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RESUMEN

Desde la introducciéon de la mascarilla laringea, su uso se ha ex-
pandido especialmente en el contexto de la cirugia ambulatoria. La
mascarilla laringea representa el “patrén oro” de los dispositivos su-
pragléticos, y es la referencia con la que los nuevos dispositivos de-
ben ser comparados.

La presente revisién es una actualizacién de las principales indi-
caciones de la mascarilla laringea en usos avanzados, incluyendo el
abordaje de la via aérea dificil en el paciente intervenido de forma
ambulatoria. Asi mismo se incluye una revisién de las indicaciones,
aportaciones, y ventajas de la mascarilla laringea Supreme aplica-
das al contexto de la cirugia sin ingreso.

Palabras clave: Cirugia ambulatoria. Mascarilla laringea. Masca-
rilla Supreme.

ABSTRACT

Since the introduction of the original laryngeal mask airway
(LMA\) in the nineties in our country, its use has expanded especially
in the context of outpatient surgery. The LMA remains the “gold
standard” of the supraglotic devices and the standard by which all
other devices should be compared.

This review is an update of the main indications of the LMA in
advanced applications, including addressing the difficult airway in
the patient operated on an outpatient basis. Also includes a review
of the information, contributions, and advantages of the LMA su-
preme applied to the context of day surgery.
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INTRODUCCION

No cabe duda de que la mascarilla laringea (ML), en sus di-
ferentes modalidades, ha significado una auténtica innovacién
en el manejo de la via aérea (VA) en el paciente ambulatorio, re-
presentando el “gold standard” de los dispositivos supragléticos
(1). La ML ha cambiando la practica clinica, reemplazando a la
intubacién orotraqueal (IOT) incluso en intervenciones en las
que tradicionalmente esta se utilizaba. La seguridad y eficacia
de la ML en cirugfa ambulatoria (CA) ha sido demostrada en se-
ries amplias (2) y es actualmente de eleccion en la mayoria de
intervenciones que se realizan con anestesia general (3).

La realidad actual en la mayoria de las unidades de CA de
nuestro medio es la incorporacion de procedimientos con ma-
yor complejidad y de pacientes con patologias asociadas,
siendo necesario adaptar las técnicas de anestesia a estas nue-
vas necesidades. En este sentido, los dispositivos supragloti-
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cos de segunda generacion (ML-ProSeal y ML-Supreme), di-
seflados para ofrecer una mayor proteccién a la via aérea gra-
cias al drenaje gastrico incorporado, han permitido realizar
con éxito intervenciones mds complejas garantizando la segu-
ridad del paciente. Recientemente la revista de Cirugia Mayor
Ambulatoria publicé unas “Recomendaciones del uso de la
mascarilla laringea en cirugia ambulatoria”, donde se analiza-
ban consideraciones generales de uso, indicaciones y aspectos
de seguridad de la ML en la CA (4). En la presente actualiza-
cion se incluyen las novedades relacionadas con el nuevo dis-
positivo desechable, la ML-Supreme y se revisan los princi-
pales usos avanzados adaptados al contexto de la CA.

MASCARILLA LARINGEA SUPREME

La ML-Supreme es el tltimo de los dispositivos incorporados
en la prictica anestésica y comparte algunas de las caracteristicas
de la ML ProSeal y la ML Fastrach siendo ademds una ML de
uso unico (Figs. 1 y 2). Esta fabricada con PVC medicalizado y
no contiene latex en su composicion. Presenta un tubo aéreo rigi-
do y de forma eliptica para evitar su rotacién una vez posiciona-
da y que facilita su insercion sin necesidad de ser guiada de for-
ma digital o bien con una herramienta introductora. A su vez
posee un tubo de drenaje géstrico que atraviesa la cazoleta de la
mascarilla y que estd reforzado en su extremo distal con el objeti-
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Fig. 1. Componentes de la ML-Supreme.
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Fig. 2. Detalles de la ML-Supreme. A. “Aletas”, evitan el atrapamiento
de la epiglotis. B. Refuerzo distal del manguito: evita que la mascarilla se
doble sobre si misma.
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vo de que se mantenga permeable cuando estd posicionada. As{
mismo el tubo de drenaje gastrico facilitaria la monitorizacién de
un posible desplazamiento durante su uso y como consecuencia
se oirfa una fuga a su través. El tubo aéreo y el de drenaje termi-
nan en un colector comun en su extremo proximal con un didme-
tro transverso menor que reduce el tamafio minimo de la apertura
de la boca para su introduccién. Igualmente tiene incorporado un
bloque de mordida, para evitar que el dispositivo pueda ser mor-
dido por el paciente (5). El manguito estd disefiado para ofrecer
una mayor presion de sellado que la ML-Clésica, y los estudios
realizados hasta la fecha cifran esta presién entre 20-37 cm de
H,0, mostrandose en un trabajo reciente que las presiones de se-
llado aumentaron al incrementar la presion en el manguito desde
60 a 80 cm de H,O, sin la aparicién de efectos adversos laringo-
faringeos postoperatorios (6-8). El manguito dispone de un re-
fuerzo distal que evita que la mascarilla se doble sobre si misma
durante su insercién. Presenta ademds unas “aletas” en la cazole-
ta cuya mision es evitar que la epiglotis quede atrapada y se pue-
da obstruir la via aérea. Finalmente el extremo proximal pose
una lengiieta para su fijacién que permite su alineacién con el es-
finter esoféagico, la sujecion de la misma al paciente y asi mismo
ofrece informacion acerca de si la eleccion del nimero de masca-
rilla es apropiada ya una vez insertada, la lengiieta debe estar en-
tre 0,5 y 2 cm de separacion con el labio superior (5).

Para insertar la ML-Supreme se recomienda desinflar el man-
guito completamente y utilizar la técnica descrita para la ML-
Fastrach. Asf, se coge la ML por el asa y se introduce en la boca
del paciente realizando un movimiento rotacional en el eje sagi-
tal, con la mano dominante y con la cabeza en posicién neutra o
de semi-olfateo (5). Tras su insercién para su fijacion se aconseja
colocar un esparadrapo de forma transversal encima de la len-
giieta de fijacion, presionando la lengiieta contra el maxilar del
paciente. De esta forma la ML se mantiene firme en su posicion,
y algunos autores consideran que asf se facilita que se logre una
mejor presion de sellado (9) (Fig. 3).

Fig. 3. A. Fijacion de la ML-Supreme. B. La lengUeta de fijacién debe es-
tar a 0,5-2 cm del labio superior.

USOS AVANZADOS DE LA MASCARILLA
LARINGEA

Se considera un uso avanzado o no convencional cuando la
ML, se emplea en situaciones clinicas mds complejas tanto
por las caracteristicas del paciente, por el tipo de cirugia, o
bien porque se prevea la realizacion de alguna técnica especi-
fica (9) (TablaI). Los considerados usos avanzados de la ML,
solo deberian ser realizados por anestesiélogos con mucha
experiencia en la utilizacién de ML.
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TABLA |

USOS AVANZADOS DE LA MASCARILLA LARINGEA
ADAPTADO A LA CIRUGIA AMBULATORIA

Caracteristicas del paciente  Técnicas especiales Tipos de cirugia
- Obesidad - Ventilacion: - Laparoscopica
Controlada por presion
Espontanea con soporte
de presion
- Enfermedad pulmonar - Utilizacion de abrebocas - ORL:

Adenoidectomia,
amigdalectomia
Timpanoplastia
Septoplastia

obstructiva crénica (amigdalectomia)

— Pacientes con reflujo - Maxilofacial u oral

gastroesofdgico

- Posiciones paciente:
Declbito lateral
Declbito prono
Trendelenburg

- Niflos menores de 6 afios
- Ancianos
- Paciente con VAD

*Modificado de cita 10.

- Cirugfa tiroides
Cirugia hombro
Cirugla mama

La mascarilla ProSeal y la ML-Supreme estdn provistas de
un canal géstrico que debe ubicarse correctamente para facilitar
sus funciones: a) prevencion de la broncoaspiracién y de la in-
suflacién gastrica; b) paso de una sonda géstrica; c) diagnéstico
de malposiciones (Fig. 4); y d) guia para su colocacién. Dispo-
nemos de menos estudios en usos avanzados con la ML-Supre-
me respecto a la ML-ProSeal, aunque los datos que se van obte-
niendo estdn mostrando resultados positivos. Sin embargo hasta
la fecha han sido evaluados menos pacientes que con la ML-
ProSeal, por tanto en situaciones mas complejas probablemente
deberd optarse por la ML-ProSeal.

Obesidad

El incremento en la prevalencia de la obesidad se refleja en
un aumento del ndmero de pacientes obesos propuestos para
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CA (11), a pesar de que su indicacién es cuestionable debido
a una mayor incidencia de morbilidad asociada (12). Las
complicaciones acaecidas en general son de naturaleza menor
y reversible, no mostrdndose evidencia de que se incremente
la proporcién de ingresos no previstos (13,14).

Mascarilla laringea en el paciente obeso

La disminucién de la compliance tordcica y el aumento de la
resistencia inspiratoria pueden condicionar que la ventilacién
con la ML sea ineficaz en estos pacientes. Existen series limita-
das que valoran la seguridad y eficacia de la ML en los pacien-
tes obesos, siendo lo méds comuin la descripcion de casos clinicos
de rescate de una via aérea dificil. En un estudio realizado en 60
obesos madrbidos (IMC 47-65 kg.m?), en cirugia programada
con anestesia general y relajantes musculares, se comprob6 la
seguridad y eficacia ventilatoria de la mascarilla ProSeal como
un instrumento previo a la intubacién traqueal (15). En el 90%
de los casos se obtuvieron condiciones adecuadas de ventilacién
al primer intento y con dos intentos en el resto. La ventilacion se
realizo sin fugas en el 95% de los pacientes, y la sonda géstrica
pudo ser colocada en todos los casos. Otros estudios que inclu-
yen un nimero limitado de pacientes obesos, han mostrado la
eficacia de la ML sin resultados adversos (16-18).

En la obesidad la ML-ProSeal es la mds apropiada y en es-
tos pacientes el manguito se ajusta mejor a la faringe a baja
presion, lo que ofrece una mayor seguridad en la ventilacién.

Hasta la fecha ha sido publicado un estudio que compara la
facilidad para la ventilacién por personal inexperto (estudiantes
de medicina) de la mascarilla facial frente a la ML-Supreme. El
estudio incluia a 31 pacientes obesos con un IMC de 44 kg.m? y
que presentaban dos o mas predictores de dificultad de ventila-
cién. Los estudiantes de medicina eran instruidos previamente
con lecciones tedricas y clases practicas en maniquies y pacien-
tes con via aérea normal para posteriormente realizar la ventila-
cién en los pacientes obesos. En este estudio la eficacia y calidad
de la ventilacién se consiguié de forma mds rapida con la ML-
Supreme que con la mascarilla facial (21 vs. 34 seg.). Sin embar-
2o los autores no evaluaron la eficacia de la ventilacién de la
ML-Supreme durante el procedimiento quirdrgico (19). En el es-

Epiglotis
Epiglotis

Fig. 4. Importancia de la correcta colocaciéon de la ML-ProSeal. A. Posicion correcta. B. Posicion proximal, demasiado alta en la faringe (en caso de regur-
gitacion los liquidos pueden contaminar la traquea, se observa fuga de aire por el tubo gastrico). C. Mascarilla empujando la glotis (obstruccién en la
ventilacion tubo géstrico no permeable). D. Mascarilla doblada sobre si misma, el tubo gastrico no estd permeable, riesgo de aspiraciéon. E. Mascarilla

dentro de la glotis (obstruccién en la ventilacién, tubo géstrico no permeable).

CIR MAY AMB 2011; 16 (2): 94-102
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tudio de Timmermann y cols. se incluyeron 10 pacientes con un
IMC > de 35 kg.m” y no se describié ninguna incidencia en
cuanto la eficacia de la ML-Supreme durante la cirugia (20). Del
mismo modo, Sharma y cols. incluyeron 26 pacientes obesos con
IMC 35-55 en su auditoria del uso de la ML-Supreme en 205 pa-
cientes anestesiados en dectibito prono, no encontrando diferen-
cias en cuanto a los pardmetros de insercion, ventilacion o tasa de
complicaciones en este grupo de pacientes (21).

Cirugia laparoscopica

Los efectos en la mecdnica ventilatoria del neumoperito-
neo junto con los cambios de posicion del paciente pueden
afectar el intercambio de gases y favorecer el riesgo de regur-
gitacion, por tanto, cldsicamente se ha considerado a la anes-
tesia general con intubacion traqueal la técnica de eleccién en
la cirugia laparoscépica (22). Sin embargo, estudios con la
ML-ProSeal y recientemente con La ML-Supreme han mos-
trado que pueden ser utilizadas como una alternativa valida a
la intubacién en pacientes seleccionados (23,24). Con ambos
dispositivos, el vaciamiento del estémago mediante una son-
da géstrica puede mejorar la vision del campo quirurgico ade-
mads de reducir el riesgo de aspiracion pulmonar.

La ML-ProSeal es actualmente en cirugia laparoscépica el
dispositivo supraglético con el que se han realizado més estu-
dios en esta indicacion y debe ser considerada de eleccién. En la
tabla II se reflejan los autores mdas destacados que han evaluado
tanto la ML-ProSeal como la ML-Supreme en laparoscopia (23-
29). El andlisis global de los resultados, demuestran su eficacia
como instrumento para la ventilacion tanto antes como después
del neumoperitoneo. Ninguno de los trabajos referidos, analiza-
ron como objetivo del estudio la incidencia de broncoaspira-
cién. Viira y cols. publicaron los resultados de una biisqueda bi-
bliogrdfica, para determinar si el uso de la ML en la
laparoscopia ginecoldgica incrementaba o no la incidencia de
regurgitacién y de broncoaspiracion y demostraron que no exis-
tian suficientes datos para apoyar o desechar su utilizacion (30).
El disefio de un estudio randomizado que investigara la diferen-
cia de aspiracién entre la ML y la intubacién deberia incluir més
de 60.000 pacientes, asumiendo una incidencia de aspiracion de
1 en 1.000 para la cirugia laparoscopica (30).

Hasta la fecha solo se han publicado dos estudios sobre el uso
de la ML- Supreme en laparoscopia ginecoldgica. Uno de ellos
comparé a la ML-Supreme con la ML-ProSeal en 70 pacientes
asiaticas no mostrandose diferencias en cuanto a la insercion,
ventilacion y tasa de complicaciones. Sin embargo, la ML-Su-

TABLA I

ESTUDIOS MAS RELEVANTES SOBRE MASCARILLA LARINGEA PROSEAL Y SUPREME EN CIRUGIA LAPAROSCOPICA

Autor, disefo estudio y afio Participantes Tipo de Exito insercion ~ Ventilacion Complicaciones
laparoscopia (%) adecuada
Natalini et al. 2003 60 ASA HIl, > 18 afios Ginecoldgica/ 100% 100% Con la ML-P un caso de imposibilidad de insertar
Randomizado ML-P vs. ML-C No ginecoldgica SNG y de distension gastrica
Ventilacién: IPPV+ 10 PEEP
Maltby et al. 2003 209 ASA -l > 18 afios, incluyen Ginecoldgica 100% 100% 1 caso regurgitacion gastrica por el tubo de drenaje de
Randomizado pacientes con historia de reflujo ML-P. No aspiracién pulmonar
MLP si IMC > 30/ML-Cvs. 10T y37 con IMC > 30 (17 ML-P)
Maltby et al. 2002 109 ASA Il > 18 afios, incluyen Colecistectomia 93% 4 pacientes obesos del grupo ML-P fueron intubados; 2 por
Randomizado ML-P vs. 10T pacientes con historia de reflujo, fallo en la insercion; 2 por fuga durante el mantenimiento.
29 pacientes IMC > 30 En un caso sospecha de regurgitacion, no aspiracion pulmonar
Luetal. 2002 80 ASA I, 18-80 afios. Sinhistoria ~ Colecistectomia ~ 100% 17 intento  80% con ML-C 8 pacientes fallo ventilacion con el pneumoperitoneo
Randomizado reflujo. No obesos con ML-C 100% con ML-P en el grupo ML-C
ML-P vs. ML-C 83% 1 intento
con ML-P
Lim et al. 2007 180 ASA I-II, 18-80 afios Ginecoldgica 100% ML-Pen  100% No descritas
ML-Pvs. 10T 3intentos
Miller y cols. 2006 150 ASA I, Sin historia reflujo. Ginecoldgica 96% 1“intento  100% No descritas
ML-P vs. SLIPA vs. 10T No obesos con ML-P
98% 1 intento
con SLIPA
Lee AKY et al. 2009 70 ASA -, Sin historia reflujo. Ginecoldgica 91% 1*intento  100% No descritas para la eficacia de la ventilacion
ML-P s, ML-S No obesos con ML-P Sin diferencias para morbilidad faringolaringea
96% 1 intento
con ML-S
AbdiWetal. 2010 138 ASA 1. Sin criterios de VAD. Ginecoldgica 100% (18% 100% No descritas para la eficacia de la ventilacion
MI-S vs. 10T Sin historia de reflujo manipulacion de Molestias faringolaringeas 47% en 10T vs. 16% con ML-S
ML-S'y 4% precisa

qufa Eschman par I0T)

ML-P: mascarilla laringea ProSeal; ML-C: mascarilla laringea clésica; ML-S: mascaril
Airway.

CIR MAY AMB 2011; 16 (2): 94-102

la laringea Supreme; I0T: intubacion orotraqueal; SLIPA: Streamlined Liner of the Pharynx
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preme alcanzé una presion de sellado menor (27,9 vs. 31,7 cm
H,0) y con la ML-ProSeal se incrementd la presion del mangui-
to durante la intervencién con el uso de 6xido nitroso (23). En el
otro, se compard la ML-Supreme con la intubacion traqueal en
138 pacientes observandose una menor incidencia y severidad
de morbilidad faringolaringea a favor de la mascarilla, sin dife-
rencias en el comportamiento intraoperatorio (24).

Mascarilla laringea y cambio de posicion del paciente

Cuando se decide emplear una ML para intervenciones en
una posicién que no es el dectibito supino se deben tener en
cuenta las caracteristicas del paciente y el tipo de procedi-
miento quirdrgico.

Se aconsejan la insercién, comprobacion de su ubicacion
correcta, fijacién y el adecuado sellado orofaringeo con el pa-
ciente en decubito supino. Se deben evitar movimientos brus-
cos y mantener una adecuada profundidad anestésica para
evitar desplazamientos y que se afecte a la ventilacion.

Debe vigilarse con cuidado la posicién, apoyo de la cabeza,
del cuello, y brazos, ademds de colocar una almohada en el t6-
rax para facilitar la ventilaciéon pulmonar, evitando una posicion
de la cabeza forzada. Se aconseja comprobar la idoneidad de la
ventilacién y sellado en la posicién definitiva, ajustando la si-
tuacion de la cabeza y la flexo-extension del cuello (10).

El manejo de la VA en dectibito lateral puede plantear pro-
blemas al anestesi6logo, sobre todo cuando ha de hacerse de
manera urgente en mitad de una intervencion quirdrgica, tras
la pérdida accidental de la permeabilidad de 1a VA. McCaul y
cols. han mostrado que colocar una ML es mds rapido y facil
que la intubacién traqueal si el paciente se encuentra en posi-
cion de decubito lateral (31).

Se estima que s6lo entre un 2-4% de las intervenciones
quirdrgicas con anestesia general y ML se hacen en dectibito
lateral (10). En caso de desplazamiento, la recolocacién es
posible y sencilla, pudiendo utilizarse como ayuda un fiador
de Eschmann como guia sin mover al paciente (32).

De igual manera se estima que aproximarse en un 1% de
las intervenciones quirudrgicas (10) se utiliza la ML en decubi-
to prono (radioterapia en nifios, quiste sacrocoxigeo, duode-
noscopia, cirugia de varices de extremidades inferiores, ciru-
gia lumbar menor, cirugia ortopédica del tend6n de Aquiles o
artroscopia del tobillo) (10). Este uso es muy controvertido y
existen argumentos tanto en su contra (fallos en la ventilacién
y de la colocacién, VA desprotegida, inadecuada para la ven-
tilacién controlada y la posible regurgitacién) como a su fa-
vor (improbable desplazamiento si la profundidad anestésica
es adecuada, su facilidad para la recolocacién, permite la ven-
tilacién controlada y si ocurriera regurgitacion, la aspiracién
pulmonar seria poco probable por la posicién del paciente).

Existen escasas publicaciones sobre la utilizacién de la ML en
decubito prono, como casos clinicos y rescates de VA (33,34).
Un estudio descriptivo realizado en 73 pacientes ambulatorios,
ASA I-1I demostré que la ML-Clésica podia ser introducida con
el paciente en decubito prono y conseguir una VA expedita en
esta posicion. En este estudio los pacientes permanecieron en
ventilacion espontdnea durante toda la intervencion, hubo cuatro
casos de malposicién que fueron solucionados, un paciente pre-
sento laringoespasmo y en cuatro fue necesario asistir la ventila-

CIR MAY AMB

cién manualmente. Los autores concluyeron que seleccionando
los pacientes y con la prictica adecuada puede aplicarse esta téc-
nica anestésica con seguridad en la CA (35) (Fig. 5).

Fig. 5. A. ML-ProSeal. B. ML-Supreme en pacientes en decubito prono.

En un estudio comparativo Weksler y cols. reportaron una
reduccidn significativa del tiempo induccién-incision, de los re-
cursos de personal y de los cambios hemodindmicos cuando los
pacientes eran anestesiados en decubito prono utilizando una
ML-Clasica con respecto a la intubacién traqueal en dectibito
supino y posterior colocacion del paciente en prono (36).

Otras potenciales ventajas del uso de la ML en prono, son
la reduccidn del riesgo de las complicaciones derivadas de gi-
rar un paciente anestesiado, como la desconexién de vias, le-
siones por estiramiento 0 compresién nerviosas entre otras.
Esta practica es habitual en muchas unidades de CA (37-40).

Como en todos los usos avanzados, es imprescindible se-
leccionar correctamente el paciente, el procedimiento y el dis-
positivo mds adecuado. La ML-ProSeal y la ML-Supreme
aportan claras ventajas en cuanto a eficacia y seguridad lo que
justifica su uso como primera eleccién en esta indicacion.

Brimacombe y cols. en el afio 2007 publicaron un estudio
retrospectivo de 245 pacientes manejados con ML en dectbi-
to prono por anestesidlogos con gran experiencia (41). Los
pacientes se colocaron por si solos en dectbito prono y tras la
induccion anestésica se inserté la ML-ProSeal sin relajantes
musculares y se introdujo la sonda de aspiracién géstrica. Se
mantuvo dicha posicién utilizando ventilaciéon controlada,
que resulto satisfactoria en todos los pacientes. En ocho ca-
sos, fue necesario un segundo intento, utilizando una técnica
guiada con laringoscopio y con fiador de Eschmann. Unica-
mente se detectaron tres casos de obstruccion transitoria de la
via aérea durante la ventilacion, que se corrigieron modifican-
do la posicién de la cabeza y del cuello. Los autores conclu-
yeron que, en manos expertas, la ML puede ser colocada con
el paciente en prono, y ser utilizada para el mantenimiento de
la anestesia general en esta posicién, pero siempre que se ase-
gure el poder volver rdpidamente al decubito supino en caso
de problemas. Asimismo, recomiendan que se deje introduci-
da la sonda gastrica, lo que facilitaria la reinsercién de la ML
en caso de desplazamientos accidental (41).

Recientemente se ha reportado el uso de la ML-Supreme en
40 pacientes seleccionados y anestesiados en dectbito prono
(38). La insercion del dispositivo fue posible en todos los casos
en uno o dos intentos, se consiguié una ventilacién adecuada en
todos los pacientes, con pequefios ajustes en algtin caso, y las
complicaciones fueron escasas y facilmente corregidas sin nece-
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sidad de girar al paciente. Sharma y cols. publicaron un estudio
mas amplio realizado en 205 pacientes en decubito prono, 26 de
los cuales eran obesos, que corrobora la eficacia de la ML-Su-
preme en esta posicion. En ningtn caso fue necesario girar al
paciente ya que los episodios de dificultad de insercidn y venti-
lacién se solucionaron aplicando las mismas estrategias que las
aplicadas habitualmente en dectbito supino. En 42 pacientes,
las inserciones fueron realizadas por personal en formacién su-
pervisados por expertos, con una tasa de éxito al primer intento
del 90,5%. Como dato anecdético se describen 4 casos de regur-
gitacién de contenido géstrico hacia el exterior a través del canal
de drenaje (37).

En los pacientes en dectbito prono con la cabeza ladeada, la
ML-Supreme consigue una presion de sellado ligeramente infe-
rior en comparacion con la ML-ProSeal (27 vs. 31 cm H,0) y
requiere maniobras de ajuste del dispositivo con mas frecuencia
para obtener una ventilacién éptima (A. Lépez, comunicacion
personal). Probablemente se explica por una mejor adaptacién
del manguito y del tubo flexible de la ML- ProSeal a la anato-
mia de la via cuando no estd alineada en el plano sagital.

Cirugia orofacial

La cirugia orofacial tiene dos caracteristicas diferenciales: en
primer lugar que la VA es compartida con el cirujano y en se-
gundo lugar que la sangre y detritus originados pueden llegar al
espacio glético. Los requisitos para el manejo de la VA en la ci-
rugia orofacial deberian cumplir los siguientes objetivos: a) pro-
teger la VA de la contaminacidén orofaringea; b) ser competente
en varias posiciones de la cabeza y cuello; c¢) no interferir con el
campo quirdrgico; d) permitir la insercién de dispositivos como
el “abrebocas”; e) evitar respuestas reflejas intensas durante el
emerger de la anestesia; y ) ser resistente al laser (10).

La frecuencia de la utilizacién de la ML en cirugia orofa-
cial no se conoce con exactitud y probablemente es mds ele-
vada en el caso de procesos extraorales y menos habitual en la
cirugia intraoral e intranasal.

Un aspecto controvertido es la proteccién de la VA de las se-
creciones por encima del manguito. Las publicaciones realizadas
han comprobado que la ML protege de la contaminacion de flui-
dos localizados por encima del manguito en especial si la mani-
pulacién de la cabeza y cuello es minima (10,42.43). Ademas la
aspiracion de sangre es menos comun en comparacién con la uti-
lizacién de tubos sin neumotaponamiento (10,44). Otro potencial
problema es el desplazamiento o la pérdida de sellado con los
movimientos de cabeza y cuello o con la aplicacion del “abrebo-
cas”, que son habituales en estas cirugias. Sin embargo se ha
comprobado, que tanto la ML-Clésica como la reforzada y re-
cientemente la ML-ProSeal permanecer estables en diferentes
posiciones de la cabeza y del cuello, siendo la presion de sellado
menor con la extensién del cuello y mayor con la flexién del
mismo para las tres mascarillas (45-47). En relacién al abrebo-
cas, un estudio en cadaveres demostré mediante vision directa
con fibrobroncoscopia, que éste no afectaba la posicion de la
mascarilla (48).

Otorrinolaringologia

En la cirugia menor de oido como miringotomias e inser-
cion de tubos de drenaje y en cirugia mayor como en las timpa-
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noplastias, la ML ha sido utilizada con buenos resultados en
cuanto a eficacia ventilatoria e incidencia de efectos secunda-
rios. En esta indicacion, la ML-ProSeal probablemente sea la
ML mas apropiada. Debemos asegurar la adecuada fijacion de
la misma para evitar su desplazamiento con los cambios de po-
sicion de la cabeza y del cuello (10).

En la cirugia nasal, se han observado resultados favorables y
con escasa tasa de complicaciones (10,43). La incidencia de as-
piracion de sangre es alrededor del 0,5% y el emerger de la
anestesia es mds favorable y la tasa de laringoespasmo es menor
cuando se compara con el tubo endotraqueal, tanto si la extuba-
cion se realiza con el paciente dormido como despierto (49).

Probablemente uno de los mayores retos para el anestesidlo-
go sea la cirugia de amigdalectomia y adenoidectomias en espe-
cial en el paciente pediatrico. La intubacion en esta cirugia pre-
cisa del uso de relajantes musculares, la tos con la extubacién es
frecuente y esto facilita la aparicion de sangrado y si se utilizan
tubos sin neumotaponamiento no se proporciona suficiente pro-
teccién pulmonar de la aspiracién de sangre. Las diferentes pu-
blicaciones con la ML, muestran una tasa de eficacia del 96,5%,
siendo la obstruccion de la VA la causa principal de fallo. Es
trascendental la correcta colocacion del abrebocas, se debe em-
plear la ML reforzada, ya que evita desplazamientos, ocupa me-
nos campo quirdrgico y facilita el trabajo del cirujano. Es reco-
mendable su extraccion inflada cuando el paciente tiene reflejos,
con ello disminuiremos episodios de desaturacion (49).

Cirugia dental

Si se precisa anestesia general, se debe proporcionar un
campo operatorio cémodo, una VA estable y sin riesgo de
obstruccion, y proteccion de la aspiracidn de sangre y restos
quirdrgicos. Tradicionalmente se ha realizado con mascarilla
facial en los casos de extracciones Unicas y con intubacién
nasotraqueal en los casos de extracciones miiltiples o procedi-
mientos mds complejos. La utilizacién de la ML flexible en
esta cirugia permite que los movimientos hacia los lados del
tubo no desplacen el manguito no siendo necesario la utiliza-
cion de taponamiento orofaringeo (10,50,51). Los diferentes
estudios reflejan que los episodios de hipoxia son menores en
comparacién con la mascarilla nasal, y que la eficiencia en la
utilizacién de quir6fanos es mayor en relacién al tubo endo-
traqueal. Los incidentes de obstruccion de la VA son mds co-
munes con la ML-Flexible que con el tubo al emerger de la
anestesia, la epistaxis y aspiracién de sangre ocurre con me-
nor frecuencia con la ML.

Cirugia de tiroides y paratiroides

Su realizacién en programas de CA es motivo de controver-
sia ya que aunque el 75% de las complicaciones graves ocurren
en las primeras 6 h del postoperatorio, el resto puede ocurrir en
las primeras 24 horas. La aplicacién de nuevas tecnologias qui-
rdrgicas, incluyendo el abandono del uso de drenajes, y la admi-
nistracién de calcio oral, ha permitido crear condiciones de se-
guridad que permiten realizar en pacientes seleccionados estas
intervenciones en régimen ambulatorio (52-54).

Si bien la mayoria de los anestesiélogos consideran la IOT
como la tnica técnica segura, el uso de la ML permite valorar



100 M. ZABALLOS GARCIA ET AL.

la afectacién del nervio recurrente laringeo (NRL), con visién
directa fibroscdpica del movimiento de las cuerdas vocales al
final de la cirugfa o de forma continua con el uso de un neuro-
estimulador durante la intervencién (10,55). Para algunos au-
tores el manguito facilita la identificacion del NRL e incluso
el acceso quirdrgico. Los inconvenientes fundamentales son
la perdida subita de la via aérea por laringoespasmo, o despla-
zamiento, y no deberia utilizarse en lo casos de traqueomala-
cia porque no evita el colapso de la VA.

En esta indicacién se debe utilizar la ML-ProSeal e insertar
una sonda géstrica que se aconseja mantener durante la ciru-
gia. Se recomienda realizar laringoscopia de forma previa
para valorar la dificultad de intubacién y determinar la pre-
sién de sellado con la posicion definitiva para la cirugia. Se
debe fijar la mascarilla de tal forma que no interfiera con el
campo quirdrgico, mantener la ventilacion controlada por vo-
lumen para asegurar un volumen tidal constante y la utiliza-
cion de relajantes musculares se supeditard al monitorizacién
del NRL. Es imperativa la vigilancia constante para asegurar
una correcta ventilacion.

Cirugia de mama

Los avances en la cirugia de mama en los tltimos afios han
permitido la inclusién de un niimero cada vez mayor de procedi-
mientos en programas de CA, manteniendo la seguridad y cali-
dad con una alta eficiencia econdémica (56).

El uso de la ML en esta cirugia ha sido reportado por varios
autores, aunque los objetivos de los diferentes estudios no
siempre se han centrado en aspectos directamente relaciona-
dos con la ML. Los estudios que han evaluado la morbilidad
de la ML- Cl4asica en comparacion con la intubacién, muestran
una incidencia menor de dolor de garganta a las 6 y 24 horas y
de ronquera a las 6 horas (57). La ML-Flexible ha sido compa-
rada con la IOT en un grupo de 120 pacientes para cirugia de
cabeza, cuello y de mama. Los resultados mostraron igualdad
en los pardmetros ventilatorios, menor respuesta hemodindmi-
ca en la insercion de la ML-Flexible frente a la IOT, disminu-
cién de la morbilidad faringolaringea y mayor confort en el
grupo de ML (58). Otro estudio relevante en el contexto de la
CA, fue el realizado por Hohlrieder y cols. en el que compara-
ron la incidencia de NVPO y de requerimientos analgésicos en
200 pacientes intervenidas de cirugia ginecoldgica y de mama
con la ML-ProSeal en comparacién con la IOT. Observaron,
que la ML-ProSeal se asocié con menores requerimientos de
tropisetrén, de morfina, disminucién de NVPO y estancia mds
corta en la URPA que las pacientes intubadas (59). La ML en
comparacion con el tubo orofaringeo “COPA”, en pacientes
intervenidas de cirugia de mama y ginecoldgica mostré igual
eficacia en cuanto al éxito de insercién, aunque fue superior en
caso de distancia interincisivos menor de 5 cm y cuando la
protrusién mandibular era imposible. Sin embargo la morbili-
dad faringolaringea fue mayor con la ML que con el tubo
“COPA” (60).

Hasta la fecha no existen estudios comparativos entre los dis-
positivos supragléticos de segunda generacién con la ML-Cldsi-
ca en este procedimiento, ni entre la ML-ProSeal versus la ML-
Supreme. Parece logico que al igual que en otros contextos las
ventajas de estos dltimos superen a los modelos iniciales.
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Mascarilla laringea y via aérea dificil en cirugia
ambulatoria

El paciente ambulatorio necesita un tratamiento de la VA
acorde con el procedimiento al que va a ser sometido, mante-
niendo el mismo nivel de seguridad y calidad que si se reali-
zara con ingreso. La inclusion de pacientes con VAD en pro-
gramas de CA es controvertido, pero la practica clinica de
muchos paises no excluye a estos pacientes del circuito am-
bulatorio. La ML puede solucionar dicho problema con segu-
ridad en un porcentaje elevado de procedimientos ambulato-
rios que no requieran IOT. El planteamiento debe centrarse en
la conducta a seguir con aquellos pacientes que puedan ser
manejados con un DEG, independientemente de si presentan
o no VAD, excluyendo a todos aquellos en los que el plantea-
miento anestésico inicial incluya IOT.

Recientemente, la secciéon de Anestesia Ambulatoria junto
a la seccion de Via Aérea Dificil de la Sociedad Espafiola de
Anestesiologia y Reanimacién (SEDAR), han publicado un
documento de consenso que recoge diferentes pautas y estra-
tegias alternativas para el manejo de la VAD en el paciente
ambulatorio mediante DEG (61) (Figs. 6y 7).

Los DEG ocupan un lugar destacado en los algoritmos de la
VAD como dispositivos de rescate de la ventilacién, como con-
ductos para facilitar la intubacién traqueal y, cada vez mads,
como técnica de eleccién en los casos en los que no se requiere
IOT (62). Por tanto, actualmente tienen un papel decisivo en el
paciente ambulatorio con VAD prevista o imprevista. En estos
casos la ML-ProSeal constituye el plan “A” en el manejo de la
VAD de estos pacientes por las caracteristicas antes citadas de
mayor presion de sellado, posibilidad de insercién con técnica
guiada y de evacuacién de contenido gastrico.

Se recomienda mejorar la formacion en el uso de la ML y
las diferentes técnicas de insercién entre los anestesiélogos
que desarrollan su actividad en el drea de CA, particularmen-
te la insercidn con el paciente en ventilacién espontdnea, al
ser una técnica que podria evitar riesgos innecesarios. Cuando

4 N\
Plan A Insercion estandar DEG
Insercion DEG
N\ v
4 N\
Plan B
Asegurar inserciéon DEG
G v

Plan C DEG de rescate :
Asegurar oxigenacion IOT/videolaringoscopio
Despertar/postponer

Plan D
Rescate no VMF.

Oncotirotomia o via
quirurgica

No VDEG. No IOT

Fig. 6. Esquema general de actuacion con dispositivos extragloticos (DEG)
en pacientes de cirugia ambulatoria) con diferentes criterios de VAD:
noVMF/noML/nolOT/siVMF/noML, tanto previstas como imprevistas.
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Fig. 7. Algoritmo de manejo de la VAD en el paciente en cirugfa ambulatoria.

se posea la formacién adecuada en técnicas de insercion y en
usos avanzados, podemos recomendar en las situaciones pre-
viamente comentadas abordar la VAD con un DEG (preferen-
temente la ML-ProSeal).
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