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Revision Mascarilla laringea Dr. Garcia

Peculiaridades del empleo de la mascarilla laringea en el paciente pediatrico. Dr. J. Garcia-Ferndndez*. Resumen La
mascarilla laringea es un dispositivo de control de la via aérea que supuso uno de los mayores y mas importantes
avances en el manejo de la via aérea de las Ultimas décadas. El empleo de la mascarilla laringea en el paciente
pediatrico comenz6 a utilizarse afios mas tarde que en el adulto, y las recomendaciones dadas para la insercion,
mantenimiento y extraccion de la mascarilla en el adulto no siempre funcionan de igual forma en el paciente pediatrico,
muy especialmente en los nifios mas pequefios menores de 15 kilos. El paciente pediatrico presenta sus propias
peculiaridades anatomicas y fisiolégicas que condicionan el funcionamiento de la mascarilla laringea y que es necesario
conocer si queremos conseguir un correcto funcionamiento del dispositivo en los nifios. Introduccién La mascarilla laringea
(ML) fue disefiada por el Dr. Brain en la década de los ochenta y desde su introduccion en la clinica por primera vez en
1983 para una situacién de intubacidn dificil, se han ido modificando y ampliando sus indicaciones y han aparecido multitud
de nuevos dispositivos. La finalidad de la ML es conseguir un correcto control de la via aérea tanto en situaciones de via
aérea dificil, como para diferentes procedimientos anestésicos-quirargicos. En 1988, comienza la comercializacion de la
mascarilla laringea en Inglaterra, y en 1991 en nuestro pais (1).

En el adulto la primera indicacion donde la ML se mostrd extremadamente Util fue para la resolucion de situaciones de via
aérea dificil. Hoy en dia, en todos los protocolos de manejo de via aérea dificil de las diferentes Sociedades Cientificas
siempre esta recomendada la utilizacion de la ML como una herramienta altamente eficaz (en 1993, la ASA incluye la

ML como opcion preferente en su Guia de Practica Clinica para el Manejo de la Via Aérea Dificil). La ML se mostr6 tan til
en estas situaciones de via aérea dificil que incluso los profesionales médicos asociaron su uso clinico casi
exclusivamente con esta indicacion (2-6).

En los primeros afios de utilizacion de la ML no se disefiaron dispositivos para el paciente pediatrico, siendo en octubre

de 1987 cuando se utiliz6 por primera vez para una intubacion fallida en un paciente pediatrico. Un problema que ha
tenido la utilizacién de la ML en pediatria es que se ha pretendido aplicar los mismos principios y maniobras de
introduccién, mantenimiento y extraccion de la ML que se venian realizando para el adulto, lo que ha conducido a errores y
problemas en su utilizacién (5,6).

2. Dispositivos pediatricos:

Los primeros dispositivos pediatricos de mascarilla laringeas fueron las ML clasica de los nimeros: 1y 2, y después

se disefiaron los nimeros intermedios del 1,5y 2,5. Posteriormente aparecid, la ML reforzada o flexometdlica de la que
se disefiaron los numeros: 2, 2,5, 3, 4y 5. Finalmente, de los Ultimos dispositivos desarrollados han sido las
mascarillas laringeas &ldquo;Proseal&rdquo;, para mejorar el sello con la glotis y permitir, mediante el tubo esofagico, la
introduccién de una sonda orogéstrica, para drenar el contenido gastrico durante la intervencidn quirargica. Actualmente
disponemos de la ML &ldquo;Proseal&rdquo; de los niumeros: 1,5,2,2,5, 3,4y 5. La mascarilla laringea
&ldquo;fastrach&rdquo; es un dispositivo que aprovecha la mascarilla laringea para guiar la introduccién de un tubo
endotraqueal, a través de la propia ML insertada previamente. El problema es que no se ha disefiado este dispositivo
para nifios. Ante una situacidn intubacion dificil en paciente pediatrico, si se puede utilizar la ML clasica para guiar la
intubacion mediante fibrobroncoscopio flexible introduciéndolo a través de la ML (7-10).

El dltimo dispositivo de ML disefiado ha sido la ML de un solo uso, para situaciones clinicas de pacientes con
enfermedades infectocontagiosas de alto riesgo y equipos extrahospitalarios de atencion médica de urgencias que no
disponen de la infraestructura de esterilizacién hospitalaria (11-16)

2. Indicaciones de la mascarila laringea (ML):

Las principales indicaciones serian tres:(2,10,14,17,18)

- Resolucién de una via aérea dificil imprevista.

- Resolucién de una via aérea dificil prevista: (quemaduras faciales, traumatismos faciales, micrognatias, Treacher
Collins, Pierre Robin, tumor espinal cervical, limitaciones de la movilidad de la articulaciéon temporomandibular o atlo-
axoidea,&hellip;)

- Como método definitivo para el control de la via aérea.

- Como mecanismo facilitador de una intubacion con fibrobroncoscopio flexible.

- Control y mantenimiento de la via aérea permeable durante procedimientos anestésico-quirdrgicos en los que no sea
imprescindible la intubacion:

- En ventilacién espontanea

- En ventilacién mecanica.4. Contraindicaciones de la ML: La Unica contraindicacién formal para el empleo de la
mascarilla laringea seria el paciente con estémago lleno y riesgo de regurgitacion géstrica. Si bien existen cirugias en las
gue la posicidn del enfermo provoca una disminucion importante de la distensibilidad toracica, por lo que se requieren
presiones de ventilacidn mecanica muy superiores a las normales, y en estas circunstancias es preferible la intubacién
con neumotaponamiento para asegurar una ventilacién eficaz (decubito prono, neurocirugia, cirugia bariatrica, escoliosis,
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cirugia toracica, decubito lateral en posicion de lumbotomia forzada). Otra situacion en la que no estaria indicado el
empleo de ML seria la cirugia maxilofacial donde la propia ML ocuparia el campo quirdrgico e impediria la cirugia (3,19-
24).5. Peculiaridades de la insercion de la ML: La técnica clasica de insercién de la ML completamente desinflada y
guiada con el dedo indice de la mano derecha es la técnica principal, y debe ser perfectamente conocida y realizada por
todo anestesidlogo antes de plantearse modificaciones o nuevas técnicas de insercion. Sin embargo, esta técnica clasica
de insercion puede presentar varios inconvenientes en el paciente pediatrico. Sila mascarilla se introduce
completamente desinflada es bastante mas frecuente que se doble la punta y se produzcan mal posiciones al inflarla

una vez colocada, sin embargo, si dejamos el manguito parcialmente inflado, nunca completamente, (la mitad del
volumen que se recomienda de llenado), el propio manguito guia la entrada de la ML y es mas frecuente su colocacion
correcta al primer intento, tras el cual terminaremos de inflar completamente la ML (3,18,25).En cuanto a la forma de
guiar la introduccion de la ML, es més frecuente encontrar en el nifio dificultades o resistencias al introducir la ML en la
faringe. Existen varios motivos, en primer lugar porgue si no hiperextendemos suficientemente la cabeza del nifio, el
paladar blando del nifio no nos guiara tan facilmente como el del adulto hacia hipofaringe, con lo cual, no es

infrecuente que al llegar a orofaringe nos cueste dirigir la ML hacia la glotis del nifio mas que en el adulto. Otro motivo
gue dificulta la insercion de la ML en nifios entre 3-6 afios, es la frecuente presencia de hipertrofia amigdalar que

provoca en muchos de estos nifios un sindrome obstructivo de apnea del suefio, y que hace que el istmo de las fauces
se estreche mucho y dificulte el paso de la ML, a la vez que facilita que se produzcan sangrados con la insercion de la ML
mas frecuentemente que en el adulto (2,11,25).Existen varias modificaciones de la técnica clasica que pueden

evitarnos todos estos problemas. Una técnica alternativa es la insercion de la ML en posicion invertida, es decir,
introducirla con el manguito dirigido hacia el paladar en vez de hacia la lengua, y una vez insertada en hipofaringe se

gira 180°, y se infla definitivamente en su posicion normal. Este método de insercidn facilita que la punta de la ML no se
doble hacia atras conforme se introduce, problema frecuente con la insercion clasica en pediatria. EIl Gnico problema es
gue se produce mucha estimulacion faringea, y el giro de 180° es facil con las ML de nimeros pequefios, pero no asi

por encima del nimero 2,5 (12,19,25). Otra alternativa util, cuando encontremos una resistencia muy importante para
introducir la ML en el paciente pediatrico, es la colocacion de la ML bajo visualizacion del istmo de las fauces con el
laringoscopio, esta maniobra menos agresiva que una laringoscopia clasica completa, nos permite saber que esta
pasando realmente, y descartar que la causa de la dificultad sea una hipertrofia amigdalar grave, que nos obligara a
introducir la ML a su paso en sentido paralelo a las amigdalas, en vez de horizontal, y una vez pasado las amigdalas se
rectifica la posicion de la ML y se coloca en su posicién normal (11).Por dltimo, la técnica de insercién que nosotros
recomendamos es la insercion con giro de mufieca de 180° o en posicion del anestesidlogo enfrente del paciente. En la
técnica de insercion con giro de mufieca de 180°, la ML inicialmente es guiada con el dedo indice exactamente igual que
en la técnica clasica, pero al llegar la ML a faringe se realiza un giro de la mufieca a la izquierda de 180°, de tal forma
gue la palma de la mano queda dirigida hacia los pies del paciente, y de esta forma progresamos la ML hasta la glotis

en sentido descendente y anterior. Esta maniobra tiene la ventaja de poder dirigir con el dedo la ML directamente hacia
la glotis del nifio que es mas anterior que la del adulto, ya que el dedo indice en esta posicidon puede doblar sin ninguna
limitacion, situacion imposible con la palma de la mano dirigida hacia la cabeza del nifio.Si nos cuesta realizar el giro de
mufieca de 180° lo que podemos hacer es cambiar nosotros de posicion, y en lugar de colocarnos a la cabecera del
enfermo nos colocamos a la derecha del paciente, mirdndole de frente, lo que se podria denominar posicion a las 9:00
horas o enfrente del paciente. Con la mano izquierda se puede realizar la maniobra de hiperextension de la cabeza muy
facilmente y mantenerla hiperextendida durante toda la introduccién. Con la mano derecha, se coge la ML introduciendo
el dedo indice dentro de la lengiieta del introductor (&ldquo;Proseal&rdquo;) pero con la palma de la mano dirigida hacia
la lengua del paciente, y con el dedo pulgar y medio se atrapa el manguito de la ML. La introduccion se realiza con un
movimiento continuo dirigiendo el dedo indice hacia la glotis del paciente, es decir, al principio con la misma direccién que
con la maniobra clésica, pero al llegar a la orofaringe la direccion es descendente y anterior. Esta Ultima técnica es
especialmente util para la introduccién de la ML &ldquo;Proseal&rdquo;, ya que por un lado es mas facil de coger por

la lenglieta que tiene para el introductor, y por otro, la ML &ldquo;Proseal&rdquo; es mas dificil de introducir
correctamente con la maniobra clasica ya que no te puedes ayudar del tubo para empujarla hacia abajo como se hace
frecuentemente, porque al ser mucho mas flexible tiene menos consistencia que el tubo de la ML clasica.En toda

técnica de insercion que realicemos es muy conveniente el guiar dicha insercién con una maniobra de deslizar y frotar
hacia adentro y hacia fuera la ML por todo el paladar duro 2 o 3 veces antes de introducirla definitivamente, que nos
servira para lubricar la ML con la propia saliva del paciente y para guiarnos su insercién y darnos cuenta de cuales son
las resistencias normales durante la insercién definitiva.6. Mantenimiento de la ML: La ML ha supuesto un gran avance en
el manejo de la via aérea en anestesia pediatrica. Clasicamente muchos procedimientos quirdrgicos pediatricos

siempre se han realizado en ventilacion espontanea. Inicialmente muchos de estos procedimientos se realizaban incluso
sin intubacion sélo con mascarilla facial y en ventilacion espontdnea. Actualmente la ML resulta un método de eleccion en el
mantenimiento de la via aérea en ventilacion espontanea para todos estos procedimientos quirdrgicos menores

(fimosis, hernias, hidroceles, orquidopexias, lesiones cutaneas, etc..), ya que aporta los beneficios de un mejor control

de la via aérea que la mascarilla facial y no presenta los inconvenientes de la intubacién traqueal, con aumento de las
complicaciones de la via aérea (11).Otro punto en el que la ML se ha mostrado beneficiosa en la anestesia pediatrica

es en el paciente con infeccidn de via respiratoria alta, situacion muy frecuente en el paciente pediatrico y que llega a
suponer, dependiendo del centro hospitalario, hasta un 10-12 % de suspensiones de la cirugia programada. En
pacientes con infeccidén de via respiratoria alta estd aumentada la incidencia de complicaciones de via aérea
(broncoespasmo, edema postintubacidon y laringoespasmo) y para evitarlo hay que posponer la cirugia al menos 6
semanas. No siempre es posible esta suspensién, y en estas circunstancias la ML se ha mostrado mucho menos
peligrosa que la intubacion traqueal y con un menor indice de complicaciones de la via aérea (25).La otra gran alternativa
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es la utilizacion de la ML con ventilacion mecanica. Conforme se ha utilizado esta modalidad en el paciente pediatrico se
ha comprobado que cuanto mas pequefio es el nifio mas facilmente se produce insuflacion géastrica. Asi las ML que

mas problemas de insuflacién gastrica producen son los nimeros 1y 1,5, incluso con presiones pico bajas. La mayoria
de los estudios realizados hasta el momento han demostrado que la ML clasica (n° 2 o superior) se puede utilizar con
ventilacidn mecanica siempre que las presiones pico (Pp) no superen los 20 cm de H20, siendo mas frecuente la
insuflacion géstrica conforme son mayores las Pp que se empleen en ventilacion mecanica. Sila Pp necesaria para la
correcta ventilacion del paciente supera los 20 cm de H20 es mejor utilizar la ML &ldquo;Proseal&rdquo; que aumenta
mucho la estanqueidad del sello con presiones mucho mas elevadas (18,23). Las principales objetivos a tener en

cuenta en la ventilacién mecanica con ML son: conseguir no romper el sello con la glotis y mantener presiones en via
aérea lo mas bajas posibles para evitar la insuflacion gastrica. Para conseguir este fin, es conveniente utilizar las
modalidades que permiten la sincronizacion con el paciente y la ventilacion con soporte de presion, mas que las
modalidades mandatorias intermitentes volumétricas, ya que el flujo inspiratorio en la ventilacién a presion positiva
intermitente es muy elevado, y ademas la sincronizacidn con el paciente evita picos de presion excesivos e innecesarios,
como consecuencia de la lucha del paciente con el respirador que empeoraran el sello de la ML. Una modalidad que
esta resultando muy novedosa para los anestesiélogos pediatricos, no asi para los neonatélogos, que la llevan
empleando desde hace muchos afios, es la ventilacién con flujo continuo, especialmente disefiada para los nifios
menores de 5 Kg. Esta modalidad es especialmente Util en la ventilacién mecanica con ML ya que el flujo inspiratorio
puede llegar a ser de hasta 10 veces inferior al empleado en el resto de modalidades ventilatorias, por lo que las
presiones en vias aéreas son mucho menores que con la ventilacién volumétrica o presiométrica (12,21,22).Otra
alternativa es utilizar relajantes musculares para facilitar la ventilacion mecanica pero si no es absolutamente necesaria
para la cirugia, hay que procurar evitarlos ya que precisamente es una de las principales ventajas que nos ofrece la
ventilacion mecanica con ML frente a la intubacion. La ML permite la ventilacion mecanica sin relajacién muscular
especialmente si realizamos el mantenimiento anestésico con sevofluorano, que produce directamente un cierto grado
de bloqueo motor, y a la vez, permite un plano anestésico profundo sin interrumpir la ventilacién espontanea eficaz, por
lo que la ventilacibn mecanica con presion de soporte se puede realizar facilmente (13,14,20).Por orden de adecuacion de
las modalidades ventilatorias disponibles en las estaciones de anestesia, para la ventilacibn mecénica con ML estarian:
En primer lugar, la ventilacion mandataria intermitente con flujo continuo y las modalidades sincronizadas con soporte de
presion, seguidas por la ventilacion mandataria intermitente sincronizada y regulada por presién, y por ultimo, la ventilacion
controlada por presion, utilizando Pp inferior a 20 cm de H20, cuando no disponemos en nuestra estaciones de anestesia
de modalidades que permitan sincronizacién. Debemos dejar reservada la ventilacion a presion positiva intermitente o
volumétrica para los pacientes que precisen relajacién neuromuscular, y aun asi, también debemos limitar la Pp a 20 cm
de H20 y disminuir el flujo inspiratorio al menor necesario para administrar el volumen deseado, si es que la estacion de
trabajo de anestesia nos permite regular el flujo inspiratorio.(20-25). La mayoria de los pacientes pediatricos pueden ser
ventilados con Pp inferior a 20 cm de H20. Sin embargo, en ocasiones esta presion no es suficiente para entregar el
volumen deseado, en esta circunstancia lo primer que tenemos que descartar es que se esté produciendo insuflacion
géstrica que provoca dilatacion gastrica y disminucién de la distensibilidad pulmonar. Si el sello de la ML es el correcto,
lo que podemos hacer es aumentar el tiempo inspiratorio para que aunque tenga limitada la presién pico, disponga de
mas tiempo para entregar el volumen deseado. Para ello podemos utilizar relaciones I:E de 1:1,5 o incluso de 1:1,
siempre y cuando la frecuencia respiratoria sea inferior a 25 rpm, para que el tiempo de espiracién no sea inferior a 1,2
segundos, ademas como el sello de la ML nunca suele ser del todo completo en el paciente pediatrico es muy dificil

gue provoquemos fendmenos de hiperinsuflacion dinamica y autoPEEP (23,25).Nosotros hemos realizado un estudio
sobre el sello de la ML clasica y &ldquo;Proseal&rdquo; con radioscopia con los nimeros 1, 1,5, 2y 2,5 de ambos

tipos, en pacientes pediatricos. Para ello se aprovecharon las imagenes generadas por radioscopia en pacientes a los
gue se les programaba para la colocacion de catéteres implantables con esta técnica, de tal forma que el paciente no

era radiado mas que lo que precisaba para realizar la técnica de abordaje. En este estudio se pudo comprobar la

causa por la que las ML clasicas de nimeros mas bajos tienen mas problemas de insuflacion gastrica que en el

paciente adulto, y es que la ML clasica de niumeros bajos (1 y 1,5) intenta horizontalizarse en el interior de la faringe y

el sello en su parte inferior se pierde, y esta situacion desaparece conforme el nifio es mayor y se emplean nimeros
superiores al 2. Sin embargo, la ML &ldquo;Proseal&rdquo; a igual numero que la clasica consigue un mejor sello con

la glotis, no s6lo por el manguito que se dilata més en su regién mas cefélicay obliga a la ML a adaptarse a la glotis,
sino también porque el tubo es mucho menos rigido que el de la ML clasica, lo que permite su angulacién y adaptacién a
la cavidad oral del nifilo mucho mas facilmente y sin tanta resistencia.Por esta razén nosotros recomendamos siempre

la utilizacion de la ML &ldquo;Proseal&rdquo; para los nifios de entre 5-20 kilos en vez de la clasica, y de forma
imprescindible si se va a emplear en ventilacibn mecanica con presion positiva. El problema sigue existiendo para los
niflos menores de 5 kilos para los que ain no se ha comercializado la ML &ldquo;Proseal&rdquo; (aunque saldra al
mercado pronto), y la Unica alternativa es la ML clasica que ademas es la que peor sello produce con la glotis. En

esta situaciones, las técnicas de ventilacion espontanea con o sin presion de soporte, y la colocacion previa a la insercién
de la ML de una sonda nasogastrica para evitar la dilatacidon gastrica, pueden ser otra alternativa de la que
disponemos.7. Extracccion de la ML: Existen dos opciones a la hora de extraer la ML en el nifio, una seria profundamente
dormido como se recomienda hacer con la extubacion, y la otra totalmente despierto. Ambas dos tienen beneficios e
inconvenientes pero nosotros nos decantamos por la técnica de extraccion con el paciente totalmente despierto, ya que
se consigue en todo momento un mejor control de la via aérea y aunque el nifio tosa no golpea sus cuerdas contra
ningln cuerpo extrafio como sucederia si estuviera intubado, ademas si con la ML se produjera un laringoespasmo
situacién menos frecuente que con la intubacion pero posible, el control y tratamiento con CPAP es mucho mas eficaz con
la ML puesta que con la mascarilla facial. El Gnico inconveniente que presenta la extraccion de la ML con el paciente
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muy despierto es que en el proceso de educcion o despertar muerda fuertemente la ML e impida su correcta ventilacion.
Esta situacion esté resuelta con el dispositivo antimordedor de la ML &ldquo;Proseal&rdquo;, y en la ML clasica es tan
facil como colocar una jeringa de 2 ml sujeta con esparadrapo a la ML entre los dientes o una canula de Guedel
pequefia o algun otro dispositivo antimordedor, antes de empezar a despertar al nifio, y asi se impedira que al morder

la jeringa o el Guedel se colapse la ML (25).La otra decisién a tomar a la hora de extraer la ML es si hacerlo con el
manguito inflado o desinflado. Nosotros preferimos extraer la ML con el manguito casi totalmente inflado porque con ello
se consigue arrastrar todas las secreciones acumuladas durante la intervencion en la faringe, que ademas por la
frecuencia de procesos catarrales inadvertidos en pediatria, es muy frecuente que el paciente pediatrico tenga una gran
produccion de secrecién nasal. El retirar adecuadamente todas las secreciones evita una de las causas de
laringoespasmos en la educcion. La Unica salvedad a esta regla seria pacientes en los que ha costado la insercion de la
ML por hipertrofia amigdalar, y por tanto la extraccion debe igualmente realizarse con la misma suavidad y ante la
presencia de una resistencia elevada para su extraccion con el manguito inflado, se debe desinflar el manguito para
evitar lesionar el istmo de las fauces. Otra excepcion seria que hubiéramos inflado el manguito con un volumen excesivo
y existiera una presion elevada dentro del mismo. En todos estos casos siempre debemos eliminar el exceso de volumen
antes de retirar la ML (3,4,)8. CONCLUSIONES: La ML en pediatria supone una herramienta muy eficaz en el control de
la via aérea de los nifios para procedimientos anestésico-quirdrgicos de corta duracién en ventilacion espontanea,

donde no esta justificado el empleo de la intubacion traqueal. Otra gran ayuda que la ML ofrece al anestesiologo
pediatrico, se produce cuando hay que anestesiar a nifios con infeccion respiratoria de via alta leve o en via de resolucion,
en los que la intubacion traqueal esta asociada con mayor morbilidad y complicaciones de via aérea. Para la ventilacion
mecéanica con ML es recomendable el empleo de modalidades que produzcan las menores presiones necesarias para
una correcta ventilacién, y en este sentido el flujo continuo y las modalidades de asistencia o soporte por presién y
sincronizadas producen mejores resultados que la ventilacién a presion positiva intermitente. La ML
&ldquo;Proseal&rdquo; consigue un mejor sello que la ML clasica sobre todo con los nimeros 1,5y 2 por lo que es
recomendable el empleo de la ML &ldquo;Proseal&rdquo; frente a la clasica, para pacientes entre 5y 20 kilos,
especialmente para ventilacién mecanica controlada. Persiste el problema asociado a la insuflacién gastrica con la ML
clasica del n° 1 para nifios menores de 5 kilos, que esperemos que se mejore con la comercializacion de la ML
&ldquo;Proseal&rdquo; del nimero 1.
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