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Introduccion.

La realizacion de la exploracién endoscoépica en el nifio y lactante debe permitir obtener
informacion diagnostica por visualizacion directa. Debe permitir, también la toma de muestras
para estudio anatomopatoldgico y microbiolégico. Debe poder ser realizada optimizando el
confort y la seguridad del paciente. Muchos de los nifios estudiados por el gastroenterélogo
pediatrico presentan patologias que requeriran ulteriores controles endoscoOpicos. La
exploracion en si no debe convertirse en un elemento de agresion sobreafiadido a la
enfermedad de base del nifio.

En la valoracién realizada por la Sociedad Espafiola de Gastroenterologia, Hepatologia
y Nutriciébn Pediatrica, sobre sedoanalgesia en endoscopia pediatrica se resaltaba la
preferencia de la mayoria de los gastroenterdlogos por la, intervencion de un anestesista, o0
intensivista durante el proceso (1). En nuestro estudio analizamos la experiencia con el empleo
de la mascarilla laringea (ML) y sedacion profunda con sevofluorano. La mascarilla laringea
permite un mejor control de la via aérea que la mascarilla facial y no presenta los
inconvenientes de la intubacién traqueal y sus potenciales complicaciones.

La mascarilla laringea fue diseflada en la década de los 80 introduciéndose en la
préactica clinica desde 1983. Su finalidad es conseguir un correcto control de la via aérea tanto
en situaciones de via aérea dificil, como para distintos procedimiento medico quirdrgicos.
Desde 1991 se comercializa en Espafa. Inicialmente no se disefiaron dispositivos para el
paciente pediatrico. En 1987 se empleo por primera vez para una situacién de intubacién
pediétrica dificil. Su técnica de aplicacion en el nifio se ha realizado algunas veces igual que en
el adulto, conduciendo a tener dificultades durante su empleo.

Poblacion estudiada y metodologia.

Nifios hasta 36 meses de edad, a los que se practico exploracion digestiva superior y toma de
biopsias, de modo reglado.

Consideramos 50 nifios, a los que se sometié a la exploracién entre Diciembre de 2003 y Enero
de 2005. La media de edad fue de 20.8 meses, con un rango de 4 a 36 meses. Se excluyeron
neonatos.

Se realizo evaluacién preanestesica previa en todos los nifios. Con clasificacion del riesgo
ASA, todos los nifios del grupo correspondia a situaciones ASA | y Il. El nifio y su familia fue
recibido en admisién del circuito de Cirugia Mayor Ambulatoria.

Se empleo para el procedimiento mascarilla laringea clasica, con insercién por el anestesista.
En el dorso de la zona de sellado laringeo de la mascarilla se aplico gel de lubricacion.

No se empled premedicacion previa al procedimiento. Se administro sevofluorano inhalado,
con ventilacion espontanea. La posicion inicial fue de decubito dorsal. Se inflé6 el manguito y
posteriormente se procedié a al cambio de posicion situandolo en decubito lateral izquierdo.
Se coloco pieza abrebocas oral para la insercion del endoscopio. Se eligié la mascarilla segin
las recomendaciones por peso establecidas por el fabricante. Empleamos los modelos
gastrofibroscopio Olympus GIF N30 y videogastroscopio Fujinon EVE EG270N.

Previamente a la introduccion del endoscopio se humedecié abundantemente su seccién
exterior. Una vez introducido el endoscopio, se desinflo parcialmente el manguito, inflandolo de
nuevo una vez sobrepasado el mismo por la punta del endoscopio.

Se realizo monitorizacién continua de la saturacién de 02 transcutanea y EKG del nifio durante
todo el procedimiento.

Se realizo control telefonico al dia siguiente del alta.



Resultados

No hubo dificultades significativas en la introduccion salvo en los 2 menores de 6 meses de la
serie. En ellos no se consiguié la adecuada canalizacién esofagica, procediéndose a la
colocacion de un tubo endotraqueal, con el que el procedimiento se realizo sin dificultades.

No se produjo ningln caso de laringoespasmo. Uno de los pacientes presento desaturacion
moderada por tos, al ser introducida la mascarilla sin el adecuado grado de sedacién. No se
produjeron episodios de caida de la saturacion por debajo del 85 % en los pacientes
explorados con mascarilla laringea insertada.

En un caso se produjo vomito acuoso significativo, por haber ingerido el nifio un vaso de agua
a escondidas de los padres, 30 minutos antes del inicio del procedimiento. No se produjo
clinica de aspiracion durante las 24 horas posteriores.

Discusion

La laringe tiene un tamafio de un tercio de la del adulto. La regién subglética es relativamente
estrecha sobretodo en sentido lateral. Esta estrechez explica la disefia de la laringitis. Existe
una angulacién del eje vertical de la subglotis en relacién al eje faringeo de la base de la
lengua. Estos dos ejes forman un angulo abierto hacia delante. Esto puede explicar la
dificultad de visualizacion de la laringe en una exploracién faringo-laringea. En la intubacion es
frecuente chocar con el tubo endotraqueal, de seccion redondeada, en una regién subglética
que en el nifio tiene forma ovalada, con un su eje menor en sentido antero-posterior. El
cartilago epiglético esta en una situacibn mas vertical y mas cerca de la region orofaringea que
en el adulto. La epiglotis es mas voluminosa que el resto de la laringe y tiene una forma, mas o
menos acentuada, en omega. El borde libre superior esta a nivel del plano del cuerpo de la
segunda vértebra cervical. Es habitual que exista un contacto entre epiglotis y el borde libre del
paladar blando hasta la edad de 6-18 meses.. Esto permite diferenciar dos vias; la digestiva y
la aérea. El contacto entre la Uvula y la epiglotis, permite una via aérea nasofaringea media.
Contribuye a ello la posicion alta de la laringe. El paso de alimentos liquidos se hace por las
dos vias laterales a lo largo de los arcos amigdalinos, para formar las gotieras faringolaringeas
laterales que son los senos piriformes. Se configuran dos espacios separados respiratorio
mediano y digestivos laterales. Esto explica que durante sus aproximadamente 9 primeros
meses de vida, el nifio sea un respirador nasal exclusivo.

La lengua es proyectada, aun en reposo contra el paladar, por las relaciones de posicion entre
base de craneo y articulacion temporomandibular.

Hacia los 12-18 meses, la laringe pierde sus capacidades de pegarse al velo del paladar,
mediante la epiglotis, y la lengua inicia su descenso hacia faringe

Hasta los 6 afios se produce el progresivo alargamiento descenso de la laringe, con
alargamiento de la faringe. El espacio subglético va cambiando su forma ovalada por la forma
mas redondeada del adulto(2,3).

Manejo de la via aérea del nifio para la endoscopia

En el caso de sedacion profunda o anestesia general sin intubaciéon, pueden aparecer
dificultades debido a la estreches de las vias aéreas altas, a la disminucion de la reserva de
oxigeno Yy la dificultad de administrar oxigeno puro. En los nifios la compresién traqueal por el
endoscopio vy la insuflacion gastrica pueden comprometer la ventilacion. Una narcosis ligera
puede predisponer al laringoespasmo durante la manipulacion del corredor laringe-faringeo por
el paso del endoscopio. La intubacion endotraqueal puede dar, ocasionalmente, problemas
como el laringoespasmo, broncoespasmo, edema subglético postintubacion. El desplazamiento
del tubo endotraqueal o la intubacién selectiva.

La introduccion de un objeto insuflable, con mayor diametro en su ejes laterales puede parecer
paraddjica. Pero la configuracion lateral ancha de este espacio en el nifio justificaria su mejor
acoplamiento. A pesar de la insuflacién se crea un canal estable que facilita el guiado del tubo
de endoscopia por este espacio.

La mascarilla laringea se ha ido introduciendo en los procedimientos quirdrgicos pediatricos
progresivamente durante la década de los 90. Empledndose para multiples procesos
quirargicos, incluidos los ORL y exploraciones pediatricas como la broncoscopia (4-6).

Los inicios del empleo de la mascarilla laringea en endoscopia digestiva se hicieron en adultos
con dificultades de acceso. Posteriormente la propia mascarilla se convirtié en dispositivo de
acceso a un tracto digestivo superior de dificil abordaje (7).

Los primero dispositivos pediatricos fueron las ML clasica de los nimeros 1 y 2. Después se
afiadieron los nimeros intermedios 1,5 y 2,5. Después aparecid la mascarilla reforzada,
flexometalica o anillada, con los tamafios numerados 2, 2.5,3, 4 y 5. Los dispositivos mas
recientes son la mascarilla laringea proséela, para mejorar el sellado de la glotis, y permitir,
mediante el tubo esofagico, la introducciébn de una sonda orogéstrica, para evacuar el
contenido gastrico si se precisa. Se dispone de mascarillas Proséal de 1,5, 2,2.5,3,4y 5.(8)



La mascarilla laringea Fastrach es un dispositivo que aprovecha la ML para guiar la
introduccién de un tubo endotraqueal, a través de la ML insertada previamente. No esta
disponible para nifios. La ML clasica se puede utilizar para guiar mediante un
fibrobroncoscopio, un tubo endotragueal. Se ha disefiado también una ML de un solo uso, para
equipos de emergencias y pacientes con pacientes infectocontagiososo. La mascarilla laringea
puede ser empleada principalmente para abordar el acceso a una via aérea dificil, prevista o
imprevista, como método facilitador de una intubacién con fibrobroncoscopio, o como sistema
de mantenimiento permanente de la via aérea durante procedimientos medico-quirdrgicos, ya
sea con ventilacion espontdnea o mecanica.

Técnica de introduccioén. La técnica clasica de introduccion consiste en emplear la mascarilla
con el manguito desinflado y guiado con el dedo indice de la mano dominante del operador.

En el nifio es frecuente encontrar dificultades o resistencias al introducir la ML en la faringe. El
paladar blando del nifio no nos guiara tan facilmente como en el adulto hacia la hipofaringe,
con lo cual es facil que cueste dirigir la ML hacia la laringe o que el dispositivo se acode. En
nifios de 3 a 6 afios es frecuente la hipertrofia amigdalar, en estos paciente el istmo de las
fauces se estrecha y dificulta el paso de la ML.

Se han propuesto modificaciones a la técnica clasica de introduccién que pueden evitarnos
estos problemas.

Introduccioén invertida: se introduce con la cara de neumotaponamiento dirigida hacia el paladar
en vez de hacia la lengua, una vez situada en la hipofaringe se gira 180°, y se infla en su
posicion normal. Este sistema produce marcada estimulacion faringea, y el giro es algo dificil
con las mascarillas por encima del 2,5, especialmente si son flexometalicas.

Introduccion con laringoscopio: se introduce visualizando el istmo de las fauces con el
laringoscopio. Esta maniobra de vision directa permite controlar la posicién del dispositivo,
descartando la falta de progreso por hipertrofia amigdalar. Si esta se da se introduce la
mascarilla en sentido paralelo a las amigdalas, en vez de horizontal, y una vez sobrepasadas
las amigdalas se coloca en posicidn tradicional.

Introduccion con juego de mufieca: se guia la mascarilla con el indice de la mano dominante
del operador, al llegar la mascarilla a faringe se realiza un giro de la mufieca a la izquierda de
180 °, de manera que la palma de la mano que da dirigida a los pies del nifio, de esta forma
progresamos la ML hacia la glotis del paciente en sentido descendente y anterior. Con esta
maniobra se puede dirigir con el dedo la ML, directamente hacia la glotis del nifio, que es mas
anterior que la del adulto, ya que el indice se puede doblar sin limitaciones. Con la palma de la
mano dirigida a la cabeza del nifio se imposibilita el empleo libre del dedo indice como guia

La introduccion no exitosa en los dos menores de 6 meses se realizo con el manguito de la
mascarilla desinflado. Se ha descrito que si la mascarilla es introducida completamente
desinflada es mas frecuente que la punta se doble y no progrese, actuando como un tope
elastico. Manteniéndola parcialmente llena, con la mitad de su volumen final, el propio
manguito guia la entrada de la mascarilla laringea. (9)

Se emplearon tanto mascarillas anilladas (flexometalicas) como no anilladas. El haber
desarrollado un ciclo de ensayo previo al periodo de estudio, permitié el acoplamiento en las
maniobras a realizar entre pediatra, anestesista y personal auxiliar.

La secuencia empleada por nosotros fue; aplicacion de mascarilla facial con sevofluorano.
Induccion anestésica. Insercion de la mascarilla laringea, previa lubricacion del dorso. Fijacion
de la mascarilla laringea con situacion de su cabo de insercién en la comisura labial izquierda.
Insercién de la pieza abrebocas pediatrica. Lubricacion del endoscopio con gasa estéril y agua
destilada. Insercion del endoscopio paralelo al tubo de la mascarilla, buscando el canal lateral
creado entre su dorso y a pared faringea. Desinsuflacion a la mitad de la mascarilla , para
disminuir el roce .Insuflacidn posterior tras cruce de la punta del endoscopio.

La descripcion de la técnica de intubacion realizada por Leclerc(10) consiste en introduccion
del endoscopio hasta encontrar un bloqueo en la progresién de la punta. Entonces se tracciona
ligeramente de la mascarilla y seguidamente se reposiciona. La exploracién endoscopica
continua con la técnica habitual. En su serie de 20 nifios de 18 meses a 10 afios, describe un
desplazamiento de la mascarilla laringea en la retirada de un endoscopio de 8 mm, un caso de
estridor postexploratorio y un caso de laringoespasmo moderado con desaturacién leve a 81%
tras un intento de aspiracion gastrica con SNG. Tras la exploracion no se apreciaron
problemas respiratorios, ni dolor faringeo. La realimentacién de posterior de los nifios se realizo
sin problemas.

Uno de los pacientes vomito el contenido acuoso del estomago. Este nifio habia ingerido unos
200 cc de agua a escondidas previamente al procedimiento. Se realizo aspiracion del contenido
vomitado de la boca y no se apreciaron evidencias clinicas de sindrome de aspiracion
pulmonar en los dias siguientes. La mascarilla laringea no proporciona un sellado completo de
la via &rea, siendo la aspiracién una de las complicaciones a vigilar(11).

El abrebocas para endoscopia permite una proteccién adicional de la ML frente al colapso de
la misma que se puede producir al morder la misma. La ML flexo metalica esta algo mas



protegida frente a esta circunstancia, pero sin embargo tiene mayor propension a
desplazarse,(12).

El farmaco anestésico empleado, sevofluorano, es de amplio uso en pediatria y existen buenos
estandares de uso comparado entre la intubacion endotraqueal y la ML. Es un farmaco con un
buen perfil farmacocinético y farmacodinamico , tanto en niflos como lactantes. Tiene un
espectro de seguridad y reacciones adversas descritas que lo hacen especialmente Util para su
empleo en pediatria(13).

Durante la exploracion debe asegurarse el control del exceso de insuflacién géastrica, pero esta
circunstancia es facil de controlar durante la endoscopia, gracias al canal de aspirado del
endoscopio. Las fugas pueden causar sobre distension sobretodo en otros procedimientos en
los que no se accede a la cAmara gastrica como la endoscopia(14).

La incidencia de trastornos menores de la via superior es muy frecuente en pediatria. EI moco
deglutido es desviado por la mascarilla, y esta en su retirada parcialmente insuflada, permite la
extraccion de importantes volimenes del mismo. Esta accién se ve ampliada durante la
endoscopia si, en la desinsercion del endoscopio, se aspira el dorso del manguito de
neumotaponamiento de la mascarilla(15).

En conclusién, el empleo de mascarilla laringea en endoscopia pediatrica es una técnica Uutil
que permite alcanzar algunas ventajas como son la disminucion de episodios de espasmos
gléticos o evitar el empleo de relajantes musculares para la intubacion. En procedimientos
cortos puede emplearse incluso por personal no especialmente entrenado en manejo de la via
aérea. No supone un dificultad adicional en el acceso al eséfago con el endoscopio y en
algunos casos puede facilitar la canalizaciéon del mismo. Posibilita el empleo de gases
anestésicos que permiten una recuperacion postexploratoria muy rapida, especialmente util en
el caso de exploraciones ambulatorias.
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