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RESUMEN

La mascara laringea se ha convertido en una alternativa para el manejo de la via aérea en el
paciente pediatrico. Se presenta un caso clinico de un lactante con asociacién VACTER que
requiere anestesia para cierre de fistula traqueoesofagica y anastomosis esofagica, el cual
no se logra intubar y es manejado exitosamente con una mascara laringea.

El uso de la méscara laringea es una opcién en el manejo de la via aérea de neonatos y
lactantes con malformaciones craneofaciales como manejo Unico, o como adyuvante para
laintubacién traqueal, y también en neonatos con via aérea normal para cirugias complejas,
incluso cirugia cardiaca. La evidencia apunta hacia el uso de dispositivos de segunda gene-
racién que permiten un mejor sello de la via aérea y la succién de la via digestiva (Proseal® o
Supreme®). Es también un dispositivo alterno durante la reanimacién neonatal en pacientes
mas de 2.000 g que no se pueden manejar adecuadamente con méscara facial y no pueden

ser intubados.
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The use of laryngeal mask in an infant with subglottic stenosis — Case
report and literature review

ABSTRACT

The laryngeal mask has become an alternative to manage the pediatric airway. This is a
clinical case of an infant with VACTERL association requiring anesthesia for tracheoesop-
hageal fistula closure and esophageal anastomosis; the infant was successfully managed
with laryngeal mask upon failed intubation.

The use of the laryngeal mask is an option for the management of the airway in neona-
tes and infants with craniofacial malformations, either alone or as an adjuvant for tracheal
intubation and also in neonates with normal airway for complex surgeries, including heart
surgery. The evidence points to the use of second-generation devices that allow for an
improved airway seal and suction of the GI tract (Proseal® or Supreme®). It is also an alter-
nate device during neonatal resuscitation in patients over 2000 g that cannot be properly
managed with a face mask or intubated.
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Caso clinico

Paciente masculino con antecedente de premadurez y sos-
pecha de asociacién VACTER: comunicacién interauricular,
atresia esofdgica con fistula traqueoesofdgica distal, ano
imperforado.

Nacié por cesarea a las 28 semanas por parto pre-
término el 17 de septiembre de 2011. Peso al nacer de
1.100g, Apgar de 6-8-8, adaptacién neonatal inducida, intu-
bacién traqueal por dificultad respiratoria. Se hospitalizé en
la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) para
manejo integral. A los2 dias de vida fue llevado a reali-
zacién de colostomia. Continud hospitalizado en la UCIN
con requerimiento de ventilacién mecénica, aplicacién de
surfactante y soporte inotrépico con dobutamina. A los
37dias de nacido fue llevado a cierre de fistula traqueoe-
sofdgica més anastomosis de eséfago por toracotomia. Dos
dias después presentd deterioro clinico con signos de res-
puesta inflamatoria y requerimiento de soporte inotrépico;
la radiografia de térax era compatible con derrame pleural
derecho y neumotérax. Fue llevado nuevamente a cirugia,
donde encontraron dehiscencia de la anastomosis esofagica
ademads de cabos cortos, por lo que no se pudo realizar
nueva anastomosis. Se decidié realizar esofagectomia cer-
vical con cierre de cabo distal, gastrostomia y colocacién
de tubo de térax derecho. El paciente continué tratamiento
en la unidad de cuidados intensivos con adecuada evolu-
cién clinica, ganancia de peso y disminucién progresiva hasta
suspensién del soporte inotrépico. Se logré extubar luego
de 3meses de ventilacién mecénica, aunque persistié con
requerimiento de oxigeno suplementario y episodios de sibi-
lancias.

E1 18 de enero fue valorado por anestesiologia para el cierre
de la esofagostomia y reanastomosis esofagica. Edad 4 meses,
edad gestacional corregida 46 semanas, peso de 4.000g, hos-
pitalizado en cuidados neonatales bésicos, alimentacién por
gastrostomia. Tratamiento con enalapril, espironolactona,
beclometasona, salbutamol y oxigeno por canula nasal. Con
buen aspecto, activo, reactivo, con dificultad respiratoria
leve, auscultacién pulmonar con roncus ocasionales, ruidos
cardiacos con soplo sistdlico en focos de la base, con gastros-
tomia y colostomia funcionante. Cuadro hematico con anemia
leve y ecocardiograma con adecuada funcién biventricular,
comunicacién interauricular sin repercusién hemodinamica
e hipertensién pulmonar leve. Se autorizé procedimiento qui-
rirgicoy se clasificé como estado fisico ASA 3; se reservé cama
en la unidad de cuidados intensivos y 15cc/kg de glébulos
rojos empacados.

En la valoracién preanestésica se pas6 por alto la revisién
de las placas de térax recientes del paciente, que hubieran
servido para evaluar la imagen de la via aérea. En el IMI no se
contaba hasta esta fecha con fibrolaringoscopio ni con mas-
caras laringeas de segunda generacién para neonatos.

El 20 de enero fue llevado a cirugia, ingres6 a salas de
cirugia con oxigeno suplementario, se colocé en cuna
de calor radiante y se monitorizé. Signos vitales iniciales:
frecuencia cardiaca 147 latidos/min, frecuencia respiratoria
27 respiraciones/min, presién arterial 95/47 mmHg y satura-
cién arterial de oxigeno 91%. Se realizé induccién inhalatoria

con sevoflurano y se canalizé la vena periférica del miem-
bro superior derecho con catéter intravenoso numero22.
A la induccién inhalatoria con sevoflurano se adicionaron
15mg de propofol (4 mg/kg), 15 pg de remifentanilo (4 ng/kg)
y 2mg de rocuronio (0,5 mg/kg). Ventilacién facil con mascara
facial. Se realizd laringoscopia directa con hoja recta #1,
visualizandose adecuadamente la glotis, se intenté pasar
tubo #4,0 sin neumotaponador sin lograr avance mas alla de
las cuerdas vocales; se realizaron intentos adicionales con
tubos #3,5, 3,0 y 2,5, sin lograr intubar la traquea. Entre los
diferentes intentos el paciente fue ventilado con maéscara
facial, manteniendo la saturacién de oxigeno siempre por
encima del 90%. Se solicité asistencia a otro anestesiélogo,
pero no fue posible intubar al paciente. En las placas de térax
(fig. 1) se observaba una obstruccién subglética severa, por
lo cual se decidi6 colocar una mascara laringea #1,0 (fig. 2),
lograndose un adecuado sello de la via aérea (mediante la
valoracién clinica de la ventilacién manual) con ventilacién
simétrica y capnografia positiva. Se pasé a ventilacién meca-
nica controlada por presién con presién inspiratoria maxima
de 18 cmH,O0, frecuencia respiratoria de 18 respiraciones/min,
relacién inspiracién espiracién de 1:2. Se colocé analgesia
caudal y se inicié cirugia. Durante el procedimiento se man-
tuvo la saturacién de oxigeno y el CO, espirado dentro de lo
normal: 96% y 34 mmHg, respectivamente (fig. 3). Duraciéon
total de la cirugia: 2,5h, sin complicaciones. El paciente fue
trasladado a la UCIN con la mdscara laringea y con respiracién
espontanea. Se entregd en la UCIN estable, sin dificultad res-
piratoria y con adecuada oxigenacién (96%); 10 min después
le retiraron la mdscara laringea y le pusieron nuevamente
canula nasal. El paciente evolucioné satisfactoriamente,

Figura 1 - Radiografia de térax con medio de contraste
por gastrostomia. Fistula traqueoesofagica y obstruccién
subglética de la via aérea.
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Figura 2 - Neonato con mascara laringea n.° 1.
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Figura 3 - Monitorizacién de signos vitales; se aprecia
capnometria y saturacién normales.

saliendo de la UCIN a cuidados bésicos al siguiente dia del
procedimiento.

Discusion

Antes de 1988, fecha en que el Dr. Brain introdujo la méascara
laringea, las 2 Unicas opciones para el manejo de la via aérea
eran la mascara facial y la intubacién traqueal (en los neo-
natos prematuros se recomienda el tubo traqueal n.° 2,5)!. La
publicacién de miles de articulos y capitulos de libros han tes-
tificado la utilidad de la mascara laringea como dispositivo
extraglético?. Durante los tltimos 20 afios han sido introdu-
cidos una gran variedad de dispositivos con modificaciones
del disefio original con la idea de permitir una adecuada ven-
tilacién y oxigenacién, facil colocacién y minimo riesgo de
aspiracién pulmonar.

El término «dispositivos extragléticos» se usa actualmente
para definir todos los dispositivos utilizados en el manejo de
la via aérea que no entran a la laringe, incluyendo aquellos
con componentes perigléticos?.

La méscara laringea clasica tamano 1, para neonatos, se
implementé desde el afio 1994, y 12 afios mas tarde se intro-
dujo una versién mejorada, la mascara Proseal tamano 1, que
proporciona mayor seguridad y mejor sellamiento de la via

aérea y cuenta con un canal de drenaje*. En la actualidad la
maéscara clasica solo estaria indicada (como ocurrié en este
caso) cuando no se dispone de los dispositivos de segunda
generacion.

La mascara laringea se encuentra disponible en tamaios
1y 1,5 para uso en neonatos y lactantes de menos de 5kgy
de 5-10kg, respectivamente. A diferencia de la méascara facial
en neonatos, no requiere manipulacién de la cabeza, del cue-
llo o de la mandibula, evita la compresién de nervios faciales,
permite liberar las manos del operador, produce una mejor
presién de sello, con lo cual se obtiene una adecuada ventila-
cién con presién positiva, y ademas, una adecuada ventilacién
en pacientes con malformaciones craneofaciales (sindrome
de Pierre-Robin y Treacher Collins)>®. En un metaanalisis de
52 estudios prospectivos las ventajas de la mascara laringea
versus la mascara facial fueron: facil colocacién por personal
no entrenado, mejor saturacién arterial de oxigeno y mejores
condiciones quirdrgicas durante la cirugia otolégica en nifos’.

Cuando se compara con la intubacién traqueal, la méscara
laringea permite una colocacién mas fécil y exitosa por anes-
tesidlogos y personal no entrenado, una menor invasion del
tracto respiratorio, un menor estrés hemodinamico durante la
colocacién y la retirada®, que en teoria reduciria la incidencia
de hemorragia intracerebral en neonatos y prematuros. Hay
reportes del uso seguro en pacientes con malformaciones que
comprometen la via aérea superior y dificultan la ventilacién
con mascara facial y la laringoscopia, con la ventaja de pro-
ducir un menor aumento en la presién intraocular y evitar el
uso de relajantes neuromusculares®’.

Entre las desventajas asociadas al uso de méascara laringea
en neonatos se han encontrado principalmente la insuflacién
gastrica, el riesgo de aspiracién y la inadecuada ventilacién
alveolar, ya que los recién nacidos requieren presiones en la
via aérea mas altas para lograr adecuados volimenes corrien-
tes; quizd esto se pueda resolver con la disponibilidad de la
maéscara laringea Proseal® de tamarios 1 y 1,5°2. Otra des-
ventaja es la incapacidad para la succién de la via aérea o la
administracién de medicamentos endotraqueales®.

Con este panorama, la mdscara laringea tiene 3 posibles
escenarios para ser usada en neonatos: en anestesia para ciru-
gia, en reanimacién y en cuidados intensivos.

Uso en anestesia. Baker et al.’® reportan un caso de un
neonato con disgnatia no sindrémica que fue manejado con
maéscara laringea durante un procedimiento de tratamiento
intraparto ex utero (EXIT).

Se ha usado con éxito en pacientes con sindromes
asociados con alteraciones craneofaciales (Pierre-Robin y
Treacher-Collins), tanto para el manejo urgente por obstruc-
cién de la via aérea como durante la anestesial®®, incluso
facilitando el paso del fibrobroncoscopio a través de la mas-
cara laringea’. En procedimientos de corta duracién®® la
maéscara Proseal® ha sido usada en cirugia cardiaca pro-
gramada, permitiendo una mejor calidad en el abordaje de
la via aérea y unas presiones pico y volumenes corrientes
mucho m4s altos cuando se comparé con la méscara laringea
clasica®. Estos dispositivos no solo han demostrado facili-
dad en su aplicacién (tasa de éxito del 100% en 2 intentos)
sino también seguridad en cuanto a regurgitacién, aspiracién
pulmonar, estridor y disfagia?>-21.
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Uso en reanimacién. Una revisién sistematica del afio 2005
de reanimacién neonatal con méscara facial versus méscara
laringea no encontré estudios controlados que compara-
ran las 2 intervenciones??. Solo se encontré un estudio que
compard el uso de madscara laringea versus tubo traqueal,
sin encontrar diferencias importantes. Un estudio prospec-
tivo quasi-aleatorizado comparé reanimacién neonatal con
mascara laringea versus mdscara facial. Se incluyeron 369
neonatos que requirieron ventilacién con presién positiva; la
tasa de reanimacién exitosa fue mayor en el grupo de mas-
cara laringea de manera significativa (p <0,001). En el grupo de
neonatos con compromiso severo y con Apgar al minuto de 2-
3 la méscara laringea permitié una adecuada resucitacién en
7 de 9 pacientes, mientras que en el grupo de méscara facial
todos requirieron intubacién traqueal. La insercién exitosa en
el primer intento de méscara laringea fue del 98%.

La recomendacién actual en las guias de reanimacién del
afio 2010 (AHA-Consejo Europeo)?>?* es la indicacién de la
madscara laringea en reanimacién neonatal como una alterna-
tiva valida cuando la ventilacién con méscara facial no haya
sido efectiva y cuando los intentos de intubacién no sean
exitosos o factibles. La mascara laringea permite dar venti-
lacién positiva para neonatos de mds de 2.000 g o mayores de
34 semanas; para pacientes menores no hay evidencia que per-
mita dar una recomendacién. No hay estudios de indicacién
en el escenario de aspiracién de meconio, ni durante compre-
siones tordcicas ni para la administracién de medicamentos
intratraqueales.

Uso en cuidados intensivos. Trevisanuto et al.?> reportaron un
estudio en 8 prematuros de 31 semanas, con peso promedio de
1.700 g, a los cuales se les administré surfactante a través de
una mascara laringea. A las 3h de la administracién se encon-
tré un aumento en la presién arterial y alveolar de oxigeno sin
que se presentaran complicaciones.

Una revisién sistemdtica del ano 2011 encontrd solo
un estudio que incluia 26nifios pretérmino con sindrome
de dificultad respiratoria comparando la administracién de
surfactante via madscara laringea versus no tratamiento,
encontrando que la fraccién inspirada de oxigeno necesa-
ria para saturaciones arteriales adecuadas fue menor en el
grupo de la intervencién. No se encontraron diferencias en
cuanto a dias de ventilacién mecanica o complicaciones como

neumotdérax?.

Conclusién

La mascara laringea es un dispositivo que permite una ade-
cuada ventilacién en neonatos durante la anestesia, siendo
una alternativa valida en pacientes con alteraciones de la via
aérea, ya sea por malformaciones craneofaciales o por alte-
raciones laringeas y subgléticas como las del paciente del
presente caso. Los dispositivos de segunda generacién per-
miten un mejor sello de la via aérea y la succién de la via
digestiva (Proseal® o Supreme®). Se consideran dispositivos
alternos durante lareanimacién neonatal en pacientes de méas
de 2.000 g que no puedan manejarse adecuadamente con mas-
cara facial y no puedan ser intubados. Hay estudios que reco-
miendan su uso en la administracién de surfactante en neo-
natos pretérmino con sindrome de dificultad respiratoria®®?’.
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