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Dispositivos extragléticos en la anestesia del
paciente ambulatorio

El aumento en el nlimero de pacientes seleccionados para cirugia ambulatoria (CA) se
asocia con el aumento en la patologia asociada y la complejidad de los procedimientos.
Muchos de los pacientes requieren anestesia general (AG) y otros muchos podrian ser ma-
nejados con anestesia regional (AR). Sin embargo, la via aérea debe evaluarse en todos los
pacientes, incluso si la técnica principal es la AR periférica, no s6lo porque pueden ocurrir
complicaciones sino porque, a veces, los bloqueos de plexo estdn asociados a sedacién o
combinados con AG, implicando directamente la via respiratoria.

De hecho, se observa un creciente interés en el desarrollo de dispositivos supragldticos
o extragléticos (DEG) para el manejo de la via aérea, particularmente en cirugia ambulato-
ria (1).

Los primeros dispositivos de que se dispuso incluyen los diferentes modelos ML clédsica
(ML), disefiada por el Dr. Brain, con sus versiones desechables, Cuffed Oropharyngeal Air-
way (COPA), Pax Oropharyngeal airway (Paxpress), Cobra Perilaryngeal Airway (COBRA
PLA),y el Airway Management Device (AMD) (2).

En realidad el manejo de la VA durante la AG se puede realizar facilmente usando un
DEG. La frecuencia de uso de la ML en CA utilizando cualquiera de sus modelos en
nuestro pais alcanza el 60%, y llega a rebasar el 80% en algunas instituciones (3). La in-
tubacion traqueal (IT) es innecesaria en muchas situaciones, particularmente en procedi-
mientos quirdrgicos periféricos y en la inmensa mayoria de los casos de cirugia ambula-
toria (4).

Ante el incremento en el nimero de pacientes ambulatorios, en los tltimos afios al-
gunas lineas de investigacion en anestesia han producido un importante nimero de pu-
blicaciones comparando algunos de los diferentes DEG. Bailey en su revision del 2002
(5) sobre estos dispositivos concluye diciendo que a pesar de la introduccién de diferen-
tes dispositivos para tratar la VA, la ML sigue siendo el “patrén oro” con la cual compa-
rarlos.

Pero el uso de DEG se ha ido extendiendo no solo a procedimientos sencillos con respi-
racién espontdnea, sino que su empleo en “usos avanzados” o “no convencionales” es reco-
nocido por textos de referencia de nuestra especialidad e incluye determinados procedi-
mientos quirdrgicos, situaciones clinicas y técnicas (6).

Como ejemplos se pueden citar: la cirugia laparoscdpica, los pacientes en posiciones di-
ferentes al supino, ademds de pacientes con patologia pulmonar, reflujo gastro-esofégico,
obesos, SAOS, o aquellos con una VAD.

Con independencia de los DEG de rescate como la ML de intubacién (MLFasTrack)
o los de uso como puente para la IT, conceptualmente los “nuevos DEG” (NDEG), o
dispositivos de segunda generacién, han optado por la seguridad y han sido disefiados
especificamente para reducir el riesgo de aspiracidn en situaciones de ventilacién mds
exigentes, soportando una mayor presién en la via aérea bajo VPPI. De ellos cinco han
apostado por separar el tracto respiratorio y digestivo -MLP, MLSupreme (MLS, Inta-
vent Orthofix, Maidenhead, UK), I-gel (Intersurgical, Wokingham, UK), Tubo laringeo
de succion (TLS Iy II, VBM Medizintechnik GmbH, Sulz, Germany) y el desechable
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(TLS-D) y uno, el SLIPA (SLIPAmed, UK), fue concebido para actuar como reservo-
rio.

A pesar de esto, en la mayoria de ellos, la capacidad de prevencion no ha sido verificada
y simplemente se asume (7). El dispositivo para el que existe una mayor evidencia, apoya-
da por estudios en caddver (8), casos clinicos y ensayos controlados sobre su seguridad es
la MLP (9,10).

Todavia, hay muchas incertidumbres sobre la seguridad de los DEG frente al riesgo de
aspiracion pulmonar y es inevitable que surjan desacuerdos entre los anestesi6logos acerca
del uso de los mismos en situaciones de riesgo.

La incidencia de aspiracion pulmonar utilizando ML (0,02%) es similar a la aspira-
cion durante la AG con IT. En el estudio de Verghese y cols. (11) sobre 11.910 pacien-
tes, fueron identificados cuatro casos de regurgitacion (0,03%) y un caso de aspira-
cién (0,009%). Y Keller y cols. (12) refieren un 0,02%. Los indices de aspiracion
fueron: 0,11% para la cirugia urgente y 0,025% para la cirugia electiva utilizando IT
(13).

Tanto Cook como Asai (14) consideran razonable el manejo rutinario de la VA con
DEG, salvo cuando haya una contraindicacion, mientras que la IT deberia ser utilizada
solamente cuando hay una indicacién especifica. Sin embargo, mientras que algunos
consideran que los pacientes que sufren una colecistectomia laparoscépica, los obesos y
aquellos que permanecen en posicion del litotomia tienen riesgo de aspiracion (15) otros
no lo hacen (16,17).

Patel y cols. (18) informaron que en el Belfast City Hospital en UK, ninguno de los asis-
tentes a la revision sobre la préctica clinica en la prevencién del neumonitis por aspiraciéon
utilizardn rutinariamente la ML en pacientes obesos y el 80% no utilizarfan una LMA en los
pacientes para cirugia laparoscopica.

Mientras que Brimacombe (19) en el hospital de Cairns, en Australia, informa que més
del 90% de los pacientes programados para cirugia laparoscdpica, obesos, o con anteceden-
tes de reflujo, se manejan con el MLP.

Estos datos ilustran la amplia variacién en practica clinica entre las instituciones,
condicionada por situaciones locales (pacientes que sufren cirugia laparoscopica para
estratificacion del cdncer, frente a laparoscopias ginecoldgicas o de via biliar), pero
también revelan diferentes niveles de experiencia (uso con BNM, tipo de MLC vs. MLP,
momento y forma de la insercién y extraccién). Los autores, paradigma de un uso de
DEG mas conservador, consideran que en la obesidad o la cirugia laparoscopica, el uso
de ML aparte de la posibilidad de aspiracion, puede dificultar la oxigenacion y la venti-
lacion. En los pacientes obesos moderados hay un considerable cuerpo de conocimiento
que apoya su uso en esta situacion (20).

A este respecto hay que tener en cuenta, ademds, que todos los DEG no se deben
considerar equivalentes, en cuanto a la proteccion que ofrecen frente a la aspiracion pul-
monar. Desgraciadamente, este hecho es de muy dificil demostracion. Por ejemplo, la
MLP debido a su tubo del drenaje géstrico, mayor presion de sellado de la via aérea y la
facilidad para detectar su correcta colocacidn, probablemente es un dispositivo mds se-
guro que la ML “cldsica” en la prevencién de la aspiracion pulmonar. Sin embargo una
respuesta definitiva es inviable ya que un ensayo controlado disefiado para tener una po-
tencia del 80% y error tipo I del 5% en detectar una reduccién del 50% en el riesgo de
aspiracion con la MLP respecto a la ML requeriria mas de 2,5 millones de pacientes
(13).

Asi pues, cuando existan “sospechas” de un riesgo de aspiracion aunque sea bajo y se ha
decidido la utilizacién de un DEG, los datos disponibles aconsejan el uso de uno como la
MLProseal que no solo permite mayor capacidad ventilatoria, sino que también ayuda a
prevenir la insuflacion géstrica (21).

Recientemente Fabregat y cols. (22) comunicaron su empleo en situaciones de urgencia
y Eschertzhuber y cols. (23), aportan evidencia que sustenta su utilizacién en casos de
VAD.
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La MLP ha estado disponible desde el afio 2000. En el afio 2002 las ventas de la MLP,
como una fraccion de las ventas de todas las ML mostré una gran variacién desde un 40%
en Hong Kong a menos del 1%.

En el Reino Unido, esto puede indicar una importante variacién en las tendencias de la
prictica clinica (24). En este sentido creemos que seria ya hora de sustituir en la préctica habi-
tual los dispositivos cldsicos por los nuevos. Dicho de otra manera, cambiar los viejos concep-
tos que sustentaban el uso de DEG en casos sencillos por los més novedosos acerca del mane-
jo de pacientes de mayor complejidad con los NDEG. En muchos de estos usos avanzados es
donde algunos tipos especificos de DEG como la MLP juegan un papel mas destacado.

Contrariamente a estos planteamientos, la IT es el foco principal que alumbra la préctica
diaria en muchos de nuestros hospitales, maxime cuando la evaluacion preoperatoria haya
predicho dificultad en la laringoscopia directa. De hecho, ni la dltima version del algoritmo
de la VAD de ASA, ni el més reciente que conocemos de la SCARTD, contemplan la posi-
bilidad de usar DEG en la préctica anestésica rutinaria de estos pacientes. .

Necesitamos cambiar y enfocar con una nueva luz nuestra consideracién sobre como
debemos manejar la VA. Quizés, mds que centrarnos en “la prediccion de la dificultad en la
intubacion”, deberfamos centrarnos en el concepto mds amplio de la “ventilacién”.

Rosemblatt (25) propuso una modificacién del algoritmo de la ASA considerando el
procedimiento, el paciente y las preferencias del cirujano y el anestesidlogo, para aquellas
situaciones donde el clinico podria proceder con la induccién de la anestesia, utilizando un
DEG como una “alternativa” u “opcién” mds que como “rescate”.

Lo mds importante de este cambio es asumir como plan A posibles alternativas diferen-
tes a la IT, lo que implica que la destreza en estas diferentes opciones deberia ser la misma
(DEG, IT, cricotirotomia) y nos obliga a evaluar formalmente al paciente respecto a los pre-
dictores del uso dificil de DEG o de cricotirotomia, ademas de los de IT dificil, antes de
emprender el plan A.

En esta linea el Grupo Espaiiol de Estudio de la VAD en el Paciente Ambulatorio (GE-
VADPA) (26,27) propuso un algoritmo complementario al habitual de “Dificil ventilacién
con mascara facial y dificil IT” de la ASA, Sociedad Catalana (SCARTD) o Difficult Air-
way Society (DAS), entre otras. Mds recientemente las secciones de anestesia ambulatoria
y de VAD de la SEDAR, han publicado un documento de consenso (28) a cerca de las pau-
tas y estrategias alternativas para el manejo de la VAD en el paciente ambulatorio mediante
DEG. El documento, estad basado en la utilizacién de DEG como primera opcién en aque-
llos pacientes que pudieran ser manejados con DEG, tengan o no una IT presumiblemente
dificil y en los que no se precisa la IT para realizar la cirugia.

El mensaje no es que una técnica es correcta o incorrecta, sino que un plan entero nece-
sita de las habilidades suficientes para llevarlo a cabo hasta el fin, si fuera necesario. Cada
anestesiologo tiene unas diferentes habilidades técnicas y no técnicas (29,30) (anticipacion,
priorizacién, autoridad, experiencia, cada vez mds valoradas) y ambas deberian ser consi-
deradas tanto como las condiciones del paciente al idear una estrategia para manejar la via
aérea de un paciente, en nuestro caso ambulatorio.

Vivimos una época de cambios, los colectivos que los sustentan desafian lo estrictamen-
te establecido. La opcién de considerar la utilizacién de DEG como opcién A, en casos no
convencionales, en los que hasta hace unos pocos aiios la IT era incuestionable, incluso en
una VAD, puede ayudarnos a actualizar nuestras habilidades en el desarrollo de métodos de
ensefianza, hacer habitual el uso de los NDEG y despertar una valoracion critica de los que
lleguen en el futuro. La anestesia en cirugia ambulatoria lleva en su propia dindmica el ger-
men que ha propiciado estos cambios, y la irrupcién de la ML en nuestro armamentario, su-
puso un cambio conceptual en la anestesia clinica que todavia hoy no ha sido completa-
mente asumido.

R. Garcia Aguado

Consorcio Hospital General Universitario. Valencia
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