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Resumen	  
El hecho de no poder intubar a un paciente no es tan crítico como que no pueda ser oxigenado 
adecuadamente. En este punto, los dispositivos supraglóticos (DSG) han demostrado ser instrumentos 
eficaces en situaciones de intubación difícil (ID) y ventilación difícil (VD). 
Las guías de manejo de la vía aérea difícil (VAD) de la American Society of Anesthesiologists (1) y de 
la Difficult Airway Society (2) incluyen en sus algoritmos el empleo de los DSG para lograr una adecuada 
oxigenación y rescatar la ventilación que es, en el fondo, el punto clave en las consideraciones del manejo 
de la vía aérea (VA). 
Sin embargo, no disponemos de estudios que nos prevengan de la VD por un DSG y la identificación de 
estos factores de riesgo deben formar parte esencial del plan de la VA. 

Introducción 

El hecho de no poder intubar a un 
paciente no es tan crítico como que no 
pueda ser oxigenado adecuadamente. 
En este punto, los dispositivos 
supraglóticos (DSG) han demostrado ser 
instrumentos eficaces en situaciones de 
intubación difícil (ID) y ventilación 
difícil (VD). 

Las guías de manejo de la vía aérea 
difícil (VAD) de la American Society of 
Anesthesiologists (1) y de la Difficult 
Airway Society (2) incluyen en sus 
algoritmos el empleo de los DSG para 
lograr una adecuada oxigenación y 
rescatar la ventilación que es, en el 
fondo, el punto clave en las 
consideraciones del manejo de la vía 
aérea (VA). 

Sin embargo, no disponemos de 
estudios que nos prevengan de la VD 
por un DSG y la identificación de estos 
factores de riesgo deben formar parte 
esencial del plan de la VA. 

Métodos 

Se revisaron retrospectivamente 14.480 
pacientes sometidos a anestesia general 
para procedimientos de cirugía general, 
obstetricia y ginecológica, urología, 
otorrinolaringología y ortopedia durante 
un periodo de dos años y medio, en los 
que se utilizó un DSG. El estudio 
formaba parte de un trabajo para 
mejorar la calidad y la seguridad del 
paciente. 

La VA fue evaluada en la visita 
preanestésica atendiendo a los 
siguientes factores (Tabla 1). 
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Tabla 1. Factores de VAD evaluados en la visita 
preanestésica. 

Ya en quirófano, la técnica anestésica, 
el empleo de relajantes neuromusculares 
(RNM), la posición o el tamaño del 
DSG se dejaron a criterio del 
anestesista. Los tipos de DSG 
empleados fueron  LMA ClassicR, LMA 
ProsealR, LMA SupremeR, LMA 
FastrachR (The Laryngeal Mask 
Company Ltd), la ML i-
gelR (Intersurgical Ltd) y la ML  de 
intubación Fastrach R (Laryngeal Mask 
Company Ltd). 

La inserción del DSG se realizó por el 
anestesista titular o por un residente de 
anestesia con más de dos años de 
formación. Se reflejaron los  números 
de intentos, si la ventilación por el DSG 
fue difícil o no fue posible insertar y 
cualquier evento respiratorio o 
complicaciones durante la inducción de 
la anestesia. 

El resultado primario fue determinar la 
DV por el DSG. Se definió DV como 
incapacidad para ventilar los pulmones 
durante la inducción por inadecuado 
sello o excesiva fuga aérea. 

Tabla 2. Signos de dificultad de ventilación. 

Se definió como fallo de inserción del 
DSG a cualquier evento entre la 

inserción del DSG y el fin de la cirugía 
que implicó la retirada del mismo y la 
realización de una intubación 
orotraqueal (IOT). 

Resultados 

De los 14.480 pacientes analizados en 
los que se insertó un DSG, se 
encontraron 74 pacientes (0.5%) con 
DV y 31 pacientes (0,2%) en los que 
hubo fallo del DSG como instrumento 
para manejar la VA. 

Se identificaron cuatro factores de 
riesgo (FR) de DV con un DSG: 

            - Varón. 

            - Edad > 45 años. 

            - Distancia tiromentoniona 
(DTM) corta < 6 cm. 

            - Limitación movilidad cervical. 

Tabla 3. Factores de riesgo de dificultad de 
ventilación. 

De los 74 pacientes en los que se 
encontró DV en 43 pacientes (58%) la 
ventilación se rescató reinsertando el 
DSG, cambiando el tamaño o modelo, o 
administrando un RNM; en 31 pacientes 
(42%) fue necesario llevar a cabo una 
intubación orotraqueal, que resultó 
difícil en 5 pacientes. 

Hubo complicaciones respiratorias 
graves en 17 pacientes (23%); en dos 
pacientes se produjo laringoespasmo y 
obstrucción de la VA, lo cual obligó a 
administrar RNM. 
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Discusión 

El uso de DSG ha proliferado en los 
últimos años, particularmente con el 
desarrollo de dispositivos que permiten 
la ventilación y la IOT. Sin embargo, el 
óptimo empleo de los DSG está 
pobremente establecido en los adultos. 

En este estudio con pacientes del 
sudeste asiático, la incidencia de DV 
con el uso de DSG fue un 0,5% y se 
identifican cuatro predictores 
independientes de dificultad: sexo 
varón, edad superior a 45 años, DTM 
corta y limitación de movilidad cervical 

En los pacientes varones la DV por el 
DSG se debe a la mayor resistencia de 
la VA superior masculina, que produce 
un estrechamiento, obstrucción y mayor 
desarrollo de SAOS. 

Abramson (3) ha demostrado que el 
envejecimiento produce cambios en la 
VA, que se torna más elíptica y  menos 
uniforme y compacta con los años, lo 
que explica el mayor riesgo de DV que 
aparece con la edad. 

Una DTM corta es un indicador de 
espacio mandibular pequeño que 
dificulta el avance del DSG en la 
cavidad oral. 

La inadecuada extensión de la cabeza 
dificulta lograr la posición de Magill, la 
cual facilita la introducción de los DSG. 
Al introducir un DSG deben 
acomodarse la curva de la orofaringe 
con la curva del dispositivo, facilitando 
su avance y el alineamiento de los ejes 
para lograr adecuada ventilación. 

Posición de Magill. 

Contrariamente a otros estudios, el 
índice de masa corporal (IMC) no ha 
sido un indicador independiente de DV 
por el DSG. Sin embargo, sabemos que 
en la población del sudeste asiático el 
IMC suele ser  menor que en la 
población occidental. Así los pacientes 
con DV por DSG presentaron un IMC 
de 25 kg./m2 frente a los pacientes 
occidentales del estudio 
de  Ramachandran (4) con un  IMC 29,3 
kg./m2. 

Reconocer el riesgo de DV con los DSG 
permite al anestesista predecir y planear 
la dificultad de la VA y establecer una 
estrategia preoperatoria que evite las 
consecuencias de un posible fallo de 
ventilación. Esas alternativas incluyen 
el empleo de fibrobroncoscopio, una 
técnica con el paciente despierto o 
elegir un RNM que sea posible revertir. 
Para mejorar la seguridad los 
dispositivos de insuflación 
transnasal THRIVER pueden mejorar el 
tiempo de apnea en un paciente con 
VAD (5). 

THRIVE-Transnasal humidified Rapid-
Insufflutation Ventilatory Exchange. 
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El estudio presenta como fortaleza el 
elevado número de pacientes incluidos 
siguiendo un estricto protocolo. Aunque 
los datos se refieren a una población del 
sudeste asiático con diferentes 
características anatómicas que los 
pacientes occidentales, no podemos 
olvidar que en Asia se concentra la 
mitad de la población mundial, lo que 
generaliza los resultados obtenidos. 
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