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COMPARACIÓN DE LA MASCARILLA LAIÚNGEA Y LA MASCARILLA 
FACIAL EN ANESTESIA AMBULATORIA EN PACIENTES PEDIÁTRICOS. 

RESUMEN 

Tradicionahncntc se ha utili7..ado la n1a$cari1Jn facia1(fv1F). para el apoyo vcntilatorio del 
paciente pediátrico bajo anestesia regional o local. ~ctuahncntc se ha incrementado el uso 
de la mascarilla laringca(t'li.tL). ya que permite mantener segura Ja vin nérca sin invadirla. En 
el Instituto Nacional de Pediatría se realizó un ensayo clínico aleatorizado para compar-Jr el 
uso de la mn..~arilla laríngea y la n1ascarilla fucial en pacientes pediátricos sometidos a 
cirugía mnbulatoria bajo anestesia regional o local con sedación. Se obtuvo un total de 6 J 
pacientes de t a 1 7 años. ASA l y 11 .. divididos alcatorizadarncntc en 2 grupos: MF más 
cánula de Gucdcl (l) 31 pacientes: ~·1L (11) 30 pacicntc:s . La inducción para In colocación 
de cualquicrJ de las dos fue cndov<:nosa con: propofol a :::!mglkg. fcntanil 2µg/kg y atropina 
1 O µglkg. Po.stcrion11entc se adn1inistró la técnica anestésica correspondiente ya sea 
regional o locnl. Se n1antuvieron con scvofluorano y una mezcla de oxígeno y aire al 50% 3 
l/n1in. con ventilación espontánea. Se rcgistró el CO.: cspir.ido (ETCO.:). la saturJ.ción de 
oxigeno (SPO: ) y la concentración se scvotluorano al rnomcnto de la colocación de alguno 
de los dos instrumentos. a los 5. 1 O. 30 .. 45. 60. y cada 30 n1inutos hasta retirar alguna de las 
2 mascarillas. No hubo dif'crencias significativas en ninguna de las variables demográficas 
(edad. sexo. tipo de cirugia. tiempo quirúrgico tie1npo anestésico). tampoco se encontraron 
diferencias significath as en la saturaciOn dc: oxigeno ni en la concentración de halogcnado. 
Pero si sc observaron diferencias significativas c.:n el ETCO.:. d grupo MF 34.23 ± 2.05 
mmHg y el grupo :\1L 32. 73 ±: 1.8 mrnHg con una P<0.05. Sólo hubo 2 complicaciones en 
el grnpo de rvtF un laringot.:spasmo (que se eliminó por que se coloco Ja ML) y una 
obstrucción de la vía ac!rca.... en el grupo de !\.1L no hubo complicaciones. En este estudio se 
comprobó qut.: la n1ascarilla laríngea es un aditamento cuya utilidad taJnbién se extiende a 
pacientes ambulatorios que requieren de anestesio regional o local con sedación. como una 
alternativa a la n1ascarilla facial. ya se asegura la vía aérea y el espacio muerto es mínimo 
(comparándoks con Ja n1a.....;cariJla facial). por lo tanto los pará..tnctros de saturación de 
oxígeno y C02 espirado se mantienen estables. 

Palabras clave:: !'\·1ascarilla laríngea. mascarilla facial. ETC02 • saturación de oxigeno. 
cirugía runbulatoria. paciente pediátrico. anestesia. 



COMl'ARISON OF DE LARYNGEAL MASK AIR\VAY 'WITH FACE MASK IN 
PAEDIATRICS l'ATIENTS UNDER AMDUYLATORY ANESTHESIA 

SUMMARY. 

Traditionally thc facc mask (F~1) has bcen uscd. for thc vcntilatory suppon ofthc pa.ticnt 
pacdintric undcr regional or local ancsthcsia v.,:ith scdation. r'\t the momcnt thc use ofthc 
Iaryngcal mask ain.,·ay (LMA) has bccn incrcascd. sincc it allo\\'S to maintain thc airway 
without invnding it sati.:. In thc NationaJ Institute of Pediatría a clinical test randon1izcd '""as 
made to comp:l.rc thc use olthc I:iryngcal mask ainvay and thc facc mask in pacdiatrics 
patients submissivc an1bulatory surge?")" under regional or local nncsthesia \vith scdation. 
Sixty onc paticnts. agcd 1-1 7 ycars. ASA J and 11 wcrc dividcd in 2 groups: MF '\Vith oral 
ain.vay (1) 3 J paticnts; LM.,'\(JIJ 30 patients. Thc induction for thc positioning of anyone of 
thc t,,.o .. vas with: propofol to 2mg/kg. fcntanyl 2 µg /kg ami JO atr-opine µg/kg.. Latcr thc 
corresponding or regional or local anesthetic tcchniquc 'vas u.dministcrcd. For maintcnance 
scvofluoranc anda mixture ofoxygcn and air to 50o/u 3 l/min. '''ith spontanc:ous vcntilation. 
One rcgistcrcd cndtidalCO:? (ETC02). the oxygc:n saturJtion (SP02) and thc conccntration 
sevofluorJnc at thc time ofthe positioning ofsomc ofboth instrun1cnts. to thc 5 .. 10. 30. 45 .. 
60., and evcry 30 n1inutcs until rctiring sorne ofthc 2 masks. Thcre wcrc not no significant 
diffCrcnccs in any ofthc dcmographic variables (agc. scx. typc of surgcry. surgicaJ time and 
ancsthetic time). in the oxygcn saturation and sevofluorane conccntration. But sig.nificant 
difTc:rcnccs in thc ETC02 ,.,,.ere obscn:cd. 34.23 ± 2.05 n11nl-lg group F!\.1 and thc group 
Lr-..-tA 32. 73 ± 1.8 mn1J lg .. vith a P<0.05. Only it thcre "·as two complications in thc 
~1Fgroup. a lary:ngospasm(vd10 was climinatcd bccausc it \Vas stood thc f\.1L) and onc 
ainvay obstruction. in the !\1L group there are not complications. In this study it "'as 
verified that thc lary.ngcal rna..">k ain,·ay is an addition "·hose utility also cxtends runbulatory 
patients '\.\.·hom thcy rcquire ofregional or local anesthesia "ith sedación. Jjke an alternative 
to the facc mask. alrcadv thc airwav makes surc and the dead around is mínimum 
(comparing it with thc F~ 1 ). thcrcf¡,rc thc pararnetcr.s oí satur . .t.tion of oxygen and endtidal 
C02 stay stable. 

Ke)""'·ords. Lal")ngcal n1ask ainvay (LMA). face mask (F?\-1). oxygen saturation ($P02) .. 
sevfluorane. arnbulatory surger;·. paediatric p:Jticnt. anesthcsia. 
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COMPARACIÓN DE LA MASCARILLA LAJÚNGEA Y LA MASCARILLA 

FACIAL EN ANESTESIA AMBULATORIA EN PACIENTES PEDIÁTRICOS 

INTRODUCCIÓN. 

La mascarilla laríngea (ML) es un nuevo instrumento que disminuye la brecha entre 

el manejo de Ja vía ::i.érea con intubo.ción orotraqueat y el uso de mascarilla facial (MF). La 

ML se insena entre Ja laringe y la glotis formando un sello de baja prcsió~ alrededor de 

esta.. pcnniticndo una presión positiva gentil durante Ja ventilación; trunbién es de ayuda en 

la administración de anestésicos inhalados con una mínima estimulación de la vía aérea. Su 

uso es relativamente simple .. además puede ser de ayuda en el manejo de vía aérea dificil o 

intubación fallida ( 1 ). El desarro11o de la ML se remonta a 1981 cuando en el Hospital Real 

de Londres. un anestesiólogo británico .. el Dr. Archie Brain .. sugiere que la mascarilla 

dental Goldmnn puede ser modificada y posicionada alrededor de la laringe. en lugar de 

colocarla sobre la nariz (.:?). Se encuentra disponible comercialmente en el Reino Unido 

desde J 988( 1 ). Hoy en día es utiliz.ada cnda vez con mayor frecuencia... especi~ente en la 

cirugía de conn estancia o en procedimientos conos en los cuales la intubación orotraqueal 

no es necesaria. 

En estudios iniciales se usaron modelos plásticos de faringe y laringe de cadáveres 

los cuales indicaron la f"orma optin1a de la !\.1L. Obsen·aciones clínicas cuidadosas ·y la 

experiencia en más de 7.500 pacientes dieron como resultado pequeños cambios en el 

aparato hasta fonnar los modelos que conocemos (3). (Tabla 1). 

Tabla 1. Tama~os de mascarilla laríngea. 

TA:>-1/\:-.:0 DE PESO VOLUMEN DEL GLOBO 
MASCARILLA LARINGE/\ KG ML 

1 <5 :?-5 
1.5 5-10 5-7 
2 10-20 7-10 

2.5 20·30 14 
3 30-70 15-"'0 
4 >70 25-30 
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L3 ?vtL ha evolucionado de tal forma que su uso se ha extendido a todas las edades. 

Sabemos que la anatomía de Ja vía aérea en tos nii\os difiere con la de los adultos en los 

siguientes puntos: 1 )La Jenb9Ull es más larga con relación a In mandíbula; 2) La glotis má..o;; 

alta y anterior; 3) Las cuerdas vocales nuis anguladas en ambos extremos; 4) L3 epiglotis 

más Jurga y libre (3). Estas caractt!'risticas fit.cilitan la obstrucción de la vía aérea. Además 

estos cambios anatómicos '·arfan con Ja edad del paciente y por ende las mascarillas tienen 

diferentes tamai1os de neuerdo a la edad y peso del mis1no. 

Por lo anterior se han realizado varios estudios .. los cuales demuestran que estas 

diferencias anatómicas no son un obstáculo para su uso en pediatría dcn1ostrando así su 

seguridad y eficacia (4). l\1ason realizó un estudio con 200 niños para cirugía ambulatoria 

donde observó que Ja inserción adecuada al primer intento fue de 89.5% y que el número de 

complicaciones durante la coloc01ción y Ja remoción son mínimas (5). Existen otras series 

como la que realizó Rache! Efrat en Israel. donde se estudiaron 120 niños en los que se 

observó una fácil inserción al primer intento en el 95.8%. con mínimas complicaciones (6). 

Como se puede observar en los estudios anteriores~ l\1ason y Efrat den1ostra.ron que a pesar 

de las características anatómicas en los niños. el uso de la mascarilla laríngea es 

técnica.ITiente fácil y consecuentemente proporciona una vía aérea segura. Pero una vía 

aérea funcional no garantiza que Ja ML se encuentre en posición ideal. 

Ro,vbottom y ~1izushima, realizaron cada uno series de 100 y SO pacientes 

pediátricos respectivan1ente. en los que se colocó la !\1L a cada uno de :t.cucrdo a su peso y 

posti.!rior a el1o se introdujo un fibroscopio para corroborar su correcta posición. en runbos 

estudios la m01yoria de las mascarillas Iaringeas colocadas al primer intento se encontraban 

en posición correcta.. es decir. se observó solo la glotis (49%). en el 15% se observó la 

glotis y la epiglotis y en otro pequeño porcentaje Ja epiglotis in1pide que la laringe sea vista.. 

En el Q8'?'0 de h."'s casos se ohscrvó una vía aérea pcm1r:able y una oximetria nonnaJ. Jo que 

confirn1a que Ja impresión clínica puede ser por si sola una guia segura. para. corroborar Ja 

pcrn1cabilidad de Ja vía aérea (7. 8). 

Otra técnica utilizada para obsen·ar Ja posición de la ?vtL fue In resonancia magnética. 

la cual confirmó que aunque se presentt!' algún grado de doblez en la epiglotis de los 

pacientes pediátricos. esto no repercute en los parámetros rcspiratoños (ETC02 • 
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Oximetrin., frecuencin respiratoria). de los pacientes bajo ventilación espontánea y por Jo 

tanto., no hny inteñercncia con unn función nonnal (9). 

El aspecto más dificil para la inserción en ninOs es lograr llegar a Ja curvatura posterior 

de Ja faringe. Se pueden realizar varias maniobras para- sU inserción (Fig .. · 1 y 2): 

, , , 

Inserción de Ja m:iscarilla laríngea lat~ritl~ente~ a l~:trne~:~edia. 
Aplicar una presión de Ja mascarilla firmemente 'Sohre el PilhÍdar. 

Retrayendo la lengua con una gasa. 

Reposicionando la cabeza. 

Retirar todo el aire del globo • 

Aplicación de presión positiva continua en la vía aérea (CPAP) .. 

Uso del laringoscopio. 

Colocación de una cánula de Gucdel en posición contraria antes de la rotación de Jos 

180. 

Fig. l. Colocación dt! Ja mascarilla laríngea 

; 
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Fig. 2. 1\.-lascarilla laríngea en la posición adecuada. 

La ML es un auxiliar para el manejo de la vía aérea durante la ventilación espontánea 

en pacientes pediátricos. Se recomienda pren1edicar con un anticolinérgico para prevenir la 

salivación. su inserción durante un adecuado plano anestésico9 el uso de un bloqueador de 

los rctlejos de la deglución. y una fijación segura. 

La ML ha sido utilizadn wnpliamente en cirugía ambulatoria.,. y en algunas ocasiones 

evita la necesidad de intubación orotraqueal. ta cual por si misma puede causar patología . 

. ~demás durante el uso de la !Y1L. disminuyen ]os requerimientos de narcóticos,. el tiempo 

de recuperación. así como Ja pre~encia de dolor 'faríngeo ( 1 O). Trunbién9 tiene ventaja sobre 

la mascarilla facial en algunos procedimientos. esto se debe a que hay menos periodos de 

desaturación. hipoxcmia. interrupciones durante la cirugía y algo muy importante .. el 

ancstesiólogo tiene las manos libres para realizar cualquier procedimiento (11). Por Jo tanto 

el uso de Ja !\1L en cirugía a111bulatoria comparado con la MF nos brinda mayor seguridad 

en el mane!jo de la vía aércn y condiciones quinírg.icas superiores .. ya que csta.Jnos :ilejndos 

del can1po quirúrgico9 no hay deterioro de Ja vía aérea. disminución del plano anestésico ni 

TESIS C.:· ¡'J 
FALLA DE Cii.IGEN 

6 



movimiento del pilcicntc (12,. 13). Sin embargo,. en algunos grupos de pacientes. como en 

los menores de un año~ existe una mayor dificultnd para su inserción,. porque- las 

diferencias anntómicas entre los preescolnres y Jos lactantes sugieren. que es más ·dificil 

tener posición sntisfnctoria, llevando a complicaciones Tcspiratori~ ·_Como- Obstrucción. 

laringoespnsmo. cte .• por Jo que se concluye que en este grupo de ~~~d 'SU c::::~t~c·aciÓri Ílo es 

segura (16). 

Existen otras circunstancias especiales en las que la 1'.1L nos ·ofrece ~uchas 

ventnjas: Cuando se realizan procedimientos conos y repetidos como en· los pacientes 

quemados. en Jos que puede haber daño por inhalación o reciente extubnción; en este caso 

el tubo endotraqucal puede inducir daño a la traquea. l\.1cCall realizó un estudio a 88 

pacientes pediátricos con quemaduras de hasta 21 % de superficie corporal quemada y 

comprobó que el uso de la ML no prO'\'OCÓ daño a la vía aérea ni complicaciones como 

obstrncción. laringocspasmo,. inhabilidad para ventilar. lúpoxcmia o aspiración (14). Otro 

ventaja de la ?\-1L sobre Ja 1'.1F es la disminución del trabajo respiratorio durante la 

ventilación espontánea sin CPAP. aunque dicho trJbajo rcspirntoño es menor con un tubo 

endotraqucal ( 15). 

Sin duda uno de los parámetros más importantes p3ra determinar la seguridad de la 

mascarilla Jaringea es el dióxido de carbono espirado y anerinJ. El uso de la capnornetria 

(medición de C02 espirado) es obligatorio en anestesia .. sin embargo. se pensaba que en 

anestesia pediátrica no era muy útil. debido ni uso de altos flujos de gas fresco y al pequeño 

volumen corriente de los pacientes. lo que conllevnriu a una diJución de CO:: y por lo tanto 

una baja estimación de este. No obstante, se ha demostrado que la ventiJación controlada o 

espontánea con !\.tL mejora los niveles de bióxido de carbono tanto espirado como arterial 

comparado con la !\.1F. aden1ás la cnpnomctría ha demostrado ser un método confiable para 

la medición del CO:. ya que no hay diferencias signific01tivas con las mediciones de CO.:! 

anerial ( 17.18). El sitio de ton1a Je muestra más exacto para. lactantes y nii\os mayores de 

12 Kg es en la parte distal del tubo orotraqucal o de la ML (18.19). 

El uso de la !\:fL puede tener algunas desventajas. La aspiración de contenido 

gástrico continúa siendo el problema potencial más serio durante su uso (1). La distensión 

del cst(ln1:igo ha ocurrido (cspccialn1i:ntc en niños) cuando se ocupa presión positiva y la 

presión de aire excede 20 cmH20. Aunque Ja presión de apenura del esfinter esofágico 

TESIS e::: ~.J 
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inferior es de alrededor de 38 mmHg (S J cml-hO) en el Paciente despierto,. disminuye una 

media de 6 mrnHg (8 cml-hO) en pacientes adultos relajados (20). La deglución de aire 

durante la ventilación espontánea con ln m:isca.rilla lnringea y la presencia. de un plano 

anestésico inadecuado también ha sido descrita. La vigilancia por el wiestesiól,ogo debe 

incluir el chequeo regular de la distensión gástrica. :- . . -

La hemiación del globo secundario :i la sobreinflación · o ~1 ·-~~a.!1~j-~_;:_.~~tidÓ. e~ 
autocJavc puede dificultar su colocación. 

La o~lusión parcial puede ser detect:lda usando bronc~~c~·~¡~ \j~-".fibra óptica en 

1 Oo/o de los adultos y 25-50% en casos pediátricos cuando s~ usa fa -ML~: Est~ no tiene 

importancia cJinica en la mayoría de Jos casos .. usw:tlmcnte es ciiusado Porqi.ae Ja epiglotis 

que es l:lrga y flexible se dobla. 

Otra causa de obstrucción es el laringoespasmo durante la inserción; que usualmente 

se resuelve espontáneamente después de 20 segundos. Ocasionalmente .. el slobo inflado de 

Ja mascarilla laríngea desplaza a la región cric.oidea anteriormente produciendo obstrucción 

secundaria de Ja vía aérea debido a que desplaza a los canilagos ariepiglóticos 

prolapsándolos dentro de la laringe. El laringoespasmo ocurre con más frecuencia con la. 

ML que con una cánula orofaringca lo que es usualmente causado por la inserción en 

presencia de un plano anestésico inadecuado. 

El doblamiento de Jos tamai\os pediátricos de la ML (#2) es posible aunque esto es 

menos cornún ahora que el tubo es más rígido. 

El atr3pan1icnto de la epiglotis en la aperrura distal de la .M~ puede resultar en un 

edema epiglótico severo y obstrncción completa. Afbnunadamente es_ta compl~cación fue 

diagnosticada por fibroscopfa antes de que la obstrucción de· 1a vía aérea progresara de 

manera importante (21). 

La dificultad de posicionar Ja ?\.1L en prc!sencia de hipertrofia amigdalina se ha 

resuelto usando un laringoscopio para ayud~ a guiarla ·de la hipofaringe 

Cuando se usa para cirugía dental el acceso a la boca puede ser dificil y la cirugfa 

se puede prolongar. 

La fuga de aire alrededor de la ML puede ocurrir cuando se ocupan presiones 

vcntilatoñas por arriba de 17 crnH::O si se usa. el tan1año 3 en adulto grande o a más de 20 

cml·hO si se usa la apropiac..!a. Las fugas se presentan con más frecuencia en mujen.-s (22). 

TESIS C~_J 
FALLA DE OFUGEN 

8 



Disartria transitoria puede ocurrir si el globo de Ja mascarilla laríngea es 

sobrcinflado durante procedimientos prolongados. 

La difusión del oxido nitroso dentro del globo puede causar sobrcinflación y 

eventualmente desplazamiento de Ja mascarilla laríngea (1 .. 3). 

Lns siguientes son contraindicaciones para el uso de Ja mascarilla laríngea: 

1. Dificultad paro extender el cuello o nbrir In boca más de 1.5 cm, lo que impide avanzar 

la mascarilla laríngea dentro de Ja hipo faringe o lo dificulta (espondiJitis anquilosante. 

artritis reurnatoidc severa.. inestabilidad de Ja espina cervical). 

2. Patología fruingca (abscesos .. hcmatomas9 lesión de tejido). 

3. Obstrucción de Ja vja aérea por arriba o por debajo de la laringe. 

4. Baja compliance pulmonar o alta resistencia de la vía aérea (obesidad mórbid~ 

broncoespasmo .. edema pulmonar o fibrosis .. trauma torácico). 

S. Un plano anestésico inadecuado para relajar Jos músculos faríngeos. 

6. r'\ .. lto riesgo de regurgitación (hernia hiatal,. embarazo .. estómago lleno9 íleo intestinal). 

7. ·ventilación de un solo pulmón (1.2,.3). 

La mascarilla facial facilita el aumento del trabajo respiratorio en el paciente pediátrlc? 

anestesiado~ ya que hay obstrucción de la vía aérea superior por relajación de Jos músculos 

faríngeos~ lo que aumenta el riesgo de hipoxemia y retención de C02. Además el riesgo de 

laringocspa.smo es elevado si no se aspiran secreciones por lo que se recomienda su uso con 

una cánula de Gucdel( l 5). 

Las contraindicaciones de la ?l.1F son similares a las de la ML9 excepto en el punto 5(15). 

1 TESIS CTJ 
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JUSTIFICACIÓN. 

Los procedimientos ambulatorios en niños. que se llevan a cabo en el quirófano y 

que se realizan bajo anestesia regional o local, requieren a menudo de sedación. esto 

implica el cuidado estrecho de la vin aérea. 

El uso de Ja mascarilla facial para. el apoyo ventilntorio del paciente resulta 

conveniente .. ya que no se invade Ja vía aérea. sin embargo e~iste el inconveniente de 

interrumpir o invadir el área a trabajar por el cirujano o bien impedir que el ancstcsiólogo 

tenga las manos libres para maniobnU" en situaciones de emergencia. 

En cambio un tubo cndotraqueal hará que se invada Ja vía aérea y el paciente se 

someterá a los riesgos y complicaciones que ello trae consigo ( como traumatismo con Ja 

laringoscopia. edema de laringe. dolor. etc.)(15). 

La mascarilla laringca permite mantener segura Ja vía aér~ durante estos 

procedin1icntos. sin invadir el área de trabajo del cirujano .. ni la vía aérea y su inserción y 

remoción es n1enos trawnática. En Ja actualidad se realizan con mayor frecuencia cirugía de 

con::i estancia bajo estas técnicas .. por lo que es necesario que los anestesiólogos empleen 

técnicas anestésicas con las cuales Jos pacientes se recuperen pronto y tengan el menor 

número de complicaciones. 

El uso de Ja 1nasca.ri1Ja laríngea en pediatría es de gran ayuda para lograr dicho 

objetivo .. sin embargo no es frecuente en México9 debido a Ja poca fiuniliaridad que se tiene 

con este nuevo instrumento de trabajo .. aunque existen repones de ésta y su uso en pediatría 

desde 1983 (1 ). El presente trabajo tiene la finalidad de demostrar que su uso es seguro en 

pediatría y tit:nc ventaja sobre la mascarilla facial siempre y cuando se conozcan sus 

indicaciones y contraindicaciones 

TESIS 
FALLA DD 
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OB.JETIVO. 

Objelivos generales: 

Comparar el uso de la mascnriJJa laríngea y In mascarllla fhcial en pacientes pediátricos 

sometidos a cirugía wnbulatoria bajo anestesia regional o local y scdn.ción. 

Objetil·os espec(ficos: 

Comp~ el C02 espirado en pacientes bajo anestesia regional: o local y sedación 

utilizando mascarilla facial y mascarilla laríngea. · 

Comparar la saturación de oxigeno en p:icicntes bajo anestesia regional ·o local y sedación 

utili7..ando mascarilla facial y mascarilJa laríngea. 

Comparar el conswno de anestésico halogenado (sevofluonlno) en pacientes bajo anestesia 

regional o local y sedación utilizando mascarilJa facial y mascarilla laríngea. 

HIPÓTESIS. 

Al usar Ja mascarilla laríngea en pacientes pediátricos con ventilÉtcióit, espontánea _ 

y anestesia regional o local,, va a haber una disminución en la ~Onc~ntra~ióO de 

C02 espirado al comp:uurla con Ja mascarilla facial. 

Al utilizar Ja mascariJla laríngea en pacientes pediátricos co~~· .. ventilación 

espontánea y WlCStesi::i regional o loe.al, va a haber una ·mejor saturación ·de 

oxigeno en comparación con l.a mascarilla facial. 

Al colocar l.a mascarilla Jaringea en pacientes pediátricos Con ventilación 

espontánea el consumo de anestésico halogcnado va a ser similar al utilizado con 

mascariJla facial 

TIPO DE ESTUDIO 

Ensayo clínico alcatorizado,. piloto. 

f ~TESIS c~N / 
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MATERIAL Y METODOS 

CRITERIOS DE SELECCION 

Criterios de inclusión. 

Pacientes del Instituto Nacional de Pcdia_tria que ingresen para. cirugía ambulatoria en 

el periodo de octubre de 2002 a enero de 2003. 

Edad de 1 a 17 años. 

Ambos sexos. 

ASA l y 11. 

Criterios de exclusión 

Pacientes que serán intervenidos quinírgicamente en cavidad oral. 

Antecedente de reflujo gastroesofágico .. 

Obesidad. 

Inestabilidad de vénebras cervicales. 

Abscesos faríngeos. 

Infección de ,;as aéreas superiores. 

Obstrucción de Ja vía aérea.. 

Criterios de eliminación 

Laringocspasmo 

Broncoespasmo 

Anestesia regional o local insuficiente 

/
' TESIS C"~-J i 
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Previa aprobación del Comité de Investigación y Ética. Se realizó un estudio en el 

Instituto Nacional de Pediatría.. en el área de quirófano, en los meses de octubre de 2002 a 

enero de 2003. donde participaron los médicos residentes de cuarto y quinto afio de 

anestesiología pediátrlc~ quienes valoraron en la consulta prcanestésica a los pacientes 

que ingresaron para la realización de cirugía ambulatoria y seleccionaron a los candidatos 

a ingresar al estudio que cumplían con los criterios de inclusión. 

En Ja sala de quirófano se decidió aleatoriamente (método de la moneda) Ja 

coloc.:ición de Ja mascarilla laríngea o facial y con ésta una cánula de Guedel. Registraron 

el ETC02 (el C02 espirado). SP02 (saturación de oxígeno) y la concentración de 

sevofluorano. al momento de la colocación de alguno de Jos dos instrumentos,. a los 5, 

1 O. 30. 45, 60. 90 (c3da media hora a partir de dicho momento en caso de requerirse) 

retiro de Ja mascarilla facial y cánula de Gucdel o de Ja mascarilla laríngea. La inducción 

para Ja colocación de cualquiera de las dos fue endovenosa con: propofol a 2.5 mg/kg y 

fcntanil 2 µg/kg. se utilizó atropina 1 O µg/kg como antisialogogo . El mantenimiento se 

llevó a cabo con scvotluorano. y una mezcla de aire y oxigeno al 50% hasta 3 Vmin, con 

ventilación espontánea. Posterior a ello se ad.mjnistró la técnica anestésica 

correspondiente ya sea regional o local. 

Durante el estudio. se midió el dióxido de carbono espirado (ETC02) mediante 

capnometria.. )3 saturación de oxigeno (SPO~) mediante oximetria de pulso y Ja -

concentración de scvofl u o rano con un analizador de gases. El registro de estas 

mediciones. se llevó a cabo por el médico ancstesiólogo responsable de la sala en las 

hojas de registro anestésico convencionales. 

Las cifras de ETC02 normales son: 25 a 35mmHG. 

Las cifras de SpO: normales son: 95 a 100% 

La conccntr¡¡ción de scvofl uorano varia entre 1 .O a 2.5 volú.Jncncs por ciento en 

pacientes con anestesia regional o local y ventilación espontánea con mascarilla Iacial. 

Los pacientes que durante el estudio presentaron Jaringoespasmo fueron 

eliminados. 

TI:SIS C ·1 
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VARIABLES 

Variable independiente: MnscnriJla laríngea, mascarilla facial. 

Variable dependiente: Dióxido de carbono espirado~ saturación de oxígeno,. 

concentración de sevofluorano. 

DEFINICIÓN OPERACIONAL DE LAS VARIABLES 

Variables independientes: 

Alascaril/a lurjngc:q. Dispositivo. utiÚ~~~' ·p~--.;i_:c·~:nÚ-~1··-de_-la vía· aérea .. consta 

de un tubo curvado abierto en su extremo disb~ _hacia·.~~'.1~--·~e una~mascarilla elíptica que 

tiene un contorno inflable. 

Afa ... caril/a (qcial. Dispositivo utiliZado como au.xiliar·· en el manejo de la vfa. 

aérea. la cual se adapta a la cara del paciente abarcando nariz y boca. Es importante 

mencionar que siempre que se utiliza se coloca una e.ánula de Gucdel para disminuir el 

riesgo de obstrucción de la vía aérea. 

Variables dependientes: 

Dió."Cido de carbono espirado fErCQ .. J. Es el dióxido de carbono procedente del 

metabolismo celular eliminado a través de la circulación pulmonar hacia los alveolos y 

posteriormente mediante la vía n:spiratoria. donde es captado para. su medición por 

medio de la capnomc:tría que es ta representación numérica de la concentración de C92 

durante la espiración y de ta capnografia que es su representación gnifi~ se mide en 

milímetros de mercurio (mmHg). 

Saturación de oxígeno. Saturación de ta hemoglobina con oxígeno, se puede 

medir en forma continua y no invasiva con ta oximetria de pulso.. la cual determina la 

saturación de oxígeno por espcctrofotomctria y pletismog.rafia. Se mide en porcentaje 

(%). 

Se,·ofluorano. Es un derivado halogenado rnetil-isopropil éter. Tiene una baja 

solubilidad en sangre .. motivo por el cual presenta una rñpida inducción y emersión 

anestésica.. con cmnbios cardiova.scuJares mínimos. no irrita a vía aérea por lo que es muy 

utili:r...ado en pacientes pediátricos. 

14 



ANÁLISIS ESTADISTICO 

La homogeneidad de las variables categóricas entre ambos grupos se 

·comprobó mediante la prueba de X 2 
.. o en caso de ser necesario.,. prueba exacta de Fishcr. 

Para las variables continuas empleamos la prueba t de Studcnt. 

Las variables de respuesta fueron comparadas, en ca~ in~erv~l~_ pre-_ 

especificado,. primero de manera individual .. con la prueba t de Studcnt para muestras .. · - -
. independientes .. y posterionnentc mediante ANOV A. La significanci~ estadíStica la fijanlos 

en O.OS. 

El paquc:tc estadístico utilizado fue SPSS versión 10.0 para Windo".VS. 

TESIS C. ·¡ 
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RESULTADOS. 

Se obtuvieron un total de 61 pacientes Jos cuales fueron divididos de manera 

aleatoria en 2 grupos cada uno de 30 pacientes: El grupo de mascarilla facial con cánula de 

Gucdcl (l\.-1F) y el grupo de rnascruitla laríngea (ML). Un paciente fue excluido del estudio 

del grupo de mascarilla facial por presentar Jnringocspa.smo. 

Los resultados fueron los siguientes: 

Las variables demográficas como sexo.. cda~ peso. tiempo anestésico y tiempo 

quirúrgico no presentaron ninguna diferencia significativa.. como se observa en la tabla L 

Tabla 1. Características demográficas de ambos grupos de tratamiento. 

Factor ~v1ascarilla facial 
n=30 
n(o/o) 

Edad en meses 64. J ± 38.2 
Sexo fomenino 3 ( 10) 
Peso en Kc. 22.5 ::!:: 10.8 
Ticnum anestésico (n1in) 106.5 ± 33.4 
Tictnpo quirúrgico 73.3 ± 33.2 
(n1in) 

Mascarilla laríngea 
n=30 
n(%) 

78.8 ± 58.2 
8 (::!6.6) 
26.6±:!0.l 
112 ± 38.:2 
78.S ± 38.6 

P. OR (lC 95%) 

NS 
NS 
NS 
NS 
NS 

Los diagnósticos y las cirugías qui.! se llevaron n cabo se agruparon para realizar el 

análisis cstadistico. Las clasificadas como uro/ógicas fueron: circuncisiones,. 

orquidopexias. orquiectomía.. resección de quistes de epidídimo. Las de cirugía general : 

plastias inguinales ya sea uni o bilatera.Jcs. umbilicales. femorales y epigástricas. En 

ortopédicos se incluyó una reducción abiena más fijación interna por fractura 

supracondílca. En el grupo otros se englobaron las cirugías combinadas (plastia umbi1ical 

más circuncisión) y un paciente con IRC para colocnción de catéter de Tenckhoff. No se 

observaron diferencias significativas en cWUlto a Jos diagnósticos de los pacientes y los 

procedimientos quirúrgicos a Jos que :fueron sontctidos con10 se observa en las tablas 2 y 3. 

TESIS C~'J 
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Tabla 2. Diagnóstico. por subtipos en cada grupo de tratamiento 

Diagnóstico Mascarilla facial Mascarilla laríngea P. OR (IC 95%) 
n=30 n=30 
n(%) n(%) 

Urolóu-ico 17 (56.6) 12 (-lOl NS 
Ciru1:1iu Gcncr • .11 12 (40) 15 (50\ NS 
Ononédico O (Ol 1 (3.3) NS 
Otros 1 (3.3) 2 (6.6l NS 

Tabla 3. Cirugía. por subtipos en cada grupo de tratamiento 

Cirugía !\-1ascarilla facial f\,1ascarilla laríngea P. OR (IC 95%) 
n=30 n=30 
nC~'O) n(%) 

Urolóuica 17 (56.6) 12 (-10) NS 
Ciru~ía Gcncn1I 12 (-10) 15 (50) NS 
Onon.'dica O (Ol 1 (3.3) NS 
Otros 1 1 (3.3) 2 (6.6) NS 

Con la saturación de oxigeno y el conswno de halogcnado tmnpoco encontrarnos 

ninguna diferencia significativa como se observa en la tabla 4. 

Pero si se hallaron diferencias significativ3.S en la concentración final de C02 • 

donde obscrvanlos una mayor concentración del mismo con la ma..o;carilJa facial que con la 

mascarilla laríngea (34.::?3 ±:?.OS mmHg vs 32. 73 ± 1.8 mmHg. P=0.004. ver tabla 4). 

Tabla 4. ConC(..~traciones finales de C02. 02 y Sevotluorano. por grupo de tratmniento. 

Pa.r.irnctro 

C02% 

Scvotluor..i.no ~"Ó 

1\ 1ascari J la facial 
n=30 
n(o/o) 

34.23 ± 2.05 
98.83 ~ 0.38 
1.4-l ±o. 18 

1\1ascarilla laríngea 
n=30 
n(o/o) 
32.73 ± 1.8 
98.97±0.18 
1.5 ~o.os 

p 

0.004. 
0.88 
0.064 

TESIS c ···r 
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Durante el estudio sólo se presentaron 2 complicaciones las cuales se encontraron 

en el grupo de Ja mascarilla facial; una fue obstrucción de Ja vía aérea la cual cedió nl 

reposicionar la cabeza y un espasmo laríngeo· el cual fue tratado con presión posiÚv~ pero 

se tuvo que cambiar a mascarilla laríngea para B.segUrar Ja· vía aérea por lo que ·el paciente 

fue excluido del estudio. 

f TEsrs c~:-J 
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DISCUSIÓN. 

TESIS ce:,¡ 
FAIJ .. f\. DE U?lSEN 

En este estudio se.observaron diferencias significativas en cuanto al C02 espirado. 

ya que fue mayor en el grupo de la mascarilla facial respecto ul gn.ipo de la mascarilJa 

laríngeo. 

Estos resultados concuerdan con Jos obtenidos con ÓzlO y Ocal que analizaron la 

diferencia entre el C02 espirado (ETC02) y el C02 arterial (PaC02) en pacientes con 

mascarilla laríngea y facial con ventilación controlada; reportan que no hay diferencias 

significativas dentro de Jos grupos en las mediciones arteriales y espiratorias pero sí ta hay 

cuando se comparan runbas mascarillas. ya que con la mascarilla facial se reportan 

mediciones de C02 mayores con pron1edios de 41-43 mmHg mientras que en el grupo de 

mascarilla laríngea el promedio fue de 36-37 mmllg. Los autores atribuyen estas 

diferencias a un espacio muerto y volun1cn corriente menores con una ventilación más 

efl.!ctiva con Ja mascarilla laringea ( 17). Es import3nte observar que las concentraciones de 

C02 en ambos grupos son ma.yores que las encontradas en este trabajo y la diferencia de 

ETC02 entre la mascarilla. :facial y laríngea también es mucho más amplia. Hay que tomar 

en cuenta que el estudio se realizó con ventilación controlada y el presente estudio se llevó 

a cabo con ventilación espontánea por lo que esperaríamos que las concentraciones de C0.2 

fueran más altas en esta investigación, porque el trabajo respiratorio en el paciente con 

ventilación espontánea y anestesiado es mayor que cuando se realiza con ventilación 

controlada. Esto qui7..á se deba a que los pacientes se mantenían con una concentración de 

halogcnado muy bo.ja y por lo tanto la sedación era superficial. También se debe en.fatiza.r 

que se utilizó un flujo de gas fresco de 3 l/min lo que puede influir en la dilución del C02 

espirado en el bTTllpo de Ja mascarilla facial. sin embargo en el estudio de Ozlil los flujos de 

gas fresco utili7...ados fueron n1ucho más elevados de hasta 4-6 l/min. 

"'\.ashcin1 y cols. con1pa.raron la ETC0.2 y la PaC02 pero solo en pacientes con 

n1nscari1Ia laríngea utilizando bajos flujos de gas fresco (1.3 Umin) con ventilación 

espontánea y bloqueo caudal y reportaron una adecuada correln.ción entre runbos 

parámetros de C0.2 con cifras promedio de PEC02 de 42.5 mmHg y PaC02 43.6 mmHg 

también más elevadas que las obtenidas en este trabajo con Ja mascarilla ln.rlngea(24). 

Esta cmnprobado qu\! la combinación de anestesia region:il y local con anestesia 

gcncraJ 9 disminuye imponnntemente el conswno de anestésico halogenado9 en éste caso 
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sevofluornno. el cuaJ se mantuvo en niveles bajos en am_boS gru¡x:;s: 1.44 ± 0.18 "'olúmencs 

por ciento en el grupo de Ja mascarillo.. f~cinJ; y·. t.S ~.O.OS en el gnipo de. la mascarilla 

laríngea. Estos resultados concuerdan con .los obtenidos por Aasher y cols. que reponan un 

consumo de hasta 0.6 volumen por.cientO de se".·ofluorano con la mascarillo. laríngea pero 

ellos utilizaron además óxido nitroso CN.20)~ el ·cual esta ·demostrado que disminuye aUn 

más los requerimientos de halogcnado- (24). 

Keidan.. Fine. et al. estudiaron el trabajo respiratorio durante Ja ventilación 

espontánea en pacientes con n1ascariUa f'acial más cánula de Guedel y con mascarilla 

Jaringca, concluyendo que no hay diferencias significativas en uno y otro grupo (15) .. por lo 

que estas variables no se jncluyeron. 

En el presente trabajo no encontramos diferencias significativas en mnbos grupos en 

cuanto a Ja saturación de oxigeno. pero si hubo 2 pacientes que presentaron complicaciones 

(laringoespasmo y obstrucción de la vía :iérea) en el grupo de la mascarilla fiicial y 

ninguno en el f:.'Tllpo de la mascarilla laríngea. Smith y \Vhite compararon éstos aditamentos 

en pacientes adultos con ventilación espontánea y reportnron más desaturaciones 

transitorias y obstrucción de la vía aérea en el grupo de la mascarilla facial(J 3). 

\Vatcha y colaboradores analizaron el uso de éstas mascarillas en pacientes 

pediátricos pero con anestesia general y ventilación espontánea y encontraron también una 

tTccucncia elcvnda de periodos de hipoxia y desaturación en el grupo de la masc::uilla 

facial(12). En la literatura mWldial hay pocos estudios en los que se comparan ambas 

mascarillas con ventilación espontánea y anestesia regional en pacientes pediátricos. 

Harnctt. et al. n:alizaron una comparación de complicaciones de la via aérea entre 

an1bas mascarillas en un grupo de lactantes y rcponan una mayor incidencia de éstas en el 

grupo de mascarilla laríngea. pero no se ha reportado esta incidencia en pacientes mayores 

de un año. probablemente por 1as diferencias anatómicas de la vía a.érea entre lactantes y 

preescolares( 16). 

En ninguno de Jos estudios anteriores evaluaron Ja concentración de C02 al final de 

la espiración (ETCO,). 
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CONCLUSIONES. 

En este estudio se comprobó que la mascaril1a laríngea es un aditamento cuya 

utilidad t.arnbiéO se extiende a pacientes ambuJatoños que requieren de anestesia regional o 

local con sedación. como una alternativa a la mascarilla facial. ya se asegura Ja vía nérea y 

el espacio muerto es mínimo (comparándola con Ja mascarilla facial). por Jo tanto los 

parámetros de saturación de oxigeno y C02 espirado se mantienen cstnblcs .. 

También el indice de complicaciones transancstésicas es mínimo,. Jo cual también 

es una ventaja sobre Ja mascaril1a facial .. 

En este trabajo se observó que el conswno de halogcnado no es mayor que con la 

mascarilla faciat por Jo que en teoría... el costo anestésico debe ser similar con ambos 

instrumentos .. aunque se necesitarla un estudio que analizara este punto específic8.lllente. 
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