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RESUMEN

OBJETIVO: Describir el uso de la mascarilla laringea (ML) en nuestro Servicio de Cirugia de
Dia, los criterios para la eleccién del calibre, procedimiento y t{ipo de cirugia en el que se em-
plea. MATERIALES Y METODOS: Se describe, en un estudio retrospective (mayo 1995 -
enero 1999), el empleo de la ML en 2443 pacientes (4 meses - 91 anos), asi como el procedimien-
to de seleccion de pacientes, las precauciones, los criterios de eleccion del calibre de 1a ML, la
técnica apestésica para la insercién de la ML, y el grado de acierto en dos intentos. RESULTA-
DOS: La ML N° 1 se us6 en < 1 anio; la N° 2 en ninos de 1 - 6 afios; la N° 2,5 en niftos de 6 a 12
anos (aplicindose en las nifias hasta los 15 afos); la N° 3 en mujeres >15 afos y a veces en
varones de 12 - 20 afios; las N° 4 y 5 en varones adultos y mujeres segiin constitucién corporal.
Al colocar la ML se tuvo acierto en el primer intento en 2199 pacientes (90,02%), y en el segun-
do en 244 (9,98 %); no se pudo colocar en 14 casos. CONCLUSIONES: La ML es un elemento
importante para el continuo desarrollo de 1a anestesia en cirugia ambulatoria, y la eleccion del
calibre en base a la edad es una alternativa sumamente prictica y segura.
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USE OF LARINGEAL MASK AIRWAY DURING GENERAL ANAESTHESIA IN
AMBULATORY SURGERY - HOSPITAL NACIONAL GUILLERMO ALMENARA 1.
MAYO 1995 - ENERO 1999

SUMMARY

OBJECTIVE: To describe the Laryngeal Mask Airway (LMA) employment in our Department
of Ambulatory Surgery with regards to size selection, employment criteria, and related surgical
procedures. MATERIALS AND METHODS: 2443 patients, with the ages between 4 months
and 91 years, underwent LMA from May 1991 to January 1999. We describe patient selection,
carefulness, LMA size-clection criteria, anaesthetic approach and level of successful insertion
in the first two attempts. RESULTS: LMA size 1 was used in infants; size 2 for patients 1-6
years of age (and girls up to his fifties); size 3 for women older than 15 years of age, and for
men 12-20 years of age; and size 4 and 5 for adult males, regarding their physical nature.
LMA insertion was achieved at first attempt in 2199 (90,02 %) patients, and second attempt
in 244 (9,98 %) patients. In 14 patients LMA intubing was unsuccessful. CONCLUSION:
LMA is dramatically important for the development of ambulatory surgery anesthesia, and
the size selection based on patient age is a safe choice.
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INTRODUCCION

En 1913 se senté las bases cientificas dela laringos-
copia directa y la intubacién endotraqueal (IET), descri-
biendo Magill y Rowbotham en 1920, los tubos de goma
semejantes a los utilizados actualmente en IET ('). Des-
de entonces han sido muchos los cambios introducidos
para mejorar los dispositivos de manejo de la via aérea,
los que unidos al uso de los relajantes neuromusculares,
convirtieron a la IET en una prdctica habitual. Sin em-
bargo, se siguid investigando con el fin de simplificar
aln mds la técnica, reducir las respuestas simpadticas, el
fndice de fracasos y el uso de relajantes musculares. Asi
en 1981 el Dr. Brain en el London Hospital, describié el
uso de la méascara laringea (ML) para la cirugia dental

%), a partir de lo cual en 1983 se realizan una serie de
correcciones y perfeccionamientos (*). Recién en 1988
&s introducida en el mercado luego de multiples ensayos
clinicos controlados (*%%9). En nuestro servicio se usa
=1 forma permanente recién desde mayo de 1995 (%),
constituyéndose en un elemento muy importante para el
control y manejo de la via aérea en pacientes
ambulatorios, al ser mucho més eficaz que la mdscara
tacial, y menos invasiva y mds ficil de usar que el tubo
endotraqueal. Ademas evita el trauma laringeo, simpli-
fica el procedimiento de permeabilizacién de la via aé-
rea (7'%'"), disminuye la respuesta simpatica a la
estimulacién refleja, y no hace necesaria la laringoscopia
directa, excepto en los casos en que se presente dificul-
tad para su insercién debido a causas como la presencia
de una cavidad orofaringea pequeiia (') para suedad y
peso, amigdalas hipertréficas o alguna malformacién en
la cavidad orofaringea (*?).

La mascara laringea consta de un tubo endotraqueal
unido a una mascarilla eliptica inflable que se adapta a la
laringe ('*7), obteniéndose un sello con respecto a la fa-
ringe, manteniendo asf una via aérea adecuada; luego, en
{a unién del tubo con la mascara se forma un orificio pro-
tegido por unas bandas de silicona, cuyo objetivo es evi-
tar que dicho orificio se vea obstruido por la epiglotis,
sirviendo de rampa para la misma durante su colocacién
(**'). La ML, as{, produce un buen sellado de ]a laringe
pero no es capaz de prevenir la aspiracion del contenido
gastrico regurgitado al aparato respiratorio cuando se pa-
san los limites de 20-25 cm H,O (***!), por esto, segiin
algunos autores, la utilizacién de la ML en ventilacidn
mecdnica controlada (VMCOC) es cuestionable ('8).

Los objetivos de nuestro estudio fueron describir
cédmo se usa la ML, cémo se elige el nimero a usar en
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los pacientes, qué criterios se emplean para la eleccién
del procedimiento, y en qué tipo de cirugia se usa en
nuestro servicio de cirugia de dia.

MATERIALES Y METODOS

El presente es un estudio descriptivo retrospecti-
vo, en el que se considerd a los 2443 pacientes que
fueron sometidos a intervenciones quirurgicas bajo
anestesia general utilizando ML para mantener la per-
meabilidad y manejar adecuadamente la via aérea, en
el servicio de anestesia para cirugia de corta estancia
(SACCE), conocido como “‘cirugia de dfa” o “cirugia
ambulatoria”, del Hospital Nacional Guillermo Alme-
nara I., desde mayo de 1995 (fecha en la que se empe-
z6 a usar ML), hasta enero de 1999. Se usé como fuen-
te de datos las fichas anestésicas de las intervencio-
nes realizadas en el servicio (%), de las que se extrajo
los siguientes datos: edad, sexo, valordcion del esta-
do fisico del paciente, nimero de ML empleada, ope-
racién por especialidad quirdrgica, eventos en la in-
duccién anestésica y en el mantenimiento anestésico
en el transoperatorio. Los datos fueron procesados en
el software Epi Info v. 6.0.

Se decidié no usar la ML en los pacientes que pre-
sentaban una de las siguientes condiciones: a) riesgo
de aspiracién o vémito, b) problemas en la distensi-
bilidad pulmonar, c) patologias de las vias respirato-
rias altas, d) si la patologia y su procedimiento tera-
péutico o diagndstico producirian sangrado, liquido o
secreciones, tanto traqueales como faringeas.

Se procedié a la premedicacién anestésica tomando
en cuenta: a) criterio del médico anestesidlogo, b) tipo
de paciente, ¢) tipo de dafio. Este procedimiento se rea-
l1z6 dentro del centro quirdrgico, ya sea en la sala de
espera o en el ambiente de preanestesia bajo supervi-
sién y vigilancia del médico anestesiélogo responsable
del paciente, y empleando los siguientes farmacos:
Midazolam 0,04 — 0,1 mg/kg e.v., atropina 0,01 mg/kg
e.v., y fentanilo 1 — 2 ug/kge.v.

En sala de operaciones y con el paciente
monitorizado se realizé la induccién anestésica sin el
uso de relajantes musculares, requiriéndose una induc-
cién tan igual como para proceder a la IET, empledn-
dose los siguientes agentes: Tiopental sédico 5 — 8 mg/
kg e.v., propofol 2 — 3 mg/kg e.v., agentes inhalatorios
(nifios) con administracién graduada con halotano o
plena con halotano y sevoflurano.
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Se eligid el nimero de la méscara laringea de acuer-
do al peso o edad de los pacientes:

¢ ML N° | para menores de un afio (menos de 6,5 kg).
* ML N°2 para nifios entre 1 afio y 6 afios (6,5-20 kg).

* ML N° 2,5 para nifios comprendidos entre 6 y 12
afios (20 a 30 kg), sobretodo nifias hasta los 15 afios.

* ML N°3 generalmente en mujeres >15 afios y oca-
sionalmente en adolescentes varones de 12 a 20 afios.

* ML N° 4 en adultos varones y algunas mujeres se-
guin variacidén constitucional.

* ML N°5 se emplea con poca frecuencia en: adultos
con particularidades constitucionales (p. ej., perso-
nas de talla alta o acromegdélicos) y pacientes con
laxitud de tejidos en boca y cuello (p. €j., ancianos
desdentados u obesos).

La ML se lubric6 previamente con solucidn salina.
Fueron puntos importantes en el protocolo:

1. El plan anestésico debid ser eficaz desde el inicio
de la induccidn hasta el final de la cirugia.

2. Sealineé los ejes laringeo-faringeo-oral, colocdndo-
se una almohadilla bajo la cabeza, si era necesario.

3. CuandolaML seinsertd correctamente, la presién po-
sitiva aplicada a Ja bolsa del circuito anestésico expan-
dié ambos pulmones (movimiento toracico simétrico).

- 4. Se vigild la permeabilidad de la via aérea, la cual
puede alterarse por -desplazamiento de la ML (in-
troduccién, retiro o rotacidn) o laringoespasmo por
plano anestésico superficial.

5. Finalizada la cirugia, no se movilizé la ML en un
plano superficial de anestesia, a fin de no desenca-
denar reflejos laringeos ni bronquiales.

6. El desinflado y retiro de la ML se hizo con el pa-
ciente en estado anestésico cercano al retorno de la
conciencia o bien con el paciente despierto, buscan-
do el reflejo de deglucién como sefial de recupera-
cioén de reflejos.

7. El tubo orofaringeo se colocd desde el inicio de la in-
duccién hasta el momento en el cual el paciente tuvo
buena ventilacién espontdnea posquirirgica, con la fi-
nalidad de proteger la ML de dafio por mordedura.

8. Conelusodela ML, los valores de frecuencia cardia-
ca, presién arterial, saturacién de O,, y CO, al final de
la espiracién se mantuvieron dentro de lo normal du-
rante los procedimientos de anestesia general.
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El mantenimiento de l1a anestesia se llevd a cabo con
ventilacidn asistida o espontdnea, usando un agente
endovenoso (propofol) o agentes inhalatorios (halotano,
isoflurano, sevofiurano).

RESULTADOS

Se realizé 20162 operaciones, de las cuales en
11350 (56.3%) se empled anestesia general inhalatoria
o endovenosa; de éstas, en 2443 (12,1% del total;
21,5% de las intervenciones bajo anestesia general)
se usé ML para manejar y permeabilizar la via aérea
(Tabla N° 1); con un promedio aproximado de 3 pro-
cedimientos por dia.

Tabla N° 1.- Pacientes sometidos al uso de médscara
laringea segin tipo de anestésico usado
(HNGAI, mayo 1995 - enero [999).

Anestésico n %

Halotano 1017 41,6
Propofol 671 27,5
Isofluorano 512 21,0
Sevoflurano 243 09,9
Total 2 443 100,0

Tabla N° 2.- Pacientes sometidos al uso de mdscara
laringea segin edad y sexo (HNGAI,
mayo 1995 - enero 1999).

Edad Hombres Mujeres Total
(afios) n % n % n %
0-1 7 0,5 4 0,4 11 0,5
1-5 374 28,4 311 27,6 683 28,0
6-11 128 9,7 107 9,5 235 9,6
12-19 93 7,1 99 8,8 192 7,9
20 -39 306 23,2 283 25,2 580 24,1
40 - 59 273 20,9 239 21,2 S14 21,0
60 -79 131 9.9 81 7,2 212 8,7
> 80 04 0,3 03 0.3 07 0,3
Total 1318 100,0 [ 127 100,0 2443 100,0
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Del total de pacientes, 1 318 (53.9%) eran hombres,
Ja distribucion etdrea se muestra en la Tabla N° 2. La
valoracién del estado fisico fue: ASA I, 1 432 pacien-
tes: ASA 11, 970 pacientes y ASAIII, 41 pacientes. Las
edades {luctuaron entre los 4 meses y 91 anos (Tabla
N° 3,4y 5).

En 2 199 pacientes (90,0% del total) la insercién de
la ML {ue en el primer intento, y en 244 pacientes
(10.0%) fue en el segundo intento.

No se considerd 14 casos en los que no fue posible
lacorrecta colocacidn de la ML, por las siguientes cau-
sas: a) fuga de aire después de haber colocado la ML
(2 casos): b) tos que se relaciond con anestesia superfi-
cial (3 casos); ¢) dificultad en abrir la boca, por mala
induccidn (5 casos); d) descenso de la saturacidn de
oxigeno, por posible desplazamiento de la ML (3 ca-
sos). y e) hipo luego de administrar tiopental sédico (1
caso). En todos estos casos se abandond Ja técnica y se
procedid a IET.

El tiempo promedio de permanencia de la ML en
el paciente fue aproximadamente 43 minutos y la du-
racién de las intervenciones quirdrgicas en las que se
usé ML fue 47 min, observiandose un rango entre 11
min y 205 min.

Vol. 60, N° 1 - 1999

Tabla N° 4.- Uso de la mascara laringea N° 2.5 segin
edad y sexo (HNGAI, mayo 1995 - enero 1999).

Edad (afos) Hombres Mujeres  Totales
1 -5 03 03 06
6-11 120 95 215
12 ~ 14 13 37 50
I5-19 — 01 0l

Tabla N° 5.- Uso de Ja mascara laringea N° 3
segun edad y sexo (HNGAI, mayo
1995-enero 1999).

Edad (afios) Hombres Mujeres  Totales
12-14 19 07 26
15-19 61 54 115
> 20 44 342 386

Tabla N° 3.- Calibre de la miscara laringea segln grupo etdreo (HNGAI, mayo $5-enero 99).

Maiscara laringea < 1 afio 1-5 afios 6-11 afios  12-14 a 15-19a > 20 afos Total
N° 1 11 2 — — — — 13
N°2 — 677 20 — — — 697
N°2,5 — 4 215 50 1 — 270
N° 3 — — — 26 115 386 527
N° 4 — — — — — 913 913
No 5 — J— _ J— P — 23 23
Total 11 683 235 76 116 1322 2443
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Tabla N° 6.- Uso de la mdscara laringea por
especialidad quirirgica (HNGAI, mayo
1995 - enero 1999).

Tipo de Cirugia n
Oftalmologia 92
Cirugia General 204
Cirugfa de Mano 453
Cirugia Pediatrica 704
Ortopedia 132
Gineco-obstetricia 110
Dental 58
Urologia 148
Cirugia Pldstica 271
Cabezay Cuello 107
Otorrinolaringologia 79
Cirugia Vascular 38
Cirugia de Mama 39
Nefrologia 8
Total 2443
DISCUSION

Desde el mes de mayo de 1995 (°) se viene usando
la ML en nuestro Servicio, lo que brinda hasta la fecha
una experiencia de 3 aflos y 9 meses en el manejo de
este dispositivo. La ML usada para preservar la via aé-
rea del paciente sometido a cirugia de pequefia, media-
na o de gran complejidad, bajo anestesia general, con
respiracién controlada, asistida o espontdnea, que re-
quiera o no relajantes musculares por corto tiempo, nos
ha brindado grandes ventajas como la facilidad en su
uso para el anestesiélogo, independientemente de su
experiencia ().

Por otro lado, este dispositivo “no independiza her-
méticamente la via aérea”, razén por la cual debemos te-
ner cuidado al usarlo en las siguientes condiciones (182'):
riesgo de regurgitacidon o vémito, mala distensibilidad
pulmonar, patologias de las vias respiratorias altas, y ope-
raciones con sangrado, liquido o secreciones traqueales o
faringeas (3°3'). El uso de la ML para manejar la via aérea
en la anestesia general del paciente ambulatorio o de cor-
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ta estancia hospitalaria es un procedimiento que desde
1986 ha establecido el concepto de manejo rapido, ficil,
eficaz y seguro de la via aérea, bajo determinadas condi-
ciones (***). Ha complementado e impulsado, ademaés, la
transformacién progresiva de los procedimientos quirir-
gicos tradicionales a formas que permiten el tratamiento
quirtdrgico ambulatorio de corta estancia en Ja mayoria de
{os pacientes (2824.25),

En nuestro servicio, el 12,1% de todos los pacientes
atendidos en el periodo de estudio fueron sometidos a ML,
con una frecuencia estimada de 3 procedimientos diarios,
lo que muestra el gran apoyo que nos brinda el procedi-
miento en la atencidn ambulatoria y la posibilidad de in-
crementar su uso. Fue préactico elegir el tamafio de la ML
en funcién de la edad, 1o que a su vez guarda concordan-
cia con la seleccidn en funcidn al peso (>7'22627). De esta
manera observamos que: en 1os nifios menores de 1 afio,
se usa la ML N° |, sin variacion en su uso a pesar de tener
un ndmero reducido de casos en nuestra serie. Sin embar-
go, al usar la ML N° 2 encontramos una discreta disper-
sién en su uso, si normalmente [o aplicamos a nifios de 1
a 5 afios, a veces se encuentra que es til para nifios de 6
y 7 afios inclusive. La MIL N° 2,5 se aplica a nifios de 6 a
11 afios y se puede forzar su uso a nifios de 5 afios, 1o cual
no es recomendable por que aumenta los efectos indesea-
bles faringeos, y también puede aplicarse anifiasde 12 a
14 afios. La ML N° 3 puede usarse no solamente en ado-
lescentes de 15 a 19 afios, sino también en varones de 12
a 14 anos, reservandose su mayor utilidad en mujeres adui-
tas mayores de 20 afios. De la misma forma, la ML N° 4
se usa casi exclusivamente en los varones adultos mayo-
res de 20 afios, y poco en mujeres adultas. Por dltimo,
cuando se presentan variaciones constitucionales se pue-
de usar la ML N° 5§ tanto en hombres como mujeres, con
un ligero predominio masculino (?7). Estas variaciones
constitucionales se observan en personas de alta estatura,
obesos, acromegdlicos o con malformaciones orofaciales,
y en ancianos desdentados, los cuales presentan tejidos
orofaringeos tan laxos que es muy dificil la colocacién de
{a ML si ésta no se encuentra previamente con el rodete
laringeo inflado al 50% o mas de su capacidad normal
(30_40 IT]L) (27,23.29)_

Debe tenerse en cuenta que la ML no reemplaza al
tubo endotraqueal, ni independiza herméticamente la
via aérea, razén por la cual se debe tener cuidado al
usarla en las siguientes condiciones: Riesgo de
regurgitacién o vémito, problemas en la compliance
pulmonar, patologias de las vias respiratorias altas, y
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cirugias que ocasionan sangrado, liquido o secreciones
traqueales o faringeas. La presencia de reflejos protec-
tores de la via aérea cuando se intenta colocar la ML.
s1 no son atenuados o eliminados. puede significar:
vémitos y riesgo de aspiracion pulmonar, laringoes-
pasmo. broncoespasmo, etc.

CONCLUSIONES

La mdscara laringea es ideal para permeabilizar Ia
via aérea en el paciente ambulatorio, y es més eficaz que
la mdscara facial y menos invasiva y traumdtica que el
tubo endotraqueal, siendo una excelente alternativa en
aquellos pacientes en 10s cuales la IET es difjcil.

Debido a su fdcil colocacién y a no precisar
laringoscopia, puede ser usada con un minimo de en-
trenamiento y con un elevado porcentaje de certeza.

Finalmente, la eleccidn del tamaiio de la ML segin
edad es muy practica y efectiva.
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