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LLENADO PASIVO DEL MANGUITO DE LA MASCARILLA LARINGEA,
COMO UNA ALTERNATIVA DE INFLADO CONVENCIONAL
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RESUMEN

Introduccion: La mascarilla laringea (ML) se ha asociado con malestar de garganta, lesion nerviosa, epiglotitis, disfonia y luxacion de aritenoides;
probablemente secundario a la presion ejercida por la ML. Objetivo: Comparar alternativas de inflado de la ML para disminuir dicha presion. Material y
meétodos: Ensayo clinico, controlado, ciego, prospectivo, longitudinal, comparativo y observacional. Cuarenta individuos asignados aleatoriamente a dos
grupos: |) Técnica de inflado pasivo (GTIP) y 2) Técnica Estandar (GTIE). Fueron evaluados: la posicion de la ML, sellado de la via aérea y dolor
faringeo; fue medida la presion del manguito de la ML en tres ocasiones y calculada la presion ejercida sobre la mucosa faringea. Analisis estadistico:
porcentajes y medidas de tendencia central y dispersion, pruebas paramétricas de t de Student no pareada y exacta de Fisher y/o Chi cuadrada, con
una p significativa < 0.05. Resultados: La presion inicial del manguito fue 9 (6 cm H,O en el GTIE y 89 (10 cm H,O en el GTIE (p (0.01)). La presion
ejercida sobre la mucosa faringea fue 4 (3 cm H,O en el GTIP y 24 (4 cm H,O en el GTIE (p < 0.04). No hubo diferencia estadisticamente significativa
en el dolor faringeo. Conclusiones: Con la técnica de inflado pasivo se produce un sellado de la via aérea tan seguro como con la técnica de inflado
estandar, pero con la ventaja de generar presiones en el manguito y sobre la mucosa faringea significativamente menores.
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ABSTRACT

Introduction: Using laryngeal mask airway (LMA) for anesthetic procedures has been related to sore throat, nerve lesion, epiglottitis, dysphonia and
luxation of the arytenoids, which are probably due to pressure exerted by LMA. Objective: To compare alternative methods for LMA’s cuff inflation as
to lessen pressure on laryngeal mucose while optimizing LMA characteristics. Material and methods: A controlled, blind, prospective, longitudinal,
comparative and observational clinical trial was conducted in forty individuals randomly assigned to two groups: |) Passive inflation-connection of LMA
pilot to a three-way stopcock and cuff open to atmospheric pressure (PITG), 2) Standard inflation technique (SITG). LMA position, airway sealing and
sore throat were evaluated. LMA’s cuff pressure and that exerted on pharyngeal mucose were measured and calculated, respectively. Statistical
analysis was carried out by applying central tendency and dispersion measurements, percentage measurements, Student’s t test and Fisher’s Exact test
with statistical significance established at p < 0.05. Results: Initial cuff pressure was 9 + 6 cm H,O in PITG and 89 + 10 cm H,O in SITG (p < 0.01).
Pressure exerted on pharyngeal mucose was 4 + 3 cm H,O in PITG and 24 + 4 cm H,O in SITG (p < 0.04). There was no statistical difference in sore
throat. Conclusions: Passive inflation technique produces adequate airway sealing which it is as safe as the one obtained by standard inflation technique
but pressure generated by LMA’s cuff on pharyngeal mucose is significatively lower than that produced by standard technique.

Key words: Laryngeal mask airway, mucosal pressure, pharyngeal morbidity, sore throat, cuff pressure.

nos autores, esta relacionado directamente con la presion que
el manguito de la ML ejerce sobre la mucosa faringea y, a mane-

INTRODUCCION

(ML)' se han propuesto varias técnicas de insercion,?? in-

flado** y tamahos*¢ —diferentes del estandar propuesto
por el disehador y fabricante— con el fin de encontrar alterna-
tivas que disminuyan los efectos indeseables de su uso y optimi-
cen su desempefo.

El dolor faringeo postoperatorio constituye un evento no
satisfactorio que puede retrasar la reincorporacion temprana
del paciente a sus actividades habituales. Al parecer, segiin algu-

[’ esde la introduccion en la clinica de la mascarilla laringea

ra de prevencion, se ha propuesto que al disminuir dicha pre-
sion se reducen los sintomas faringeos tales como dolor, disfagia
y disfonia.”® Otros efectos indeseables asociados con la ML son
la luxacion de aritenoides, epiglotitis, lesion de nervios lingual y
laringeo recurrente;® y de igual manera, se ha considerado que
la disminucion de la presion dentro del manguito de la ML redu-
ce la posibilidad de lesionar dichas estructuras.’

Keller y cols,'®!" demostraron que es la adaptacion del man-
guito con la faringe —mas que la presion que el manguito ejerce
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sobre la mucosa faringea— la que determina la eficacia
del sellado de la via aérea.

Tomando en cuenta el papel que juega la presion
ejercida por la ML sobre las estructuras faringeas en la
etiologia de las complicaciones asociadas con su uso,”®
surge nuestro interés en evaluar alternativas de inflado
de la ML que disminuyan dicha presion y mantengan,
simultaneamente, un adecuado sellado de la via aérea.

El objetivo del presente estudio es comparar la
técnica de inflado pasivo (TIP)* vs la técnica estandar
(TE) en cuanto a su efecto en la presion del manguito
de la ML, la presion sobre la mucosa faringea e inciden-
cia de dolor faringeo postoperatorio.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un ensayo clinico, controlado, ciego, pros-
pectivo, longitudinal, comparativo y observacional.

Previa aprobacion del Comité de Etica y firma del
consentimiento informado, se estudiaron 40 individuos
asignados aleatoriamente a dos grupos: |) Grupo de
técnica de inflado pasivo (GTIP) y 2) Grupo de técnica
estandar (GTIE).

Criterios de inclusion: ambos sexos, de entre 18 y
65 anos de edad, estado fisico ASA de I/ll, indice de
masa corporal (IMC) menor o igual a 28 kg/m?, progra-
mados para cirugia electiva, menor a 2 horas de dura-
cion, en posicion supina o litotomia, bajo anestesia ge-
neral balanceada y ventilacion mecanica con presion
positiva con ML.

Criterios de exclusion: via aérea dificil, riesgo de re-
gurgitacion-broncoaspiracion (antecedente de cirugia
de tracto gastrointestinal superior, hernia hiatal cono-
cida o sintomatica, reflujo gastroesofagico, estomago
lleno); contraindicacion del uso de ML.

Criterios de eliminacion: tres o mas intentos para la
colocacion de ML, cambio de ML por canula endotra-
queal, cirugia mayor de 2 horas.

A cada paciente le fue explicada con detalle la es-
cala visual analoga antes de recibir medicacion alguna.

Medicacion preanestésica: en el area de preanes-
tesia, a todos los pacientes les fue colocado un caté-
ter IV calibre 18-20 g en miembro toracico, con solu-
cion Hartmann 1000 cc para mantener vena permeable
y administrado midazolam 25 ug/kg IV.

Aleatorizacion y formacion de grupos: mediante una
tabla con nimeros aleatorios. Fueron formados dos
grupos de estudio, cada uno de 20 individuos:

Grupo |: Técnica de inflado pasivo (TIP)

Grupo 2: Técnica estandar (TIE) recomendada
por el fabricante.

Monitoreo: dispositivos de vigilancia de rutina: elec-
trocardiografo continuo en DI, tension arterial no in-
vasiva, oximetria de pulso, CO, al final de la espiracion,
analisis de gases espirados, espirometria.
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Induccion: estandarizada, por via endovenosa, con
propofol 2 mg/kg, fentanyl 2.5 ug/kg, cisatracurio 100
uglkg. Fue proporcionada ventilacion asistida con mas-
carilla facial y O, al 100% durante 5 minutos y corrobo-
rada la ausencia de reflejo palpebral.

Insercion e inflado de la ML: el tamaho de la ML
utilizada fue como lo recomienda el fabricante: 30-50
kg de peso corporal: No. 3, 50-70 kg: No. 4 y 70-100
kg: No. 5. El manguito de la ML fue desinflado total-
mente con una jeringa de 50 ml, a una presion de —20
cm H,O y lubricado con gel hidrosoluble (KY, Johnson
& Johnson) en la parte posterior (Figura I).

Figural

Desinflado del manguito de la ML.

En ambos grupos la ML fue insertada como lo es-
tipula el fabricante por un médico anestesiologo del staff,
posteriormente fue inflada:

En el Grupo | mediante la técnica de llenado pasi-
vo: fue conectada al piloto de la ML una llave de tres
vias y abierto el manguito a la atmosfera (Figuras 2 a-b).

Figura2a

Técnica de inflado pasivo in vitro. Llave de tres vias cerrada y manguito de la ML
previamente desinflado.

FaT i

|




Llenado pasivo del manguito de la mascarilla laringea

Figura2b

Figura 3

Técnica de inflado pasivo in vitro.
Apertura de la llave de tres vias e inflado del manguito de la ML.

Presion de sellado de la via aérea.
Prueba de equilibrio manométrico.

En el Grupo 2 como estipula el fabricante: llenado
con aire del manguito de la ML con los siguientes voll-
menes recomendados para cada tamano: No. 5 = 40
ml, No. 4 = 30 ml, No. 3 =20 ml.

Evaluacion Clinica de la posicion de la ML: un obser-
vador no ciego para la técnica de insercion evaluo clini-
camente la posicion de la ML mediante la elevacion del
cartilago tiroides y desplazamiento del tubo de la ML
hacia arriba y afuera durante el inflado, y elevacion del
torax al aplicar presion positiva. Fue registrada la pre-
sencia de |, 2 6 3 datos.

En todos los pacientes fue utilizado circuito anes-
tésico circular.

Prueba de sellado de la via aérea (PSVA): en ambos grupos
se realizo el siguiente procedimiento: cierre de la val-
vula de liberacion de presion (APL), flujo de gas fresco
en 3 I/min, conexion de un manémetro aneroide al ex-
tremo proximal del tubo de la ML, observacion de la
aguja del manometro, la cual al estabilizarse indicara
que el flujo que entre en el circuito anestésico sera el
mismo que fugue entre la ML y la mucosa faringea, es
decir, se alcanzara un equilibrio manométrico (Figura
3). Si la PSVA obtenida fuese menor de 10 cm H,0O la
minima recomendada para proteger a la laringe contra
aspiracion de secreciones,'? fue inflado el manguito de
la ML con aire, progresivamente | ml cada vez hasta
obtener una PSVA igual o mayor de 10 cm H,O. Fue
registrado dicho volumen extra.

Mantenimiento de la anestesia: estandarizada para los dos
grupos: fentanyl, aire/sevoflurano/O,, cis-atracurio. No
se uso N,O.

Un observador, ciego a la técnica de inflado,
evaluo mediante fibroscopia la posicion de la ML y
asigno un valor de acuerdo a la escala propuesta por
Brimacombe 13:4 = solo cuerdas visibles; 3 = cuer-
das vocales mas epiglotis posterior; 2 = cuerdas vo-

cales mas epiglotis anterior; y | = cuerdas vocales
no visibles.

Medicion de presiones: inmediatamente después de la
evaluacion fibroscopica, fue medida la presion del man-
guito de la ML (PO) mediante un manometro electroni-
co (Mallinckrodt Medical, Inc., St. Louis, MO) aplicado
al piloto de la ML. Al término de la cirugia, antes de
retirar la ML nuevamente fue realizada dicha medicion
(Pl). Ambas presiones, denominadas in vivo, fueron efec-
tuadas por un médico que desconocia la técnica de in-
flado utilizada (Figura 4).

Figura 4

Medicion in vitro de la presion del manguito de la ML
\ -
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Retiro de la ML. Fue realizado una vez recuperados los
reflejos de proteccion de la via aérea. Primero fue des-
inflado completamente el manguito de la ML con una
jeringa de 50 ml —presion negativa de 20 cm H,0—
adaptada a una llave de tres vias y un manometro ane-
roide. No fueron aspiradas secreciones faringeas.
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Posterior a la extraccion de la ML:

Grupo |. Fue abierto el manguito a la atmosfera (infla-
do pasivo) y medida la presion del manguito producida
(in vitro). En caso de haber sido administrado volumen
extra, ese mismo volumen fue agregado y posterior-
mente realizada la medicion.

Grupo 2: Después de extraer la ML, fue inflado el
manguito con el volumen recomendado para el tamaho
correspondiente; si hubiese sido requerido volumen
extra, fue adicionado y realizada la medicion de la pre-
sion del manguito (in vitro).

Fue efectuado el calculo de presion sobre la mu-
cosa faringea:

PMF P1-P2

Donde PMF es la presion sobre la mucosa farin-
gea, P| es la presion del manguito in vivo medida an-
tes de retirar la ML y P2 es la presion del manguito in
vitro.

Al egreso de recuperacion, fue evaluado el dolor
faringeo mediante escala visual analoga por un médico
ciego a la técnica empleada.

Fue investigado el dolor faringeo a las 24 hrs.

Pruebas Estadisticas

Fueron empleadas medidas de tendencia central y
dispersion y porcentajes para las variables cuantitati-
vas. Prueba paramétrica de t de Student no pareada y
prueba exacta de Fisher y/o Chi cuadrada, con una p
significativa < 0.05.

RESULTADOS

El estudio incluyo a 40 individuos, 20 fueron asignados
al grupo de técnica de inflado pasivo (GTIP) y 20 al
grupo de técnica estandar (GTIE). Fueron eliminados
del analisis estadistico final 4 pacientes del GTIP y 2 del
GTIE, por duracion del procedimiento mayor a 2 horas
y mas de dos intentos de insercion, respectivamente.
Las caracteristicas demograficas no difirieron entre los
dos grupos.

En cuanto a la evaluacion clinica de la colocacion
de la ML, seis pacientes en el GTIP y 16 en el GTIE
presentaron elevacion del cartilago tiroides (p < 0.05);
en cuatro pacientes del GTIP y 10 en el GTIE se ob-
servo desplazamiento de la ML hacia arriba y afuera
de la cavidad oral (p = 0.3); todos los pacientes pre-
sentaron elevacion del torax al aplicar presion posi-
tiva. No hubo diferencia significativa entre los dos
grupos en la presentacion total de los 3 aspectos
evaluados.

No hubo diferencias significativas en la evaluacion
de la posicion anatomica de la ML mediante fibroscopia
entre los dos grupos.

El volumen final del manguito de la ML fue 9 +
2mly 33 +5ml(p=0.0l), en el GTIP y GTIE,
respectivamente.
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En el cuadro | son mostradas las presiones deter-
minadas durante el estudio.

Fue observada sangre en la ML en 4 individuos del
GTIP y en 8 del GTIE (p = 0.6).

El dolor faringeo referido al egreso de la sala de
recuperacion fue | + 3 (EVA) enel GTIPy 2 + | en el
GTIE (p > 0.05).

Cuadro |. Comparacion de las presiones y volumenes
registrados con ambas técnicas.

Presiones GTIP GTIE Valor de ¢
(n=16) (n=18)
(cm H,0) (cm H,0)

Sellado via aérea IT+5(%) N +4 24
Manguito in vitro inicial 6+ 3 (%) 89 + 10 17.8
Manguito in vitro final §£3(Y 89 +8 204

Manguito in vitro 5+2(9 + 6

Calculada sobre la 4£3(9 U +4 245

mucosa (P1-P2)

DISCUSION

La mascarilla laringea fue disehada por Brain en 1981
como un nuevo concepto en el manejo de la via aérea,
y desde su introduccion en la clinica en 1988 ha ganado
una firme posicion en la practica anestésica.'*

La incidencia del dolor faringeo varia en los es-
tudios reportados dependiendo de la definicion ope-
rativa de dolor y de la escala de evaluacion utilizada.
Alexander y cols,'® en un estudio observacional en
321 pacientes no seleccionados, manejados con ML,
tubo endotraqueal (TET) o mascarilla facial (MF), re-
portaron una incidencia de dolor faringeo del 7% en
el grupo de ML, similar al 3% producido por la MF y
muy por debajo del 42% relacionado con el TET.
Dingley y cols,'¢ en un estudio prospectivo con 150
pacientes observaron una incidencia de dolor farin-
geo postoperatorio del 18 y 28.5%, asociado con la
ML mas un aditamento de insercion y con la ML sola,
respectivamente.

Con la intencion de disminuir el dolor faringeo
postoperatorio se ha limitado la presion de la ML,
sin embargo, los resultados son contradictorios. Bur-
gard'” demostrd que limitando la presion del man-
guito a la minima requerida para prevenir fuga de
aire, la incidencia de dolor-faringeo disminuyo de 8 a
0%. Seglin Brimacombe,'? la reduccion de las presio-
nes dentro del manguito pueden minimizar la morbili-
dad faringea. Por su parte, Rieger® concluyd que la
limitacion de la presion dentro del manguito no redu-
ce el dolor faringeo.

Al igual que Grady y cols,® nuestros resultados
no muestran correlacion entre las presiones dentro




del manguito y la incidencia del dolor faringeo posto-
peratorio.

Cuando el manguito de la mascarilla laringea es
inflado, los cartilagos tiroides, aritenoides y cricoides
son presionados anteriormente, y los tejidos supraya-
centes a la laringe se elevan ligeramente.'* De aqui par-
te la evaluacion clinica de la posicion adecuada en la
colocacion de la ML. En el estudio no hubo diferencia
significativa entre las dos técnicas utilizadas en cuanto a
dicha evaluacion.

Por otro lado, la evaluacion de la posicion anato-
mica de la ML mediante fibroscopia no muestra una
diferencia significativa entre los dos grupos.

Las presiones ejercidas sobre la mucosa faringea
por el manguito de la ML son el resultado de una inte-
raccion compleja que involucra: las dimensiones de la
faringe y de la ML, el grado de acomodacion en la farin-
ge y la presion requerida para expandir el manguito lo
suficiente y producir un sellado adecuado. La morbili-
dad resultante de esta presion mucosa transmitida no
esta determinada; sin embargo, debe considerarse cuan-
do sea prolongada o repetida.'®

Cuando el manguito de la ML es inflado con el
maximo volumen de aire recomendado, la presion cal-
culada transmitida a la mucosa faringea es mucho ma-
yor que la presion de perfusion capilar. Por lo tanto,
hay un riesgo teorico de isquemia de la mucosa farin-
gea cuando la mascarilla es inflada con el volumen maxi-
mo. Y puesto que el manguito de la ML no esta diseha-
do para asegurar la traquea contra aspiracion gastrica,
entonces no es necesario inflarlo con el volumen maxi-
mo y producir un sellado de alta presion alrededor de
la apertura laringea.'®

El inflado del manguito de la ML abriéndolo a la
atmosfera, lo que denominamos técnica de inflado Pasi-
vo, fue originalmente descrita por Slater en un comuni-
cado breve.’® En su estudio usb esta técnica para estan-
darizar la presion inicial, posteriormente agrego aire
hasta alcanzar una presion de 60 cm H,O y determino
el volumen necesario para ello. Y aunque su objetivo
no fue evaluar esta forma de inflado, la recomendo
ampliamente.

En este estudio las presiones y volumenes del man-
guito y la presion ejercida sobre la mucosa registrados
en el GTIP son significativamente menores compara-
dos con los del GTIE, estos Ultimos similares a los de
otros reportes.® Ademas, los valores observados en el
GTIP son también menores que los reportados en la
literatura.'®

Puede pensarse que con presiones dentro del
manguito tan bajas como las encontradas en el GTIP se
corre el riesgo de no tener una via aérea segura, pero
debemos recordar que: 1) el manguito de la ML no esta
disehado para asegurar la traquea contra aspiracion
gastrica'® y 2) la minima presion de sellado de la via

Llenado pasivo del manguito de la mascarilla laringea

aérea para evitar aspiracion de secreciones faringeas a
la laringe es de 10 cm H,O."? En nuestro estudio, para
ambos grupos la presion de sellado de la via aérea fue
mayor de 10 cm H,0O.

Por lo anterior, se afirma que con la TIP se produ-
ce un sellado de la via aérea tan seguro como con la
TIE, pero con la ventaja de generar presiones en el
manguito y sobre la mucosa faringea significativamente
menores.

Podemos concluir que: I) la presion del man-
guito de la ML llenado con la técnica de inflado pa-
sivo es menor que con la técnica estandar; 2) la pre-
sion calculada ejercida sobre la mucosa faringea por
el manguito de la mascarilla laringea llenado con la
técnica de inflado pasivo es menor que con la técni-
ca estandar; 3) no hay diferencia entre las técnicas
de llenado pasivo y estandar en la aparicion de do-
lor faringeo al egreso de recuperacion y 24 horas
después.

Nuestro estudio representa una modificacion de
la presion requerida para expandir el manguito de la
ML. El papel que desempehie aquélla en la compleja
interaccion de la ML/via aérea alin queda por determi-
narse. Sin embargo, con el fin de proteger contra po-
sibles lesiones nerviosas,'** recomendamos la técni-
ca de inflado pasivo como una alternativa al inflado
convencional.

REFERENCIAS

I. Brain Al). The laryngeal mask - a new concept in airway manage-
ment. Br ] Anaesth 1983;55:801-05.

2. Woakeling H, Butler P, Baxter P. The Laryngeal Mask Airway: A
comparison Between Two Insertion Techniques. Anesth Analg
1997,85:687-90.

3. Yodfat U. Modified Technique for Laryngeal Mask Airway Inser-
tion [letter]. Anest Analg 1999;89:1326-34.

4. Asai T, Howell T, Koga K, Morris S. Appropriate size and infla-
tion of the laryngeal mask airway. Br ] Anaesth 1998;80:470-74.

5. Slater P, Lavies NG. Optimum LMA cuff pressure [letter]. Anaes-
thesia 1996;51:1187.

6. Grady DM, McHardy F, Wong }, Jin F, Tong D, Chung F. Pharin-
golaryngeal Morbidity with the Laryngeal Mask Airway in Sponta-
neously Breathing Patients. Does size matter! Anesthesiology
2001:94:760-6.

7. McHardy FE, Chung F. Postoperative sore throat: cause, preven-
tion and treatment. Anaesthesia 1999;54:444-53.

8. Rieger A, Brunne B, Striebel HW. Intracuff pressures do not pre-
dict laryngopharyngeal discomfort after use of the laryngeal mask
airway. Anesthesiology 1997:87:63-7.

9. Gaylard D. Lingual nerve injury following the use of the laryngeal
mask airway [letter]. Anaesth Intensive Care 1999:27:668.

10. Keller C, Puehringer F, Brimacombe J. The influence of cuff volu-

me on oropharyngeal leak pressure and fiberoptic position with
the laryngeal mask airway. Br ] Anaesth 1998:81:186-7.

. Keller C, Brimacombe J. Mucosal Pressure, Mechanism of seal,
airway sealing Pressure, and anatomic position for the Disposable
versus Reusable laryngeal mask airways. Anesth Analg
1999;88:1418-20.

Rev. Mex. Anest. Vol. 26 - No. 4 Octubre-Diciembre 2003; © Colegio Mexicano de Anestesiologia 2003

A

207



M Cruz-Villaserior JA, et al.

12. Brimacombe J, Berry A, Brain Al). Optimal intracuff pressures with 17. Burgard G, Mollhof T, Prien T. The effect of laryngeal mask cuff
the laryngeal mask [letter; comment]. Br ] Anaesth 1996;77:295-6. pressure on postoperative sore throat incidence. | Clin Anesth
13. Brimacombe J, Berry A. A proposed Fiber-Optic Scoring System 1996:8:198-201.
to Standardize the Assessment of Laryngeal Mask Airway Posi-
tion [letter]. Anesth Analg 1993;76:457.
14. Asai T, Takashi, Morris S, Stephen. The laryngeal mask airway: its fea-
tures, effects and role. Review article. Can ] Anaesth 1994;41:930-60.
I5. Alexander CA, Leach AB. Incidence of sore throat with the la-

18. Marjot R. Pressure exerted by the laryngeal mask airway cuff upon
the pharyngeal mucosa. Br | Anaesth 1993;70:25-9.

19. Nagai K, Sakuramoto C, Goto F. Unilateral hypoglossal nerve
paralysis following the use of the laryngeal mask airway. Anaes-

ryngeal mask (letter). Anaesthesia 1989;44:791. thesia 1994:49:603-4.
16. Dingley J, Whitehead MJ, et al. A comparative study of sore throat ~ 20. King C, Street MK. Twelfth cranial nerve paralysis following
with the laryngeal mask airway. Anaesthesia 1994;49:251-54. use of a laryngeal mask airway. Anaesthesia 1994:49:786-7.

208 Rev. Mex. Anest. Vol. 26 - No. 4 Octubre-Diciembre 2003; © Colegio Mexicano de Anestesiologia 2003






