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Resumen

Objetivo: Eficacia del uso de la mascarilla i-gel comparada
con la mascarilla convencional, en anestesia general
inhalada en el paciente pediatrico. Sujetos y métodos: El
disefio del estudio fue prospectivo, descriptivo vy
longitudinal, en pacientes pediatricos para Resonancia
Magnética (RM). Los datos fueron obtenidos de los
registro de anestesia y formatos de recoleccién de datos.
Resultados: Se analizaron 66 pacientes asignados a dos
grupos definidos como Grupo A (mascarilla i-gel) y grupo
2 (mascarilla convencional); 32 pacientes (48%) en el
grupo Ay 34 (52%) en el grupo B. Se descartaron 8 casos
del estudio por no completar correctamente los registros
anestésicos. Del género femenino fueron 36 (55%) y 30
(45%) del género masculino. La edad fue, de 54.8 meses
para el grupo A y 54.3 para el grupo B. Sin diferencia
estadistica. El peso fue de 17.3 kilos en el grupo A y de
18.4 kilos en el grupo B. (rango de peso 2-45 kg). La
duracion de los procedimientos de RM oscild entre 54 y
112 minutos. El tipo de estudio fue. RM de craneo simples
y contrastadas 55, craneo simple 4, cuello 3,
toracoabdominales 3 y de oido una. La Frecuencia cardiaca
fue de 114.8 en el grupo A y de 94.8 en el grupo B. La
frecuencia respiratoria fue de 24.15 en el grupo A y de
19.35 para el grupo B. Se utilizé Sevoflurano a la
induccién y para mantenimiento de la anestesia.
Conclusiones: El uso de la mascarilla i-gel en nifios para
RM es un método seguro, de facil instrumentacién, con
minima invasién de la via aérea, que permite una via aérea
segura con baja incidencia de complicaciones buen control
de variables hemodinamicas y ventilatorias.

Palabras clave. Dispositivos extragloticos, nifos.

Abstract.

objective: Efficacy of the use of the i-gel mask compared
to the conventional mask, in general anesthesia inhaled in
the pediatric patient. Patient subjects and methods: the
design of the study was a prospective, descriptive and
longitudinal, on pediatric patients for magnetic resonance
(MRI). Data were obtained from registration on anesthesia
and formats of data collection. Results: We analyzed 66
patients assigned to two groups defined as group A (i-gel
mask) and group 2 (conventional mask); 32 patients (48%)
in group A and 34 (52%) in group B. 8 cases of the study
were discarted because they were incomplete. The women
were 36 (55%) and 30 (45%) of the male gender. The age
was 54.8 months for group A and 54.3 for group B. No
statistical difference. The weight was 17.3 kg in group A
and 18.4 kg in group B. (2-45 kg weight range). The
duration of procedures for RM ranged between 54 and
112 minutes. The study was. RM of simple skull and
contrasting 55, 4, 3, 3 aneurysma neck simple skull and
one ear. Heart rate was 114.8 in Group A and 94.8 in Group
B. The respiratory frequency was 24.15 in Group A and
19.35in the Group B. We used sevoflurane induction and
maintenance of anesthesia. conclusions: the use of the
mask i-gel in children for RM is a safe method, easy
instrumentation, with minimally invasive of the airway,
allowing a secure airway with low incidence of
complications, good control of haemodynamic variables
and ventilatory.

Keywords. Extraglottic airway, children.
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Introduccion

Las mascarillas laringeas han sido utilizadas con éxito en
los casos de intubacidn dificil y como una maniobra rapida
antes de tener una via aérea permeable definitiva, razén
por la cual su uso esta incluido en los algoritmos de la via
aérea dificil de la Sociedad Americana de Anestesiologia,
del Consejo Europeo de Resucitacién y de la American
Heart Association.

La prdactica actual de la anestesiologia no se limita a
procedimientos dentro del quiréfano; es cotidiano que el
anestesidlogo sea requerido para controlar y administrar
sedacién y/o analgesia a pacientes que necesitan
inmovilidad o inconciencia antes de proseguir a la
anestesia general, por duracién del procedimiento o por
complicaciones derivadas del mismo, es en la resonancia
magnética (RM) y en la tomografia computarizada (TC)
donde mas se requiere la presencia del anestesidlogo.

La anestesia general y la sedacion disminuyen el control
central de la ventilacion y la actividad de los musculos de
la respiracion. De esta manera, la anestesia general posee
una tendencia a colapsar las vias respiratorias’.

Por la variabilidad de la asistencia requerida, la técnica
anestésica a emplear en los estudios de neuroimagen
puede abarcar desde una minima ansidlisis a una anestesia
general.

La anestesia general con mascarilla laringea o intubacién
es preferible a la sedacidon profunda en este tipo de
procedimientos, pues el paciente puede ir con facilidad de
un estado de minima sedacién a uno profundo con
hipoventilacién, obstruccién respiratoria, apnea y hasta
paro cardiorrespiratorio por absorcion lenta o tardia de
los farmacos administrados; la anestesia general
inhalatoria es una excelente posibilidad en nifios para
neuroimagen?.

En la actualidad hay un incremento en la solicitud de
anestesia pedidatrica para procedimientos hechos fuera de
la sala de quiréfano. La poblacién pediatrica en estos
escenarios necesita ser abordada con un protocolo de
anestesia usual, que relna los criterios de seguridad
establecidos. Aunque la sedacién pediatrica fuera del
quiréfano es de “bajo riesgo”, ésta continua siendo un reto
muy controvertido.

Para elegir la técnica mas adecuada para cada paciente se
debe de tener presente el area fisica en la que se va a
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trabajar, la patologia del enfermo, el tipo de
procedimiento, si es invasivo o no, si es indoloro o muy
doloroso, conocer las caracteristicas anatomofisioldgicas
del nifio a las diferentes edades, y hacer una valoraciéon
anestésica integral3.

El area de Rayos x, esta disefiada para las necesidades de
los intervencionistas y para obtener buenas imagenes,
pero no para las necesidades del anestesidlogo y de los
pacientes. Por lo general son salas que necesitan estar a
bajas temperaturas (con riesgo de hipotermia para los
nifios); estan mal iluminadas, trabajan con radiaciones
ionizantes, tienen mesas estrechas, no cuentan con
mdquinas de anestesia, carro rojo, desfibrilador,
monitoreo basico, ni personal capacitado que colabore
con el anestesidlogo en caso de una urgencia. Tampoco
hay salas de recuperacion. Otro aspecto importante a
considerar es que en los estudios radioldgicos se utilizan
medios de contraste, los cuales pueden producir
reacciones adversas y el anestesiélogo debe estar
preparado para afrontarlas4.

Los estudios de RM no son invasivos ni dolorosos y
Unicamente requieren inmovilidad, por lo cual se han
establecido técnicas de induccidn y recuperacién mas
rapidas, que permiten egresar al paciente a las dos horas
de haber terminado el procedimiento, si no hubo
complicaciones importantes. En las salas de hemodinamia,
radiologia intervencionista, dareas de quemados y otras,
las técnicas anestésicas mas usuales son: la vigilancia
anestésica monitorizada, la sedacion en sus variantes y la
anestesia general inhalatoria o endovenosa.

La valoracién anestésica debe de ser tan completa y
rigurosa como la que se realiza antes de todo acto
quirargico. Debe incluir los antecedentes de importancia
anestésica, exploracién fisica y factores de riesgo
existentes, como prematurez, falta de ayuno, reactividad
de vias aéreas, antecedentes de sedacion fallida, via aérea
dificil, vdmito, sangrado, sepsis, alergias (por la utilizacion
de medios de contraste), lesiones del sistema nervioso
central y tratamiento farmacoldgico3.

Una de las técnicas que mds se recomiendan para realizar
una RM es la de sinergismo farmacolégico entre las
benzodiacepinas y el inductor propofol. Esta técnica
reduce la cantidad de fdrmacos requerida entre cincoy 10
veces, segun el farmaco utilizado y el estado fisico del
paciente. También se reduce el tiempo de recuperacién.
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Se puede administrar en infusidn, por gravedad o con
dispositivos especiales para infusién de medicamentos
endovenosos. Para recién nacidos y lactantes se
recomienda el uso de anestesia general inhalatoria con
sevoflurano. Michael y Constantin® en su revisidn
bibliografica lo consideran un agente casi perfecto, con
muchos beneficios, como induccién y recuperacion
rapidos, poca toxicidad y con efectos de depresion
respiratoria y hemodinamicos moderados y bien tolerados
en pacientes sanos. Los autores sugieren administrarlo a
través de mascarilla convencional, a concentraciones de
8%-7% durante dos minutos, y bajar la concentraciéona 1.5
0 2% con ventilacion espontanea y oxigeno durante el resto
del acto anestésico.

Estudios comparativos de propofol vs sevoflurano
muestran que ambos son buenas alternativas para usarlos
con ML6.

La ML se disefié en 1981 inventada por el Dr. Archie Brain,
como parte de la busqueda especifica de manejo seguro
de via aérea, con la finalidad de que fuera "mas practica”
y mas segura que la convencional. Aprobada para su uso
en los Estados Unidos en 1991. Ha sido usada por mas de
21 afios y modificada para ofrecer mas opciones clinicas.
De los dispositivos extragléticos la ML ha sido el mas
popular y usados por mds de 2000 millones de pacientes
en diversos procedimientos anestésicos. La ML cubre un
espacio entre la mascarilla convencional y la canula
traqueal, tanto con respecto a la posicion anatdmica como
al grado de penetracion. Uno de los aspectos
sobresalientes consiste en que brinda una via aérea rapida
y libre en la gran mayoria de los pacientes. Hay un gran
numero de reportes de casos y estudios en los que se
indica su uso como una técnica de urgencia en las vias
respiratorias, para el rescate de la misma.

El primer informe sobre el uso de la ML en nifios fue el
publicado por Smith en 1988, quien utilizé con buenos
resultados prototipos para la artritis crénica juvenil. En
1989, Beveridge publicd su uso en un caso no intubable
con Sindrome de Pierre-Robin. Desde entonces se ha
utilizado para una gran variedad de problemas pediatricos
de las vias respiratorias. La ML pediatrica es version a
escala del modelo del adulto y por lo tanto, no cabria
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esperar diferencias con su uso en ninos. La incidencia de
colocacidn imperfecta es mas alta en niflos que en adultos,
pero son semejantes la incidencia y facilidad de la
insercién con buenos resultados. Desde entonces varios
estudios se han puesto en marcha comparando la
utilizacion de este dispositivo en diferentes tipos de
procedimientos invasivos, desde reanimacion
cardiopulmonar hasta procedimientos quirdrgicos
mayores, e incluso comparando los resultados con
diferentes elementos anestésicos y metodologias
(ventilacion espontanea vs presion positiva)’ 5.

Frediani y colaboradores, mencionaron las principales
complicaciones con una incidencia baja. Laringospasmo
1.7%, hipoxia 4.3%, obstruccion 1%, tos 2.3%, traumatismo
5% y vomitos 0.3%, sin hallar una conexién entre el tamano
de la ML y las complicaciones?,®. El fracaso de la
instalacion de la ML se debe muy a menudo a un paso
defectuoso desde el paladar blando a la parte posterior
de la hipofaringe y/o a una anestesia demasiado ligera. La
obstruccion completa de las vias respiratorias es el
principal incidente en la instalacion de una ML. Puede
alcanzar el 1% en el adulto y el 2% en el nifio.

También se ha difundido ampliamente el uso de la ML en
ventilacion y anestesia de pacientes pediatricos sometidos
a procedimientos con fibroendoscopio dptico,
diagndsticos y terapéuticos, demostrando ser segura y
efectiva, con baja incidencia de laringospasmo e hipoxia,
ya que su mayor didmetro interno, comparado con la
canula traqueal permite el uso del fibroendoscopio sin un
incremento significativo de la resistencia en la via aérea'.
La American Society of Anesthesiologist (ASA) en su
actualizaciéon de via aérea dificil (VAD) del 2013, publicé
que dentro de las situaciones que componen una VAD,
incluye por primera vez la dificultad que se puede
presentar al colocar un dispositivo extragldtico ™,'2. Una
caracteristica importante de las ML es la facilidad de
instalacidn, aun en manos de personal no entrenados, el
porcentaje de éxito varia entre 94% y 99 %. El porcentaje
de éxito en el primer intento esta entre 76% y el 80%. Se
considera que para lograr una buena experiencia se
necesita un minimo de 15 inserciones. En todos los casos
lainstalacion de la mascarilla es rapida (20 a 38 segundos),
comparada con la intubacién traqueal.
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El modelo estandar de ML estd fabricado en silicona. Se
compone de una parte cénica de forma oval, rodeada de
un rodete inflable, que forma la mascarilla propiamente
dicha. Un tubo cortado a bisel, que forma un angulo de
30° con el eje del cono, se adapta al vértice de la
mascarilla. En la otra extremidad de ese tubo se halla un
empalme de 15 milimetros destinado a adaptarse al
circuito ventilatorio.

Tiene pocas contraindicaciones sin embargo algunas de
ellas son en paciente con estdmago lleno, pacientes con
elasticidad toracopulmonar baja, limitaciones de Ia
abertura bucal, ya que para su introduccion de la ML exige
una abertura bucal mayor de 1.5 centimetros. La
presencia de tumores laringeos o amigdalares. El asma,
pues en caso de broncoespasmo, la ventilacion controlada
seria imposible, pero no son compartidas por todos los
autores en la literatura médica: la obesidad mérbida; el
decubito lateral o ventral, las anestesias de larga duracidn,
las intervenciones que aumentan la presion
intraabdominal y, en consecuencia, la presidon de
ventilacién'.

Actualmente los dispositivos extragléticos se clasifican
segin el mecanismo de sellado, existiendo tres
mecanismos. a) Sellado con manguito perilaringeo (ML
clasicay la Fasctrach, Unique, Supreme, Sofseal ML ambu)
b) Sellado con manguito laringeo, con sellado esofagico
(tubo laringeo y combitubo) y sin sellado esofagico (cobra
y Pxpress). c) Sin manguito y sellado por preformacion
anatomica (Slipac e- Igel).

La ML i-gel es un dispositivo extraglotico con via gastrica
desechable y libre de latex; estd hecha de un elastémero
termopldstico suave, con textura de gel, de aspecto
transparente. Introducida en el mercado en el 2007 y no
ha sido modificada desde su modelo original, su disefio
tiene forma de espejo de las estructuras faringeas,
laringeas y perigldticas, lo cual permite un sellado
adecuado en la via aérea sin necesidad de manguito de
inflado, evitando de esta manera el desplazamiento o
trauma que podria ocasionar el mismo en las estructuras
vecinas. Fue disefiada para usarse durante un
procedimiento anestésico o para el rescate de la via aérea
de urgencia. La eleccion del tamafio dependera de la
conformacion anatémica del paciente y vendra orientada
por su peso. Existe desde el tamafo uno para 2.5
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kilogramos, hasta el tamafio 5 para mas de 90 kilogramos.
La I-gel se presenta en un recipiente que asegura su flexion
Optima antes de la insercidn y ademads sirve como base de
lubricacion™.

Para la colocacion de la ML tipo i-gel, el paciente debe ser
colocado en posicion de olfateo, y un plano anestésico
adecuado, la apertura de la boca deberd de ser suficiente
para que entre el tubo de la ML, por lo que una de sus
grandes limitaciones es cuando el paciente no puede abrir
suficiente la boca.

La RM se ha convertido en una herramienta de
extraordinario valor para usarla en estudios de diagndstico
de una gran variedad de enfermedades. Se necesita que
los pacientes se mantengan inmoviles durante los periodos
prolongados para completar el estudio, requisito
especialmente importante en la poblacién pediatrica. Este
hecho provoca que los anestesiélogos se vean
involucrados con el manejo de estos pacientes en un
medio que generalmente no relne las condiciones para
conducir una anestesia con seguridad. Derivado de lo
anterior surgié la pregunta de investigacidon siguiente.
Existen ventajas del uso de la mascarilla laringea i-gel
sobre la mascarilla convencional en anestesia general
inhalada en nifios para llevar a cabo la RM. El objetivo fue
demostrar la utilidad de la ML i-gel en el manejo de la via
aérea en pacientes pediatricos sometidos a estudio de RM.
El presente trabajo fue aprobado por el Comité de Etica
en Investigacion del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones
Prieto”.

Material y Método

Se trata de un estudio descriptivo prospectivo, este
estudio se realizd en el Hospital Central “Dr. Ignacio
Morones Prieto” en la Ciudad de San Luis Potosi, entre
2013 y 2014. Una vez que el comité de Etica del Hospital
aprobé el estudio y previa carta de consentimiento
informado. Se estudiaron un total de 74 pacientes, de los
cuales se excluyeron 8 por no contar con datos completos
del registro anestésico. El grupo A lo incluyeron 32 (48%)
pacientes, en donde se usé la ML i-gel y el grupo B con 34
(52%) pacientes en donde se colocd la ML tradicional.
Todos los pacientes recibieron una induccién vy
mantenimiento convencional con sevoflurano. Por medio
de la técnica de alta concentracién en decreciente, con
ventilacién en modo manual por medio de circuito tipo
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Bain, con mascarilla convencional, hasta lograr pérdida de
la conciencia y oxigeno a tres a cuatro litros minuto. El
plano anestésico se mantuvo con sevoflurano a 2-3
volumenes por ciento (hasta lograr una sedacion grado IV
de Ramsay) y oxigeno 2-3 litros minuto. Se aceptaron
pacientes en forma aleatoria al grupo con los siguientes
requisitos. Pacientes estado fisico ASA 1-4, ambos
géneros, con peso a partir de 2 Kg, pacientes programados
para toma de RM simple y contrastada de cualquier parte
del cuerpo a estudiar.

Las variables a estudiar fueron las siguientes: Condiciones
ala colocacién de la mascarilla, la facilidad para colocarla,
el numero de intentos para colocarla correctamente, la
posicidn y/o movimientos para lograr su adecuada
posicién y el tiempo que se requirié para ello. La vigilancia
de constantes hemodindmicas fue evaluada como
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y oximetria de
pulso, sensor de ventilacion toracica-abdominal, se
interrogd intencionadamente al paciente como dolor de
garganta, resequedad, tos. Etc. La emergencia de la
anestesia se realizd por eliminacidon ventilatoria hasta
conseguir condiciones favorables para retirar la ML.
Tamafio de la muestra. Se calculé una muestra de 74
pacientes, considerando un margen de error del 10%. El
Andlisis Estadistico se realizd bajo el programa de
computadora disefiado para ejecutar funciones
estadisticas bdsicas y avanzadas “Minitab”; Se llevaron a
cabo pruebas de Estadistica Paramétrica y no Paramétrica.
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Resultados
Los datos demograficos se presentan en el cuadro 1.

Cuadro 1. Datos demograficos

Parametro Grupo A: ML Grupo B: ML
i-gel convencional

Mascarilla 32 (48%) 34 (52%)
Laringea
Sexo:
Mase. 30
Fem. 36
Edad (meses) 548 543
Peso (kg) 17.3 18.4
Frecuencia 114.8 (62-174) 94.8 (60-172)
cardiaca (minuto)
Frecuencia 24.15 19.35
respiratoria
(minuto)
Duracion de la 6 (5-10) 22(18-48)

colocacion de la
ML (segundos)

La correlacién entre frecuencia cardiaca y frecuencia
respiratoria se presentan en la grafica 1. La cual muestra
que en la medida que aumenta una variable aumenta la
segunda por consecuencia.
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Grafica 1. Correlacién frecuencia

cardiaca/frecuencia respiratoria.

Correlacidén de Pearson de FC y FR=0.650
Valor P = 0.000
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Los datos de oximetria se muestran en la grafica 2. El
porcentaje de pacientes que presentaron desturacion es
del 18%, para el grupo B y de cero para el grupo A. Los
pacientes que despertaron durante el estudio se
presentan en la grafica 3.

Grafica 2. Datos de oximetria
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Grafica 3. Despertar durante el estudio
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Discusion

La ML i-gel es un dispositivo utilizado, para administrar
anestesia o mantener una via aérea permeable. La ML
tradicional ha sido usada con éxito para el manejo de la
via aérea fuera del quiréfano, o cuando el manejo de la
via aérea ha fallado por alguna razon.

Una de las ventajas de la ML i-gel es que carece de globo
inflable para su rapida colocacién y uso en el caso de
rescate de la via aérea. Su moderada rigidez le permite
una colocacidon mas precisa y rapida, su tubo para drenaje
del estdbmago es de una presiéon mayor que el de la ML
clasica, lo cual garantiza una mayor proteccién contra la
aspiracion. Su estructura contiene un gel termoplastico
qgue cuando el tubo se calienta por la respiracién sus
propiedades se ven ligeramente alteradas mejorando su
capacidad de insercién. Se ha reportado congestion de la
lengua, debido a una incompleta insercidn de la ML, que
interfiera con el drenaje venoso. Los casos de
broncoaspiracién son extremadamente bajos.

En ambos grupos la ML fuer posibles su colocacion y
funcionamiento durante la realizacidn de los estudios de
RM en el paciente pediatrico, en ningln caso fue imposible
colocar cualquiera de los dos tipos de ML, con una tasa de
éxito del 100%. La anestesia general se realizé con
minimos cambios hemodindmicos importantes, que es una
de las ventajas en el nifio, especialmente si tiene algun
problema cardioldgico. En todos los casos fue posible la
ventilacién controlada o asistocontrolada.

Uno delos datos que llama la atencién en el estudio es que
la frecuencia cardiaca fue mayor en el grupo de la ML i-gel,
sin embargo al realizar las pruebas estadisticas
correspondientes, se encontrdé que un 25% de la muestra
en el grupo de mascarilla i-gel estd compuesta por
pacientes de edad entre de 0 a 18 meses, en contraste con
el método de mascarilla convencional que fue del 12%, lo
cual explica porque la frecuencia cardiaca fue mayor al
tratarse de pacientes de menor edad.

La razén por la que los pacientes del grupo B, se

desaturaron durante el procedimiento anestésico (18%),
fue probablemente atribuido a que el dispositivo presento
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fuga del gas anestésico, por desplazamientos pequefios
que permitieron ademas de que el paciente se saliera del
plano anestésico, (8.8%), Probablemente por Ia
variabilidad del peso de los pacientes pediatricos en
relacidn al tamafio de la ML. Pudieron haber contribuido.
Sin embargo los fabricantes de las ML tradicionales
recomiendan mantener una presion del globo de no mayor
de 60 cm H,0 0 44 mm Hg, y la presion del globo debe de
ser monitorizada continuamente, especialmente si se usa
Oxido nitroso. En el presente estudio no fue posible medir
la presion del globo, lo cual pudo contribuir a la fuga del
anestésico inhalado y como consecuencia mayor
frecuencia de despertar?®. Una presidn excesiva puede
producir isquemia de tejidos adyacentes. Los pocos
cambios hemodindamicos y de la presion intraocular que
se producen por lainstalaciény al retirar la ML tradicional
se han reportado extensamente en multiples estudios, en
relacién al tubo endotraqueal tradicional. Ver grafica 1. La
incidencia de dolor de garganta después de la colocacién
de la ML tradicional tiene una incidencia de 17%,
comparada con 39% después de la colocacion del tubo
endotraqueal. Debido a la edad promedio de los nifos de
4.5 afios de edad no fue posible investigar este aspecto
21,22.

Conclusiones. Ambas mascarillas laringeas son de gran
utilidad en el paciente pediatrico, sobre todo en
procedimientos fuera de quiréfanos, para estudios de
resonancia magnética, en donde su duracion es mas o
menos corta. La ML i-gel garantiza una seguridad en
estudios fuera de quirdfano, de facil aplicacion, y baja
incidencia de complicaciones, ninguna de ellas de caracter
grave.

Representa una alternativa mas al manejo de la via aérea
en Pediatria.
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