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RESUMEN

La intubacion endotraqueal constituye una parte esencial de la contribucion del
anestesiologo al cuidado de cada paciente. La dificultad para efectuarla pone en
peligro la vida adun en manos expertas. La mascara laringea surge como un
aditamento para el abordaje de la via aérea anatomicamente dificil, garantiza una
adecuada ventilacién de oxigenacion. El objetivo de este trabajo es describir las
principales caracteristicas de este aditamento asi como actualizar el conocimiento
de sus modificaciones, es decir, de la LMA Fastrach y de la LMA ProSeal y de sus
aplicaciones en el servicio de anestesiologia del Hospital Provincial Manuel Ascunce
Domenech, no sélo en aquellos pacientes con intubacién dificil, sino ademas en
quienes no necesariamente presentan dificultad anatomica que imposibilite la

intubacién endotraqueal convencional.

DeCS: intubacion intratraqueal; mascaras laringeas; anestesia

ABSTRACT

The endotracheal intubation constitutes an essential part of the contribution of the
anaesthesiologist in care of each patient. The difficulty to perform it endangers the



life still in expert hands. The laryngeal mask arises like an accessory for the
approach to the difficult anatomical air passage, guarantees an adequate ventilation
of oxygenation. To describe the main characteristics of this accessory as well as to
bring up to date the knowledge of its modifications, that is to say, of the LMA
Fastrach and of the LMA Proseal and its applications, is the objective of this work, in
the anaesthesiology service at Manuel Ascunce Domenech Provincial Hospital, not
only in those patients with difficult intubation, but besides in who do not necessarily
present anatomical difficulty that makes impossible the conventional endotracheal
intubation.

DeCS: intubation intratracheal; laryngeal masks; anesthesia

INTRODUCCION

La responsabilidad principal del anestesidlogo hacia el paciente es proporcionarle
una ventilacion adecuada. El elemento mas importante para lograr una respiracion
funcional es la via aérea. Ningun anestésico es seguro a menos que se realicen
esfuerzos para mantener una via aérea funcional intacta. *

La colocacion de un dispositivo en la via aérea para garantizar que se produzca la
entrada y salida de gases con facilidad conlleva a enfrentar con solidez y
profundidad el conocimiento anatémico como factor esencial en el manejo de la via
aérea, la prediccion de la dificultad para el abordaje de la misma y la necesidad de
instrumentos que ofrezcan alternativas a dicho manejo. 2

Cuando se presenta una situacion en la que el anestesiélogo convencionalmente
entrenado experimenta dificultad con la ventilacién con mascara facial, dificultad
con la intubacién traqueal o ambas, es una via aérea dificil. >3

Existen diferentes técnicas de apoyo o alternativas para el manejo de la via aérea
dificil, como el uso de la mascara laringea (LMA). La misma se disené como parte
de la busqueda especifica de una via aérea que fuera mas practica que la mascara
facial y menos penetrante que la canula traqueal. Desde su introduccién en la
practica anestesiolégica ha ganado adeptos mas que detractores en todos los
servicios de anestesiologia de los grandes centros del mundo. %% ®

Nuestra investigacion tiene como objetivo describir las principales caracteristicas de
este aditamento y de sus modificaciones como alternativas importantes para el
anestesiologo moderno, que cuenta cada vez con mas dispositivos para el abordaje

de la via respiratoria anatémicamente dificil.



Desde la introduccion de la LMA clasica y la LMA Fastrach en el servicio de
anestesiologia, un numero de pacientes en los que resultd, de manera inesperada
imposible la laringoscopia y la intubacién de la traquea, se benefician de estos
aditamentos para recibir ventilacion mecanica en intervenciones quirdrgicas, pero
ademas se resalta su utilizacién en quienes no necesariamente existe una dificultad
anatdmica que imposibilite la intubacién endotraqueal convencional y pueden ser

beneficiados por las ventajas de estos aditamentos.

DESARROLLO

El desarrollo de la LMA se remonta a 1981 en el Royal London Hospital Whitecjapel,
donde un anestesidlogo briténico, el Dr. Archie Brain sugiere que la mascara dental
de Goldman se puede modificar para ser posesionada alrededor del tracto de
entrada de la laringe mas que en la nariz. ©

El objetivo de Brain es desarrollar un dispositivo con el cual se puede acceder
rapidamente a una via aérea obstruida que sea simple y atraumatico para insertar.
Después de una investigacién prolongada, se lanza al mercado en el Reino Unido en
1988 y dentro de los 12 meses siguientes se usa en mas de 500 hospitales. En
1991 se utiliza en mas del 50 % de las anestesias generales administradas en
algunos centros del Reino Unido y su uso se extiende a muchas otras aplicaciones
en el marco quirdrgico, sobre todo en cirugia ambulatoria y procedimientos de corta
duracidn en los cuales la intubacién es innecesaria. © ’

La LMA constituye un dispositivo que se introduce como medio no invasivo de
ventilacién, al producir un sello alrededor de la apertura gldtica con su punta en el
esofago superior permite una ventilacidn controlada con niveles moderados de
hasta 15 cm de H20 de presidn positiva. Estda compuesta por una mascara de
silicona, con un borde externo inflable, que en su parte distal tiene una apertura
cubierta por una rejilla y viene unida a un tubo plastico con un adaptador estandar
de 1.5mm para poderla conectar al AMBU o circuito respiratorio.



Figura 1. Mascara laringea

Antes de ser usada la LMA levemente insuflada, debe ser cuidadosamente
inspeccionada en busca de fugas, luego debe extraerse el aire y permanecer
completamente desinflada. La porcion posterior de la LMA se lubrica y no asi la
parte anterior. & °

Su insercion requiere de un plano anestésico profundo, similar al logrado para la
intubacién endotraqueal. El agente de induccion 6ptimo debe producir la relajacion
de la mandibula y la atenuacién de los reflejos de la via aérea, permite la insercion
entre los 30 y 60 segundos de inconciencia. No se requiere de laringoscopio ni de
relajante muscular y la clasica posicién de la cabeza en extensién debe mantenerse.
9, 10

En el servicio de anestesiologia del Hospital Provincial Manuel Ascunce Domenech
se utiliza como agente inductor el diprivan (propofol) a dosis de 1.5- 2.5mg/ kg.,
por via endovenosa, previo al uso de anestesia topica con xilocaina spray al 10 % y
preoxigenacion al 100 %. No se utiliza relajante muscular para su insercion.

La LMA se introduce con la apertura o rejilla mirando hacia la lengua y la linea
indicadora negra del tubo plastico hacia el paladar o los dientes; luego se avanza
hasta sentir resistencia para luego ser insuflada, con lo cual se puede ver una
protrusién caracteristica del tubo hacia fuera o un abombamiento en la parte
anterior del cuello y confirma su correcta posicion al auscultar los ruidos
respiratorios, ver la excursion del térax con la respiracidon y la aparicién del Co2
expirado. o1!

Al conectar la LMA clasica al ventilador se monitorizan diversas variables
cardiorrespiratorias como la tensidon arterial no invasiva, frecuencia cardiaca y
electrocardiograma continuo, presion maxima y pensién meseta de las via aéreas,
volumen periddico inspirado y espirado (a través de la monitorizacion digital del
servo ventilador 900D), saturacion arterial de oxigeno por medio del oximetro de

pulso y tiempo total de ventilacion mecanica.
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Para obtener una colocacién optima en la hipofaringe debe insertarse la LMA de
tamafio apropiado con obnubilacion de los reflejos mediante la anestesia general o
topica y el manguito desinsuflado por completo. El uso de anestesia topica
(lidocaina spray al 10 %) permite un mejor despertar del paciente. Este dispositivo

estd comercializado en cuatro tamafios. ' 2

Tamafios de LMA Valores maximos de insuflacion
1- neonatos de 6.5Kg. 5 ml.

2- nifios pequenos de 6.5Kg- 25Kg. 10ml

3- adultos de mas de 25Kg. 25ml

4- adultos normales y de talla grande. 35ml

La LMA puede ser utilizada en el quiréfano de forma electiva, como en la cirugia
ambulatoria y en intervenciones quirurgicas prolongadas de dos horas. El tiempo
gue la LMA clasica puede proporcionar una via aérea artificial adecuada y segura no
esta bien establecido, sin embargo, se realizan estudios en los cuales se utiliza por
un periodo mayor de dos horas sin observarse complicacidon alguna en pacientes
anestesiados y bajo ventilacion mecanica.

En el servicio de anestesiologia su utilizacion se extiende a la cirugia electiva
ortopédica de menos de dos horas en pacientes con estado fisico I, II y III segln
clasificacion de el ASA vy sin contraindicaciones para su uso, asi como en
procedimientos endoscopicos urolégicos, en los cuales no es necesario el empleo de
la intubacidén endotraqueal para garantizar una permeabilidad de la via aérea y en
muchos de ellos existe contraindicaciones para la anestesia regional. Se extiende su
uso en las amputaciones supra e infracondileas de miembros inferiores de causa
vascular o neuroinfecciosa y en pacientes con quemaduras faciales los cuales son
sometidos a injertos de piel, estas lesiones constituyen posibles indicios de
intubacién o via aérea dificil, el uso de la mascara facial en ellos puede ser un
estorbo para los cirujanos. Pero actualmente se reconoce su utilidad como una
forma de permeabilizar la via aérea en situaciones dificiles para la intubacién
traqueal y/o ventilacién con mascara facial y como sustituto de esta ultima para
eliminar la presencia de mascarillas relativamente grandes, asi como de las manos
del anestesidlogo, que pueden interferir en el acceso quirdrgico. Incluso a través de
ella se puede crear un conducto que facilite la intubaciéon traqueal oral con un
fibrobroncoscopio. 3¢

Muchos son los pacientes en los cuales la intubacidon o la ventilacion resultan
dificiles y con el uso de la LMA clasica se garantiza una via aérea permeable con
optimos indices de oxigenacion arterial y presiones de via aérea.

Otras ventajas que presenta este aditamento son que la técnica para su uso es

facilmente aprendida y rapidamente perfeccionada por personal médico y



paramédico, comparada con el tubo endotraqueal el dolor de garganta es menos
problematico con la LMA, no se requiere de relajantes musculares ni del uso del
laringoscopio minimizandose las mialgias postoperatorias y el riesgo de trauma en
la cavidad oral, puede aparecer tos, espasmo laringeo y estridor pero no es mas
comun que usando la via aérea orofaringe y durante su insercidon la respuesta
cardiovascular es mucho menor. 7/ 18

La LMA evita la distensidon gastrica secundaria a infructuosos intentos de
ventilacién, pero desafortunadamente puede aumentar el riesgo de aspiracion del
contenido gastrico ya que puede estimular los musculos hipofaringeos como lo hace
el bolo alimenticio, relajando el esfinter esoféagico inferior. Por estas razones esta
contraindicada en pacientes con estomago lleno, con riesgo incrementado de
regurgitacion, vomitos activos y en quienes presentan sangrado en la via aérea
superior, 1820

En la aplicaciéon de este aditamento se observd la presencia de mayor estabilidad
cardiovascular durante la insercion de la misma no asi la respuesta hemodinamica
refleja, dada por hipertensidon arterial y taquicardia, luego de colocado el
dispositivo, como suele ocurrir durante la intubacién endotraqueal, ademas la
incidencia de dolor de garganta, broncoespasmo y laringoespasmo, no se evidencid
en los pacientes.

Existe otra complicacién que no se puede soslayar y que se menciona como riesgo
tedrico en la literatura revisada, como lo es la isquemia de la mucosa faringea
producida por la presidon que puede ejercer la mascara sobre la misma, la cual
puede ser prevenida al mantener valores de presién por debajo de los 25mmhg,
gue es la presion de perfusidon de los capilares de la faringe. Otras desventajas son:
la herniacién del balon después de sobreinsuflacién o autoclaves repetidas puede
dificultar su correcta colocacién, se ha detectado un 10 % de obstruccidn parcial de
la via aérea al utilizar el fibrobroncoscopio sin importancia clinica significativa, se ha
descrito el estridor postextubacién sobre todo en pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y puede estar relacionada con reacciones
alérgicas desencadenadas por el uso de la lidocaina como lubricante y el trauma
uvular puede ocurrir en el intento forzado de pasar la LMA rodeando la curvatura
faringea posterior; este problema se evita insertando el dispositivo totalmente
desinsuflado. 2 %

Contraindicaciones de la LMA:

Incapacidad para extender el cuello o abrir la boca a mas de 1.5cm por lo que se
hace el avance de la LMA dificultoso como por ejemplo en la espondilitis
anquilosante severa e inestabilidad de la columna cervical.

Patologias faringeas (abscesos, hematomas y disrupcién de los tejidos).



Baja complianza pulmonar o alta resistencia de la via aérea (obesidad mérbida,
broncoespasmo, edema pulmonar o fibrosis y trauma toracico).

Relajacién inadecuada de los musculos faringeos en la anestesia profunda.

Riesgo incrementado de regurgitacion.

Ventilacién de un solo pulmén.

Una de las modificaciones de la LMA clasica es la mascara laringea flexible, que
obviamente resulta mas facil de utilizar en procederes quirdrgicos de cabeza y
cuello, pues el tubo al ser anillado minimiza el colapso del mismo y por ende la

dificultad para ventilar.

Figura 2. Mascara laringea flexible

En el servicio de anestesiologia realmente no contamos con la misma, por lo que no
tenemos experiencia en su manejo, pero es importante tener conocimientos acerca
de ella.

Otras de las variantes de la LMA clasica es la LMA Fastrach, dispositivo de avanzada
disefiado para facilitar la intubacion traqueal con un tubo endotraqueal. Permite la
insercion con una sola mano desde cualquier posicién sin mover la cabeza ni el
cuello del paciente, desde una posicidon neutral y sin colocar dedos dentro de la

boca del mismo, se puede usar como dispositivo para la via aérea por si mismo.

Figura 3. Mascara laringea Fastrach
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El control de la ventilacién y la oxigenacion del paciente pueden ser continuo
durante los intentos de intubacién, lo que disminuye la posibilidad de desaturacion.
Esto permite condiciones para intubar sin prisa y sin interrupcion de la oxigenacion.
23

La LMA Fastrach posibilita resolver varios problemas mayores de la via aérea, como
es la dificultad anticipada o inesperada para intubar debido a razones anatémicas,
la intubacién dificil debido a la necesidad de traccién manual del cuello y dificultad
para ventilar con mascara facial, tanto por la necesidad de traccién manual del
cuello o por razones anatdmicas. Por la facilidad de colocar la LMA Fastrach en
cualquier posicion sin movilizar la columna cervical, se utiliza en pacientes con
traumatismo vertebro medular a este nivel. *

La LMA Fastrach, es ampliamente utilizada en pacientes con intubacién dificil tanto
inesperada como conocida. Se aborda la traquea, desde un inicio, con la misma en
aquellos pacientes que se reciben de urgencia con sospecha o lesion de la columna
cervical en los cuales no se puede realizar hiperextension de la cabeza y cuello para
llevar a cabo la intubacién enditraqueal convencional. Existe un niumero elevado de
pacientes beneficiados por el uso de la misma, como los quemados, con
traumatismos de cabeza y cuello, pacientes con obesidad moérbida, asi como en
aquellos que presentan bocio téxico difuso o grandes nédulos tiroideos que hacen
una via aérea anatémicamente dificil con posibilidades ademas de intubacién dificil.
26

Este aditamento fue disefiado para utilizarse con o sin broncoscopio. El éxito de la
intubacién con la LMA Fastrach y fibrobroncoscopio es del 99-100 %. La colocacién
del tubo endotraqueal a través de la guia transluminosa y LMA Fastrach se
denomina Trachligt. En un estudio de 152 pacientes se logro la intubacidn a ciegas
con la LMA en un 73 % y con la guia luminosa en un 96 %. Alvarez ¥’ demuestra el
éxito de la LMA Fastrach en 60 pacientes adultos sometidos a broncofibroscopia, se
logra la intubacién desde el primer intento en el 82 %. Constituye ser un tubo
rigido curvado anatdmicamente para la via aérea que termina en un conectador
estandar de 15mm, no es lo suficientemente ancho como para aceptar un tubo
endotraqueal con manguito de 8mm vy lo suficientemente corto como para que el
manguito del tubo pase mas alla de las cuerdas vocales. La superficie dorsal esta
calibrada ha intervalos de aproximadamente 1cm cada uno. Ademas, el dispositivo
posee una agarradera rigida que permite insertar con una sola mano, extraer y
conducir el mismo en relacidon con la laringe y mantenerlo firme cuando se inserta
un tubo endotraqueal a través de él o se pasa un tubo detras de él dentro del
eséfago. %/



Para poder insertar y usar con éxito la LMA Fastrach, se debe lograr un plano
anestésico lo suficientemente profundo para lograr amortiguacion de los reflejos. El
paciente puede toser o desarrollar espasmo laringeo si la anestesia es inadecuada.
El uso del tubo endotraqueal estandar curvado plastico no se recomienda ya que
puede asociarse con un aumento en la posibilidad de trauma laringeo. Se debe
seleccionar el tamafio adecuado de la LMA Fastrach, asi como el volumen maximo

de insuflacién y la dimensidn apropiada del tubo 8. Tabla 1.

Tabla 1. Tamanos de la LMA Fastrach

Tamafo de la LMA Fastrach Guia para la Volumen de Tamafio apropiado
seleccion de insuflacion maximo de TET.
pacientes. (ml).
nifios 30-50Kg. 20ml. 7mm.
adultos 50-70Kg. 30ml. 7.5ml.
5 adultos 70-100Kg. 40ml. 8ml.

Como agente inductor de igual forma a la LMA clasica, se utilizd uno de secuencia
rapida como el diprivan a dosis de 1.5- 2.5mg/kg por via endovenosa y como
relajante muscular el succinil colina siempre y cuando no existan contraindicaciones
para el uso del mismo.

Cuando se usa s6lo este dispositivo no protege con seguridad la via aérea de los
efectos de la regurgitacién y de la aspiracién, por lo que de esta forma esta
contraindicada en los pacientes que no ayunar y considerarlos con estdmago lleno.
Una revisién de la literatura existente sugiere que la incidencia de aspiracion es
baja (2:10000) y se puede comparar con la incidencia de aspiracién asociada con la
anestesia general de pacientes con mascara facial o TET. Estd contraindicada en
presencia de enfermedades esofagicas o faringeas. La incidencia de dolor de
garganta es aproximadamente del 10 % y casi siempre es escaso y desaparece con
rapidez. Para disminuir la incidencia de la misma se pulverizé la traquea con
xilocaina al 10 % antes de la induccién anestésica. *°

En el afio 2000 Archie Brain 7 publica la primera descripciéon de una nueva mascara
laringea que incorpora un segundo tubo lateral al tubo de la via aérea y cuyo
extremo distal se localiza en la punta de la mascara. Este tubo tiene la finalidad de
separar el tracto respiratorio del digestivo, asi permite acceder al estbmago con
una sonda orogastrica para el drenaje del contenido gastrico al exterior, a este
nuevo aditamento se le conoce como LMA Proseal 30.



Figura 4. Mascara laringea Proseal

LW -ProSeal
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El tubo de drenaje previene la insuflacion gastrica durante la ventilacion a presién
positiva. Se recomienda que el volumen corriente no deba sobrepasar los 8ml/kg de
peso del paciente. Ademas esta mascara dispone de dos manguitos neumaticos que
tienen mayor complacencia que la LMA clasica, un manguito anterior que promueve
un sellamiento alrededor de la laringe y otro posterior que aumenta la presion de
contacto de la mascara con las estructuras perilaringeas. 3!

No se cuenta con este dispositivo en el servicio de anestesiologia del Hospital
Provincial Manuel Ascunce Domenech, pero el conocimiento del mismo es de gran
importancia sobre todo para pacientes considerados como estdmago lleno.

En un estudio multicéntrico comparativo de la LMA clasica y Proseal realizado en
384 pacientes anestesiados sin relajacion muscular, se demostré que la insercion es
mas facil y rapida con la clasica y la facilidad de colocar rapidamente la sonda
orogastrica con mejor sellamiento de la via aérea fue mejor con la Proseal.

En el 2000 se publicé el uso de la L.M.A Proseal en colecistectomias laparoscoépicas
de pacientes obesos y no obesos. El trabajo compara la calidad de la ventilacion
pulmonar y la distension gastrica donde se utilizé el tubo endotraqueal y la L.M.A
Proseal, y la ventilacion pulmonar se mantuvo dentro de limites aceptables con

ambos métodos y el tamafio del estémago fue similar en ambos grupos. 3% 3*

CONCLUSIONES

Una de las tareas fundamentales del anestesiélogo es mantener un adecuado
intercambio gaseoso y para ello la via aérea debe estar permeable continuamente.

Es muy importante tener amplios conocimientos de la anatomia de la via
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respiratoria y de las diferentes formas que existen de abordar la misma, lo que
garantiza una atencion integral a nuestros pacientes.

Cuando no se puede establecer una ventilacion oxigenacion adecuada en un
paciente, producird una deuda de oxigeno cuyas consecuencias pueden conducir a
un dano cerebral irrecuperable y falla multiorganica. Es una circunstancia que
supone una gran amenaza para la vida del paciente y el éxito en la resolucion de la
misma descansara en la disponibilidad de aparatos para el manejo de la via aérea
dificil y del entrenamiento en su uso.

La mascara laringea y sus modificaciones cubren un espacio entre la mascara facial
y la canula traqueal, tanto con respecto a posicién anatémica como al grado de
penetracién. Uno de los aspectos sobresalientes consiste en que brindan una via
aérea rapida y libre en la mayoria de los pacientes. Se utilizan para aliviar o evitar
hipoxemia y hay un gran nimero de reportes de casos y algunos estudios en los
gue se indica sus usos fructiferos como técnicas planeadas y de urgencias en las
vias respiratorias dificiles, tanto en adultos como en nifios.

La mascara laringea y sus modificaciones como la LMA flexible, Fastrach y mas
recientemente la Proseal, representan una alternativa importante para el
anestesiologo en el abordaje de la via aérea dificil. La utilizacion de la LMA clasica y
la Fastrach en el Hospital Provincial Manuel Ascunce Doménech es amplia, resuelve
problemas mayores de la via aérea, sin embargo realmente no se cuenta con los
otros dispositivos pero resulta muy importante tener amplios conocimientos acerca

de los mismos.
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