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COMPARACION DE LA MASCARILLA LARINGEA Y LA MASCARILLA
FACIAL EN ANESTESIA AMBULATORIA EN PACIENTES PEDIATRICOS.

RESUMEN

Tradicionalinente se ha utilizado la mascarilla faciallMF), para el apoyo ventilatorio del
paciente pediitrico buajo anestesia regional o local. Actualmente se ha incrementado ¢l uso
de 1a mascarilla laringea(ML). ya que permite mantencr segura la via aérea sin invadirla. En
el Instituto Nacional de Pediatria se realizé un ensayo clinico aleatorizado para comparar el
uso de la mascarilla laringea y la mascarilla facial en pacientes pedidtricos sometidos a
cirugia ambulatoria bajo anestesia regional o local con sedacién. Sc obtuvo un total de 61
pacientes de 1 a 17 afos. ASA 1 y I, divididos aleatorizadamente en 2 grupos: MF mads
canula de Guedel (1) 31 pacientes: ML (11) 30 pacientes . La induccidn para la colocacién
de cualquiera de lus dos fue endovenosa con: propofol a 2mp/kg. fentanil 2ug/kg v atropina
10 pg/kg. Posteriormente se administré la técnica anestésica correspondiente ya sea
regional o local. S¢ mantuvieron con sevofluorano y una mezcla de oxigeno y aire al 50% 3
1I/min. con ventilacion espontinea. Se registrd ¢l CO: espirade (ETCO3). la saturucién de
oxigeno (SPO: ) ¥ la concentracién se sevofluorano al momento de la colocaciéon de alguno
de los dos instrumentos. a los 5, 10, 30, 45, 60. ¥ cada 30 minutos hasta retirar alguna de las
2 mascarillas. No hubo diferencias significativas en ninguna de las variables demogriéficas
(edad. sexo. tipo de cirugia. tiempo quirargico tiempo anestésico). tampoco se encontraron
diferencias significativas en la saturacion de oxigeno ni en la concentracion de halogenado.
Pero si se observaron diferencias significativas en el ETCO:. el grupo MF 34.23 = 2.05
mmHg y el grupo ML 32.73 = 1.8 mmHg con una P<0.05. Sélo hubo 2 complicaciones en
el grupo de MF un laringoespasmo (que se c¢limind por que se coloco la ML) y una
obstruccidn de la via adrea. en el grupo de ML no hubo complicaciones. En este cstudio se
comprobd que la mascarilla laringea ¢s un aditamento cuya utilidad también se extiende a
pacientes ambulatorios que requicren de anestesia regional o local con sedacion, como una
alternativa a la mascarilla facial. ya se asegura la via adrea y el espacio muerto es minimo
(compariandola con la mascarilla facial), por lo tanto los parametros de saturacion de
oxigeno » COs espirado se mantienen estables.

Palabras clave: Mascarilla laringea. mascarilla facial. ETCO:z , saturacién de oxigeno,
cirugia ambulatoria. paciente pediitrico, anestesia.




COMPARISON OF DE LARYNGEAL MASK AIRWAY WITH FACE MASK IN
PAEDIATRICS PATIENTS UNDER AMBUYLATORY ANESTHESIA

SUMMARY.

Traditionally the face mask (FM) has been used. for the ventilatory support of the patient
paediatric under regional or local anesthesia with sedation. At the moment the use of the
laryngeal mask airway (.MA) has been increased. since it allows to maintain the airway
without invading it safe. In the National Institute of Pediatria a clinical test randomized was
made to compare the use of the laryngeal mask airway and the face mask in pacdiatrics
patients submissive ambulatory surgery under regional or local anesthesia with sedation.
Sixty one patients, aged 1-17 years, ASA 1 and Il were divided in 2 groups: MF with oral
airway (1) 31 patients: LMA(II) 30 patients. The induction for the positioning of anyone of
the two was with: propofol to 2mg/kg. fentanyt 2 pp /kg and 10 atropine up/kg. Later the
corresponding or regional or local anesthetic technique was administered. For maintenance
sevofluorane and a mixture of oxygen and air to 50% 3 I/min. with spontancous ventilation.
One registered endtidalCO2 (ETCO2). the oxygen saturation (SPO2) and the concentration
sevofluorane at the time of the positioning of some of both instruments, to the 5. 10, 30. 45,
60, and every 30 minutes until retiring some of the 2 masks. There were not no significant
differences in any of the demographic variables (age. sex. type of surgery, surgical time and
anesthetic time). in the oxygen saturation and sevotluorane concentration. But significant
differences in the ETCO2 were observed. 34.23 = 2.05 mmHg group FM and the group
LMA 32.73 = 1.8 mmlig with a P<0.05. Only it there was two complications in the
MFgroup. a laryngospasm(who was eliminated because it was stood the ML) and one
ainvay obstruction, in the ML group there are not complications. In this study it was
verified that the laryngeal mask airway is an addition whose utility also exitends ambulatory
patients whom they require of regional or local anesthesia with sedacién, like an altemnative
10 the face mask. already the airway makes sure and the dead around is minimum
(comparing it with the FM). therefore the parameters of saturation of oxygen and endtidal
CO2 stay stable.

Keywords. Laryngeal mask airway (LMA). face mask (FM). oxygen saturation (SPO2),
sevfluorane, ambulatory surgery. paediatric patient. anesthesia.
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COMPARACION DE LA MASCARILLA LARINGEA Y LA MASCARILLA
FACIAL EN ANESTESIA AMBULATORIA EN PACIENTES PEDIATRICOS

INTRODUCCION.

La mascarilla laringea (ML) es un nucvo instrumento que disminuye la brecha entre
el mancjo de la via aérea con intubacién orotraqueal ¥ el uso de mascarilla facial (MF). La
ML se inseria entre la laringe y la gloiis formando un sello de baja pmsiér: alrededor de
esta. permitiendo una presién positiva gentil durante la ventilacién; también es de ayuda en
1a administrocién de anesiésicos inhalados con una minima estimulacién de la via adrea. Su
uso es relativamente simple, ademas puede ser de ayuda en el manejo de via aérea dificil o
intubacién fallida (1). El desarrollo de la ML se remonta a 1981 cuando en ¢l Hospital Real
de Londres, un anestesidlogo britdnico, el Dr. Archie Brain, sugiere que la mascarilla
dental Goldman puede ser modificada y posicionada alrededor de la laringe, en lugar de
colocarla sobre la nariz (2). Se encuentra disponible comercialmente en el Reino Unido
desde 1988(1). Hoy en dia es utilizada cada vez con mayor frecuencia, espccia.lry\nemé enla
cirugia de corwa estancia o en procedimientos cortos en los cuales la intubacién orotraqueal
no es necesaria. - : :

En estudios iniciales se usaron modelos plasticos de faringe y laringe’de cadsveres
los cuales indicaron la forma optima de la ML, Observaciones clinicas cuidadosas -y la
experiencia en mas de 7,500 pacientes dieron como resultado pequefios cambios en el

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

Tabla 1. Tamanos de mascarilla laringea.

TAMANO DE ] PESO j VOLUMEN DEL GLOBO
MASCARILLA LARINGEA KG

1 <5 2-5

1.5 5-10 5-7
2 10-20 7-10

2.5 20-30 14
3 30-70 15-20

3 >70 25-30




La ML ha evolucionado de tal forrna que su uso se ha extendido a todas las edades.
Sabemos que la anatomia de la via aérea en los niflos dificre con la de los adultos en los
siguientes puntos: 1)La lengua ¢s mds larga con rclacién a la mandibula;s 2) La glotis mas
alta y anterior; 3) Las cuerdas vocales mds anguladas en ambos extremos; 4) La cpiglotis
mis larga vy libre (3). Estas caracteristicas facilitan la obstruccién de la via aérea. Ademads
estos cambios anatémicos varian con la cdad del paciente y por ende las mascarillas tiencn
diferentes tamaiios de acuerdo a la edad y peso del mismo.

Por lo anterior se han realizado varios estudios. los cuales demuestran que estas
diferencias anatémicas no son un obsticulo para su uso cen pediatria demostrando asi su
seguridad y eficacia (4). Mason rcalizd un estudio con 200 nifios para cirugia ambulatoria
donde observé que la insercién adecuada al primer intento fue de 89.5% y que ¢l nimero de
complicaciones durante la colocacion y la remocién son minimas (5). Existen otras series
como la que realizé Rachel Efrat en Israel, donde se estudiaron 120 nifios en los que se
observé una ficil insercidon al primer intento en el 95.8%. con minimas complicaciones (6).
Como se puede observar en los estudios anteriores, Mason y Efrat demostraron que a pesar
de las caracteristicas anatdmicas en los niflos. el uso de la mascarilla laringea es
técnicamente ficil ¥ consecuentemente proporciona una via aérea segura. Pero una via
aérea funcional no garantiza que la ML se encuentre en posicién ideal.

Rowbottom y Mizushima, rcalizaron cada uno series de 100 y 50 pacientes
pedidtricos respectivamente, en los que se colocd la ML a cada uno de acuerdo a su peso ¥
posterior a ello se introdujo un fibroscopio para corroborar su correcta posicién, en ambos
estudios la mayoria de las mascarillas laringeas colocadas al primer intento se encontraban
©n posicion correcta, es decir. se observd solo 1a glotis (49%%). en ¢l 15% se observé la
glotis v la epiglotis y ¢n otro pequefio porcentaje la epiglotis impide que la laringe sea vista.
En el 98%%6 de los casos se observé una via adrea permeable y una oximetria normal, lo que
contirma que la impresion clinica puede ser por si sola una guia segura para corroborar la
permeabilidad de la via aérea (7. 8).

Otra técnica utilizada para observar la posicion de la ML fue la resonancia magnética,
la cual confirmé que aunque se presente algin grado de doblez en la epiglotis de los

pacientes pedidtricos.  esto no  repercute en los parimetros respiratorios (ETCOa,




de la faringe. Se pucden realizar varias mamobr:s

Oximetria, frecuencia respiratoria), de los pacientes bajo ventilacién espontdinea y por lo

tanto, no hay interferencia con una f'unciéri normal (9).

El aspecto mas dificil - para la mscrcxén en mﬂos es Iogmr llcgn.r a la curvatura postenor

Insercién de la mascarilla laringea lat:}v'nlvrﬁcm’é, : lfnea mcdla.

Aplicar una presién de la illa firm : sobrc cl palad

Retrayendo la lengua con una gasa.

Reposicionando la cabeza.
Retirar todo el aire del globo . ;
Aplicacién de presién positiva continua- en la via aérea (CPAP).

Uso del laringoscopio.

ra su nsc.rcxén (an. 1 y2)

Colocacién de una canula de Guedel en posxclén contraria antes de la rotacién de los

180.




Fig. 2. Mascarilla laringea en la posiciéon adecuada.

L.a ML es un auxiliar para el manejo de la via aérea durante la ventilacién csponténca .
en pacientes pedidtricos. Se recomienda premedicar con un anticolinérgico para prevenir la
salivacion. su inserciéon durante un adecuado plano anestésico, el uso de un bloqueador de
los retlejos de la deglucidn, y una fijacién segura.

La ML ha sido utilizada ampliamente en cirugia ambulatoria, y en algunas ocasiones
evita la necesidad de intubacion orotraqueal. la cual por si misma puede causar patologia.
Ademas durante el uso de Ia ML, disminuyen los requerimientos de narcéticos, el tiempo
de recuperacién. asi como la presencia de dolor faringeo (10). También, tiecne ventaja sobre
la mascarilla facial en algunos procedimicntos. ¢sto se debe a que hay menos periodos de
desaturacion, hipoxemia. interrupciones durante la cirugia y algo muy importante, el
ancstesiologo tiene las manos libres para realizar cualquier procedimiento (11). Por lo tanto
el uso de Ia ML en cirugia ambulatoria comparado con la MF nos brinda mayor seguridad
en ¢l manejo de la via aérea y condiciones quinirgicas superiores. ya que estamos alejados

del campo quirtirgico, no hay deterioro de la via aérea, disminucién del plano anestésico ni
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movimiento del paciente (12, 13). Sin embargo, en algunos grupos de pacientes, como en
los menores de' un afio, existe una mayor dificultad - para su insercién, .. porque-las
diferencias anatémicas entre los preescolares y los Iaclnnlcs suglcrcn quc ‘es més d:ﬁcﬂ

tener posicién satisfactoria, llevando a complicaciones rcsplralonas como obstrucc:én.

laringoespasmo. ctc., por lo que se concluye que en este grupo de edad su colocacién no ¢s

segura (16).

Existen otras circunstancias espcciales en las que la l\dL ‘nos ofn.cc muchas
ventajas: Cuando se realizan procedimicntos cortos y repetidos como en’ los pacncmes
quemados. en los que puede haber dafio por inhalacién o reciente extubaciéng enbcst‘c caso
el tubo endotraqueal puede inducir dafio a la traquea. McCall realizé un estudio a 88
pacientes pedidtricos con quemaduras de hasta 21% de superficie corporal quemada y
comprobé que ¢l uso de la ML no provocéd dafo a la via aérea ni complicacioncsvcomo
obstruccién, laringoespasmo, inhabilidad para ventilar, hipoxemia o aspiracién (14). Otra
venwja de la ML sobre la MF es la disminucidn del trabajo respiratorio durante la
ventilacién espontianea sin CPAP, aunque dicho trabajo respiratorio es menor con un tubo
endotraqueal (15).

Sin duda uno de los parémetros mais importantes para determinar la seguridad de la
mascarilla laringea es el diéxido de carbono espirado y arterial. El uso de la capnometria
(medicién de COa2 espirado) es obligatorio en anestesia, sin embargo, se pensaba que en
anestesia pedidtrica no era muy util, debido al uso de altos flujos de gas fresco y al pequeilo
volumen corriente de los pacientes. lo que conllevaria a una dilucién de CO: y por lo tanto
una baja estimacion de este. No obstante, se ha demostrado que la ventilacién controlada o
espontdnea con ML mejora los niveles de biéxide de carbono tanto espirado como arterial
comparado con la MF, ademais la capnometria ha demostrado ser un mdétodo confiable para
la medicion del CO:. ya que no hay diferencias significativas con las mediciones de CO»
arterial (17.18). El sitio de toma de muestra mas exacto para lactantes y niflos mayores de
12 Kg es en la parte distal del tubo orotraqueal o de 1a ML (18,19).

El uso dec la ML puede tener algunas desventajas. La aspiracién de contenido
gastrico continua siendo ¢l problema potencial mas serio durante su uso (1). La distension
del estdmago ha ocurrido (especialmente en nifios) cuando se ocupa presion positiva y la

presion de aire excede 20 cmH:0. Aunque la presién de apertura dcel esfinter esofigico
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inferior es de alrededor de 38 mmHg (51 cmH20) cn ¢l paciente déspicerto, disminuyc una °
media de 6 mmHg (8 cmH20) en pacicntes adultos relajados (20) La dcglucnén dc mrc .
durante la ventilacién espontinea con la mascarilla laringea y la presencia’ dc ‘un plano

anestésico inadecuado también ha sido descrita. La vigilancia por el ancstcsnélogo debe

incluir el chequeo regular de a distension gastrica.

La herniacién del globo secundario a la sobrcinﬂacién'.tb al imanejo; rey
autoclave puede dificultar su colocacién. : - :
La oclusién parcial puede ser detectada usando broncoscoplo de’ fibra - 6plxcn en
10% de los adultos y 25-50% en casos pedidtricos cuando se usa la M }ésto no tienc

imponancia clinica en la mavoria de Jos casos, usualmente es causado porquc la epxglous
que es larga y flexible se dobla. :

Otra causa de obstruccién es el laringoespasmo durante la msercnén' que usualmemc
se resuelve espontincamente después de 20 segundos. Ocasionalmente, el globo inflado de
1a mascarilla laringea desplaza a la regién cricoidea anteriormente produciendo obstruccién
secundaria de la via aérea debido a que desplaza a los cmilagos ariepiglSticos
prolapsdndolos dentro de la laringe. El laringoespasmo ocurre con mas frecuencia con la
ML que con una cdnula orofaringea lo que es usualmente causado por la insercién en
presencia de un plano anestésico inadecuado.

El doblamiento de los tamafos pedidtricos de la ML (#2) es posible aunque esto es
menos comun ahora que ¢l tubo es mas rigido. . .

El atrapamiento de la epiglotis en la apertura distal de Ia ML puede resultar en un
edema epiglético severo y obstruccién completa. Afom.madamemc esta comphcac:én fue
diagnosticada por fibroscopia antes de que la obstrucc:én de'la vfa aérea progrcsara “de
manera imponante (21). .

La dificultad de posicionar la ML en presencia dc;vhi‘pertroﬁa amigdalina se hn
resucito usando un laringoscopio para ayudar a guiarla“de la hipofaringe :

Cuando se usa para cirugia dental elv{:cceso ala b'oca'puede ser dificil y la cirugia
se puede prolongar. 2 ! . .

La fuga de aire alrededor de la- ML puede ocurrir cuando se ocupan presioﬁes
ventilatorias por arriba de 17 emH2O si se usa el tamafio 3 en adulto grande o a mds de 20

cmH;0 si se usa la apropiada. Las fugas se presentan con mas frecuencia en mujeres (22).
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Disartriz transitoria puede ocurrir si el globo dec Ia mascanlla lanngea es
sobreinflado durante procedimientos prolongados. :

La difusién del oxido nitroso dentro del globo puede causar soﬁminﬁacibn y
eventualmente desplazamiento de la mascarilla laringea (1,3). 5

Las siguientes son contraindicaciones para el uso de la mascarilla laringv.a. )

1. Dificultad para extender el cuello o abrir la boca mas de 1.5 cm, lo que 1mpxde avanmr‘
fa mascarilla laringea dentro de la hipo faringe o lo dificuita (cSpOndlhuS anquxlosanle,,
artritis reumatoide severa, inestabilidad de la espina cervical). “ SR

2. Patologia faringea (abscesos, hematomas, lesidn de tejido).

3. Obstruccién de la via aérea por arriba o por debajo de la laringe. o

4. Baja compliance pulmonar o alta resistencia de la via aérea (obes:dad morblda,
broncoespasmo, edema pulmonar o fibrosis, trauma tordcico).

5. Un plano anestésico inadecuado para relajar los musculos faringeos. -

6. Alo riesgo de regurgitaciéon (hernia hiatal, embarazo. estémago lleno, ileo ih(csﬁnal).

7. Ventilacion de un solo pulmon (1.2,3).

La mascarilla facial facilita el aumento del trabajo respiratorio en el paciente pediatrico

i6n de los mu >

anestesiado. ya que hay obstruccion de 1a via aérea superior porr
faringeos, 1o que aumenta ¢l riesgo de hipoxemia y retencion de CO2. Ademads el riésgo de
laringocspasmo es elevado si no se aspiran secreciones por lo que se recomienda su u.sé con
una canula de Guedel(15).

Las contraindicaciones de la MF son similares a las de la ML, excepto en ¢l punto 5(15).




JUSTIFICACION.

Los procedimientos ambulatorios en nifios. que se llevan a cabo en.el quiréfano y
que sc realizan bajo anestesia regional o local, requicren a menudo de sedacidn, esto
implica el cuidado estrecho de la via adrea.

E! uso de la mascarilla facial para el apoyo ventilatorio del paciente resulta
conveniente. ya que no sc invade la via adrea. sin embargo existe el inconveniente de
interrumpir o invadir el drea a trabajar por el cirujano o bien impedir que el anestesiélogo
tenga las manos libres para maniobrar en situaciones de emergencia. )

En cambio un tubo endotraqueal hari que se invada la via aérea y el paciente se
sometera a los riesgos y complicaciones que ello trae consigo ( como traumatismo con Ia
laringoscopia, edema de laringe, dolor, eic.)(15).

La mascarilla laringea permite mantener segura la via aérea, durante. estos
procedimientos. sin invadir el drea de trabajo del cirujano. ni la via aérea ¥ su insercién y

remocién es menos traumdtica. En la actualidad se realizan con mayor frecuencia cirugia de

corta estancia bajo estas téenicas, por lo que es io que los ar i6logos empleen
técnicas anestésicas con las cuales los pacientes se recuperen pronto y tengan el menor
numero de complicaciones.

El uso de la mascarilla laringea en pediatria es de gran ayuda para lograr dicho
objetivo, sin embargo no es frecuente en México, debido a 1a poca familiaridad que se tiene -
con este nuevo instrtumento de trabajo, aunque existen repories de ésta y su uso_en pediatria
desde 1983 (1). El presente trabajo tiene la finalidad de demostrar que su uso es seguro en
pediatria y tiene ventaja sobre la mascarilla facial siempre y cuando se conozcan sus

indicaciones y contraindicaciones




OBJETIVO.

Objcnvo: gcncralc:.
Comparar el uso de Ia mascarilla laringea y la mascarilla facial en pacientes pcdn{n.ncos

sometidos a cirugia ambulalona bajo am.su_sna rcgonal o local y scdnmén.

Objetivos espcc;f cos: : R .
Compamr el COx cspxrado ‘en pacxcn(cs bn_]o ancslcsm regxonal o ’ local y scdécién
utilizando mascarilla faclal ¥y mascariila la.nngca. : S .

Comparar la saturacién dc 0\1gcno en pacientes bajo zmctlcsm reg:onal o local ¥ scdacnén
utilizando mascariila facial y mascanlla laringea. .

Comparar ¢l consumo de a.nestésxco halogenado (scvoﬂuomno) en p ien ba_yo

regional o local y sedacién utilizando mascarilla facial y rnascanlla lanngea.

mpéTEsxs.

e Al usar la mascarilla laringea en pacientes pediatricos con ventiléc:
v anestesia regional o local, va a haber una disminucién en la concenlmcxon de

CO: espirado al compararla con la mascarilla facial.

e Al utilizar la mascarilla laringea en pacientes . pedidtricos  co:

‘ventilacion

espontinea y anestesia regional o local, va a haber una "mcjo

oxigeno en comparacién con la mascarilla facial., :
e Al colocar la mascarilla laringea cn paciemes pedi{nricos con ventilacién
espontinea ¢l consumo de anestésico halogenado va a ser snmxlar al utilizado con

mascaritla facial
TIPO DE ESTUDIO

Ensayo clinico aleatorizado, piloto.
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MATERIAL Y METODOS
CRITERIOS DE SELECCION
Criterios Je inclusion.

Pacientes Aél Instituto Nacional de Pediatria que ingresen para cirugia ambulatoria en
el periodo de octubre de 2002 a encro de 2003. ‘ .

Edad de 1a 17 afios.

Ambos sexos.

ASAIyIL

Crirerios de exclusion

Pacientes que serdn intervenidos quirirgicamente en cavidad oral.
Antecedente de reflujo gastroesofégico.i'ﬂ :

Obesidad. )

Inestabilidad de vértebras cervicales.

Abscesos faringeos. ‘

Infeccion de vias aéreas superiores.

Obstruccién de 1a via aérea.

Criterios de eliminacion

Laringoespasmo
Broncoespasmo

Anestesia regional o local insuficiente
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- Previa aprobacién del Comité de Investigacién y Etica. Se rcalizé un estudio en el
Instituto Nacional de Pediatria. ¢n ¢l drea de quiréfano, en los meses de octubre de 2002 a
enero de 2003. donde participaron los médicos residentes de cuarto y quinto aiio de

&

anestesiologia pediatrica, quienes valoraron en la consulia pr ica a los p

que ingresaron para la realizacidn de cirugia ambulatoria y seleccionaron a los candidatos
a ingresar al estudio que cumplian con los criterios de inclusidn. S

En la sala de quiréfano se decidié alecatoriamente (método de la moneda) Iaf
colocacién de 1a mascarilla laringea o facial y con ¢sta una cinula de Guedel. Regisﬁarpn
el ETCOz(el CO: espirado), SPO; (saturacién de oxigeno) y la concentracion de
sevofluorano, al momento de la colocacién de alguno de Jos dos instrumentos, a los 5,
10, 30, 45, 60. 90 (cada media hora a partir de dicho momento en caso de requerirse).
retiro de la mascarilla facial ¥ canula de Guedel o de la mascarilla laringea . La induccién
para la colocacién de cualquiera de las dos fue endovenosa con: propofol a 2.5 mg/kg ¥y
fentanil 2 ug/kg. se utilizé auopina 10 pg/kg como antisialogogo . El mantenimicmb se
llevé a cabo con sevofluorano. ¥ una mezcla de aire y oxigeno al 50% hasta 3 I/min, con™ "
ventilacién espontinea. Posterior a ello se administrd la 1écnica anestésica
correspondiente ya sca regional o local. .

Durante el estudio. se midié el diéxido de carbono espirado (ETCO3z) mediante
capnometria. la saturacién de oxigeno (SPO:;) medianie oximetria. de’ pulso 7)" la -
concentracién de sevofiuorano con un analizador de gases. El - registro ‘de ‘estas’.
mediciones, se llevé a cabo por el médico anestesiélogo responsable de la sala en las
hojas de registro anestésico convencionales. .

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

Las cifras de SpO2 normales son: 95 a 100%

La concentraciéon de sevofluorano varia entre 1.0 a 2.5 vohimenes por ciento en
pacientcs con anesiesia regional o local y ventilacién espontinea con mascarilla facial.

Los pacientes que durante el estudio presentaron laringoespasmo fucron
eliminados.




VARIABLES

Variable indey i T M ilia Iarfng;a, mascarilla facial.

Variable dependiente: Dibéxido - de carbono cspifﬁdo;" saturacion de oxigéno,
concentracién de sevofluorano. )

DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES .

Variables independientes: : .
Mascarilla_laringea. Dispositivo. utilizado’para el com.rol de, la’ vm ‘nérea. consta

dec un tubo curvado abierto en su extremo distal haém

luz de unn mascanlla eliptica que
tiene un contorno inflable. U i

Mascarilla facial. Dispositivo uuhzndo como aux:lmr en. el manejo de la via
adrea, la cual se adapta a la cara del paciente abarcando nariz y boca. Es imponante

mencionar que siempre que se utiliza se coloca una cénula de Guedel para disminuir el
riesgo de obstruccion de la via aérea.

Variables dependientes:

Didxida _de carbono espirado (E1CQ:). Es el didxido de carbono procedente del
metabolismo celular eliminado a través de la circulacién pulmonar hacia los alveolos y
posteriormente mediante la via respiratoria. donde es captado para su medicién .por
medio de la capnometria que es la representaciéon numérica de la concentracién de CO;
durante la espiracién y de la capnografia que es su representacidon grafica, se mide en
milimetros de mercurio mmHg).

Saruracion _de oxigerno. Saturacién de la hemoglobina con oxigeno, se’ puedc 8
medir ¢n forma continua y no invasiva con la oximetria de pulso, la cual determina la
saturacion de oxigeno por espectrofotometrin  y pletismografia. Se mide en porcentaje
). ‘

Sevofluorano. Es un derivado halogenado metil-isopropil éter. Tiene una baja
solubilidad en sangre. motivo por el cual presenta una ripida induccidén y emersiéﬁ
anestésica, con cambios cardiovasculares minimos, no irrita a via aérea por lo que es muy
utilizado en pacientes pediatricos.
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ANALISIS ESTAD{STICO

La homogeneidad de las variables categéricas entre ambos grupos se
- comprobé mediante la prucba de X2, o cn caso de ser neccsario, prueba exacta de Fisher.
Para las variables continuas empleamos la prueba t de Student. :
Las variables de respuesta fueron comparadas, en cada m(crvnlo pre- :
especificado, primero de manera individual, con la prueba t de Studcm para mucstms

. independientes, y posteriormente mediante ANOVA, La sngmf'ca.ncla esmdfsuca ln ﬁarnos
en 0.05.

El paquete estadistico utilizado fue SPSS versién 10.0 pa.ra Wmdows. T
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RESULTADOS.

Se obtuvicron un total de 61 pacicntes los cuales fueron divididos de manera
aleatoria en 2 grupos cada uno de 30 pacientes: El grupo de mascarilla facial con cdénula de
Guedel (MF) y el grupo de mascarilla laringea (ML). Un paciente fue excluido del csiudio
del grupo de mascarilla facial por presentar laringoespasmo.

Los resultados fueron los siguientes:

Las variables demogrificas como sexo, edad, peso, tiempo anestésico y tiempo

quirargico no presentaron ninguna diferencia significativa, como se observa en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas demogrificas de ambos grupos de tratamiento.

Factor Mascarilla facial Masecarilla laringea P. OR (IC 95%)
n=30 n=30
n(%e) n(%6)

Edad ¢n meses 63.1 = 38.2 78.8 £ 58.2 NS

Sexo femenino 3 (10) 8 (26.6) NS

Peso en Kga 22.5=%=10.8 26.6 = 20.1 NS

Tiempo anestésico (min) | 106.5 = 33.4 112+ 38.2 NS

Tiempo quirurgico 73.3+33.2 78.5 = 38.6 NS

(min)

Los diagndsticos ¥ las cirugias que se llevaron a cabo se¢ agruparon para realizar el
analisis  cstadistico. Las clasificadas como wroldgicas fueron: circuncisiones,
orquidopexias. orquiectomia. reseccién de quistes de epididimo. Las de cirugia general :
plastias inguinales ya sea uni o bilaterales, umbilicales, femorales y epigastricas. En
oriopédicos se incluydé una reduccién abierta mads fijacién interna por fractura
supracondilea. En cl grupo ofros se englobaron las cirugias combinadas (plastia umbilical
mas circuncisién) v un paciente con IRC para colocacién de catéter de Tenckhoff. No se
observaron diferencias significativas en cuanto a los diagnédsticos de los pacientes y los

procedimientos quirtrgicos a los que fueron somctidos como se observa cn las tablas 2 y 3.




Tabla 2. Diagndstico, por subtipos en cada grupo de tratamiento

Diagnéstico Mascarilla facial Mascarilla laringea P, OR (IC 95%)
n=30 n=30
n(%) (%)

Urologico 17 (56.6) 12 (40) NS

Cirupia General 12 (40) 15 (50) N

Ornopédico 0 0) 1(3.3) N

Q1tros 1(3.3) 2(6.6) N

Tabla 3. Cirugia, por subtipos en cada grupo de tratamicento

Cirugia Mascarilla facial Mascarilla laringea P, OR (IC 95%)
n=30 n=30
n(%o) n(%)

Urologica 17 (56.6) 12 (30) NS

Cirugia General 12 (40) 15 (50) NS

Ortopédica 0 (0) 1(.3) NS

Otros 1(3.3) 2(6.6) NS

Con la saturacién de oxigeno

ninguna diferencia significativa como se observa en la 1abla 4.

v el consumo de halogenado tampoco encontramos

Pero si se hallaron diferencias significativas en la concentracién final de COa,

donde observamos una mayor concentracion del mismo con la mascarilla facial que con la
mascarilla laringea (34.23 = 2.05 mmHg vs 32.73 = 1.8 mmHg, P=0.004, ver tabla 4).

Tabla 4. Concentraciones finales de COa, Oz ¥y Sevotluorano, por grupo de tratamiento.

Parametro Mascarilla facial Mascarilla laringea P

n=30 n=30

n(%%) n(%)
CO:» % 34.23 & 2.05 32,73+ 1.8 0.00$ *
Oz % 98.83 = 0.38 98.97 +0.18 0.88
Sevofluoruno %% 1.44+0.18 1.5 0.05 0.064

- N ——
TESIS (7




Durante ¢l estudio sélo se pr on 2 compl iones las se encontraron

en ¢l grupo de la mascarilla facial;. una’fue obstruccién de la via adrea la cual cedié al
reposicionar la cabeza y un espasmo Iar!ngeo el cual fuc u-amdo con prcsxén posnxva, pero
se tuvo que cambiar a mascarilla lar{ngca pan\ ascgumr la via aérca por lo quc ‘el paciente

fue excluido del estudio.




TESTS G
DISCUSION. . VFALT.A DE RIVIEN

En este estudio se obscrvaron diferencias significativas en cuanto al CO: espirado,

ya que fue mayor en ¢l grupo de la mascarilla facial respecto al grupo de la mascarilla
laringea. :

Estos resultados concuerdan con los obtenidos con Ozitt y Ocal que analizaron la
diferencia cntre el CO: espirado (ETCQO3) y ¢l CO: arterial (PaCO3) en pacientes con
mascarilla laringea y facial con ventilacidon controlada; reportan que no hay diferencias
significativas dentro de los grupos en las mediciones arteriales y espiratorias pero si 1a hay
cuando se comparan ambas mascarillas. ya que con la mascarilla facial se reportan
mediciones de CO2 mayores con promedios de 41-43 mmHg mientras que cn el grupo de
mascarilla laringea ¢! promedio fue de 36-37 mmlig. Los autores atribuyen estas
diferencias a un espacio muerto ¥ volumen corriente menores con una ventilacién mds
efectiva con la mascarilla laringea (17). Es importante observar que las concentraciones de
CO; en ambos grupos son mayores que las encontradas en este trabajo ¥ la diferencia de
ETCO; entre 1a mascarilla facial y laringea también es mucho mas amplia. Hay que tomar
<en cuenta que el estudio se realizé con ventilacidn controlada y el presente estudio se llevd
a cabo con ventilacién espontinea por lo que esperariamos que las concentraciones de COa
fueran mas altas en esta investigacion, porque el trabajo respimatorio en el paciente con
ventilaciéon espontdnea y anestesiado es mayor que cuando se realiza con ventilacidn
controlada. Esto quizi se deba a que los pacientes se mantenian con una concentracién de
halogenado muy baja ¥y por lo tanto la sedacién era superficial. También se debe enfatizar
que se utilizé un flujo de gas fresco de 3 I/min lo que puede influir en la dilucién del COa
espirado en el grupo de la mascarilla facial, sin embargo en el estudio de Ozl los flujos de
gas fresco utilizados fueron mucho mads elevados de hasta 4-6 V/min. . )

Aasheim y cols. compararon la ETCO2 ¥ la PaCOa péro solo en pacicntes con
mascarilla laringea utilizando bajos tlujos de gas fresco (1.3° Umin) ‘con ventilacién
espontineca y bloqueo caudal vy reportaron una adecuada correlacién entre ambos
pardmetros de CO: con citras promedio de PECO: de 42.5 mmHg y PaCO; 43.6 mmHg
también mads elevadas que las obtenidas en este trabajo con la mascarilla laringea(24).

Esta comprobado que la combinacion de anestesia regional y local con anestesia

general, disminuye importantemente el consumo de ésico hal do, en éste caso
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sevofluorano, el cual s¢ mantuvo en niveles ba;ios en ambos grubc;s: 1.44 % 0.18 volumenes
por ciento en el grupo. de la mascanlla facml' y 1.5 0 05. en el grupo de la mascanlla
laringea. Estos resultados concuerdan con los obtcmdos por . Aasher ¥ cols.. que rcponan un
consumo de hasta 0.6 volumen por cicnto de ﬁcvoﬂuora.no con la mascarilla laringea pero
cllos utilizaron ademis 6xido mtroso (N~O). el cual esta dcmostrado que disminuye ain

miis los requerimientos de ha]ogcnndo ("4)

Keidan, Fine, et al. estudiaron el traba_‘o respxmlono durante la ventilacién

espontdnea en paci con illa facial mds canula - de Guedel ¥ con mascarilla
laringea, concluyendo que no hay diferencias significativas en uno y otro grupo (15), por lo
que estas variables no se incluyeron.

En el presente trabajo no encontramos diferencias significativas en ambos grupos en
cuanto a la saturacién de oxigeno, pero si hubo 2 pacientes que presentaron complicaciones
(laringoespasmo y obstruccién de la via adrea) en el grupo de la mascarilla facial y
ninguno en el grupo de la mascarilla laringea. Smith y White compararon éstos aditamentos
en pacientes adultos con ventilacién espontinea y reportaron mas desaturaciones
transitorias y obstruccién de la via aérea en ¢l grupo de la mascarilla facial(13).

Watcha y colaboradores analizaron el uso de éstas mascarillas en pacientes
pedidtricos pero con anestesia general y ventilacién espontinea y encontraron también una
frecuencia elevada de periodos de hipoxia y desaturacién en ¢l grupo de la mascarilla
facial(12). En la literatura mundial hay pocos estudios en los que se comparan ambas
mascarillas con ventilacién espontdnea y anestesia regional en pacientes pedidtricos.

Harnett. et al. realizaron una comparacién de complicaciones de Ia via aérea entre
ambas mascarillas en un grupo de lactantes y reportan una mayor incidencia de éstas en el
grupo de mascarilla laringea. pero no se ha reportado esta incidencia en pacientes mayores
de un afio, probablemente por las diferencias anatdmicas de la via aédrea entre lactantes y
preescolares(16). ’

En ninguno de los estudios anteriores evaluaron la concentracidn de COs al final de
Ia espiracion (ETCO:?).
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CONCLUSIONES.

En este estudio se comprobd que la mascarilla laringea es un aditamento cuya
utilidad también sc extiende a pacientes ambulatorios que requieren de anestesia regional o
local con sedacién, como una alternativa a la mascarilla facial, ya sc asegura la via aérea y
el ecspacio muerto es mfnimo (compardndola con la mascarilla facial), por lo tanto los
parametros de saturacién de oxigeno y COs espirado se manticnen estables.

También el indice de complicaciones transanestésicas es minimo, lo cual también
es una ventaja sobre la mascarilla facial.

En este rabajo se observd que el consumo de halogenado no es mayor que con la
mascarilla facial. por lo que en teoria, el costo anestésico debe ser similar con ambos

instrrumentos. aunque se necesitaria un estudio que analizara este punto especificamente.
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