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INTRODUCCION

La mascarilla laringea (ML) cubre un espacio entre la mascarilla facial y
¢l tubo endotraqueal, en relacién de posicién anatémica, asi como en
grado de penetracion. Establece una via aérea rapida libre y segura en el
paciente. En personal no experimentado tiene buenos resultados después
de capacitacién minima con un 95% de efectividad, y en manos expertas
se puede insertar satisfactoriamente 98% en un periodo de tiempo de 20
segundos. Una vez insertada en la hipofaringe se tiene acceso directo a la
glotis, dando espacio para guiar: desde un tubo endotraqueal hasta un
endescopio fibréptico hacia el estrecho laringeo sin perder el control de Ia
via respiratoria. EL uso de la ML es una técnica no quirdrgica que
recomienda la Sociedad Americana de Anestesiologia cuando no se puede
intubar, ni ventilar con mascarilla facial a un paciente! > 245 6),

Esta disponible en seis tamaiios, y puede usarse en recién nacidos hasta
adultos de talla grande, su colocacion es supraglotica, y su posicién final

no modifica el 4rea anatéomica 22,

Tamaifo ML 1 2 25 3 4 5
Peso en Kg. -65 65220 20a30 30270 70a90 +90
Vol. manguitoml. 225 7al0 14 15220 25230 35a40

DISENO: La ML es una cénula de caucho de silicona abierta en un
extremo, en la luz de una pequeiia mascarilla eliptica que tiene un
reborde exterior insuflable. El extremo glético de la sonda se encuentra
protegido por dos barras de caucho verticales, llamadas barras de
abertura de la mascarilla, para impedir que la epiglotis entre y obstruya
la via aérea. Tiene una cinula piloto y un globo piloto autosellable que
estdn conectados al extremo proximal de la elipse insuftable. La ML se
asienta en Ia hipofaringe a nivel del es6fago y la glotis sitio en el que
forma un sello de baja presién circunferencial alrededor de la glotis.
Cuando esta se insufla, la punta descansa contra el esfinter del eséfago
superior, los lados miran hacia las fosas piriformes en la superficie
superior Por detris de la base de la lengua y la epiglotis apuntande hacia

arriba' "),
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INSERCION: La insercién se puede considerar similar al mecanismo de
1a deglucién tanto en términos del espacio que ocupa como por el tipo de
reaccion refleja que desencadena.

La técnica ordinaria de insercién combina la capacidad para insertar a
ciegas a la vez que se evita la colision con las estructuras faringeas
anteriores, como lengua, valéculas, epiglotis, y catilagos aritenoides. La
técnica no requicre de un laringoscopio ni relajantes musculares, y se ha .
dischado para imitar al mecanismo de deglucién del bolo alimenticio™”.
La insercién se logra mediante una accién con el dedo indice como
substituto de la acciéon de la lengua. Esta insercién evita la
instrumentacién y la manipulacién de los tejidos relacionados con las
reacciones reflejas nocivas (tos, nauseas). Para obtener una colocacién
optima c¢n la hipofaringe con su musculatura circundante, debe
insertarce la ML de tamafo apropiado con atenuacién de los reflejos
faringeos y laringeo mediante anestesia general o local, y el mangito
desinsuflado por completo y aplanado contra la faringe posterior. El
error mas frecuente es no poder conservar una fuerza centrifuga
constante con el dedo indice contra la curva del paladar duro y la parte
posterior de la bucofaringe hasta que la ML a pasado hasta la
hipofaringe *"%¥,

ANATOMIA: Por arriba la parte superior de la mascarrilla se encuentra
bajo la base de la lengua, lo que permite a la epiglotis descansar dentro
del receptaculo de la mascarilla en un 4ngulo determinado al parecer por
la extensidn a la cual se ha desviado el paso de la mascarilla hacia abajo.
Los estudios fibrépticos, radiogrificos de tomografia axial computalizada
y de resonancia magnética han revelado que la posicién real de la ML
insitu suele variar a partir de lo ideal desde ¢l punto de vista clinico.
Ocurre dobladura de epiglotis hacia abajo del 12 al 60% de los adultos,
pero rara vez se acompafia de obstruccion clinica de la via aérea. Los
datos compuestos de tres estudios fibrépticos efectuados en adultos
revelan que el eséfago es visible dentro del receptaculo de la ML en 0
de 170 casos después de la técnica de insercién, y en 8 de 140 cuando se
inserta con el manguito insuflado y en 3 de 30 cuando se inserta como
canula de guedel. La presién excesiva mds de 25 cm H,O aplicada por la

N v - 29, 30, 31, 32, 33, M4,
ventilacion puede desplazar la ML y exponer al esofago‘ 30 B 34,
35,36)



FISIOLOGIA: La ML es una cidnula no penetrante en comparacién con
el tubo endotraqueal, y que a su insecién presenta cambios
hemodinamicos minimos. La resistencia al flujo de aire con la ML es
menor que el tubo endotraqueal. La insercién de la ML no produce
bacteremia cuando se compara con la intubacién nasal. La incidencia de
laringoespasmo se reduce de manera global. El periodo de recuperaciéon
se acompaila de una incidencia menor de desaturacién, tos y
laringoespasmo. Estas condiciones pueden ser trascendentes para la
recuperacién de los pacientes con via aérea dificil 3 37 % 3% 40. 41, 42. 43,44
Se puede lograr ventilacién bajo presién positiva intermitente en la
mayoria de los pacientes si se evita un gran volumen corriente. La
presion de la via aérea debe conservarse por debajo de los 20 cm de H,0
para reducir el riesgo de dilatacién gastrica, contaminacién de la sala de
operaciones por gases anestésicos y fugas de oxigeno durante la cirugia
con rayo laser'® 4647,



ANTECEDENTES

La mascarilla laringea (ML) se diseit6 originalmente en 1981 como parte
de la bisqueda especifica para el manejo seguro de la via aérea que
fuera mds prictica que la mascarilla facial y menos penetrante que ¢l
tubo endotraqueal (TE). Después de una larga investigacion y de
terminar su fase de desarrollo (7 500 pacientes y 60 prototipos), se lanzé
al mercado la ML en el Reino Unido en 1988. El diseiio final consiste
en, una canula de caucho de silicona, abierta en un extremo en iIa luz de

una pequeila mascarilla eliptica que tiene un reborde exterior insuflable
(1.16)

En la fase temprana de su investigacion, se percataron de su potencia en
la asistencia de la via respiratoria dificil:

En febrero de 1983 se empleo con buenos resultados un prototipo inicial
en un  hombre con un peso de 114 kg, que fue sometido a una
laparotomia y no podia ser intubado. También en ese mismo aiio se
utiliza, como conductor de paso del TE en 3 pacientes.

En 1985 ya se habia usado en 5 pacientes con éxito en los que se esperaban
dificultades con la intubacién.

Para 1987 In ML se¢ habia colocado e¢n 21 pacientes en los que la
intubacién habia side dificil y se emplea por primera vez en intubacién
pediitrica fallida.

En 1988 Smith realiza el reporte del uso exitoso de 1a ML en 15 pacientes
con artritis reumatoide juvenil,

En 1989 Chadd emplea la ML para pasar una guia y posteriormente un
TE en 2 pacientes anestesiados.

En 1990 Allison y McCrory emplean la ML como guia del brencoscopio
para posteriormente insertar un tubo endotraqueal.




En 1991 McCrirrick y Pracilio realizaren la insercion de TE a través de
la ML en un paciente despierto.

Hasta 1995 la ML se ha utilizado en cerca de 20 millones de pacientes y
en 60 paises”.

La ML para el manejo de la via aérea descrita originalmente por Brain,
ha tenido gran popularidad y aceptacién clinica, para su empleo durante
la anestesia general y para el manejo de la via aérea dificil. Como con
otros dispositivos el uso indebido de este puede resultar en graves
complicaciones que pueden poner en riesgo la vida del paciente, y por lo
que es de vital importancia el conocer las indicaciones y
::z?utraindicaciones para maximizar los beneficios y minimizar los riesgos
El manejo de la via aérea en el paciente neurolégico, representa un reto
para el anestesiélogo ya que los cambios que se producen en la dindimica
intracraneal impone el seleccionar el manejo anestésico adecuado para
modificar lo menos posible la dinimica ya deteriorada de este tipo de
pacientes, por lo que es importante el realizar una valoracién
preanestésica completa que proporcionara una perspectiva adecuada al
anestesiélogo acerca de las posibilidades de manejo para cada uno de sus
pacientes.
Las alteraciones fisiologicas en ¢l paciente neurologico, influyen en ¢l
manejo anestésico asi como en las maniobras para asegurar la via aérea,
la presencia de incremento de la  presién intracrancana causada por
diferentes factores como, HSA secundaria a ruptura de un aneurisma 6
malformacién arteriovenosa, lesiones ocupativas, alteraciones en la
dindmica cervical o cirugia estereotaxica, modifican la perspectiva del
anestesiélogo en el manejo de la via aérea © .
No se han observado cambios hemodinimico de importancia durante la
insercion y mantenimiento de la mascarilla laringea, por lo cual puede ser
considerada como una alternativa en el manejo de la via aérea en
procedimientos anestésicos de corta duracién en pacientes con
alteraciones neurolégicas y en dreas donde ¢l manejo de la via aérea es
critica por las condiciones fisicas en donde se realizan estos
procedimientos anestésicos como son el drea de resonancia magnética,
Tomografia, hemedinamia y ocasionalmente en quiréfano'.
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VENTAJAS DE LA ML

Se ha observado que a la colocacion de la ML 1a respuesta hemodinimica
en los pacientes normotensos asi como en los hipertensos no se modifica,
en comparacién con los pacientes que son intubados; se puede valorar la
concentracion de bidxido de carbono al final de la espiracién, con
capnografia e inclusive comparando CO; arterial la diferencia es
minima (rango 0 - L5 KkPa), como cuando se usa tubo endotraqueal; su
colocacion es facil y ripida por personal sin experiencia, reduce la
incidencia de tos y de desaturacién durante la emersién anestesica,
disminuye la incidencia de edema laringeo en adultos, en comparacién
con ¢l uso de tubo endotraqueal @375:10)

El éxito con esta técnica es alta, se puede usar con seguridad en el manejo
de via aérea dificil, ademis de que puede emplearse como conductor de
paso para el tubo endotraqueal, los efectos colaterales como: tos,
laringoespasmo, broncoespasmo, asi como el consumo de firmacos
anestésicos son menores, ademsis de que reduce el tiempo de recuperacién
posanestesica'’ ** 740

DESVENTAJAS DE LA ML

Las desventajas que presenta este tipo de dispositivo en comparacién con
¢l tube endotraqueal son las siguientes: disminuye el sello de presién con
insuflacién gastrica, lo cual es asociado al exceso de presién durante la
ventilacién y es cuando se exceden los 20em de H;0. Aun cuando la punta
de Ja M1, se cncuentre colocada de manera corvecta contra el esfinter
esofagico superior, no aisla la via aérea del tracto digestivo y no
previene el sindrome de Mendelsson' > ° ). Lo cual se ha observado en
procedimientos quirirgicos de mas de 2 horas de duracién®'?,

El uso de Ia mascarilla laringea se encuentra contraindicado en pacientes,
con vomito active, sin ayuno, hemorragia activa de la via aérea superior,
enfermedad dcido péptica y enfermedad reflujo gastroesofagico, ademis
de patologias que deformen la regién anatémica como tumores, abscesos,
edema o hematoma'”,



LA ML EN VIA AEREA DIFICIL

En los iltimos 20 afios el manejo de la via aérea ha evolucionado
realizando diferentes valoraciones predictivas de intubacién dificil,
ademds de fabricarce diferentes dispositivos auxiliares para el manejo de
los pacientes con esta situacién, por lo que es importante hacer una
valoracién preanestesica adecuada y clasificar a cada uno de los pacientes
para evitar complicaciones durante la induccién, ventilacién e intubacion
de cada uno de estos, lo cual ha disminuido la morbimortalidad por este
tipo de complicaciones, para esto se han realizado diferentes tipos de
clasificaciones entre las mas usadas son las siguientes:

= Clasificacion de Mallampati.

=> Clasificacién de Cormack y Lehane
= Extensién de la unién atlantooccipital
= Distancia tiromentoniana

Se han determinade por el momento 3 formas de usar la mascarilla
laringea;

1.-Como rutina en procedimientos quirirgicos cortos (menos de 2
hrs)

2.-En el manejo de Ja via aérea dificil

3.-Como conductor para intubacién traqueal en anestesia general

Por la eficacia y facilidad que este dispositivo ha demostrado tener para
la resolucién del manejo de la via aérea dificil, Ia American Socicty of
Anesthesiologists (ASA) introduce la ML al algoritmeo para el manejo de
la via aérea como conductor para intubacién endotraqueal con
fibroscopio en paciente despierto y anestesiado que no puede ser
intubado, o no puede ser ventilado con mascarilla facial, disminuyendo la
morbilidad posteperatoria '3 121%.20.2)




ViA AEREA DIFICIL: Situacion clinica en la cual el anestesitlogo
capacitado experimenta dificultades con la ventilacién con masecarilla,
intubaciéon traqueal o ambas cosas.

VENTILACION DIFICIl. CON MASCARILLA FACIAL: Situacién
mediante aporte de oxigeno a la concentracién de 100%, ventilacién con
bolsa y mascarilla facial no se logra conservar una saturacion de oxigeno -
mayor de 90% en un paciente que era capaz de hacerlo antes de la
induccién,

LARINGOSCOPIA DIFICIL: No es posible ver ninguna parte de las
cuerdas vocales (grado HI y IV de Cormack y Lehane).

INFUBACION ENDOTRAQUEAL DIFIiCIL: Por medio de
laringoscopia ordinaria, se requieren mas de 3 intentos para insertar el
tubo endotraqueal. L.a insercién de este requiere mds de 10 minutos
durante la laringoscopia ordinaria®™'®’,

ANESTESIA AMBULATORIAY ML

La tarea del anestesiblogo no se limita solamente a realizar
procedimientos anestésicos en la sala de operaciones, este también
administra anestesias en dreas lejanas de quiréfanos tales como
resonancia magnética(IRM), Tomografia axial computarizada(TAC), en
sala  de hemodinamia para procedimientos angiograficos y
endovasculares, que son dreas donde el manejo de la via aérea no es ficil
ya que la cabeza del paciente siempre esta lejos de las manos del
anestesidlogo, y ademds de manejar pacientes con enfermedades
neurologicas que en la mayoria de las ocasiones no permiten realizar un
estudio rapido, de buena calidad y sin exponer la vida del paciente.
Algunes pacientes requieren de anestesia general, con colocacién de tubo
endotraqueal, con uso de relajante muscular y narcético, que en
ocasiones hay que revertir los efectos de los 2 éltimos, o cual es un
factor adverso para los pacientes que no se encuentran hospitalizados y
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aun en los hospitalizados, porque requiere mas tiempo de recuperacion
para vigilar y dar solucién en caso de que existiera remorfinizacién o
recurarizacién. Una opcién segura para el manejo de este tipo de
pacientes es la ML.

Que permite:

» Seguridad mixima para el manejo de la via aérea una vez iniciado
el estudio

> Realizar valoracién neurolégica posanestesica temprana

» Egreso temprano del paciente de érea de estudios

» Egreso hospitalario temprano del paciente no internado''*’

ECONOMIA EN LA PRACTICA
ANESTESICA

La relacién que existe entre ingreso y costo institucional en relacién a la
atencién del paciente y en un intento de control de los mismos, ha dado
pic para la realizacién de diferentes modelos para el cuidado de Ia satud
los cuales deben alentar la realizacion de més procedimientos, utilizando
medicamentos adecuados y nueva tecnologia, lo cual redundaria en Ia
calidad de vida social y productiva del individuo.

El desarrollo de modelos para la salud incluyen:

v' Seguridad para el paciente

¥ Disminucién del tiempo de uso de irea quirurgica, o drea de
estudio

v Menor tiempo de hospitalizacion

v" Disminucién en el consumo de medicamentos

v" Mayor calidad en el cuidado del paciente



La participacién del anestesiélogo en el procese para determinar los
costos, establecen cambios en la estructura de organizacién, uso de
tecnologia, equipamiento y empleo de medicamentos.

Los métodos para el anilisis econémico en el cuidado de la salud incluyen
los siguientes:

** Minimizar costos
Andlisis costo beneficio
Andlisis costo eficacia
Anilisis costo utilidad

% oo o
o e D

En los paises desarrollados se han realizado algunos andlisis econémicos
con el uso de ta ML, llegando a 1a conclusién de que esta no puede ser
aplicada en forma general, por diversas variantes: tanto institucionales,
como de experiencia del anestesiélogo®,




HIPOTESIS

El uso de la mascarilla laringea asociada con ancstesia general no
produce cambios hemodinamicos importantes a la insercién y
mantenimiento, mantiene la via aérea permeable, disminuye el consumo
de firmacos anestésicos y reduce el tiempo de recuperacion
posanestesica,



OBJETIVOS

. Valorar los cambios hemodinamicos, presion arterial y

frecuencia cardiaca durante la insercién y mantemiento de la
ML

. Establecer la dificultad en la colocacion de la ML

. Valorar los requerimientos de medicamentos durante el uso de

ML

. Establecer las complicaciones con el uso de ML
. Conocer el tiempo de recuperacién posanestesica de la ML

. Valorar la utilidad de la ML como auxiliar de la via aérea

dificil

12



CRITERIOS DE INCLUSION

a) PACIENTE CON ESTADO FISICO I - 11
b) MASCULINO O FEMENINO
¢) EDAD ENTRE 18 - 60 ANOS

d) PACIENTE PROGRAMADO PARA RESONANCIA
MAGNETICA, ANGIOGRAFIA Y EMBOLIZACION.

e) PACIENTE PROGRAMADO PARA CIRUGIA, CON
DIFICULTAD PARA SU VENTILACION Y/O INTUBACION

CRITERIOS DE EXCLUSION

a) PACIENTE CON ESTADO FiSICO HI -1V -V
b) EDAD <18 ANOS Y > 60 ANOS

¢) PATOLOGIA EN APARATO RESPIRATORIO
d) PACIENTES CON ESTOMAGO LLENO

¢} VOMITO INCOHERCIBLE

f) ENFERMEDAD ACIDO PEPTICA ACTIVA

g) ENFERMEDAD REFLUJO GASTROESOFAGICO



CRITERIOS DE INCLUSION

a) PACIENTE CON ESTADO FISICO 1 -11
b) MASCULINO O FEMENINO
¢} EDAD ENTRE 18 - 60 ANOS

d) PACIENTE PROGRAMADO PARA RESONANCIA
MAGNETICA, ANGIOGRAFIAY EMBOLIZACION.

¢) PACIENTE PROGRAMADO PARA CIRUGIA, CON
DIFICULTAD PARA SU VENTILACION Y/O INTUBACION

CRITERIOS DE EXCLUSION

a) PACIENTE CON ESTADO FiSICO 111 - IV -V
b) EDAD <18 ANOS Y > 60 ANOS

¢) PATOLOGIA EN APARATO RESPIRATORIO
d) PACIENTES CON ESTOMAGO LLENO

¢) VOMITO INCOHERCIBLE

f) ENFERMEDAD ACIDO PEPTICA ACTIVA

g) ENFERMEDAD REFLUJO GASTROESOFAGICO
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METODOLOGIA

Se estudiaron a 28 pacientes que ingresaron para realizarles
resonancia magnética, angiografia, embolizacibn y cirugia
programada que presentaron dificultad para manejo de la via aérea,
Que requirieron algiin procedimiento anestésico y apoyo para manejo
de la via aérea.

Se dividieron en 3 grupos:

= Grupo 1 10 pacientes, con Mascarilla laringea
= Grupo 1I 7 pacientes, con Tube endotraqueal
= Grupo 111 11 pacientes, con Puntas nasales

A todos los pacientes se les realizo una valoracién preanestésica
completa incluyendo: exdmenes de laboratorio de rutina, biometria
hemdtica, quimica sanguinea, electrolitos séricos, tiempos de
coagulacion, electrocardiograma, haciendo hincapié en la valoracion de
fa via aérea usando Ia Clasificacién de Mallampati, Extensién de la
union  atlanto-occipital, distancia tiromentoniana, y durante
laringoscopia la clasificacién de Cormack y Lehane.

Todos los pacientes fueron monitorizados con baumanometro,
estetoscopio y ECG, en sala para realizacion de resonancia magnética,
angiografia, y embolizacién. En los pacientes con cirugia electiva que
ingresaron a quiréfano se monitorizé con baumanometro, estetoscopio,
ECG, capnografia, linea arterial, PVC.

En el grupo I, II, 11l se registraron el nimere de intentos para
colocacién de auxiliares de manejo de la via aérea: mascarilla laringea
Y tubo endotraqueal; el tipo de ventilacion: controlada, asistida y
espontanea; parimetros hemodinamicos presion arterial, frecuencia
cardiaca, medicamentos utilizados, incidentes asociados, tiempo
anestésico, y tiempo de recuperacion posanestesico.
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RESULTADOS

No hubo diferencias significativas con los datos demograficos y
morfometricos entre la edad, el peso, talla y sexo entre los 28 pacientes,
se dividieron en tres grupos con uso de auxiliares para manejo de Ia
via aérea. En el Grupo (I) Ia relacion de sexo fue de masculino 4,
femenino 6; edad en afios 51.8 £ 5.1; peso en kg. 66.2 + 8.5; talla en cm.
157.8 1 3.4. Grupo (II) masculino 5, femenino 2; edad 45.7 + 11.4;
peso 70.2 £ 8.3; y talla 164.1 £ 7.2. Grupo (I1I) masculino 5, femenino
6, edad 38.9 1 12.3, peso 61 + 5.0, talla 160 + 5.1. (TABLA 1).

Los diagnosticos en el Grupo (I) fueron enfermedad vascular cerebral
4 pacientes, meningioma 1, aneurisma 1 después de, glioma 1, mioclonias
espinales 1, pansinusitis cronica 1 después se intubo, sindrome demencial
1. Total 10 pacientes (TABLA 2).

Grupo (IT) parkinson 1, encefalitis viral 1, glioma 1, malformacién
arterio venosa 1, aneurisma 1 previa ventilacién con mascarilla laringea,
esquizofrenia 1, pansinusitis | previa ventilacibn mascarilla laringea,
con intubacién dificil la cual se realizé al 40 intento. Total 7 pacientes
(TABLA 3).

Grupo (Ill) esquizofrenia 3, sindrome demencial 1, epilepsia I,
compresién medular 1, esclerosis miltiple 1, meningitis bacteriana 1,
déficit motor proximal 1, parkinson 1, malformscién arterio venosa 1.
Total 11 pacientes. (TABLA 4).

Los procedimientos realizados en los tres grupos fueron: Resonancia
magnética en 71.4%. Via aérea dificil en 14.4%, Embolizacién 7.1% y
Angiografia en 7.1% (TABLA 5).

La colocacién de la mascarilla laringea se realizo en el primer intento en
¢l 100% de los pacientes. (TABLA 6).

La ventilacién con 1a mascarilla laringea fue controlada en 40% de los
pacientes, asistida en 60%, y espontanea 0%. (TABLA 7).

En los parimetros hemodinamicos con mascarilla laringea: tension
arterial, media, y frecuencia cardiaca, (Inicio) TA S/D mm Hg. 122+
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3.5 -83 £ 4.5, Media 96 + 4.8, F.C. por minuto 79 + 2.4; (Induccién) TA
S/D 100 £ 5.0 - 60 + 3.8 Media 73 + 4.2, F.C. x" 75 + 2.3; (Colocacién) TA
S/D 100 + 5.0 - 60 + 3.8 Media 73 + 4.2, F. C. x" 75 + 2.4;
(Transanestesico) TA S/ 102 + 5.0 - 64 + 4.0 Media 76 + 4.3, F.C. x" 72 +
2.2 (Posanestesico) TA S/D 114+ 5.3 - 71 + 4.2, Media 85 + 46, F.C.x" 75
1+ 2.3 (TABLA 8) (GRAFICA ), 2, 3).

El tiempo anestesico con mascarilla laringea, se obtuvo en resonancia
magnética 40 + 5.7, via aérea dificil (2 pacientes con halo de estereotaxia
y I paciente con intubacién dificil) 8.3 + 2.2, embolizacién 270 minutos,
y angiografia de 45 minutos.

El tiempo menor fue en via aérea dificil donde no se podia ventilar al
paciente y con éxito como auxiliar de la via aérea por S minutos, yel
tiempo mayor de 270 minutos en una embolizacién con ventilacién
controlada, con sistema bain. (TABLA 9) (GRAFICA 4).

Incidentes asociados con el manejo de la via aérea, en el Grupo 1 se
detecto incidentes. En el Grupe I hubo uns intubacién dificil la cual fue
realizada al cuarto intento, con edema laringeo por lo que requirio
hidrocortisona. En el Grupo Il hubo dos incidentes, un paciente con
cianocis durante resonancia magnética, con manejo anestésico sedacién
con midazolam y propofol y oxigeno 3litros por minuto, se aplico mayor
flujo de oxigeno hasta 6 litros por minuto, con fraccion inspirada de
oxigeno de 44%; otro paciente a la mitad de la resonancia magnética,
con sedacion midazolam y propofol, comenzé a roncar, alterando la
calidad de la imagen por lo que se reinicio su estudio. (TABLA 10).
Medicamentos utilizados en resonancia magnética. Grupo | (5 pacientes)
utilizaron midazolam 4mg, y propofol 0.255mg/ kg/min. Grupo 11 (4
pacientes) propofel 0.245mg/kg/min, dosis dnica de vecuronio 100
meg/kg, fentanil 3 meg/Kg y lidocaina | mg/kg, en un paciente se utilizd
prostigmina para reversion de efecto de relajante muscular. Grupo I (
11 pacientes) con midazolam 3 mg y propefol 0.083 (TABLA ). En el
Grupo 1 el consumo de propofol fue mayor, en relacion al grupo 111 el
consumo de propofol fue menor. El grupo 11 consumié menos propofol
que el grupo I pero requirié relajante muscular, narcético, y lidocaina.
(Grifica 5).

El tiempo de recuperacién posanestesica en resonancia magnética en
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minutos fue en Grupo 1 (5 pacientes) 7.2 + LI8. Gupo II ( 4 pacientes)
21.2 £ 6.9. Grupo HI (11 pacientes) 5 + 2.4. como media de valores +
desviacién estindar. El tiempo menor fue el del Grupo 111, siguiendo el
Grupo1 y finalmente el grupe I (TABLA 12) (GRAFICA 6).
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TABLA 1
DATOS DEMOGRAFICOS Y MORFOMETRICOS

GRUPOS DE ESTUDIO I {n=10) I (n=7) Il (n=11)
SEXO (m/f ) 4/6 5/2 5/6
EDAD ( afios) 51.8x5.1 457114 389123
PESO (Kg) 66.2+8.5 702+ 83 61550
TALLA(cm) 157.8+34 164.1 £ 7.2 160t 5.1
I MASCARILLA LARINGEA. MEDIA + DE

I TUBQ ENDOTRAQUEAL
1Tl PUNTAS NASALES.

TABLA 2
DMAGNOSTICOS CON USO DE MACARILLA LARINGEA
DIAGNOSTICO No. DE PACIENTES %
ENFER.VASCULAR CEREBRAL 4 40
MENINGIOMA 1 10
ANEURISMA ] 10
GLIOMA ] 10
MIOCLONIAS ESPINALES 1 10
SINDROME DEMENCIAL 1 10
PANSINUSITIS CRONICA ] i0
TOTAL 10 100
TABLA 3
__ ______ DIAGNOSTICOS CON USO DE TUBO ENDOTRAQUEAL
DIAGNOSTICO No. DE PACIENTES %
PARKINSON I T 29
ENCEFALITIS VIRAL i 14.29 T
GLIOMA 1 14.29
MAV I 14.29
ANEURISMA [ 14.29
ESQUIZOFRENIA ! 14.29
PANSINUSITIS | 14.29
TOTAL 7 100
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TABLA 4
DIAGNOSTICOS CON USO DE PUNTAS NASALES

DIAGNOSTICO No. DE PACIENTES %
ESQUIZOFRENIA 3 272
SX. DEMENCIAL ; 2.1
EPILEPSIA 1 9.1
COMPRESION ] 9.1
MEDULAR
ESCLEROSIS i 9.1
MULTIPLE
MENINGITIS ] 9.1
BACTERIANA
DEFICIT MOTOR | 9.1
PROXIMAL
PARKINSON I 9.1
MAYV 1 o9.1
TOTAL 1 160
TABLA S

PROCEDIMIENTOS REALIZADOS
GRUPOS DE ESTUDIO 1(n=10) II (n=7) M (n=11)
RESONANCIA MAGNETICA 5 4 I
EMBOLIZACION i 1 -
ANGIOGRAFIA 1 1 -
VIA AEREA DIFICIL 3 1 -

I. MASCARILLA LARINGEA.
I, TUBO ENDOTRAQUEAL
II. PUNTAS NASALES.
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TABLA 6
INTENTOS PARA COLOCACION DE MASCARILLA

LARINGEA
INTENTOS No. DE PACIENTES %
] 10 100
2 - -
3 - .
TOTAL 10 100
TABLA 7
TIPOS DE VENTILACION CON MASCARILLA
LARINGEA
VENTILACION No. DE PACIENTES %
CONTROLADA 4 40
ASISTIDA 6 60
ESPONTANEA 0 -
TOTAL 10 100
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TABLA 8
PARAMETROS HEMODINAMICOS CON

MASCARILLA LARINGEA
T.A S/D T. A. MEDIA FREC. CARDIACA
mm Hg mm Hg por minuto
INICIO 122+55-83 £ 4.5 96+ 4.8 79+ 24
INDUCCION 100£50-60 £ 3.8 731 42 75+ 23
COLOCACION 100+50-60+ 3.8 73+ 42 75+ 2.3
TRANSANESTESICO 102+5.0-64+ 4.0 76+ 4.3 72+ 2.2
POSANESTESICO 114153-71+ 42 85+ 4.6 75+ 23
TABLA 9
TIEMPO ANESTESICO CON USO DE
MASCARILLA LARINGEA
PROCEDIMIENTO TIEMPO ANESTESICO (minutos)
RESONANCIA MAGNETICA *40+ 57
VIA AEREA DIFICIL *8312.2
EMBOLIZACION 270
ANGIOGRAFIA 45

* MEDIA + DE
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FRECUENCILA CARDIACA CON MASCARILLA LARINGEA

GRAFICA 1
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GRAFICA 2 PRESION ARTERIAL MEDIA CON MASCARILLA LARINGEA
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GRAFICA 3 PRESION ARTERIAL SISTOLICA Y DIASTOLICA CON MASCARILLA LARINGEA
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TABLA 10

INCIDENTES ASOCIADOS CON EL. MANEJO DE LA

VIA AEREA

GRUPQOS DE ESTUDIO

I {(n=10)

Il (n=7)

i (n=11}

VOMITO
REGURGITACION
LARINGOESPASMO
BRONCOESPASMO
BRONCOASPIRACION
INTUBACION DIFICIL
EDEMA LARINGEQ
CIANQCIS

REPETICION DE ESTUDIO

I. MASCARILLA LARINGEA.
H TUBO ENDOTRAQUEAL.
I PUNTAS NASALES.

TABLA L]

MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN EI, MANEJO DE LA
VIA AEREA EN RESONANCIA MAGNETICA

GRUPOS DE ESTUDIO I (n=5} 11 (n=4) HI (n=11)
MIDAZOLAM mg. 4 - 3
PROPOFOL mg/kg/inin 0.255 0.245 0.083
VECURONIO meg/kg. - 100 -
FENTANIL.  mcg/kg - 3 -

LIDOCAINA mg/kg

I. MASCARILLA L.LARINGEA,
. TUBO ENDOTRAQUEAL
I, PUNTAS NASALES.
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GRAFICA 5 CONSUMO DE PROPOFOL EN RESONANCIA MAGNETICA
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TABLA 12. TIEMPO DE RECUPERACION POSANESTESICA EN
RESONANCIA MAGNETICA

GRUPOS DE ESTUDIO I (n=5) 1 (n=4) Il (n=11)
TIEMPO (minulos) 721118 212169 5424

I MASCARILLA LARINGEA. MEDIA £ DI

1. TURG ENDOTRAQUEAL.

Il PUNTAS NASALES
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GRAFICA 6 TIEMPO DE RECUPERACION POSANESTESICA EN RESONANCIA MAGNETICA

27

I PUNTAS NASALES

2 TUBO ENDOTRAQUEAL

1 MASCARILLA LARINGEA

25 -~

SOLNNIN

e




DISCUSION

Se ha observado que la asociacién del empleo de Ia mascarilla laringea
con anestesia general, usualmente no presenta modificaciones
hemodinamicas de importancia, durante la insercién ¥, mantenimiento.
Segiin series reportadas Van Dame Ia falla en la insercion es del 0.2%4" ,
en comparacion con nuestros resultados que son del 0%.

Brimacombe reporta que la insercién al primer intento es del 91 al
99%"'", en nuestro estudio la insercién exitosa se llevo a cabo al primer
intento en ¢l 100% de nuestros pacientes.

Observamos que en este estudio los requerimientos de farmacos
anestesicos fue menor en comparacién con los pacientes que se manejaron
con tubo endotraqueal, sin requerir de relajantes neuromusculares que en
algunas ocaciones es necesario antagonizar, lo cual es un punto adverso
en los pacientes externos ya que cabe la posibidad de tener recurarizacién
lo cual pondria en riesgo su vida, finalmente observameos que los
requerimientos en agentes anestesicos es menor con mascarilla laringea
que con tubo endotraqueal.

El tiempos de recuperacién anestesica con mascarilla laringea con uso de
propofol y midazolam es de 9.4 minutos y con tubo endotraqueal con uso
de RNM propofol y midazolam es de 13.1 minutos®. Comparado con
nuestro estudio con ML fue de 7.2 minutos y con tubo endotraqueal fue
de 21.2 minutos.

El paciente neuroquirurgico representa un gran reto para el anestesiologo
especialmente el que es sometido a cirugia estereolaxica ya que en
ocaciones el halo estereotaxico se cncuentra colocado en posicién que
interficre totalmente con las maniobras de ventilacién ya que limita
parcialmente la extensién del cuello y en otras ocaciones se encuentra
justo sobre la nariz, por lo cual es necesario emplear dispositivos como la
ML para ventilar adecuadamente y sin riesgos a los pacientes para

después ser intubados"’,
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CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados que obtuvimos con nuestros pacientes, el
empleo de la ML en nuestra poblacién puede ser un dispositivo que debe
de estar siempre en nuestro arsenal, ya que el tipo de paciente que
nosotros mancjamos cuenta con multiples patologias quc en ocaciones es
dificil manejar, entre ellas los trastornos de la ventilacion, de la conducta
y el estado de alerta.

Por lo observado debemos hacer incapic qgue la M, es util porque no
modifica ¢l estado hemodinamico de nuestros pacientes al momento de la
insercién y mantenimicnto, requiriendo de una dosis menor de farmacos
anestesicos 'y el numero de medicamentos empleados durante el
mantenimicnto en comparacion con los pacientes manejados con tubo
endotraqueal, ¢l tiempo de estancia en las unidades donde se atendieron a
los pacientes fue menor, asi como las complicaciones y tiempo estimado de
recuperacion.

Por lo que la ML. es una opcion segura para el manejo de la via aérea con
éxito, y que la incidencia de complicaciones es practicamente nula en
m:nos experimentadas y en el pacicnte adecuado, debe de hacerse incapie
que este dispositivo puede llegar a usarse en cualquier area hospitalaria,
siempre y cuendo se use de manera adecuada y sin abusar de este.



CLASIFICACION DEL ESTADO FISICO {ASA)

CLASE I: sujeto normal, o con un proceso localizado sin afeccién
sistémica.

CLASE 2: paciente con enfermedad sistémica leve.

CLASE 3: paciente con enfermedad sistémica grave, pereo no
incapacitante.

CLASE 4: paciente con enfermedad sistémica grave e
incapacitante, la que cosnstituye ademds una amenaza
permanente para la vida.

CLASE 5: enfermo moribundo, cuya expectativa de vida no
excede las 24 horas se le efectué o no el tratamiento quirurgico.

CLASIFICACION DE MALLAMPATI,

CLASE  I: visible vivula, pilares de las fauces, paladar blando,
paladar duro.

CLASE 2: visible dvula parcialmente, paladar blando, paladar
duro.

CLASE 3: visible paladar blando , padar duro.

CLASE 4: visible paladar duro.

CLASIFICACION DE CORMACK Y LEHANE

GRADO I visualizacién durante la laringoscopia de la apertura
laringea total.

GRADO 2: visualizacion de la porcién posterior de la apertura
laringea,

GRADO 3: visualizacion de solo la epiglotis,

GRADO 4: visualizacién del paladar blando.

EXTENSION DE LA UNION ATLANTOOCCIPITAL
Es normal cuando la extension es de 35 grados o mads,
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DISTANCIA TIROMENTONIANA
Es normal cuando es mayor de 6 centimetros
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SECUENCIA PARA LA INSERCTION DE LA MASCARILLA
LARINGEA
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