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Uso de mascarilla laringea para fibrobroncoscopia en
lactantes durante ventilacion mecdnica

CECILIA ALVAREZ G.* , JOSE IGNACIO RODRIGUEZ C.* , RICARDO RONCO M *
ANDRES CASTILLO M *, EUGENIA CAMPOS N**, ¢ IGNACIO SANCHEZ D.*

USE OF LARYNGEAL MASK WHILE FLEXIBLE BRONCHOSCOPY IS
PERFORMED IN INFANTS UNDER MECHANICAL VENTILATION

Laryngeal mask (LM) has been used to manage airways during general
anesthesia, in both children and adults, to avoid tracheal intubation. Lately
its use has been extended to perform flexible bronchoscopy (FB). In an
infant under mechanical ventilation (MV), most of FB require an endotracheal
tube # 4.5 because the smallest instrument with a suction channel has a 3.5 mm
diameter. Our objective was to evaluate the use of LM while performing FB
in patients on MV. Patients were sedated (atropine- midazolam and vecuronium),
and monitored with transcutaneous oxygen saturation and cardiorespiratory
monitor in an Intensive Care Unit setup. LM was introduced, and its position
was verified by clinical auscultation. FB Olympus BF C-30, with 3.5 mm
diameter was used. From December 1997 to October 1998 eleven procedures
were done in 6 patients. Their mean age was 6.2 months (range: 0.5-33),
weight 4.9 kg (2.7-10.5). MV parameters were FiO2 0.45 (0.4-1), MIP 28.4
cm H>O (20-60) and PEEP 5,18 cm H>0 (3-8). In all patients we used LM # 1.0,
with an internal diameter 5.25 mm. Indications for FB were: atelectasis (6),
tracheobronchomalacia (2), hemoptisis (2) and subglotic stenosis (1). LM
was introduced during the first attempt in 9 procedures, without complications.
We maintained positive pressure ventilation without displacements of LM.
After the FB, the patients were reintubated, with similar parameters compared
to prior procedure. To sum up, we found that LM provides a safe artificial
airway to ventilate patients who need FB during mechanical ventilation on
small endotracheal tubes. This technique allows bronchial visualization,
and aspiration and to perform bronchoalveolar lavage to carry out cell
counting and cultures.

Key words: bronchoscopy, children, ICU, respiratory insufficiency.
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RESUMEN

La mascarilla laringea (ML) se utiliza para el manejo de la via aérea
en adultos y nifios bajo anestesia general con el objetivo de evitar la
intubacién traqueal y su uso se ha extendido para fibrobroncoscopia bajo
anestesia general. Durante ventilacion mecdnica (VM) la fibrobroncoscopia
(FB) se limita a tubos endotraqueales (TET) > 4,5 mm de didmetro ya que el
fibrobroncoscopio con canal de succion mds pequeiio es de 3,5 mm. Nues-
tro objetivo fue evaluar la utilidad de la ML para FB en nifios sometidos a
VM con TET < 4,5 mm de didmetro. Todos los pacientes fueron premedicados
con atropina, midazolam, paralizacion con vecuronio y monitorizados con
oximetro de pulso y monitor cardiorespiratorio. Se introdujo la ML y se verifi-
¢6 su posicion por auscultacion pulmonar. Se utilizé un fibrobroncoscopio
Olympus BF-C30 de 3,5 mm de didmetro. Desde Diciembre de 1997 a Octu-
bre de 1998 se realizaron 11 procedimientos en 6 pacientes con edad
promedio de 6,2 meses (0,5-33), peso promedio de 4,9 kg (2,7-10,5) y VM
con valores promedios de FiO,: 0,45 (0,4-1), PIM: 28,4 cm de H>O (20-60)
y PEEP 5,18 cm de HO (3-8). En todos se utilizé la ML niimero 1 que tiene
un didmetro interno de 5,25 mm. Las indicaciones de FB fueron atelectasia (6),
traqueobroncomalacia (2), hemoptisis (2) y estenosis subglotica (1). La in-
sercion de la ML fue exitosa al primer intento en 9 procedimientos y no
hubo complicaciones en su insercion. Durante el procedimiento se mantuvo
ventilacién a presion positiva sin desplazamientos de la ML que obligaran a
su reinsercion y SaO, promedio de 94%. Se reintubé al paciente, conectan-
dose a los pardmetros de VM previos al procedimiento. En resumen, cree-
mos que la ML provee una via aérea efectiva y segura para ventilacion a
presion positiva durante FB en nifios con VM 'y TET < 4,5 mm en que junto
a visualizacion se requiere lavado y aspiracion de secreciones.

Palabras claves: endoscopia, insuficiencia respiratoria, UCI).

INTRODUCCION

La mascarilla laringea fue inventada en 1981
e introducida para uso clinico en pacientes adul-
tos en 1988 como una alternativa segura y
efectiva a la méscara facial e intubacion
endotraqueal para mantener la via aérea du-
rante anestesia general con respiracion espon-
tdnea o controlada.

A pesar que la ML fue disefiada de acuer-
do a la forma de la faringe y laringe del adulto,
posteriormente se desarrollaron modelos
pedidtricos disminuyendo a escala las dimen-
siones de la ML adulta y se aplicaron con
éxito en lactantes y nifios para el manejo de la
via aérea durante anestesia general, con respi-
racién espéntanea o controlada a presién posi-
tiva®®.
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Aparte de su uso rutinario en la préctica
anestésica, la ML se utiliza para realizar
fibrobroncoscopia ya que su posicién directa-
mente sobre la apertura laringea provee un
facil acceso a la via aérea. Actualmente exis-
ten diversas publicaciones describiendo el uso
de la ML para fibrobroncoscopia en pacientes
pedidtricos que requieran anestesia general
para el procedimiento, evitando asi la intuba-
cién endotraqueal y optimizando la visualiza-
cién de la via aérea desde el espacio
subglético'*'®.

El objetivo del presente trabajo fue evaluar
la factibilidad de realizar fibrobroncoscopia por
medio de ML en lactantes pequefios someti-
dos a ventilacién mecdnica con TET < 4,5 mm
de didmetro y presiones superiores a 20 cm de
agua.
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MATERIAL Y METODOS

Desde Diciembre de 1997 a Octubre de
1998, todos los nifios sometidos a ventilacién
mecdnica con TET < 4,5 mm de didmetro con
indicaciones de fibrobroncoscopia diagndstica
y/o terapeitica fueron sometidos a nuestro pro-
tocolo de mascarilla laringea.

La mascarilla laringea (ML) consiste en un
tubo de silicona conectado en un dngulo de
30° a una mascarilla de goma de superficie
ligeramente céncava con un manguito (cuff)
de goma inflable (Figura 1). El tubo de silicona
se abre en el centro de la mascarilla, tiene en
el extremo distal dos barritas que atraviesan
su apertura para impedir que la epiglotis ocluya

su lumen, y en el extremo proximal un adapta-
dor estdndar de 15 mm para conexién a un
circuito de ventilacion. La instalacién de la ML
se realizo sin visualizacién directa dentro de la
hipofaringe de acuerdo a la técnica conven-
cional descrita por su creador, de tal forma
que una vez instalada, se infl6 el manguito
para lograr un sellamiento de baja presién al-
rededor de la laringe. La apertura del extremo
distal de la ML se abre directamente sobre la
glotis®. (Figura 2). Actualmente existen varios
tamanos para uso en lactantes y nifios de acuer-
do a la edad y peso corporal (Tabla 1, Figura 1).

Previo al procedimiento, se exigié un ayuno
de 6 horas y se mantuvo la sonda nasogdstrica
en los casos en los cuales estaba presente

Figura 1. Descripcion de los diferen-
tes tamarfios de mascarilla laringea.

Tabla 1. Descripcion de los diferentes tamanios de mascarilla laringea (ML)

Tamaiio de la Peso Didametro Largo  Volumen del cuff TET FB
ML (kg) interno (mm) (cm) (cm) (mm) (mm)
1 <6,5 525 8,0 2-5 35 3.5
1172 5-10 6,1 9,5 7 4,0 3,5
2 10 - 20 7 11,0 7,10 4,5 3.5
2172 20 - 30 8,4 12,5 14 5,0 4

FB= Fibrobroncoscopio
TET= Tubo endotraqueal
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previamente. Durante el procedimiento todos
los pacientes fueron premedicados con atropina,
sedoparalizados con midazolam (0,2 mg/kg/do-
sis) y vecuronio (0,1-0,2 mg/kg/dosis), y monito-
rizados en forma continua con saturacién
arterial de oxigeno (Sa0,), frecuencia cardia-
ca, ECO y presion arterial.

Previo al retiro del TET se realiz6 una
hiperventilacién con Ambi y se procedié a la
insercion de la mascarilla laringea de acuerdo
a la técnica tradicional recomendada por sus
fabricantes (Intavent Laryngeal Mask Airway,
DJ Colgate Ltd, UK)* (Figura 2). Una vez
instalada la ML se infl6 el cuff y se conectéd
por medio de un adaptador en T (conector
portex de 15 mm) al Ambi o a un sistema de
Jackson-Ress con manémetro de presion para
mantener la ventilacién manual a presién posi-
tiva. La insercion correcta de la ML fue de-
terminada clinicamente observando los movi-
mientos sincronizados de térax y abdomen y
por la auscultacién pulmonar durante la venti-
lacién manual. Se utilizé un fibrobroncoscopio
Olympus BF-C30 de 3,5 mm de didmetro co-
nectado a una cdmara de video que fue intro-
ducido por medio del adaptador en T a la ML.
La posicién de la ML fue también evaluada
por la fibrobroncoscopia y clasificada de acuer-
do a lo descrito en la Tabla 2°°.

En cada uno de los procedimientos se eva-
lu6 la edad del paciente, peso corporal, diag-
néstico de base, indicacion de la fibrobron-
coscopia, grado de experiencia de la persona
que colocaba la ML, nimero de intentos, com-
plicaciones durante la insercién y durante el
procedimiento, y valores de indices de ventila-
cién mecénica antes y después del procedi-
miento. El tnico criterio de exclusién para el
procedimiento fue pacientes con riesgo de
regurgitacién y aspiracién de contenido gastrico.

Tabla 2. Clasificacion endoscopica de la
posicion de la mascarilla laringea (ML)

I:  Sdlo glotis

II: Epiglotis y glotis

I1I: Epiglotis protruyendo por barras de ML, se ve
la glotis

IV: Epiglotis doblada hacia abajo, no se ve la glotis
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Figura 2. Recuadros 1 y 2 muestran las fases de inser-
cion de la mascarilla laringea, destacando en el tercer

recuadro la posicion final de la mascarilla laringea con
el manguito inflado.
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RESULTADOS

Desde Diciembre de 1997 a Octubre de
1998 se realizaron 11 procedimientos en 6 pa-
cientes. La edad promedio fue de 6,2 meses
con un rango de 0,6 a 33 meses y un peso
corporal promedio de 4,96 kg con rango de 2,7
a 10,5 kg. Todos los pacientes se encontraban
con TET entre 3,0 y 4,0 mm de didmetro y
bajo ventilacién mecanica con valores de FiO,
promedio 0,45 (0,4-1), PIM promedio 28 c¢cm
de H,O (20-60 cm de H,O) y PEEP promedio
de 5 cm de H,O (3-8 cm de H,0). De los 6
pacientes 5 eran portadores de una cardiopa-
tia congénita operada manteniéndose en venti-
lacién mecdnica desde su cirugia y un paciente
era portador de una atelectasia masiva de pul-
moén derecho de causa no precisada (Tabla 3).
Las indicaciones diagndsticas de fibro-
broncoscopia fueron: atelectasia en 6 casos,
traqueobroncomalacia en 2 casos, hemoptisis
en 2 y estenosis subgldtica en 1 caso. En 10
de los procedimientos se encontré una anor-
malidad, correspondiendo en los casos de
atelectasia a una compresion extrinseca bron-

quial de origen vascular en 4 casos, traqueo-
broncomalacia asociada en un caso y malfor-
macién bronquial en 2 casos, se confirmé diag-
néstico de traqueobroncomalacia y estenosis
subgldtica en los casos correspondientes y en
hemoptisis se encontré la causa de sangra-
miento sélo en uno de ellos (Tabla 4).

En todos los pacientes se utilizé la ML nu-
mero | recomendada para pacientes menores
de 6,5 kg de peso y fue instalada por el perso-
nal de la unidad de cuidados intensivos
pedidtricos, excepto en el primer caso en que
la coloc6 un miembro de anestesia pedidtrica.
La insercién de la ML fue exitosa al primer
intento en 9 procedimientos (90%) y al segun-
do intento en el resto, en un caso fue necesario
utilizar un laringoscopio para la insercién de la
ML. La evaluacién fibrobroncoscépica de la
posicién de la ML mostré 3 casos en posicién
I (27,3%), S casos en posicién II (45,5%), 2
casos en posicién III (18,1%) y un caso en
posicién IV (9%). No hubo complicaciones en
la insercién y se logré una via aérea permeable
durante todo el procedimiento manteniendo una
ventilacién a presion positiva efectiva, sin des-

Tabla 3. Caracteristicas clinicas de los pacientes

Paciente Edad Peso Diagnéstico Indices de ventilacién mecanica
(meses) (kg) FiO, PIM PEM
(%) (ecm H,0) (cm H,0)
1 1,5 2,7 C. congénita, fistula traqueoesofégica operada 30 20 4
2 0.5 3.0 CIA, CIV, arco adrtico interrumpido 30 22
0.8 3;3 CIA, CIV, arco adrtico interrumpido 40 24
3 4,0 4.0 C. congénita 40 25 6
10,0 6,6 C. congénita 60 27 7
4 3,0 44 C. congénita, sindrome de Di George 40 25 8
4.0 54 Ibid, ventilacion mecdnica crénica 35 28
4,0 5,7 Ibid, ventilacién mecdnica crénica 100 60 3
5 33,0 10,5 C. congénita operada, dafio pulmonar crénico 35 35 5
6 3,0 42 Gemelo I, RN pretérmino, bronquiolitis 60 25 5
3,0 4,7 Ibid, atelectasia persistente pulmén derecho 40 32 4

C= cardiopatia; CIA= comunicaci6n interauricular; CIV= comunicacién interventricular; RN= recién nacido.
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Tabla 4. Resultados de las fibroncoscopias

Paciente Indicacién de fibrobroncoscopia Hallazgo defibrobroncoscopia
1 Atelectasia masiva pulmoén derecho Comprension extrinseca vascular
2 Atelectasia masiva pulmén izquierdo Comprension extrinseca vascular
Atelectasia masiva pulmon izquierdo Traqueomalacia 1/2 inf, broncomalacia izquierda
obs. traqueobroncomalacia
3 Obs. broncomalacia Broncomalacia izquierda
Atelectasia LSI Comprension extrinseca vascular LSI
4 Obs.traqueomalacia Estenosis subglética mod, traqueobroncomalacia
bilateral grave
Hemoptisis Sin hallazgos
Hemoptisis masiva Erosion espacio subglético, sangramiento de LSD
5 Obs. estenosis subgldtica Estenosis subglética
6 Atelectasia masiva pulmén derecho Malformaciéon BFD

Atelectasia persistente pulmén derecho

Malformacién BFD, obs. comprension extrinseca BFD

LSI= I6bulo superior izquierdo; inf= inferior; LSD= I6bulo superior derecho; BFD= bronquio fuente derecho.

plazamientos de la ML que obligaran a su
reinsercion . Se mantuvo una ventilacién a pre-
sién positiva por medio de un circuito Jackson-
Ress en 4 procedimientos y por Ambu en 7.

La SaO, promedio fue de 94% con desa-
turaciones transitorias de recuperacion rdpida
no inferiores a 85%. En los casos de atelectasia
se efectuaron lavados bronquiales con suero
fisiol6gico sin complicaciones en el manejo de
la ventilacién y sin episodios de aspiracion.

El retiro de la ML fue sin problemas y se
reintubaron todos los pacientes conectdndose
a los valores de ventilacién mecdanica previos
al procedimiento.

DISCUSION

La fibrobroncoscopia ha sido utilizada am-
pliamente en nifios desde 1980 con fines diag-
ndsticos y terapetiticos como lavado broncoalveolar,
biopsia endobronquial y biopsia transbronquial.
En nuestro medio este procedimiento general-
mente se realiza bajo sedacién endovenosa y
anestesia tépica de la via aérea, manteniendo
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una respiracién espontdnea sin necesidad de
intubacion endotraqueal, cuando esto no es po-
sible y se desea una sedacion mds profunda
se utiliza anestesia general con intubacién
endotraqueal. En estos casos la fibrobroncos-
copia se encuentra limitada por el tamaio del
tubo endotraqueal, ya que el fibrobroncoscopio
con canal de succién mas pequeiio es de 3,5
mm de didmetro y requiere un TET de al me-
nos 4,5 mm limitando el lavado bronquioalveolar
a niflos mayores de 2 afios, y por otra parte el
fibrobroncoscopio con canal de biopsia mas
pequeiio es de 5 mm de didmetro requiriendo
un TET de 7 mm, limitando la biopsia
transbronquial a nifios mayores de 8 afios. Des-
de la introduccién de la mascarilla laringea en
adultos en 1988, su uso se extendi6 rapida-
mente en nifos fundamentalmente para el ma-
nejo de la via aérea durante anestesia general,
demostrando ser una alternativa segura y efi-
caz a la intubacién endotraqueal. Posterior-
mente por su posicién directamente sobre la
entrada laringea se utiliz6 para realizar fibro-
broncoscopia en nifios bajo anestesia general,
permitiendo realizar este procedimiento en ni-
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nos pequenos limitados previamente por el ta-
mafio del tubo endotraqueal. La ML ofrece
una guia directa para el pasaje del broncoscopio
y entrega una serie de ventajas para la
fibrobroncoscopia comparado con el TET, es
menos traumdtica para los tejidos de la via
aérea superior, permite la visualizacién de la
glotis, espacio subglético y traquea superior,
puede ser usada durante respiracién esponta-
nea permitiendo evaluar la dindmica de la via
aérea para el diagnéstico de traqueomalacia
o broncomalacia y funcién de cuerdas voca-
les. La instalacién y mantencién de la ML
produce menos estimulacién a los reflejos de
la via aérea resultando en menos tos, reflejo
de deglucién, movimientos de cabeza y
gagging (nduseas). El didmetro interno de la
ML es mayor que un TET de tamafo compa-
rable lo que resulta en menos resistencia y
disminucién del trabajo respiratorio durante la
ventilacién espontanea.

En los tltimos afios una serie de publicacio-
nes avalan el uso de la ML en nifos durante
fibrobroncoscopia bajo anestesia general, en
todas estas series se utiliza de preferencia el
uso combinado de agentes inhalatorios espe-
cialmente halotano ya que produce una mayor
abolicion de los reflejos de la via aérea. Se ha
visto que la mayoria de los problemas asocia-
dos con la inserciéon y mantencién de la ML
incluyendo tos, laringoespasmo y apneas se
relacionan a una profundidad inadecuada de la
anestesia'*'%. En nuestra serie de trabajo to-
dos los pacientes se encontraban conectados
a ventilacién mecdnica con sedacién continua
endovenosa (midazolam) y paralizacion inter-
mitente o continua con vecuronio lo que nos
proporcioné una sedacién profunda y una abo-
licién de los reflejos de la via aérea adecuados
para la instalaciéon y mantencién de la ML sin
problemas. No existen evidencias publicados
sobre el uso de ML para fibrobroncoscopia en
pacientes sin anestesia general sometidos a
ventilacién mecanica.

En todos los casos de la serie no hubo ma-
yores problemas en la insercién de la ML
logrdndose una via aérea clinicamente satis-
factoria en el 82% de los casos al primer in-
tento, y en todos los casos al segundo intento.
De las series publicadas se describe que entre

un 8-33% de los casos se requiere mds de un
intento en la instalacién y que en un 92-99%
de los casos se obtiene una via aérea clinica-
mente efectiva''.

Cuando la ML estd en una posicién ideal, la
epiglotis y el eséfago estdn fuera del lumen de
la ML y la apertura laringea esta totalmente
dentro del borde de la ML, esto se logra sélo
en un 50-60% de los casos. Existen diferentes
variaciones en la posicion de la ML que se
han clasificado principalmente de acuerdo a la
posicién de la epiglotis (Tabla 2). En nifios se
ha visto que en un 49% de los casos la epiglo-
tis se encuentra dentro del borde de la ML y
la punta de la epiglotis estd doblada hacia la
laringe, estas distorsiones de la epiglotis pue-
den obstruir parcialmente el extremo distal del
tubo de la ML y también la laringe. Aunque
estas malposiciones de la ML representen una
obstruccién parcial, se ha visto que no causan
dificultad clinica en la ventilacién y en un 95 a
99% de los pacientes adultos y nifios la via
aérea es clinicamente aceptable®'’. En el caso
de nuestra serie la evaluacion fibrobroncoscépica
de la posiciéon de la ML revelé un 27% en
posicién 1, un 63,6% en posicién II y IIT con
obstruccién parcial de la apertura laringea y
un caso en posicién IV, destacando que se
logré una via aérea permeable en todos los
pacientes. Estos resultados concuerdan con los
comunicados en otras publicaciones’'°. En to-
das las publicaciones conocidas, la ML se uti-
liza bajo anestesia general durante respiracién
espontanea o con ventilacién a presién positi-
va con presiones no superiores a 20 cm de
H,O ya que habitualmente se trata de pacien-
tes con pulmones sanos que son sometidos a
procedimientos quirtrgicos, o en el caso de
fibrobroncoscopia la mayoria de los pacientes
no estdn cursando patologia pulmonar aguda o
una insuficiencia respiratoria grave'’'s, En
nuestra serie de trabajo, todos los pacientes
sometidos al procedimiento eran portadores de
patologia pulmonar con insuficiencia respirato-
ria grave que requerian el apoyo de ventila-
cién mecdnica con presiones inspiratorias méaxi-
mas superiores a 20 cm de H,O con rango
entre 20 y 60 cm de H,O, a pesar de esto, en
todos los casos se logré mantener una ventila-
cién a presién positiva adecuada durante todo
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el procedimiento, sin complicaciones de dis-
tension abdominal significativa ni regurgitacion
con aspiracion.

En los tltimos afios, existe considerable ex-
periencia publicada en el uso de ventilacién a
presion positiva (VPP) con ML en adultos, y
aunque existen publicaciones sobre el uso de
VPP con ML en lactantes y nifios, atin existen
dudas acerca de su seguridad, principalmente
porque dificultades en la inserciéon y
malposicién de la ML son mds frecuentes en
nifios, lo que puede causar obstruccién de la
via aérea y comprometer el sellamiento del
cuff de la ML produciéndose una fuga de aire
durante la VPP directamente hacia el es6fago
lo que puede resultar en distension géstrica,
alteracién de la ventilacién y aumento del ries-
go de regurgitacién y aspiraciéon'>'""?. Estu-
dios publicados en nifios establecen que a pre-
siones inspiratorias superiores a 15 cm de H,O
aumenta el riesgo de fuga de aire, detectando-
se una fuga de aire auscultada a nivel del
cuello en un 25% de los pacientes y una dila-
tacién gastroesofdgica en sélo 2,1% de los ca-
sos. Se ha visto que cuando la presion
inspiratoria méaxima supera los 20 cm de H,O,
la frecuencia de fuga de aire alrededor de la
ML aumenta entre un 25 a 50%, pero la fre-
cuencia de entrada de gas dentro del estoma-
go aumenta sélo de 2 a 8%'"". El riesgo de
una insuflacién géstrica clinicamente significa-
tiva parece ser pequefio. Sin embargo, se re-
comienda una monitorizacién cuidadosa de la
integridad de la via aérea, de la fuga de gas y
de la distensién abdominal, recomendandose
que la VPP con mascarilla laringea se realice
en pacientes con resistencia de via aérea y
distensibilidad pulmonar normal que no requie-
ran presiones inspiratorias elevadas para lo-
grar una ventilacién adecuada.

Este es uno de los primeros estudios, tanto
en nifos como en adultos, en que se utilizé la
ML con ventilacién a presién positiva a pre-
siones inspiratorias maximas superiores a 20
cm de H,O en pacientes con patologia
pulmonar significativa con aumento de resis-
tencia de la via aérea y/o distensibilidad
pulmonar disminuida, sin presentarse compli-
caciones.

Probablemente se deba aumentar la expe-

110

riencia en estos casos y evaluar mds objetiva-
mente la fuga de aire y la insuflacién géstrica
a las diferentes presiones inspiratorias antes
de recomendar su uso con seguridad en estas
situaciones.

En resumen, este trabajo demuestra la utili-
dad de la ML en proveer una via aérea
permeable y segura, que permite realizar
fibrobroncoscopia en lactantes pequefios so-
metidos a ventilaciéon mecanica con TET de
didmetro inferior a 4,5 mrn en los que se re-
quiera lavado y aspiracion de secreciones ade-
mas de visualizacién de la via aérea, especial-
mente para el diagnéstico de alteraciones di-
ndmicas de la via aérea como traqueomalacia
y broncomalacia.

Por otra parte se sugiere que la ML podria
utilizarse con ventilacién a presién positiva con
presiones inpiratorias maximas a 20 cm de H,O
en pacientes con patologia pulmonar significa-
tiva, lograndose mantener una ventilacién ade-
cuada sin complicaciones ni riesgos de aspira-
cién, lo que no ha sido comunicado en nifios
hasta ahora.
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