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DESCRIPTORES Resumem

Via aérea por Experiencia y objetivos: La via aérea por mascarilla laringea (LMA), que ha sido utilizada a
mascarilla laringea menudo en el tratamiento de las vias aéreas, puede causar lesion y morbilidad en el area
Supreme laringofaringea. En ese estudio, comparamos las alteraciones macroscopicas en las estruc-
Via aérea por turas laringofaringeas y la morbilidad laringofaringea postoperatoria por el uso de la LMA
mascarilla laringea Supreme® versus LMA ProSeal® en nifios.

ProSeal Métodos: Dividimos los pacientes en dos grupos. Insertamos LMA ProSeal #3 en el primer grupo

y LMA Supreme #3 en el segundo grupo. Antes de la insercion de la LMA e inmediatamente
después de su retirada, hicimos una laringoscopia directa en los pacientes. Comparamos entre
los dos grupos: hiperemia, lesion de mucosa y las manchas de sangre en razon de la retirada
de la LMA, y también el tiempo de insercion, porcentaje de éxito en la insercion del tubo
gastrico en el primer intento, nausea, vomito y dolor de garganta.

Resultados: No fueron observadas diferencias significativas entre los dos grupos para tiempo
promedio de operacion, sexo, edad, peso, porcentaje de éxito en la insercion del tubo gas-
trico en el primer intento, nausea, vomito, dolor de garganta y lesion de mucosa. El tiempo
promedio de insercion para el grupo LMA ProSeal fue significativamente mayor versus grupo
LMA Supreme (p = 0,0001). El indice de manchas de sangre en la retirada de la LMA fue
significativamente mas alto en el grupo LMA ProSeal versus LMA Supreme (p = 0,034). Los
pacientes que tenian manchas de sangre en razon de la retirada de la LMA tenian hiperemia
y una lesion de la mucosa significativamente mas expresivas versus pacientes con LMA limpia
(p = 0,0001, p = 0,020).

Conclusiones: En los nifos, la insercion de la LMA Supreme es mas rapida y facil que la insercion
de la LMA ProSeal; y en comparacion con LMA ProSeal, causa menos lesion laringofaringea.
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Introduccion

En la anestesia moderna, se han venido utilizando dispositi-
vos supragloticos para el manejo de las vias aéreas. La LMA,
que fue disenada por el Dr. Archie Brain (Inglaterra) en 1981,
ha venido siendo utilizada con éxito como dispositivo para las
vias aéreas, tanto en las dificultades de via aérea previstas,
como en las no imprevisibles."? Desde el primer modelo de
LMA, se han desarrollado modelos de LMA de nueva genera-
cion.? LMA Supreme® fue proyectado en 2007 con el objetivo
de combinar las caracteristicas deseadas de la ILMA y de la
LMA ProSeal®. LMA Supreme esta fabricada en cloruro de poli-
vinila (PVC) de grado médico, exento de latex, para uso indi-
vidual. Eliptico y anatémicamente modelado, ese dispositivo
hace facil su insercion sin la necesidad de la introduccion de
los dedos en la boca del paciente, y dispensa cualquier dis-
positivo de introduccion. LMA Supreme dispone de un acceso
gastrico, con el uso de un tubo gastrico lubrificado con un
tamano de hasta 16 F.#> La forma anatomica rigida de ILMA
facilita la facil insercion del dispositivo sin la necesidad de la
introduccion de los dedos en la boca del paciente, pero no
ofrece acceso gastrico. LMA ProSeal es flexible; para su inser-
cion se necesita la introduccion de los dedos en la boca del
paciente o de un dispositivo de introduccion. Varios estudios
investigaron macroscépicamente el trauma en las estructu-
ras laringofaringeas causado por la LMA clasica y por la LMA
ProSeal en adultos,® pero hasta el presente momento ningun
estudio investigo el trauma causado por la LMA Supreme en
ninos. El objetivo primario fue comparar el trauma laringo-
faringeo y las alteraciones macroscopicas relacionadas con el
uso de LMA ProSeal versus LMA Supreme en nifos. El objetivo
secundario fue comparar la morbilidad laringofaringea posto-
peratoria y las complicaciones provenientes del uso de LMA
ProSeal versus LMA Supreme.

Métodos

Después de obtener la aprobacion de la Comisién de Etica y
el consentimiento informado por escrito de los padres de los
pacientes, el estudio fue realizado a tono con la Declaracion
de Helsinki. Ese estudio prospectivo y aleatorizado fue reali-
zado en 80 pacientes a lo largo de un periodo 8 meses. Para
ese experimento, seleccionamos un grupo de pacientes ASA |
que se citaron para operaciones pélvicas o genitourinarias de
cirugia menor y que pesaban entre 30 y 50 kg. Los criterios de
exclusion fueron: pacientes con reflujo gastroesofagico, ries-
go de aspiracion, infeccion de las vias aéreas en las ultimas
seis semanas, y via aérea conocida o prevista. Treinta minu-
tos antes de la operacioén, los pacientes fueron ingresados
en la unidad de premedicacion. Les hicimos la cateterizacion
intravenosa (iv) a esos pacientes con un catéter iv #22 e ini-
ciamos la infusion de NaCl al 0,9%. En el preoperatorio, admi-
nistramos el midazolam 0,05 mg.kg" iv como premedicacion.
Monitorizamos no invasivamente la presion arterial sistémica,
ECG y oximetria de pulso en los pacientes ingresados en quiro-
fano. Dividimos aleatoriamente a los pacientes en dos grupos.
Hicimos la aleatorizacion utilizando el método del sobre sella-
do. Hicimos la induccion de la anestesia con propofol 2 mg.kg"!
y fentanilo 1 pg.kg™. No utilizamos agentes bloqueantes neu-
romusculares. Después de la induccion y antes de la inser-

cion de la LMA, un anestesiologo con mas de 5 afos de expe-
riencia hizo una cuidadosa laringoscopia directa. Utilizamos
una lamina #3 para la laringoscopia directa. En ese estudio,
excluimos a los pacientes presentando hallazgos de hiperemia
e infeccion en la laringoscopia directa. Otro anestesiologo,
(que también tenia mas de 5 afos de experiencia), inserto
la LMA lubrificada. El anestesiologo que hizo la laringoscopia
directa no conocia el tipo de LMA que se habia insertado.
Utilizamos LMA ProSeal (Laryngeal Mask Company Limited, Le
Rocher, Victoria, Mahe, Ilhas Seychelles) #3 en el primer grupo
y LMA Supreme (Laryngeal Mask Company Limited, Le Rocher,
Victoria, Mahe, Ilhas Seychelles) #3 en el segundo grupo. LMA
ProSeal se insertd por un movimiento digital. No utilizamos
instrumento de introduccién ni los dedos en la insercion de
la LMA Supreme. Incluimos en el estudio los pacientes cuya
LMA fue insertada en el primer intento. Excluimos del estu-
dio los casos de intentos repetidos. Conectamos la LMA a un
sistema de respiracion ciclica. Mantuvimos la anestesia con
el sevoflurano al 2% y una mezcla de aire médico al 40%/0,.
Hicimos una ventilaciéon controlada en los pacientes en la base
de 10 mL.kg" de volumen corriente, 12.min"' como frecuencia
de ventilacion y 1:2 como relacion inspiratoria/espiratoria.
Monitorizamos la presion del manguito de la LMA para menos
de 60 cmH,0 mediante un monitor de presion para mangui-
to (Endotest; Risch, Kernen, Alemania) y lo controlamos a
cada 10 minutos. Después de la operacion, cuando se dio la
respiracion espontanea en la anestesia profunda, el aneste-
siologo que inserto la LMA retir6 el dispositivo. Registramos el
aparecimiento de manchas de sangre en razon de la retirada
de la LMA. El anestesiologo responsable de la laringoscopia
directa antes de la insercion de la LMA inspecciond las estruc-
turas laringofaringeas nuevamente por laringoscopia directa.
Registramos numéricamente la presencia de hiperemia y de
lesion de mucosa, como a continuacion exponemos:

Presencia de hiperemia en la orofaringe: 1

Ausencia de hiperemia en la orofaringe: 0

Presencia de lesion de mucosa: 1

Ausencia de lesion de mucosa: 0

Presencia de manchas de sangre en la retirada de la LMA: 1
Ausencia de sangre en la retirada de la LMA: 0

Registramos el tiempo de insercion de la LMA, éxito en la
insercion del tubo gastrico en el primer intento y la presen-
cia de nausea, vomito, laringoespasmo y dolor de garganta
en la primera hora del postoperatorio.

Resultados

La distribucion por sexo (p = 0,823) edad promedio (p =
0,225) (tabla 1) entre los grupos de LMA ProSeal y LMA
Supreme fue similar. No se observé ninguna diferencia sig-
nificativa entre los grupos para el peso y el tiempo de ciru-
gia promedios (p = 0,933, p = 0,882). Constatamos que el
tiempo promedio de insercion del grupo LMA ProSeal fue
significativamente mayor versus grupo LMA Supreme (p =
0,0001) (tabla 2). Observamos que no se dieron diferen-
cias significativas entre los dos grupos para incidencia de
nausea (p = 0,723), vomito (p = 0,723), dolor de gargan-
ta (p = 0,456) y porcentaje de éxito en la insercion del
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Tabla 1 Distribucion de sexo y edad en los grupos
Grupo LMA ProSeal Grupo LMA Supreme p
n = 40 n =40
Edad 11,65 + 2,37 12,3 £ 2,39 0,225
Sexo
Masculino 19 47,50% 20 50,00% 0,823
Feminino 21 52,50% 20 50,00%

LMA, via aérea por mascarilla laringea.
*p < 0,05, (promedio + DE).

Tabla 2 Promedios del peso, tiempo de operacion y tiempo de insercion de la LMA en los grupos

Grupo LMA ProSeal Grupo LMA Supreme p

n =40 n =40
Peso 39,88 + 6,75 40 + 6,45 0,933
Tiempo de operacion 48,63 + 14,76 48,13 + 15,39 0,882
Tiempo de insercion de la LMA 17,18 + 1,88 12,03 £ 1,67 0,00012

LMA, via aérea por mascarilla laringea.
2p < 0,05, (promedio + DE).

Tabla 3
primer intento entre los grupos

Incidencia de nausea, vomito, tos, dolor de garganta y porcentaje de éxito en la insercion del tubo gastrico en el

Grupo LMA ProSeal Grupo LMA Supreme p
n =40 n =40
Nausea
Ausente 35 87,50% 36 90,00% 0,723
Presente 5 12,50% 4 10,00%
Vomito
Ausente 35 87,50% 36 90,00% 0,723
Presente 5 12,50% 4 10,00%
Dolor de garganta
Ausente 35 87,50% 37 92,50% 0,456
Presente 5 12,50% 3 7,50%
Insercion del tubo gastrico
Ausente 30 76,90% 34 85,00% 0,360
Presente 9 23,10% 6 15,00%
Presente 4 10,00% 5 12,50%

LMA, via aérea por mascarilla laringea.

tubo gastrico en el primer intento (p = 0,360) (tabla 3).
No se vio ninguna diferencia entre los grupos con relacion
a la hiperemia de mucosa (p = 0,366) y lesion de mucosa
(p = 0,090). El porcentaje de manchas de sangre a causa de
la retirada en el grupo LMA ProSeal fue significativamente
mas elevado versus grupo LMA Supreme (p = 0,034) (tabla
4). Constatamos la incidencia de hiperemia de la mucosa
en 12 (92,3%) de los pacientes con manchas de sangre a
causa de la retirada de la LMA (porcentaje significativa-
mente mayor que en los pacientes con LMA limpia, 22 con
hiperemia [32,8%]) (p = 0,0001) (tabla 5). Entre los pacien-
tes con manchas de sangre observadas en la retirada de la
LMA, 3 tuvieron lesion de la mucosa (23,1%) (porcentaje

significativamente mayor que en los pacientes con LMA lim-
pia, 3 con lesion [4,5%]) (p = 0,020) (tabla 5).

Calculamos los tamaiios de las muestras con la suposicion
de por lo menos un 30% de diferencia posible entre cuales-
quiera de los grupos. Por lo tanto, ubicamos 40 pacientes
para cada grupo, para que se obtuviese un error erro alfa
de un 5% y un potencial estadistico de un 80%.

Analisis estadisticos

En el presente estudio, los analisis estadisticos fueron rea-
lizados con el programa NCSS (Number Cruncher Statistical
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Tabla 4 Porcentajes de hiperemia de mucosa, lesion de mucosa y manchas de sangre durante la retirada de la LMA entre los

grupos
Grupo LMA ProSeal Grupo LMA Supreme p
n =40 n =40
Hiperemia de mucosa
Ausente 21 52,50% 25 62,50% 0,366
Presente 19 47,50% 15 37,50%
Manchas de sangre en la retirada de la LMA
Ausente 30 75,00% 37 92,50% 0,0342
Presente 10 25,00% 3 7,50%
Lesion de mucosa
Ausente 35 87,50% 39 97,50% 0,090
Presente 5 12,50% 1 2,50%

LMA, via aérea por mascarilla laringea.
*p < 0,05.

Tabla 5 Comparacion de las manchas de sangre durante la retirada de la LMA con hiperemia de mucosa y lesion de mucosa

Sangue na LMAA (-) Sangue na LMA (+) p
n=67 n=13
Hiperemia de mucosa
Ausente 45 67,20% 1 7,70% 0,00012
Presente 22 32,80% 12 92,30%
Lesion de mucosa
Ausente 64 95,50% 10 76,90% 0,020°
Presente 3 4,50% 23,10%

LMA, via aérea por mascarilla laringea.
*p < 0,05.

System) 2007 Statistical Software (Utah, EUA). Para la
evaluacion de los datos recolectados, conjuntamente con
los métodos estadisticos descriptivos (promedio, desvia-
cion estandar), utilizamos un test t independiente para la
comparacion entre los dos grupos y un test del Xi-Cuadrado
(x?) para la comparacion de los parametros cualitativos.
Consideramos los resultados como estadisticamente signifi-
cativos cuando el valor p < 0,05.

Discusion

Tedricamente, cuando la presion en el manguito es mas alta
que la presion de perfusion capilar en la mucosa de la faringe
de los pacientes con insercion de LMA, el flujo sanguineo en
la mucosa se reduce, y ocurre un traumatismo directo. Lo
mismo ocurre en pacientes con insercion de tubo traqueal.®
En los estudios histopatoldgicos realizados en perros por
Martin et al.,” los autores informaron que la elevada presion
del manguito de la LMA causé pequenas alteraciones en la
mucosa laringofaringea. Esas pequefas lesiones laringofarin-
geas pueden explicar los quejidos de los pacientes (dolor de
garganta, ronquera y disfagia). Las presiones mas elevadas en
el manguito de la LMA generan una vigorosa compresion de
las estructuras laringofaringeas, lo que trae como resultado
lesiones en los nervios lingual, hipogloso y recurrente y una
compresion de la arteria lingual. Por tanto, esos autores han

recomendado que la presion de manguito de la LMA se man-
tuviese por debajo de los 60 cmH,0, para minimizar la posi-
bilidad del surgimiento de esas complicaciones.®’ Seet et al.?
informaron que una presion intramanguito inferior a 44 mmHg
redujo la morbilidad laringofaringea. En nuestro estudio, las
presiones de manguito se monitorizaron en los dos grupos y
se mantuvieron por debajo de los 60 cmH,0 mediante el con-
trol realizado a cada 10 minutos. Aunque la hiperemia de la
mucosa se hubiese observado con laringoscopia directa mas
a menudo en el grupo LMA ProSeal, no vimos ninguna dife-
rencia significativa entre los dos grupos. Obtuvimos eviden-
cias histopatoldgicas en estudios con animales. Esos estudios
investigaron los efectos del uso prolongado de la LMA ProSeal
en la mucosa laringofaringea. Aunque notasemos pequenas
alteraciones de la mucosa, no observamos lesion de mucosa
después de mas de 9 horas de uso de LMA ProSeal en los cer-
dos. Pero si que observamos lesiones de la mucosa con el uso
de LMA ProSeal durante mas de 12 horas.’ en nuestro estudio,
el tiempo mas largo de operacion fue 80 minutos en el grupo
LMA Supreme y 90 minutos en el grupo LMA ProSeal. Ninguna
de esas complicaciones se dio en los grupos estudiados.

La incidencia de dolor de garganta vario de 5,8% hasta un
34% para LMA, habiendo sido de un 10% para LMA ProSeal.® Chia
et al." surgieron la importancia del uso de un mayor volumen
de aire y de LMAs con un mayor diametro como factores cau-
santes de morbilidad laringofaringea postoperatoria. Grady et
al." demostraron que la incidencia de dolor de garganta era
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mas alta con el uso de LMAs de gran diametro. En nuestro estu-
dio, planificamos evitar las posibles diferencias de morbilidad
mediante el uso de LMAs #3 en los dos grupos. La incidencia
de dolor de garganta durante la primera hora del postoperato-
rio fue 12,5% en el grupo LMA ProSeal y 7,5% en el grupo LMA
Supreme, siendo una diferencia no significativa.

Timmermann et al.'>"3 informaron que LMA Supreme era de
facil insercion, proporcionaba una vision ideal de la laringe y
provocaba una baja morbilidad en las vias aéreas, de acuerdo
con su estudio realizado con broncoscopia de fibra optica.
Tan et al.™ sugirieron que el tiempo promedio de insercion
era 15 segundos (12-18 segundos) para LMA Supreme. En ese
estudio, la incidencia de manchas de sangre a causa de la reti-
rada de la LMA fue de un 7%. Jagannathan et al." realizaron
un estudio controlado y aleatorio, como el nuestro. En ese
estudio, los autores registraron el tiempo de insercion, faci-
lidad de insercion, posibilidad de insercion del tubo gastrico
y complicaciones de LMA Supreme #2 versus LMA ProSeal #2.
No fue observada diferencia estadisticamente significativa en
los parametros comparados entre los dos grupos. En nuestro
estudio, el tiempo promedio de insercion para LMA Supreme
fue significativamente menor versus LMA ProSeal. Para LMA
Supreme, el menor tiempo de insercion fue 9 segundos y el
mayor, 16 segundos; para LMA ProSeal, el menor tiempo fue
15 segundos y el mayor, 21 segundos. Aunque no tuviésemos la
observacién del sangramiento macroscopico en cualquier una
de las laringoscopias directas, la incidencia de manchas de
sangre durante la retirada en el grupo LMA ProSeal (25%), fue
significativamente mayor versus grupo LMA Supreme (7,5%).
La incidencia de hiperemia de la mucosa y de la lesion de
la mucosa en los pacientes con manchas de sangre a causa
de la retirada de la LMA, fue significativamente mayor en
comparacion con los pacientes con LMA limpia. De acuerdo
con esos datos, la forma anatdomica de la LMA Supreme, que
crea condiciones para una facil insercion, trae como resultado
porcentajes mas bajos de lesion laringofaringea.

Eschertzhuber et al.' informaron que el porcentaje de éxito
en la insercion de la LMA en el primer intento fue de 92% para
LMA ProSeal y 95% para LMA Supreme. En ese mismo estudio, el
porcentaje de éxito en la insercion del tubo gastrico en el pri-
mer intento fue 91% con LMA ProSeal y 92% con LMA Supreme.
En nuestro estudio, incluimos solamente los pacientes con
insercion de LMA en el primer intento, porque repetidos inten-
tos podrian inducir al trauma laringofaringeo. En nuestro estu-
dio, el porcentaje de éxito en la insercion del tubo gastrico
en el primer intento fue de un 91% en el grupo LMA ProSeal y
de un 92% en el grupo LMA Supreme. Las incidencias de tos,
nausea y vomito fueron similares en los dos grupos.

Como colofon, podemos decir que fue mas facil y mas
rapido determinar la insercion de la LMA Supreme versus
LMA ProSeal en nifios. Aunque ambos dispositivos posean
complicaciones postoperatorias parecidas, LMA Supreme
causé menos lesiones laringofaringeas en comparacion con
LMA ProSeal. LMA Supreme puede ser utilizado con seguri-
dad en las cirugias electivas.

Limitaciones del estudio

La laringoscopia directa tiene la posibilidad de inducir a
la morbilidad postoperatoria. Pero en nuestro estudio, no

observamos ninguna diferencia en los porcentajes de mor-
bilidad porque hicimos una laringoscopia directa en todos
nuestros pacientes. Se hallaron como siendo objetivos los
resultados significativos en ese estudio (por ejemplo: tiem-
po de insercion de la LMA o manchas de sangre en la reti-
rada de la LMA). Tampoco observamos diferencia significa-
tiva entre los dos grupos, en términos de complicaciones
postoperatorias.
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