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RESUMEN 
 
 
 
Cada vez más profesionales apoyan el paso a sistemas no invasivos que alteren lo menos 

posible la fisiología normal del paciente anestesiado. Los dispositivos supraglóticos son sistemas 

de ventilación que no lesionan las cuerdas vocales, requieren de una pequeña apertura bucal.  

El objetivo es  reportar  los hallazgos de ambos dispositivos al momento de la colocación para el 

manejo de la vía aérea en los pacientes sometidos a ventilación controlada bajo anestesia 

general así como los eventos trans anestésicos, dificultades al retiro y eventos post anestésicos 

inmediatos. 

Material y método: se realizo un ensayo clínico controlado, el cual se realizara en el servicio de 

anestesiología del Hospital Regional 1° de Octubre “del ISSSTE durante el periodo de dos 

meses o hasta alcanzar  la muestra requerida que costara de 70 pacientes en total de los cuales 

35 serán tratados con Mascarilla Laríngea y los otros 35  pacientes con SLIPA. Se monitorizaran 

la facilidad en la  inserción y colocación de ambos dispositivo, si la  elección del tamaño fue el 

adecuado desde el primer intento así como el numero de intentos necesarios para la colocación, 

la saturación de oxigeno. 

El análisis de datos se realizara con chi cuadrada para variables cualitativas y para variables 

cuantitativas con coeficiente de regresión lineal. No existieron diferencias estadísticamente 

significativas entre ambos grupos en las variables que midieron ventilación y oxigenación. 

Con los resultados obtenidos y de acuerdo a que no se encontraron diferencias significativas, se 

llego a la conclusión  que ambos dispositivos se pueden utilizar sin ningún perjuicio del paciente 

ni del equipo quirúrgico en el manejo de la vía aérea. 
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ABSTRACT 
 
More and more professional support for a change to non-invasive systems that disturb as little as 

possible the normal physiology of the patient. The Supraglottic devices are airway systems that 

don't damage the vocal cords and require small mouth aperture.  

The objective of this study is to report the results of both devices at positioning time for airway 

handling in control-ventilated patients under general anesthesia and trans-anesthetic events, 

removal problems and immediate post-anesthetic events.  

Material and method: a controlled clinical trial was carried out in the anesthesiology service at 

Hospital Regional 1º de Octubre (ISSSTE) for 2 months or until the required sample reaches a 

total of 70 patients, of which 35 will be treated with laryngeal mask and the other 35 patients with 

SLIPA. The variables that will be monitored are: insertion and positioning easiness, adequate size 

selection, number of positioning tries, and oxygen saturation. Chi square test for qualitative and 

quantitative variables with linear regression coefficient will be conducted for data analysis.  

There were no statistically differences between groups for the ventilation and oxygen variables.  

According to results and owing to the fact that there were no significant differences, it can be 

concluded that both devices can be used without detriment to the patient or surgical team for the 

airway handling.  
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1. MARCO TEORICO: 
 
EL ABORDAJE DE LA VIA AEREA: 
 
Es una  reto de la anestesiología medica ha sido siempre mantener un adecuado intercambio 
gaseoso en los pacientes en cualquier circunstancia, lo cual requiere del ejercicio de un control 
constante y muy estricto sobre la vía aérea. 

(9-11)
 

El estudio y conocimiento, tanto del abordaje como del mantenimiento de la vía aérea, han 
estado en evolución continua, en un intento de mejora permanente, sin embargo, por motivos de 
salud y responsabilidad medica, sigue siendo un tema de acuciante actualidad.  
 
IMPLICACIONES MEDICO – LEGALES DEL MANEJO DE LA VIA AEREA 
 
Durante las últimas décadas, de forma repetida, se han identificado los eventos de tipo 
respiratorio como la mayor causa de perjuicio para los pacientes durante la práctica anestésica.  
Así lo confirmo el comité de responsabilidad profesional de la Sociedad Americana de 
Anestesiólogos (ASA), que puso en marcha, hace unos anos, un análisis “ A Closed Claims 
Análisis” sobre resultados anestésicos adversos, cuyos datos se obtuvieron de los archivos de 
las reclamaciones de las compañías americanas de seguros médicos mas importantes.  La base 
de datos para este estudio contemplo 1541 reclamaciones recogida entre 1975 y 1985, entre las 
cuales los problemas respiratorios (ventilación inadecuada, intubación esofágica y dificultad en la 
intubación traqueal) constituyeron la mayor fuente de responsabilidad médica.  En el 85 % de 
dichas reclamaciones hubo resultado de muerte o de daño cerebral. 

(10-12)
 

 
Posteriormente, Domino y col. Publicaron otro análisis sobre lesiones en la vía aérea durante la 
anestesia, basado también en una evaluación estructurada de las reclamaciones por 
responsabilidad medica de el ASA, que utiliza la base de datos proveniente de la misma fuente 
que el estudio anterior, y esta vez recogidas entre 1961 y 1996.  En este análisis se aprecio que 
las lesiones sobre la vía aérea supusieron el 6% de un total de 4.460 reclamaciones con una 
elevada proporción del sexo femenino, en cirugía programada y en cirugía ambulatoria.  A pesar 
de que la mayoría de estas reclamaciones implicaron lesiones laringes de poca severidad, el 
problema es que afectaron a pacientes con vía aérea normal y con buen estado de salud 
preoperatorio.  Las lesiones faringo esofágicas fueron menos frecuentes y se asociaron, mas que 
las laringes, a dificultad durante la intubación.   Además supusieron un problema medico serio 
que a menudo se complico con infección tardía y muerte, sobre todo en pacientes del sexo 
femenino por encima de 60 años. 

(10-12)
 

 
A si pues, en el curso de una anestesia general rutinaria, los problemas respiratorios, y en 
particular las lesiones de la vía aérea, suponen una fuente significativa de morbilidad para los 
pacientes y de responsabilidad medica para los anestesiólogos que a menudo resulta 
infravalorada.  
 
EVOLUCION HISTORICA DEL ABORDAJE DE LA VIA AEREA 
 
La primera forma de abordaje de la vía aérea conocida fue la traqueotomía.  En el siglo I 
Aretaeus, y en el siglo II Galeno, adjudicaron dicha operación a Asklepiades de Bithynia (entre 
124 y 40 AC). 

(5,6)
 

A principios de siglo XIX, Bretonneau trato la obstrucción respiratoria provocada por la difteria, 
abriendo una zona membranosa de la traquea por debajo de la lesión e introduciendo un tubo 
metálico.  Su primer éxito con este tratamiento fue en el año de 1825 y, a pesar de la reticencia 
de otros colegas, publico detalles de 200 traqueostomias y demostró haber salvado la vida de 50 
niños. 
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Hacia finales del siglo XIX, la traqueotomía se recomendó como parte del tratamiento de tumores 
de cuello, quemaduras de laringe y distres respiratorio, así como para la administración de 
anestésicos inhalatorios en ciertas operaciones con riesgo de obstrucción laringea. 

(6) 

Con estos antecedentes, Sir William Maceren, empezó su trabajo experimental sobre la 
intubación de la laringe en cadáveres.  Más adelante lo puso en práctica con pacientes que 
padecían edema laríngeo secundario a traumatismo o difteria. 
En 1878, fue Maceren el primero en administrar anestesia a través de un tubo traqueal para la 
exceresis de un epitelioma en la boca de un paciente de 55 años. 

(5)
 

Posteriormente aparecieron tubos flexo-metálicos, resistentes al acodamiento, diseñados para su 
utilización en cirugía de cabeza y cuello. 

(6)
 

Hasta 1942, la intubación traqueal fue algo esporádico, ya que requería una anestesia muy 
profunda o bien la utilización de anestesia tópica, y solo se llevaba a cabo cuando existía una 
indicación muy convincente. 
 
Sin embargo, a partir de 1942, la disminución en el uso de dispositivos extra glóticos fue debida 
esencialmente a tres factores: el rápido aumento en la calidad y disponibilidad de los equipos de 
intubación traqueal, la elevada difusión en el aprendizaje tanto de la intubación a ciegas como de 
la guiada mediante laringoscopio y la aparición del curare. 

(6)
 

 
La introducción de la succinilcolina en 1951 permitió que la intubación se pudiera realizar con un 
elevado índice de éxito en la mayoría de los pacientes, lo que ayudo a extender su utilización.  
 
Los jóvenes anestesiólogos se sentían incómodos administrando anestesia a través de una 
mascarilla facial y la idea que se desarrollo entre los profesionales era que no intubar resultaba 
una práctica descuidada. De esta manera, los subsiguientes problemas que se presentarían en 
el curso de una anestesia general realizada a través de una mascarilla facial, resultaban difíciles 
de defender desde el punto de vista medico-legal.  
 
Finalmente, con el desarrollo del fibroscopio en 1960, la intubación traqueal se hizo posible en 
casi todos los pacientes, con lo que el triunfo del manejo de la vía aérea con el uso de  tubo 
endotraqueal fue completo. 
 
Como se desprende de la evolución histórica, el manejo de la vía aérea durante la mayoría del 
siglo XX ha estado dominado por la mascarilla facial y por el tubo endotraqueal.  Sin embargo, 
desde un punto de vista ergonómico, la manera en que están conectados estos dispositivos con 
el tracto respiratorio no resulta del todo ideal. 
 
La mascarilla facial no aborda el espacio entre la base de la lengua y la glotis, dicho espacio 
puede ocluirse como consecuencia de la laxitud muscular secundaria a la anestesia con la 
consiguiente oclusión de la vía aérea.  Este problema, queda solo parcialmente resuelto con la 
manipulación de la cabeza, el cuello y la mandíbula y en ocasiones con la utilización de una 
cánula oro faríngea. 
 
La intubación traqueal evita estos inconvenientes, pero implica la colocación de un tubo dentro 
de otro, en una zona altamente sensible y en absoluto preparada anatómicamente para recibir un 
cuerpo extraño, por lo cual ya se precisa anestesia profunda tanto para su inserción como para 
su mantenimiento “in situ”.  Además, para su sellado, se requiere el inflado de un balón sobre un 
epitelio donde el flujo capilar puede ocluirse con facilidad y resultar dañado con la subsiguiente 
morbilidad. 

(5)
 

 
LESIONES LARINGEAS 
 
Dentro de las lesiones de vía aérea superior, la morbilidad laringea, merece una atención 
especial debido a su elevada frecuencia, además, por que la mayoría de las veces se trata de 
pacientes con vía aérea normal, es decir, de fácil acceso. 

(13)
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Las lesiones laringes suponen el 33% de todas las reclamaciones hechas por danos en la vía 
aérea superior en el análisis de el asa basado en los archivos de las compañías de seguros 
médicos mas importantes.  
Alrededor del 6% de los pacientes anestesiados presentan lesiones laringes directas en el 
postoperatorio inmediato que se aprecian mediante laringoscopia indirecta como laceraciones o 
hematomas de las cuerdas vocales.  
 
Lesiones laringes directas: 
 
Pueden presentarse a nivel glótico o a nivel subglóticos.  Las lesiones glóticas pueden ser 
provocadas de forma directa por el impacto del tubo o de forma continuada por decúbito. 
 
Las lesiones glóticas directas se producen por daño en la mucosa a modo de desgarro, 
hematoma o laceración y puede ser causa de secuelas en las cuerdas vocales.  La aparición de 
este tipo de lesiones puede verse favorecida en situaciones en que la intubación se efectúa de 
manera no reglada, como es durante una reanimación o en el curso de una urgencia.  Sin 
embargo, cuando la intubación se realiza de forma reglada, existen una serie de factores que 
pueden favorecer la aparición de este tipo de lesiones laringes como son: la inexperiencia, una 
vía aérea difícil, la utilización de un tubo demasiado grande o una relajación inadecuada con o 
sin anestesia insuficiente. 
 
En primer lugar, la inexperiencia puede hacer que la alineación de los ejes: oral, faríngeo y 
laríngeo durante la laringoscopia sea defectuosa y, por ello, la visibilidad se vea deteriorada, con 
la consiguiente dificultad para la colocación de un  tubo endotraqueal sin traumatizar la glotis. 

(13)
 

 
Las lesiones subglóticas directas:  
 
Pueden verse favorecida por la utilización de guías e introductores para intubar, o por una 
extensión excesiva del cuello.  En ambos casos, el introductor o el propio tubo pueden provocar 
un traumatismo directo de la mucosa en la subglotis anterior.  La utilización prudente de las 
guías junto con la colocación de la cabeza del paciente elevada ligeramente, de forma que 
permita la alineación de los ejes faríngeo, laríngeo y oral sin provocar una extensión cervical 
excesiva, suponen la clave para disminuir este tipo de lesiones. 

(10)
 

 
CONSECUENCIAS ANATOMICAS DE LAS LESIONES LARINGEAS 
 
Tras una intubación y como consecuencia de las lesiones laringes directas o de las lesiones por 
decúbito pueden aparecer: parálisis de las cuerdas vocales, granulomas, traumatismos de la 
articulación crico aritenoidea y hematomas. 
 
MANIFESTACIONES CLINICAS DE LAS LESIONES LARINGEAS MENORES 
 
Aunque no llegue a producirse ninguna de las lesiones anatómicas anteriores, la intubación 
traqueal rutinaria produce cambios en la laringe que se traducen en edema de las cuerdas 
vocales con reducción de la apertura glótica y un consiguiente incremento en la resistencia al 
flujo aéreo tras la extubación.  
Estos cambios que se producen en la laringe contribuyen a que los problemas respiratorios 
durante la extubación y en el postoperatorio inmediato sean mas frecuentes que durante la 
inducción de la anestesia.   Un ejemplo de estos problemas respiratorios secundarios al edema 
laríngeo es el laringo espasmo, reflejo protector que si se produce tras la extubación, puede 
comprometer la vida.  
 
Existen varios estímulos que pueden provocarlo, pero lo más común es que sea por reacción a 
un cuerpo extraño o sustancia en la glotis en el momento del despertar. 
Sin embargo, en la mayoría de los casos, a pesar del edema laríngeo que existe tras la 
extubación traqueal, los pacientes clínicamente, no llegan a presentar ni disnea ni estridor 
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durante el preoperatorio, pero sí que presentan con bastante frecuencia dolor de garganta o 
disfonía. 
 
DOLOR DE GARGANTA 
 
Normalmente es secundario a pequeñas contusiones o laceraciones y tiende a la desaparición 
espontánea en unas horas.  Cuando se manifiesta como sintomatología secundaria a las 
lesiones anatómicas más severas, como las descritas anteriormente, su duración e intensidad se 
prolonga más de 48 horas y se hace necesaria la realización de una exploración laringea en el 
postoperatorio inmediato. 
 
Afecta alrededor del 40% de los pacientes que se han intubado, por tanto se considera una 
complicación común después de la anestesia.  La frecuencia detectada varia ampliamente si se 
interroga o no al respecto y, cuando se pregunta, si se hace de forma direct6a o indirecta. 
 
DISFONIA 
 
La incidencia de disfonía después de la intubación ha sido evaluada de forma muy variable, de 
manera que puede llegar a afectar desde el 5% en un estudio 3 al 32% en otro 38 y presentarse 
de forma significativa aun en ausencia de lesiones de cuerdas vocales o crico aritenoideas 
visibles en la laringoscopia.   
 
FACTORES RELACIONADOS CON EL DOLOR DE GARGANTA Y LA DISFONIA 
 
Además de los elementos previamente descritos que favorecen la aparición d lesiones laringes 
directas, se han descrito los siguientes factores que se relacionan tanto con un incremento en el 
dolor de garganta como con la aparición de disfonía postoperatoria: factores demográficos, 
estado de salud  y factores intraoperatorios. 
 
En cuanto a los factores demográficos se ha encontrado que hay un mayor número de pacientes 
del sexo femenino que presentan morbilidad laríngea. 
En cuanto al estado de salud, los pacientes sanos aquejan más dolor de garganta que aquellos 
que tienen patología agregada.   Posiblemente, los pacientes portadores de patología importante 
consideran el dolor de garganta como un mal menor. 
 
Entre los factores intraoperatorios que se relacionan con un incremento en el dolor de garganta y 
la disfonía, destacan los siguientes: 
 

 La calidad de la intubación.  

 La posición del paciente durante la anestesia, cuando es diferente al decúbito supino.  

 La duración de la cirugía,  a mayor duración mas morbilidad.  

 La utilización de succinil-colina como relajante neuromuscular. 

 Los movimientos del tubo que se provocan durante la flexo-extensión de la cabeza y 
sobretodo la rotación de la misma, ambas posiciones incrementan la presión que ejerce 
tanto el manguito como el propio tubo sobre la mucosa laringotraqueal. 

 
El dolor de garganta y la disfonía no son percibidos como un problema serio, especialmente si se 
comprar con patologías graves, sin embargo puede ser vivido como un tema preocupante y 
limitante por parte del los pacientes.  Por ello los anestesiólogos, como expertos en el manejo de 
la vía aérea, debemos de realizar un esfuerzo dirigido a minimizar los efectos negativos de la 
intubación oro traqueal convencional, mejorar la calidad de la  misma y fomentar el uso de 
dispositivos alternativos cuando ello sea posible. 
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ESTADO ACTUAL DEL TEMA 
 
Desde los años 60 hasta la actualidad, se han ido diseñando y comercializando múltiples 
dispositivos de la vía aérea enfocados a resolver las distintas situaciones clínicas que han ido 
surgiendo en la práctica clínica diaria.  Para evitar la posible toxicidad de los materiales que se 
utilizan en su fabricación y para poder conectarse a respiradores, aparatos de anestesia y otros 
dispositivos, se requisen que cumplan los estándares.  
 
Hoy en día, además del manejo adecuado de la vía aérea, como parte esencial del papel del 
anestesiólogo y del cuidado integral del paciente quirúrgico, se puede decir que nos enfrentamos 
a nuevos retos relacionados con la gestión clínica y con el control de calidad que llevan a cabo 
las instituciones sanitarias. 
 
En cuanto a la gestión clínica, los anestesiólogos debemos colaborar activamente en cuestiones 
asistenciales como son la agilización de las listas de espera quirúrgicas, la existencia de cirugía 
ambulatoria y los ajustados programas que requieren ahorrar tiempo entre pacientes, 
disminuyendo la estancia en las áreas de recuperación posquirúrgica.   Coincidiendo con esto 
disponemos de agentes anestésicos excelentes de todas las categorías que, en su mayoría, son 
superiores a sus predecesores y además con una vida media mucho menor, lo que nos facilita 
enormemente nuestro quehacer diario. 
 
Un ejemplo de estos anestésicos son: el sevoflorano como agente inhalado y el propofol como 
agente endovenoso. 
 
Respecto al control de calidad, hemos de ser muy conscientes de que nuestra intensa labor 
diaria nunca debe ir asociada a un detrimento en la calidad asistencial, sino bien al contrario: 
cada vez debe resultar mayor la eficacia ofrecida por los profesionales de la medicina, ya que, 
cada vez es mucho mayor la calidad esperada por parte de los pacientes. 

(7)
 

 
La respuesta a estos problemas podría ser la vuelta a algunos aspectos de la “era pre tubo”, 
evitando en lo posible la intubación traqueal. Puesto que la mascarilla facial cuando se utiliza de 
forma prolongada resulta poco cómoda para el anestesiólogo, la utilización de dispositivos 
supraglóticos para el manejo de la vía aérea puede resultar extremadamente útil.  
 
Nuestra labor ha de ir encaminada a la búsqueda de un sistema ideal de abordaje de la vía 
aérea que reúna una serie de características.  Entre las más importantes destacan la eficacia 
como sistema de ventilación, la facilidad de colocación incluso por profesionales poco 
experimentados,  la relación costo beneficio adecuada y además, que presente una mínima 
morbilidad a consecuencia de su utilización. 
 
El desarrollo de nuevos instrumentales médicos (fibroscopios, laringoscopios, mascarillas 
laringes, glidescope, video laringoscopios, etc.) junto con el progreso científico en técnicas y 
productos anestesiológicos innovadores, han generado un importantísimo salto cualitativo en el 
control de la vía aérea.  Su aplicación facilita, de forma asombrosa la intubación endotraqueal. 
La compleja técnica de su manejo no debe ser obstáculo para ningún especialista, sino un reto 
con beneficios directos para determinados pacientes. 
 
Los dispositivos supraglóticos son sistemas de ventilación que disminuyen el espacio muerto en 
relación a la máscara facial, no lesionan las cuerdas vocales, requieren de una pequeña apertura 
bucal y liberan las manos del anestesiólogo. 
 
Los criterios de un dispositivo de vía aérea ideal son: 
 

 Unión eficaz de la vía aérea superior para ventilar. 

 Facilidad de inserción para principiantes, con curva de aprendizaje corta. 

 Mínimo riesgo de aspiración. 
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 Sellado de la vía aérea superior eficaz, que perita ventilación con presión positiva. 

 No distorsión de la anatomía faringe por el manguito de presión, ni de la forma del 
dispositivo. 

 Morbilidad de la vía aérea baja. 
 
Se pueden clasificar los dispositivos supraglóticos de acuerdo al lugar donde van actuar. 

(22)
 

 
DISPOSITIVOS SUPRAGLOTICOS 

 Mascarilla laringea 

 Combitubo 

 Tubo laríngeo 

 Paxpress 

 SLIPA 
DISPOSITIVOS TRANSGLOTICOS: 

 Guías. 
 

DISPOSITIVOS TRANSCUTANEOS: 

 Cricotirotomia. 

 Traqueotomía. 

 Intubación retrograda. 
 
DISPOSITIVOS OPTICOS: 

 Fibroscopios flexibles. 

 Fibroscopios rígidos. 

 Laringoscopios. 

 Video-laringoscopios. 
 
 
DISPOSITIVOS SUPRAGLOTICOS: 
 
Son dispositivos, que colocados por encima del nivel de las cuerdas vocales, sirven para ventilar 
a los pacientes transportando gases anestésicos y oxigeno.  Sus diseños están dirigidos a 
solventar las desventajas de la intubación endotraqueal. 

(22)
 

 
Los dispositivos de  sellado anatómico preformado sin insuflar tienen como mecanismo de 
sellado una depresión que provee para el sellado la salida de la faringe en la base de la lengua y 
la entrada al esófago por la elasticidad de las paredes de la forma de la vía aérea. 
 
La presión dentro de la vía aérea ayuda a manteniendo la forma mientras se incrementa la 
presión.  Dos mecanismos y dos fuerzas resisten la expulsión mientras la presión de la vía aérea 
incrementa.  Ambas fuerzas son debidas de la forma anatómica de la vía aérea. Estas 
características hacen que este dispositivo sea muy estable una vez q ha sido insertado en la 
posición.

(24)
 

 
Las ventajas de estos dispositivos son protección contra la aspiración debida a la estructura 
hueco que permite un almacenamiento efectivo  del líquido regurgitado dentro del aparato. 
También la aspiración a través del aparato si se presenta la regurgitación con un riesgo bajo de 
precipitar laringo espasmo. 
 
Debido a la simplicidad en el diseño puede ser usado con oxido nitroso, sin influencia de 
aumento de la presión de sellado. 
No existe riesgo de infección por que esta diseñada para uso único. 
Finalmente cuando el espacio para la inserción es angosto puede ser colapsada en el plano 
antero posterior. 

(22-24)
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Las desventajas: son necesarias habilidad y experiencia para la selección cuidadosa del tamaño 
apropiado al paciente debido a que el aparato no se expande. 
 
La menor flexibilidad en el diseño en comparación con los dispositivos que cuentan con manguito 
para insuflación hace que se contraindique su uso en pacientes con anormalidades o 
distorsiones de la vía aérea.  
 
El abordaje de la vía respiratoria ha evolucionado mucho, desde la Máscara laríngea 
convencional introducida por Archie Brain a finales de la década de los 80 y hasta la fecha, fue 
modificada para evitar la broncoaspiración (máscara laríngea proseal) o facilitar su acceso con el 
fashtrack como alternativa para su abordaje. 

(14)
 

 
La FDA (Food ando Drugs Administration) desde 1996, clasifico los dispositivos supraglóticos 
como dispositivos de clase I, lo que significa que los fabricantes ya no tienen que remitir pruebas 
de eficacia y seguridad a la FDA cuando registran nuevos dispositivos. 
 
Después de su inserción e insuflación del manguito ésta se encuentra frente al orificio glótico 
permitiendo la ventilación. 
 
Sus ventajas frente al tubo endotraqueal: 
 
1. Es mínimamente invasivo. 
2. Produce pocos cambios a nivel pulmonar. 
3. Cambios mínimos en la fisiología cardiovascular. 
4. Menos resistencia al flujo de aire. 
5. Se reduce la incidencia de laringoespasmo. 
6. El período de recuperación post anestésica es menor. 
7. Se tiene un manejo del CO2 similar con menos agresión. 
 
Las dos razones importantes de los nuevos dispositivos supraglóticos son minimizar el riesgo de 
aspiración y eliminar las enfermedades de transmisión relacionadas con el uso de equipos re 
usables. 
 
La aspiración y la regurgitación durante la ventilación con presión positive bajo anestesia general 
es un pequeño riesgo cuando se usa la mascarilla laríngea, posteriormente para minimizar el 
riesgo de regurgitación del contenido estomacal se desarrollo la mascarilla laringea ProSeal

.(25)
 

 
Archie J Brain en 1981, diseñó la Máscara Laringea y desde su introducción en la práctica 
anestesiológica ha ganado adeptos más que detractores en todos los Servicios de 
Anestesiología de los grandes centros del mundo. Se ha establecido como una alternativa 
segura y efectiva a la máscara facial y a la intubación traqueal. 

(1-2)
 

 
 
El tiempo que la Máscarilla Laringea (ML) puede proporcionar una vía aérea artificial adecuada y 
segura no está bien establecido; sin embargo, se han realizado estudios en los cuales se utiliza 
por un período mayor de dos horas, sin observarse complicación alguna, en pacientes 
anestesiados y bajo ventilación mecánica a presión positiva intermitente (PPI) 

2-6
.  

 
Otros autores  recomendaron no utilizarla para procedimientos que duren más de dos horas por 
el riesgo de alteraciones faríngeas producidas por la presión que transmite el manguito insuflado 
sobre la mucosa de ese órgano, que según ellos, es mucho mayor que la presión de perfusión 
capilar y por el riesgo de regurgitación y aspiración pulmonar que aumenta su incidencia de 
aparición con el tiempo de duración del proceder. En virtud de tales argumentos la ML, a pesar 
de ser un dispositivo de gran utilidad para el anestesiólogo, sólo se ha utilizado preferentemente 
para procederes quirúrgicos de mediana duración (menos de dos horas) ó en aquellos casos 
difíciles de intubar 

6, 8-10
, pero lo que resulta controversial aún es el tiempo durante el cual 
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podemos mantener una adecuada ventilación en pacientes anestesiados bajo PPI, sin que se 
presente complicación alguna 

(1- 2- 5- 6) 
. 

 
En ella se distinguen tres partes fundamentales: 
 

 Un tubo aéreo ligeramente curvado para adaptarse a la anatomía orofaríngea,  
semirrígido para facilita su inserción y semitransparente para poder apreciar, tanto la 
condenación del aire espirado como la regurgitación de cualquier sustancia, si la 
hubiera.  Posee una línea negra dorsal que recorre su curvatura y nos informa de su 
posición cuando queda colocada la mascarilla. 

 Una mascarilla hinchable que conecta en el extremo distal del tubo aéreo, con una forma 
oval redondeada en la parte proximal y mas puntiaguda en el extremo distal para 
adaptarse a la hipofaringe. 

 Por último, la línea de inflado que se une a la porción mas proximal del balón inflable en 
su parte media y consta de un conducto largo y estrecho, un balón piloto o testigo de la 
presión, una válvula metálica y una conexión cónica para una jeringa  

 
El extremo proximal esta fusionado con adhesivo de silicona a un conector estándar de 15 mm 
de diámetro, que le permite conectarse a cualquier sistema de ventilación.   

 
Así pues, la Mascarilla Laríngea es un dispositivo con manguito inflable, que se inserta a través 
de la boca y distalmente, cuando queda correctamente colocado, se impacta en la hipofaringe.  
Hasta ahora se ha utilizado en mas de 150 millones de pacientes en todo el mundo. 
 
 
El Streamlined pharynx airway liner (SLIPA). Es un nuevo dispositivo supraglótico libre de látex 
para el abordaje de la vía respiratoria. Está hecha de plástico, hueco y tiene forma de bota. No 
tiene manguito inflable y semeja la anatomía de la laringe cerrada. 

(15)
 

 
SLIPA con su nuevo diseño preformado que reviste la faringe lo cual brinda excelente calidad a 
la ventilación con presión positiva, la cual se alcanza sin mecanismo de inflado la cual se 
requiere en otros dispositivos de vía aérea. Así también previene el daño por compresión de los 
nervios laríngeos recurrentes y del hipogloso. 
 
Este dispositivo tiene una amplia capacidad para almacenar contenido regurgitado proveniente 
del estomago hasta 50 ml, antes de representar un riesgo de neumonía por aspiración. (3) 
 
Los usuarios inexpertos encuentran este dispositivo más fácil de insertar que la mascarilla 
laringea.  El diseño anatómicamente preformado proporciona al usuario la confianza de su 
colocación.  Escoger el tamaño adecuado conlleva una relación anatómica del cartílago tiroides 
del paciente con el ancho del puente del SLIPA.  
 
El hueco del SLIPA se localiza cómodamente en la nasofaringe proporciona una vía aérea 
estable.  Esta característica también evita la necesidad de que el SLIPA sea sujetado en la 
posición. 

(23)
 

 
CARACTERISTICAS DEL SLIPA: 
 
Es un dispositivo de sellado en la base de la lengua.  Este es un sitio mecánicamente ventajoso 
para conseguir presiones adecuadas de sellado, este sitio de sellado se encuentra lejos del 
vulnerable nervio hipogloso  el cual esta asociado cercanamente con el sitio de sellado de  otros 
dispositivos. 

(15)
 

 
Una epiglotis anterior se acomoda fácilmente debido a la amplia apertura ventilatoria sin causar 
obstrucción. La estrecha apertura previene que una epiglotis anterior se cierre contra la glotis, 
previniendo obstrucción. 

(4)
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El tallo de plástico duro permite una inserción fácil del dispositivo sin introducir los dedos en la 
boca.  Si el paciente llegara a morder el dispositivo, este es resistente y previene la obstrucción. 
(15)

 
 
El amplio hueco de la cámara proporciona la capacidad máxima para almacenar líquidos 
regurgitados del estomago.   Esto reduce significativamente el riesgo de neumonía por 
aspiración. La entrada hacia el esófago es sellada por la forma anatómica del dedo del 
dispositivo. 
 
INDICACIONES: 
 
Este dispositivo esta indicado para el uso en pacientes inconscientes: 
 

 Uso rutinario y emergencia en anestesia para respiración espontanea y ventilación 
con presión positiva. 

 Como un recurso para la vía aérea cuando los otros dispositivos han fallado. 

 Para aperturas bucales limitadas. 

 Para manejo rápido de la vía aérea en pacientes con paro cardio-respiratorio. 

 Para el manejo de la vía aérea cuando la intubación traqueal no es posible o ha 
fallado. 

 Para uso por paramédicos en el cuidado pre -  hospitalario. 
 
CONTRAINDICACIONES: 
 

 Pacientes con infección o defectos anatómicos. 

 Cuando existe sospecha de estomago lleno. 

 Cuando existen presiones altas en la vía aérea más de 35 cm de H2O. 

 Para procedimientos largos de más de 3 o 4 hrs. 
 
SELECCION DEL TAMANO DEL SLIPA 
 
Existen 6 tamaños para el adulto de SLIPA desde el  47 – 57.

 (18) 

 
 

Tamaño de SLIPA Tamaño del paciente Talla Rango de talla 

47 Very Small Female 152cm (5'0") 145-160cm 
 

49 Small Female 160cm (5'3") 152-168 cm 
 

51 Medium Female 168cm (5'6") 160-175 cm 
 

53 Large Female to Sma ll 
Male 

173cm (5'8") 163-182 cm 
 

55 Medium Male 182cm (6'0") 173-193 cm 
 

57 Large Male 190cm (6'3") 180-200 cm 
 

 
 

 La talla indica en milímetros la anchura del el puente de cada una del dispositivo.  Este 
numero es muy importante para el tamaño del cartílago tiroides. 



10 
 

 Valorar la anatomía del paciente apropiadamente para elegir el tamaño correcto del 
SLIPA. 

 Se escoge el tamaño de acuerdo ala talla. Debe chocarse el tamaño  observando el 
tamaño del cartílago tiroides en relación con el SLIPA en el ancho.  

 Si el SLIPA no produce un sellado adecuado, escoger un tamaño más grande. 

 Los ancianos pueden necesitar un tamaño más grande al usual debido a que los tejidos 
se encuentran relajados.

(3)
 

 
 
PROTOCOLO ANESTESICO 
 
La identificación de los posibles casos objeto del estudio, aplicando los criterios de inclusión y 
exclusión, se llevo a cabo en la consulta externa de anestesiología durante la valoración 
preanestésica. 
 
VALORACION PREANESTESICA: 
 
En la valoración preanestésica se especificaron los antecedentes médicos incluidos los 
alérgicos, los quirúrgico-anestésicos y el procedimiento actual al que iban a ser sometidos los 
pacientes.  Se realizo una exploración física general con valoración de la vía aérea, registro del 
estado físico previo según el ASA, datos antropométricos, tomas de constantes (FC y PA) y 
auscultación cardiorrespiratoria.  Además se revisaron las pruebas complementarias. 
 
VALORACION DE LA VIA AEREA  
 
Se hizo hincapié en aquellos aspectos que se consideraran relevantes por la naturaleza del 
estudio, como fue la valoración de la vía aérea, que consistió en los siguientes parámetros: 
 

a) DISTANCIA INTERINCISIVA: 
 
Lo normal en un adulto es de 30 a 40 mm. Se considera una apertura limitada para la 
laringoscopia cuando es inferior a 30 mm. Para insertar el dispositivo SLIPA se requiere más 
de 20 mm. 

(13) 

 
b) TEST DE MALLAMPATI: 
 
El paciente se sienta en frente del observador y e le pide que abra la boca y saque la lengua 
sin emitir sonido alguno.  La fonación hace que la lengua descienda y los músculos 
elevadores del velo del paladar se contraigan, con lo que el paladar blando asciende y se va 
hacia atrás, de este modo el grado de Mallampati mejora, y por tanto se incrementan los 
falsos negativos.  
 
Los pacientes se dividen en cuatro grados, en función de las estructuras que se visualizan, 
según la clasificación de Mallampati modificada posteriormente por Samsoon y Young:  
 

 GRADO I: Paladar blando, úvula, pilares amigdalinos 

 GRADO II: úvula sobre la base de la lengua 

 GRADO III: paladar blando 

 GRADO IV: Paladar duro 
 
En los grados I y II se visualiza la pared posterior de la faringe detrás del paladar blando, sin 
embargo en los grados III y IV no.  El grado III y IV posiblemente deberían alertarnos de una 
intubación difícil. 

(13) 
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c) TEST DE PATIL: DISTANCIA TIROMENTONIANA Y MOVILIDAD CERVICAL: 
 
Es la medida de la distancia desde la prominencia del cartílago tiroides a la parte más distal del 
mentón mientras la cabeza se encuentra totalmente extendida sobre el cuello.  Valora tanto la 
relación existente entre la laringe y la mandíbula como la capacidad para extender la cabeza.  
 
Representa el espacio en el que la lengua será albergada cuando quede desplazada durante la 
laringoscopia.  Es muy sencillo de llevar a cabo ya que la nuez de Adán se localiza con facilidad. 
En general, la intubación puede resultar dificultosa cuando esta distancia es inferior a 6 cm.. 
 

 
Clasificación del estado físico ASA 
 

I. Paciente sano, con un proceso localizado sin afección sistémica. 
II. Paciente con enfermedad sistémica leve. 

III. Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no incapacitante.  
IV. Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, que constituye una amenaza 

constante para la vida. 
V. Enfermo moribundo, cuya expectativa de vida no excede las 24 horas, se le realice o no 

la cirugía. 
 
 
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS: 
 
Se revisaron las siguientes pruebas complementarias: 
 

 La analítica preoperatorio consta de: 
a) Hemograma completo con recuento de plaquetas 
b) Pruebas de coagulación: fibrinogeno, tiempo de protrombina, tiempo de 

tromboplastina parcial activada. 
c) Bioquímica: glucemia, creatinina, ionograma. 

 Electrocardiograma 

 Radiografía de tórax 
La investigadora al final de la visita preanestésica explico a los pacientes la naturaleza del 
estudio y los invito a firmar el consentimiento informado. 
La anestesia se estandarizo de la siguiente manera:  
 
Se inicio la monitorización que incluyo: 

 Electrocardiograma (ECG) 

 Pulsioximetria (SPO2) 

 presión arterial automática no invasiva 

 Monitoreo de las concentraciones inspiradas y espiradas de O2, CO2 y sevoflorano. 

 A través de una mascarilla facial se inicio la preoxigenación con oxigeno al 100%  

 Se premedico con midazolam 1 mg, 1 – 2 min. después se administro fentanil 1-2 
mcg/kg. 
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INDUCCION ANESTESICA: 
 
Se llevo a cabo con propofol de 2.5 – 3 mg/kg, dos minutos después de la premedicación. Se 
administraron bolos adicionales de propofol de 0.5 mg/kg, cisatracurio 0.1 mg/kg.  
 
Tras la inducción de la anestesia, todos los pacientes fueron ventilados manualmente hasta que 
la profundidad anestésica consiguió ausencia de contacto verbal, falta de reflejo palpebral y 
relajación de la mandíbula.  Se evito siempre que fue posible la utilización de una cánula oro 
faríngea, para minimizar en lo posible el traumatismo de la zona. 
 
COLOCACION DEL DISPOSITIVO SUPRAGLOTICO (SLIPA): 
 
Técnica para la inserción: 
 

a) colocación de la cabeza en la posición de olfateo, extensión de la cabeza, flexión del 
cuello. 

b) Con la ayuda de un asistente, pida que abra la boca del paciente y  levante hacia delante 
la mandíbula 

c) Mientras la SLIPA se encuentra fría y rígida, se dirige el dedo del dispositivo hacia la 
parte trasera de la garganta en un Angulo agudo, apuntando con el dedo hacia el 
esófago, siguiendo la curva natural del dispositivo.  también se puede levantar y 
desplazar la lengua como se haría usando el laringoscopio. 

d) Una vez que se desliza por la parte trasera de la garganta  y pasa los dientes, hay que 
empujar el aparato hacia abajo hasta que el talón  se aloje en la nasofaringe, siguiendo 
la curva natural del SLIPA.   

e) Es fácil sentir cundo el aparato esta firmemente apoyado contra la garganta, avance el 
talón hacia atrás. La resistencia firme sin causar trauma confirma la correcta posición. El 
talón en la nasofaringe crea estabilidad la cual no requiere ataduras para mantener el 
dispositivo en su posición.  

 

 
 
f) Cuando existe  limitación a la apertura bucal ( de 1 cm. ) se colapsa el dispositivo y se 

inserta de forma recta hasta que el puente del dispositivo pasa los dientes, cuando existe 
prominencia de los incisivos superiores, donde el talón puede quedar atrapado en los 
dientes coloque el dedo sobre el talón, introduzca el talón hasta pasar los incisivos. 

g) Si no hay un asistente para levantar la mandíbula, la persona a cargo del paciente puede 
simplemente levantar la mandíbula con la mano izquierda introduciendo el dedo pulgar 
en la boca y los dedos en la mandíbula. 
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MANEJO INTRAOPERATORIO: 
 
El mantenimiento de la anestesia se llevo a cabo con sevoflorane, oxigeno, fentanyl (50-100 
mcg) según requerimiento de cada paciente.  Todos los pacientes a los cuales fue insertado 
adecuadamente el dispositivo recibieron ventilación mecánica  con un circuito circular con los 
siguientes parámetros ventilatorios relación inspiración: espiración; 1:2, con una frecuencia 
respiratoria de 18 por minuto utilizando la menor presión de ventilatoria para evitar la insuflación.  
El volumen corriente fue ajustado para mantener un CO2 espirado en valores de 30 a 40 mmHg.  
La hiperventilación moderada combinada con el uso de opioides se asegura que el paciente no 
ventile espontáneamente.   
La presión sistólica fue medida de forma no invasiva antes de iniciar la anestesia, posteriormente 
al termino de la inducción pero antes de colocar el dispositivo y dos minutos después de haberlo 
colocado. 
Después de la cirugía se removió el dispositivo en la sala de operaciones antes de trasladarlo al 
aérea de recuperación.  En el área de recuperación fue recabada la incidencia de dolor de 
garganta, tos, odinofagia y disfonía. 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
Durante muchos años el manejo de la vía aérea en pacientes  con anestesia general de duración 
menor a 2 horas, ha planteado la necesidad de contar con gran variedad de recursos para su 
manejo entre los que tenemos a los dispositivo supraglóticos, hasta el momento actual se habían 
satisfecho las necesidades de anestesiólogo, pero  conforme crece la demanda de los mismo 
nacen nuevos supraglóticos para su manejo como es el caso de la SLIPA,  que pretende ser un 
dispositivo mas sencillo, de fácil instalación, menor experiencia en el uso, así como menor 
incidencia de dolor faríngeo a su colocación comparado con la mascarilla laringea.  
  
Actualmente contamos con ambos dispositivos para el control de la vía aérea y  se cuenta con 
escasos estudios en nuestro país que comparen ambos dispositivos y muestren la eficiencia de 
algunos de los dos. 
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3. JUSTIFICACION: 
 
Cada vez más profesionales apoyan el paso a sistemas no invasivos que alteren lo menos 
posible la fisiología normal del paciente anestesiado. Los dispositivos supraglóticos son sistemas 
de ventilación que no lesionan las cuerdas vocales, requieren de una pequeña apertura bucal.  
El monitoreo de volumen corriente y espirado,  presiones en vías aéreas, capnografía, oximetría 
y curva presión flujo volumen, nos permitirá tener una vigilancia estricta de los pacientes cuando 
utilizamos dispositivos supraglóticos. 
Este novedoso y reciente dispositivo supraglótico es una alternativa para el manejo de la vía 
aérea, teniendo en consideración que la monitorización de la función respiratoria y de la 
ventilación es imprescindible cuando sometemos a los pacientes a ventilación mecánica a 
presión positiva.  SLIPA, es un avance en la tecnología para el manejo de la vía aérea entre las 
cualidades de este dispositivo son la menor  necesidad de manipulación y manejo de la vía 
aérea, menor tiempo para la inserción, lo cual se manifiesta con una recuperación en menor 
tiempo y disminución del dolor faríngeo postoperatorio. 
 
Por lo que el presente estudio pretende valorar dicho dispositivo para los pacientes   sometidos a 
ventilación controlada en cirugía bajo anestesia general en comparación con la mascarilla 
laringea. 
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4. HIPOTESIS:  
 
SLIPA, un nuevo dispositivo supraglótico ofrece una alternativa en el abordaje de la  vía aérea, 
refiriéndose con esto una mayor facilidad en la inserción y confiabilidad una vez ubicada en la 
posición, menor presión de sellado con lo cual se evita el daño de los nervios, máxima capacidad 
de almacenamiento de contenido regurgitado proveniente del estomago así como  
 
La comparación en la facilidad en la inserción del SLIPA la cual se reporta en un 94% y la 
Mascarilla Laringea en un 89% a pesar de no tener experiencia en el manejo. 
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5 OBJETIVOS 
 
5.1 GENERAL 
 
Reportar  los hallazgos de ambos dispositivos al momento de la colocación para el manejo de la 
vía aérea en los pacientes sometidos a ventilación controlada bajo anestesia general en el 
Hospital Regional 1  de Octubre en el área de anestesiología, los eventos transanestesicos, 
dificultades al retiro y eventos post anestésicos inmediatos. 
 
5.2 ESPECIFICOS 
 

1. Reportar la saturación de O2 y la fracción espirada de CO2 con el SLIPA y con la 
Mascarilla Laringea. 

2. Reportar si el dispositivo supraglótico SLIPA o la Mascarilla Laringea provoca insuflación 
gástrica. 

3. Reportar si se presento regurgitación durante la ventilación con presión positiva bajo 
anestesia general en ambos dispositivos. 

4. Reportar  el tiempo  de inserción al primer intento de ambos dispositivos. 
5. Reportar la proporción de éxitos (inserción al primer intento) en ambos dispositivos. 
6. Reportar la presencia del dolor de garganta y  disfonía en el  postoperatorio inmediato en 

los pacientes en ambos dispositivos. 
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6. METODOLOGIA: 
 
6.1Tipo de estudio 

 

La presente tesis se realizara en el servicio de anestesiología del Hospital Regional “1° de 
Octubre “del ISSSTE durante el periodo de dos meses o hasta alcanzar  la muestra requerida 
que costara de 70 pacientes en total de los cuales 35 serán tratados con Mascarilla Laringea y 
los otros 35  pacientes con SLIPA. 

Ensayo clínico controlado. 

 

6.2 Tipo de Muestra 

El estudio realizara  incluyendo a la población derechohabiente del Hospital Regional “1° de 
Octubre” del ISSSTE  fueron manejados con anestesia general en cirugía electiva. 

 

6.3 Tamaño  de la muestra 

El estudio incluyo a los pacientes que se sometieron a cirugía  electiva manejados bajo anestesia 
general en esta unidad .el tamaño de la muestra fue fijo a 35 y 35 pacientes previa aceptación 
del consentimiento informado. 

 

6.4 Grupo de estudio 

En la población objeto de estudio se incluyeron 70 pacientes a cirugía electiva manejados bajo 
anestesia general  menor de 2 hrs. en el Hospital Regional “1 ° de Octubre” del ISSSTE, que 
reúnan los criterios de inclusión y cuenten con el correspondiente consentimiento informado para 
dicho estudio. 
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7.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 
  
Se consideraron los siguientes criterios para la aceptación de los pacientes en el presente 
estudio: 
 

 Pacientes con estado físico ASA I-II. 

 Pacientes adultos de ambos sexos. 

 Edad de 25 a 75 años. 

 Mallampati I – II. 

 colocación en decúbito supino. 

 Pacientes manejados bajo anestesia general en forma electiva. 

 duración esperada de la cirugía entre una y tres horas. 

 Despertar en quirófano. 

 Pacientes que firmen el consentimiento informado. 

 Derecho habiente del ISSSTE. 
 
7.2 CRITERIOS DE EXCLUSION 

 

 Pacientes con ayuno incompleto  

 Estomago lleno o historia de reflujo gastroesofágico. 

 Pacientes con deformidades de la cavidad oral o faringe 

 patología respiratoria que implique aumento de la presión de la vía aérea. 

 Limitación importante de la movilidad cervical. 

 Mallampati III – IV. 

 Pacientes con probabilidad de gastroparesia (DM2 de más de 10 anos de evolución, 
neuropatía visceral). 

 Pacientes embarazadas. 

 Obesidad con IMC > 35 kg.m2 

 Pacientes con enfermedades psiquiatritas. 

 Tiempo quirúrgico mayor de 3 horas 

 disfonía previa. 
 
7.3 CRITERIOS DE ELIMINACION 
 

 Pacientes que por el acto quirúrgico sea necesario cambiar de técnica anestésica. 

 Pacientes que disminuya la saturación 
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8. VARIABLES DETERMINADAS: 
 

 

VARIABLE 
 (índice / 
indicador) 

TIPO ESCALA DE 
MEDICIÓN. 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL. 

CALIFICACIÓN 

SEXO Cualitativa  
 

NOMINAL CARACTERISTICAS 
FENOTIPICAS Y 
GENOTIPICAS DE LOS 
INDIVIDUOS 

MASCULINO 
FEMENINO 

EDAD Cuantitativa 
continua 

Continua  TIEMPO TRANSCURRIDO 
DESDE EL NACIMIENTO. 

AÑOS 
CUMPLIDOS 

PESO Cuantitativa 
continua  

Continua  PARAMETRO 
CUANTITATIVO 
IMPRESCINDIBLE PARA LA 
VALORACION DEL 
DESARROLLO 
NUTRICIONAL DEL 
INDIVIDUO 

KILOGRAMOS 
DEL PACIENTE  

ASA Cualitativa 
ordinal  

Ordinal  ESTADO FISICO DEL 
PACIENTE 

GRADOS 

ETCO2 Cuantitativa  NUMERICA FRACCION ESPIRADA DE 
CO2 

MM HG 

SPO2 Cuantitativa 
 

NUMERICA SATURACION DE OXIGENO MM HG 

INTENTOS DE 
INSERCION 

Cuantitativa 
continua 

NUMERICA NUMERO DE VECES EN 
LOS QUE SE INSERTO EL 
DISPOSITIVO 

 

DOLOR Cualitativa 
ordinal 

NUMERICA MOLESTIA  FARINGEA 
REFERIDA POR EL 
PACIENTE 

EVA 

 

DEFINICIÓN DE TÉRMINOS Y VARIABLES 

 
El éxito de inserción y el éxito de ventilación fueron las variables resultado y se definieron como:  
 

 Éxito de inserción: colocación del dispositivo en la vía aérea del paciente según la 
técnica estandarizada, obteniendo ruidos respiratorios, movimientos del tórax y curva de 
capnografía ante la administración de oxígeno con presión positiva con o sin 
reacomodaciones. 

(19)
 

 

 Éxito de ventilación: definida como capnografía ≤40 ó menos de una desviación estándar 
por encima de la basal y presión de la vía aérea menor de 30 cmH2O o una desviación 
estándar por encima de la basal. Registrándose como adecuada o inadecuada. 

(19)
 

 

 El éxito de inserción se registraba como éxito al primero, segundo o tercer intento. Si 
posterior al tercer intento no se lograba su ubicación correcta, se abortaba el 
procedimiento y se realizaba intubación oro traqueal. 

(19)
 

 
Se considera un fracaso del dispositivo como sistema de ventilación la aparición de alguno de los 
siguientes problemas: 
 

 Una presión de la vía aérea superior a 25 cm de H2O por riesgo de insuflación gástrica. 



21 
 

 Un valor de CO2 espirado superior a 45 mmHg o una saturación de O2 inferior a 90% 
por defecto en el intercambio gaseoso. 

 
Dichos problemas pueden aparecer al colocar el dispositivo o a lo largo de la cirugía.  En ambos 
casos, si a pesar de profundizar la anestesia y modificar los parámetros ventilatorios no se 
soluciona el problema, se procederá con la intubación endotraqueal. 
 
 

 El tiempo de inserción fue medido desde el momento de la colocación del dispositivo 
hasta la generación de la primera respiración satisfactoria. 

 

 Una segunda inserción debida a error en la selección del tamaño del dispositivo o el mal 
posicionamiento de este. 

 

 Oxigenación: el suministro tisular de oxigeno (DO2) depende del gasto cardiaco (GC), la 
concentración de hemoglobina (hb) y la saturación de hemoglobina en la sangre arterial 
(SaO2), de donde  DO2= GC X Hb X SaO2 X 1.34.  se produce hipoxia cuando el aporte 
disminuye por debajo de los requerimientos metabólicos (disfunción miocárdica, anemia 
o hipoxemia), cuando aumenta el índice metabólico (sepsis, hipertermia) o por defecto 
de la utilización del oxigeno a nivel tisular (intoxicación por cianuro).  La hipoxemia es 
secundaria a una fracción inspirada de oxigeno baja, a un cortocircuito pulmonar o una 
mezcla venosa aumentada.  El suministro de oxigeno a pacientes con insuficiencia 
respiratoria aumenta la SaO2 y mejora el transporte de oxigeno, en espera de la 
corrección de la anemia, la disfunción miocárdica, o la anomalía de ventilación o 
perfusión pulmonar. 

(22)
 

 

 La preoxigenación incrementa las reservas pulmonares de oxigeno (capacidad residual 
funcional) y prolonga el tiempo entre el inicio de la apnea y el inicio de la desaturación de 
la hemoglobina arterial.  La preoxigenación con oxigeno al 100% durante 4 minutos 
permite una reserva de oxigeno de hasta 10 minutos después de la apnea en los 
pacientes con pulmones sanos: si se hace con aire ambiente (oxigeno al 21%) solo 
permite que transcurran 2 minutos 

(22)
.  La preoxigenación con oxigeno al 100% a 

volumen nidal durante tres minutos puede sustituirse por cuatro capacidades vitales en 
treinta segundos y ocho en sesenta segundos 

(20-21)
. 

 

9. Cedula de recolección de datos 

Los datos de la ficha de identificación serán los siguientes: Numero de control, edad, sexo, 
diagnostico, patologías asociadas. La recolección de datos se realizara por medio de la hoja de 
recolección de datos (anexo 1), donde se anotaran las variables a investigar. 
 
10. Descripción General del estudio 

El protocolo se realizara en el Hospital Regional “1° de Octubre“ del ISSSTE hasta alcanzar los 
70 pacientes de la muestra. En el momento de ser programados para cirugía electiva se 
explicara al paciente sobre el protocolo  y su posible participación, explicando de manera amplía 
sobre riesgos y beneficios  haciendo énfasis de no ser obligatoria su participación en el mismo 
.Habiendo  aceptado  su participación se procederá a firmar el consentimiento informado. 
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11. Recursos 
 
Humanos 
 
Medico investigadores involucrados en el protocolo .Personal de base encargado de la sala en la 
que se llevara a cabo la cirugía. 
 
 
Físicos 
 

1 Expedientes clínicos de pacientes sometidos a cirugía electiva manejados bajo anestesia 
general.  

2 Dispositivo supraglótico de la medida de los pacientes. 
3 Material de oficina: hoja de recolección de datos  

 
 
Financiamiento 
 
 El presente estudio será financiado por la institución sede. 
 

 

12. Análisis de datos 

Los resultados fueron analizados con medidas de frecuencia y de tendencia central, para 
comparación de variables cualitativas se utilizó chi cuadradas con un alfa de 0.05.. 

 

13. Aspectos Éticos 
 
Se  explicara detalladamente al paciente el uso de los  datos obtenidos así  como el uso del 
dispositivo supraglótico así como la probabilidad de abandonar el estudio si no acepta el manejo 
con el dispositivo. Se anexa carta de consentimiento informado. 
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RESULTADOS 
 
Se realizo un estudio con una muestra de 70 pacientes sometidos a cirugía bajo anestesia 
general en el Hospital Regional 1º  de Octubre. La edad promedio en años fue para el grupo de 
la Mascarilla Laríngea de 52.28 ±17.74 y para el grupo de SLIPA de 46.37±17.55. 
 
Se incluyeron 18 hombres y 52 mujeres, su distribución de acuerdo al grupo de estudio los 
hombres 11(61.1%) se les aplico la Mascarilla Laríngea y 7(38.9%) utilizo SLIPA, de los 
pacientes del sexo femenino el total fue de 52 pacientes de los cuales 21 pacientes (40.4%) 
utilizo la Mascarilla Laríngea y 31 (59.6%) se le aplico SLIPA.   
 
En cuanto al estado físico (ASA) según la clasificación de la Sociedad Americana de 
Anestesiología, se encontraron 38 pacientes, (39.5%), ASA 1  de los cuales a 15 se les aplico la  
Mascarilla Laríngea y a 23 se le aplico SLIPA;  los ASA 2 fueron 32 (53.1 %) se manejo con 
Mascarilla Laríngea a  17 pacientes y 15 pacientes (46.9 %) utilizo SLIPA.  El porcentaje de 
Mallampati se registro para la Mascarilla Laríngea fue de 1 (31.3 %); 2 (59.4 %); 3 (9.4 %), para 
el SLIPA se registro Mallampati 1 (23.7 %); 2 (71.1%); 3 (5.3%). 
 
En cuanto al número de intentos para la inserción de ambas mascarillas se encontró en el primer 
intento que  SLIPA reporto un (73.7%) en comparación del 71.0% con la Mascarilla Laringea, 
llama la atención que  en el segundo intento se reportaron no se reporto una diferencia 
estadísticamente significativa para ninguno de los 2 dispositivos. (Ver cuadro 3) 
 
Para la disfonía reportada con SLIPA se encontró positivo en ambos dispositivos con un 
porcentaje mayor en el grupo de estudio de la Mascarilla Laríngea. 
 
En cuanto al dolor faríngeo no se presentaron diferencias significativas con ambos dispositivos, 
para el dolor leve SLIPA registro 11 pacientes (28.9%) y en la Mascarilla Laríngea se 
encontraron 15 pacientes (46.9%). (Ver cuadro 4) 
 
En cuanto a la regurgitación no se presento con el SLIPA y la Mascarilla Laríngea reporto 1 
paciente (3.1%). Ver cuadro 5. 
 
Los resultados obtenidos en cuanto a la saturación de oxigeno en ambos grupos se mantuvieron 
por arriba del 98%. Así como también la fracción espirada de CO2 se encontraron en promedio 
de 30 mm Hg. 
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DISCUSION 
 
.  
Los resultados en relación a la facilidad de inserción y pocas complicaciones son un hecho que 
no nos sorprende y que coincide con la literatura revisada en los cuales estos valores medidos 
fueron similares en ambos grupos

1, 2 , 3 , 4, 5,21.
 

 
Por su parte Wilkins  planteó que la anestesia debe ser lo suficientemente profunda para suprimir 
los reflejos de la vía aérea, ya que cuando el paciente respira espontáneamente bajo anestesia 
superficial puede ocurrir distensión gástrica la cual predispone a la regurgitación y aspiración 
pulmonar.

13
 

 
Takasai 

 
en su estudio hizo referencia a que no existe claridad en cuanto al planteamiento que la 

incidencia de regurgitación aumente con la duración del proceder, nosotros solo tuvimos un 
caso.

5
 

 
Brimacombe, en 1993 concluyó que es seguro el uso de la Mascarilla Laríngea en procederes de 
duración prolongada, pero a pesar de ello recomienda que si el proceder se prolonga por más de 
dos horas, se sustituya la misma por un tubo orotraqueal, en nuestro estudio en ningún de 
nuestros casos excedió las dos horas.

 21
 

 
El uso de los dispositivos supraglóticos ha sido ampliamente reconocida en terrenos que 
inicialmente no se habían dado, estos forman parte del algoritmo en acceso de la vía aérea 
difícil, cuando la intubación orotraqueal ha fallado, la facilidad de su manejo, la propiedad de 
disminuir la respuesta hemodinámica dada por la intubación orotraqueal, la tasa de infección  
más baja que la dada por la colocación de un tubo endotraqueal y su versatilidad con el uso de 
otros sistemas hacen de estos dispositivos una herramienta innovadora en el manejo de la vía 
aérea.

4. 
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CONCLUSIONES 
 
 
No existieron diferencias significativas en los valores medidos de las tres variables que reflejan 
una adecuada ventilación y oxigenación durante todo el intraoperatorio en cada grupo ni en la 
comparación realizada entre los mismos por lo que cualquiera de los dos dispositivos en nuestro 
estudio fueron seguros. 
 
Con los resultados obtenidos a partir de las variables establecidas, se puede inferir que ambos 
dispositivos se pueden utilizar sin ningún perjuicio del paciente ni del equipo quirúrgico en el 
manejo de la vía aérea. 
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A N E X O S 
 
Anexo 1. 
 

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS 
 
Numero control: 
Nombre del paciente: 
Dirección: 
Teléfono 
Número de expediente: 
Edad: 
Sexo: 
Estado civil: 
Ocupación: 
Escolaridad: 
Fecha de realización de cirugía: 
 
Diagnostico  prequirúrgico:   
Diagnósticos asociados: 
Nombre de los cirujanos: 
Nombre de los anestesiólogos: 
Anestesiólogo:   Residente 
                          Medico de base 
 
ASA: 
 
Enfermedad concomitante:   Si  No 
Nombre de enfermedades concomitantes: 
IMC: 
Talla: 
 
Tipo de Cirugía (programada y realizada): 
Tiempo operatorio:     
Tiempo anestésico: 
Tipo de mascarilla utilizada:                           ML                              SLIPA 
 
Fácil inserción y colocación del dispositivo:          SI             NO 
La elección del tamaño fue el adecuado desde el primer intento:     SI      NO 
Numero de intentos necesarios para la colocación:   
Saturación de oxigeno: 
Fracción espirada de CO2 
Regurgitación gástrica:                   SI              NO 
Dolor faríngeo                                SI              NO 
Disfonía                                         SI              NO 
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Anexo 2. 

Cuadro 1. Tipo de mascarilla por género 

 

Sexo Edad (años) Peso (kg) 
Sexo 

Mujer Hombre 

Mascarilla 
Laríngea 

52.28 ±17.74 67.97 ±11.67 21 (40.4) 11 (61.1) 

SLIPA 46.37±17.55   63.76 ±9.24 31 (59.6) 7 (38.9) 

No hay diferencias estadísticas de la distribución del sexo por grupo de estudio. 

 

Cuadro 2.  Relación del Mallampati con el grupo de estudio*. 

Grupo de estudio  

MALLAMPATI 

1 2 3 

ML 10 (31.3) 19 (59.4) 3 (9.4) 

SLIPA 9 (23.7) 27 (71.1) 2 (5.3) 

Total  19 46 5 

*No hay diferencias estadísticas significativas. 

 

Cuadro 3. Relación del número de intentos de intubación de acuerdo al grupo de       

estudio * 

Grupo de estudio  

Número de intentos 

1 2 3 

ML 23 (45.1) 7 (43.8) 2 (66.7) 

SLIPA 28 (54.9) 9 (56.3) 1 (33.3) 

Total  51 16 3 

*Se reporta frecuencia y porcentaje.  

No hay diferencias significativas entre grupos de estudio. 
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Cuadro 4. Relación de complicaciones con el grupo de estudio. 

 

 
 

Categoría  
 

Complicaciones  

Grupo de 
estudio 

Anestesiólogo Disfonía  
Dolor  

faríngeo 

Residente Adscrito Sí No Leve Moderado 

ML 31 (45.6) 1 (50) 2 (66.7) 30 (44.8) 15 (57.7) 17 (38.6) 

SLIPA 37 (54.4) 1 (50) 1 (33.3) 37 (55.2) 11 (42.3) 27 (61.4) 

Total  68 2 3 67 26 44 

No se encontraron diferencias significativas. 

 

Cuadro 4. Relación de la presencia de regurgitación con el grupo de estudio. 

 

 
Regurgitación 

 

Grupo de 
estudio 

  
Si                     No 

 

  
 

 

  

ML 1 (3.1) 31 (44.9) 

SLIPA 0 (0) 38 (55.1) 

TOTAL  1 69 

  

No se encontraron diferencias significativas. p = (0.272) 
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