes 21%, FC 12% and 14% PIO with regard to the básales, they were not 
decrease in the saturation in connection with the básal and the ETC02 he/she was 
not significant retention. You concludes that the LMA is effective for the 
maintenance of the subjected air road to surgery oftalmológica maintaining the 
SP02 and the ETC02 without changes. The PIO, FC and PAM didn't increase later to 
the placement of the MLA with regard to their básales. They were not colateral 
effects during their placement. 

Words key: laryngeal mask, pressure intraocular, surgery oftalmológica. 
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INTRODUCCION 

La cánula de mascarilla laringea ( ML l cubre un hueco entre la mascarilla facial y la 

cánula endotraqueal tanto con respecto a la posición anatómica como el grado de 

invasión ; uno de estos aspectos sobresalientes consiste en que brinda una vía 

aérea rápida y libre en la gran mayoria de los pacientes ( 1,2 l, en manos expertas 

se puede insertar satisfactoriamente en 98 % de los individuos en un plazo de 20 

segundos ( 3 l. 

El desarrollo de la ML inicia en 1981 por el Dr. Archie Brain anestesiólogo Británico 

del Royal de London Hospital, Whitechapel en el este de Londres( 4,5,6 l. El Dr. 

Brain sugirió que la mascarilla dental de Goldman podía ser modificada. Su 

intensión era la búsqueda de una vía aérea que fuera más práctica que la mascarilla 

facial y menos invasiva que la cánula endotraqueal (5,7 l. En una etapa temprana de 

su elaboración el inventor se percató de su potencial en la asistencia de las vías 

respiratoria difíciles ( 5 l. En febrero de 1983 se utilizo la ML en un varón de 144 

Kg de peso el cual no se había podido intubar y que iba a ser sometido a 

laparatomía, obteniendo buenos resultados( 4 l. La investigación fibróptica sugirió 

la posibilidad de usar la ML como guia para intubar las vías respiratorias ( 5 l. En 

abril de 1987, la ML se había colocado en 21 pacientes en los que era difícil la 

intubación ordinaria, y en octubre de 1987 se utilizó con resultados satisfactorios 

por primera vez en la intubación pediátrica fallida ( 5 l. Se lanzó al mercado la ML 

en el Reino Unido en 1988 ( 5 l. En ese mismo año, Smith informó el uso de la 

mascarilla laringea con éxito en 15 pacientes con artritis reumatoide juvenil( 8 l. 
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En 1989, Chadd y col. hicieron pasar una bujia elástica de caucho por la ML de dos 

individuos anestesiados, y se deslizaron sobre ella una tubo endotraqueal después 

de retirar la ML ( 9 l. Al año siguiente, Allison y McCrory perfeccionaron esta técnica 

bajo orientación fibróptica ( 10 l. McCrory y Pracilio informaron por primera vez en 

1991 la intubación de un pacientes despierto a través de la ML ( 11 l. 

La ML surgió originalmente como una vía aérea de finalidad general para su uso en 

la anestesia, en la cual la mayoria de los investigadores en la materia consideran 

que tiene una función bien establecida ( 12,13,14 l. Como dispositivo supraglótico, 

por lo general su colocación y su posición final no se ve impedidas por los 

aspectos anatómicos y patológicos que acompañan las vías aéreas. La ML se 

puede usar como vía aérea definitiva o como auxiliar para la intubación ( 14 l. El 

prototipo original y comercial consiste en una cánula de caucho de silicón abierta 

en el extremo laringeo a una mascarilla de forma eliptica con un reborde exterior 

inflable. La parte glótica de la sonda está protegida por dos barras de caucho 

verticales o barras de aberturas de la mascarilla. Consta también de una vía de aire 

y un globo piloto para inflar auto sellable, conectado a un extremo proximal más 

amplio de la elipse insuflable ( 4, 6 l. No tiene látex en ninguna de sus partes, con el 

objeto de evitar reacciones de cuerpo extraño a causa de este material ( 4,6 l. La 

ML se encuentra en 6 tamaños disponibles que va en relación al peso (5,7 l. 

Después de 7 años de uso en el Reino Unido, muchos hospitales tienen un alto 

índice de empleo de la misma. Los rangos típico de su uso probablemente sean 

entre 30 y 50 % (5 1 y con una baja incidencia de complicaciones por su aplicación 

(14 l. 
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El uso de mascarilla facial para mantenimiento de la anestesia en cirugía de 

oftalmologia de corta estancia presenta algunos inconvenientes como la dificultad 

para mantener la vía aérea sellada ( 15). La intubación endotraqueal es aceptada en 

la práctica anestésica ofrece una vía aérea segura y condiciones para medir la 

presión intraocular, sin embargo no esta exenta de complicaciones ( 16,17 ). Se 

asocia con alteraciones neurovegetativas, taquicardia, hipertensión y aumento de la 

presión intraocular. Durante la extubación se observa alteraciones semejantes que 

se incrementan en presencia de tos y/o espasmo ( 18,19). La ML es una alternativa 

a la intubación endotraqueal y mascarilla facial, proporciona una vía aérea libre en 

pacientes con ventilación controlada y espontánea (20,21 ). Se coloca fácilmente 

sin laringoscopia con profundidad anestésica adecuada (22,1 ). 

Por lo anterior se planeó un protocolo para su uso en pacientes que van ha ser 

sometidos a EECC bajo anestesia general. 
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MATERIAL Y METODOS 

El estudio se realizo en el Hospital Regional 1°. De octubre del ISSSTE con la 

aprobación del comité local de investigación y enseftanza. Se estudiaron 25 

pacientes de ambos sexos entre 40 y 80 aftos de edad con estado flsico ASA I Y 11 

con peso entre 30 y 70 Kg, que fueron sometidos a cirugía electiva para EECC uní o 

bilateral bajo anestesia general previo consentimiento del paciente y/o familiar 

responsable, en el periodo de junio a octubre de 1998. Los pacientes fueron 

sometidos a una valoración preanestésica dos dias previos a su cirugía. 

Al ingresar al quirófano se midieron sus signos vitales básales (PAM, FC) con un 

monitor cardio Cap 11 y la presión intraocular con un tonómetro de indentación 

Schotz bajo anestesia local. Todos recibieron medicación con fentanyl 50 mcg IV y 

propofol a 2.5mg/kg IV como inductor, se midió inmediatamente los signos vitales y 

la presión intraocular posteriormente se coloca la mascarilla laríngea No. 3 y se 

midió nuevamente los signos vitales y presión intraocular; durante el tiempo 

anestésico se monitorizo la SP02 y la ETC02. El mantenimiento anestésico fue 02 

al 100% a 3 litros por minuto, fentanyl de 4 a 5 mcgl kg.lhr fraccionado en 4 dosis, 

isoflorane a volúmenes variables bajo ventilación espontánea. Al terminar la cirugía 

se retiro la mascarilla laríngea en un plano superficial observando las variaciones 

en la PAM y FC que pudieran presentase así como las complicaciones. El análisis 

estadístico se realizo sobre la base de la prueba t de Studen. 
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RESULTADOS 

Se estudiaron 25 pacientes, 11 del sexo masculino (44%) y 14 del sexo femenino 

(54%) con edad de 68.2:t 7.0años con un peso de 61.9 :t 6.7 Kg, con estado fisico 

ASA I Y " (cuadro 1). 

CAMBIOS EN LA PRES/ON ARTERIAL MEDIA 

La presión arterial media encontrados como básal fue de 105.4 :t 7.7 mm Hg, 

durante la inducción disminuyo 86.3 :t 9.9 mm Hg que corresponde al 19% con 

relación a la básal y posteriormente a la colocación de la LMA 83.67 :t 13.8 mm Hg 

que corresponde al 21 % con relación a la básal (p<0.05) (figura No. 1). 

CAMBIOS EN LA FRECUENCIA CARDIACA 

Encontrando como básal 78.1 :!: 10.3 latidos por minuto, durante la inducción 

disminuyo a 67.9:t 8.6 latidos por minuto que corresponde un 14% con relación a la 

básal y posterior a la colocación de la LMA no incremento significativamente en 

relación en lo observado durante la inducción, encontrado una disminución de 69.3 

:t 6.9 latidos por minuto que corresponde un 12% con relación a la básal (p<O.05) 

(figura No. 2). 

CAMBIOS EN LA PRES/ON INTRAOCULAR 

La presión intraocular encontrada como básal fue de 15.5 :t 3.9 mm Hg, durante la 

inducción disminuyo a 13.1 :t 1.6 mm Hg que corresponde al 13.5% con relación a la 

básal; a la colocación de la LMA se observo una disminución a 13.01 :t 1.6 mm Hg 

(p<O.05) (figura No. 3). 
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CAMBIOS EN LA SATURAC/ON DE 02 

En ninguno de los pacientes mostraron disminución de la SP02 con relación a la 

básal durante el tiempo anestésico (figura No. 4). 

CAMBIO EN LA ETC02 

En ninguno de los pacientes se mostró retención significativa durante el tiempo 

anestésico (figura No. 5). 

COMPUCAC/ONES 

No se encontraron complicaciones en ningún momento del estudio. 
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DATOS GENERALES DE LOS PACIENTES 
CUADRO 1 

MASCULINO 11 
FEMENINO 14 

EDAD 68.2 + 7.02 
PESO 61.94 + 6.73 
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DISCUSION 

La intubación endotraqueal se realiza rutinaria mente durante la anestesia general 

en pacientes programados para cirugía intraocular ya que asegura una vía aérea 

libre y acceso al campo quirúrgico. Sin embargo la intubación se asocia con 

taquicardia hipertensión (18,19) y aumento de la presión intraocular (17). Se han 

utilizado diversas técnicas para disminuir esta respuesta pero ninguna ha sido 

satisfactoria. 

La mascarilla laríngea es una alternativa efectiva y segura para mantener la vía 

aérea permeable en pacientes programados para cirugía intraocular; la aplicación 

no requiere de visualización de las cuerdas vocales o penetración de la laringe, 

haciendo la colocación menos estimulante que la intubación endotraqueal (1,22). 

Estudios resientes demuestran que la colocación de la mascarilla laríngea tiene 

menor respuesta sobre la presión intraocular con relación a la intubación 

endotraqueal (16,17,18). 

Después de la instalación de la vía aérea con la mascarilla laríngea, observamos en 

nuestro estudio una disminución de la frecuencia cardiaca, que represento 

diferencia estadística; la presión arterial disminuyo moderadamente siendo 

estadísticamente significativa. Sin embargo, estudios realizados por Breude han 

mostrado incremento en la presión arteríal y frecuencia cardiaca al colocar la 

mascarilla laríngea (19). 

Reportes previOS confirman que el aumento de la frecuencia cardiaca, presión 

arterial y aparición de arritmias son causado por laringoscopía e intubación 

endotraqueal (18,19). 
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Otros estudios demuestran que la respuesta a la laringoscopia puede ser peligrosa 

y se asocia a gran cantidad de casos de morbimortalidad (16). 

También se demostró que durante la aplicación de la mascarilla laringea la 

denitrogenación parcial ayuda a mantener las reservas de oxigeno en pacientes 

sanos para prevenir la hipoxemia durante la inducción de la anestesia (14), ya que 

durante el estudio no se observaron cambios en la saturación arterial, los 

parámetros se mantuvieron estables desde la inducción de la anestesia hasta el 

retiro de la mascarilla laringea. El papel de la mascarilla laríngea es mantener la vía 

aérea en pacientes con ventilación espontanea y es una alternativa en aquellos con 

dificultad para la intubación (15). Se concluye que la mascarilla laríngea es tan 

efectiva como la intubación endotraqueal, permite medir la presión intraocular, la 

mantiene sin alteraciones, proporciona estabilidad hemodinámica, el retiro de la 

mascarilla laríngea causa menos efectos sobre la vía aérea, el despertar del 

paciente es más tranquilo con una menor incidencia de causar reflejo nauseoso y 

tusigeno, con una recuperación rápida lo que condiciona una estancia hospitalaria 

corta. 
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