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Resumen

Introducción: La mascarilla laríngea de vía aérea (LMA) es un

dispositivo para elmanejo de la vía aérea fácil de insertar, seguro y

eficiente. Sin embargo, hay complicaciones asociadas que pueden

llevar a morbilidad y mortalidad del paciente, como la falla

del respirador, con una incidencia reportada de entre el 0.2% y

el 4.7%. El sexo masculino, la edad avanzada, la obesidad, la

corta distancia tiromentoniana y la mala dentición son factores

conocidos relacionados con el fracaso de la LMA.

Objetivo: Determinar la incidencia de la insuficiencia respir-

atoria con ProSealTM LMA e identificar las condiciones clínicas

relacionadas.

Materiales y métodos: Estudio analítico observacional de un

grupo de pacientes adultos con uso de ProSealTM Laryngeal Mask

para el manejo de las vías respiratorias. El análisis estadístico se

realizó utilizando el software STATA 12.1©. El análisis bivariado se

realizó utilizando la prueba exacta de Fisher o Chi2, ya que

correspondía a la significación estadística definida como valor de

p< 0.05. Se realizó una regresión logística sesgada para el análisis

multivariado, con el fin de estimar las proporciones impares

ajustadas (OR).

Resultados: La incidencia de fallo ventilatorio de ProSealTM

LMA fue del 5.2%. En el grupo de pacientes que presentaron

fracaso, 69 eran mayores de 75 años (OR=1.06; IC del 95%: 1.03 a

1.09; p < 0.001), 6 pacientes (23.1%) tenían distancia tiromentoni-

ana inferior a 6 cm (OR=2.48; IC del 95%: 0.93 a 6.62, p=0.069), 5

(19.2%) presentaron profundidad inadecuada del anestésico y/o

laringoespasmo (OR=5.78; IC del 95%: 2.23 a 14.96; p< 0.001) y en 9

(34.6%) hubo uso intraoperatorio de NMB (OR=2.35; IC del 95%:

1.06 a 5.21; p=0.035).

Conclusión: En pacientes con manejo de la LMA, la edad,

el uso intraoperatorio de la NMB y la profundidad anestésica

inadecuada y/o laringoespasmo son condiciones clínicas

relacionadas con la insuficiencia respiratoria de la LMA Pro-

SealTM.
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Abstract

Introduction: The Laryngeal Mask Airway (LMA) is a device for

airway management that is easy to insert, safe and efficient.

However, there are associated complications that can lead to

important patient morbidity and mortality, as ventilator failure,

with reported incidence between 0.2% and 4.7%. Male gender,

advanced age, obesity, short thyromental distance and poor

dentition are known related factors to LMA failure.

Objective: Determine the incidence of ProSealTM LMA venti-

latory failure and identify clinical related conditions.

Materials and methods: Observational analytic study a group

of adult patients with ProSealTM Laryngeal Mask for airway

management. Statistical analysis was performed using STATA

12.1© software. Bivariate analysis was done using Fisher’s exact

test or Chi2 as it correspondedwith statistical significance defined

as p value < 0.05. Skewed logistic regression for multivariate

analysis was performed for estimating adjusted odd ratios (ORs).

Results: Incidence of ProSealTM LMA ventilatory failure was

5.2%. In the group of patients that presented failure, 69 were older

than 75 years (OR=1.06, 95% CI 1.03–1.09, p < 0.001), 6 (23.1%)

thyromentaldistance less than6cm(OR=2.48, 95%CI0.93–6.62, p=

0.069), 5 (19.2%), inadequateanesthetic depthand/or laryngospasm

(OR=5.78, 95% CI 2.23–14.96, p < 0.001) and 9 (34.6%) received

intraoperative use of NMB (OR=2.35, 95% CI 1.06–5.21, p=0.035).

Conclusion: In patients with LMA management, the age,

intraoperative use of NMB and inadequate anesthetic depth and/

or laryngospasm are clinical related conditions for ProSealTM LMA

ventilatory failure.

Introducción

La mascarilla laríngea de la vía aérea (LMA) es uno de los
dispositivos más utilizados para el manejo de la vía
respiratoria. Es fácil de insertar, seguro y eficiente.1 Fue
creado por Archie Brain en 1983, como una alternativa a la
mascarilla facial y al tubo orotraqueal, especialmente en
casos en los que es difícil mantener la vía aérea o cuando
se necesita una opción menos invasiva y traumática.1,2

Paramejorar la seguridad del dispositivo, en el año 2000 se
desarrolló ProSealTM LMA. Como característica adicional,
este cuenta con un canal de drenaje para succionar las
secreciones esófago-gástricas, disminuyendo la disten-
sión, la regurgitación y el riesgo de aspiración.3 Además,
ofrece un mejor sellado a nivel laringo-faríngeo, ya que el
manguito es más distensible comparado con una LMA
ClásicaTM, se expande mejor sobre estas estructuras y
facilita las presiones de fuga orofaríngea cuando alcanza
de 25 a 30 cm de H2O durante la ventilación mecánica
controlada, siendo este valor mayor que en otros
dispositivos supraglóticos.2–5 Por consiguiente, aumenta
las posibilidades de éxito en pacientes con trastornos de
distensibilidad u obstrucción pulmonar.6,7

Existen diferentes tipos de dispositivos de LMA, cada
uno con diferentes diseños ymateriales fabricados, y cada

cual creado para condiciones y usos específicos en el
paciente. Así, los dispositivos disponibles son ClásicaTM

LMA, i-gelTM, FastrachTM, ProSealTM, SupremeTM y
UniqueTM, entre otras marcas registradas. Como Pro-
SealTM es la base de tipos de LMA más desarrollados,
algunos lo reconocen como el “modelo de oro” y se
considera el punto de comparación para los dispositivos
supraglóticos emergentes.5,7,8 A pesar de los m�ultiples
ensayos clínicos y metanálisis disponibles que comparan
la efectividad de los diferentes diseños, los resultados son
diversos y difíciles de reproducir, lo que conduce a pruebas
que resultan insuficientes para adoptar una decisión clara
sobre cuál tipo preferir sobre los otros.5–7,9–12

Las complicaciones en el manejo de la vía aérea son los
eventos más temidos en la anestesia, debido a la alta
morbilidad y las posibilidades demortalidad que implican
para el paciente.13–20 Muchas revisiones han tenido como
objetivo la creación de algoritmos de vías respiratorias
difíciles, para prever estas situaciones y establecer su
manejo más apropiado en un paciente.16,19–22 Las guías
existentes recomiendan el uso de la LMA como rescate en
una laringoscopia fallida o si se encuentra una vía aérea
inesperadamente difícil.16,19,23,24 Sin embargo, también se
han descrito dificultades de ventilación y fallos con estos
dispositivos, situaciones que alteran la oxigenación del
paciente y amenazan su vida.5,20,25,26

Sehaevaluado la falla ventilatoria para la LMAClásicaTMy
UniqueTM, con informes de incidencia del 0.2% al
4.7%.9,17,18,25,26 La variación de la tasa depende de la
definición de falla de la LMA considerada por los estudios,
de las características de la población y del tipo de dispositivo
utilizado. En términos generales, ser varón, mayor de 45
años, obeso, con una dentición deficiente, una distancia
tiromentoniana inferior a 6 cm ymovimientos limitados del
cuello son factores asociados a la insuficiencia respiratoria
con la LMA. Existen otros factores estudiados, como la
puntuacióndeMallampati, lahistoriadepatologíapulmonar
y la experiencia delmédico, sin que sehaya evidenciadouna
relación significativa hasta ahora.17,18,20,25

En las b�usquedasde la literatura internacional ynacional
no se ha encontrado evidencia de estudios similares
específicos para ProSealTM LMA, uno de los dispositivos
másutilizados en los centrosde referencia del país, como la
FundaciónValledel Lili. El objetivodeesta investigación fue
determinar la incidencia de fracaso con esta ProSealTM LMA
e identificar las condiciones clínicas relacionadas.

Métodos

Elpresenteanálisis esunestudioanalíticoobservacionalde
un grupo de pacientes adultos sometidos a procedimientos
anestésicos para cirugía urgente o electiva, en quienes se
utilizó ProSealTM LMA para el manejo de la vía aérea, y
donde se evaluó la presencia o ausencia de fallo.

Un total de 3593 procedimientos anestésicos se reali-
zaron en la Fundación Valle del Lili entre marzo y agosto

COLOMBIAN JOURNAL OF ANESTHESIOLOGY. 2019;47(3):154-161

155



de 2017. Se excluyeron los pacientes con información
incompleta sobre el tipo de dispositivo utilizado para el
tratamiento de las vías respiratorias, las mujeres embar-
azadas, el estómago lleno o el uso de una LMA diferente de
ProSealTM. En total, 500 procedimientos en 489 pacientes
diferentes cumplieron con los criterios de inclusión,
discriminados de la siguiente manera: 27 con fallo
ventilatorio y 474 sin el evento (Figura 1).

Para calcular la potencia del estudio con este tamaño de
muestra, se utilizó una diferencia en la proporción de
exposición entre los grupos (ning�un fallo y fallo) con un IC
del 95%. La Tabla 1 muestra la potencia del estudio
calculada por cada variable, para diferencias en la propor-
ción de exposición entre grupos superiores al 17.8%. Una
diferencia en la proporción de exposición inferior al 17.8%
tenía una potencia de entre el 7% y el 33.4%.

Se incluyeron datos demográficos, historia clínica,
predictores de vía aérea difícil, tratamiento intraopera-
torio y fallo de la LMA. Inicialmente, se distribuyeron
formularios de informes de casos (CRF) en todos los
quirófanos. En caso de utilizar ProSealTM LMA, los
formularios eran diligenciados por el anestesiólogo
tratante, residente de anestesiología o estudiante de
medicina, mas no por los investigadores asociados a este
estudio. Al final de la jornada, los CRF fueron recolectados
por los autores, quienes introdujeron la información en la
base de datos electrónica disponible en la plataforma
digital institucional. El anestesiólogo tratante decidió el
dispositivo para elmanejo de la vía aérea de cada paciente,
como lo hace durante su práctica clínica diaria. Cuando se
utilizó ProSealTM LMA, se eligió el tamaño, generalmente
dependiendo del peso del paciente y de acuerdo con las

3593 procedimientos
anestésicos entre marzo

y agosto de 2017

507 procedimientos
cumplieron los

criterios de inclusión

500 procedimientos
fueron incluidos en el

análisis

7 procedimientos
fieron excluidos por

información
incompleta

26 procedimientos
presentaron falla del

ventilador (5.2%)

474 procedimientos
no presentaron falla

del ventilador (94.8%)

Figura 1. Diagrama de flujo de la investigación de pacientes sometidos a procedimientos anestésicos y quir�urgicos entre marzo y agosto de
2017. Fuente: Autores.

Tabla 1. Potencia de las variables.

Variable Sin fallo n=474 Fallo n=26 Diferencia absoluta Potencia

Clasificación Mallampati=Clase I y II 94.7% 76.9% 17.8 61.5%

Clasificación Mallampati=Clase III y IV 5.3% 23.1% 17.8 61.5%

Pacientes edéntulos 10.1% 34.6% 24.6 82.5%

Uso de bloqueadores neuromusculares 15.2% 34.6% 19.4 54.1%

Fuente: Autores.
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recomendaciones del fabricante (LM Instruments
®

). El
volumen del insuflado del manguito fue elegido por el
anestesiólogo, sin exceder los vol�umenes recomendados
por el fabricante o hasta 60 cm de H2O medidos con
manómetro.27

Para definir el fracaso de la LMA, se consideraron las
definiciones de diferentes autores, las cuales se presentan
en la Tabla 2. Se decidió incluir las principales caracter-
ísticas de las descripciones encontradas: necesidad de
intercambio a otro dispositivo, tiempo y disfuncionalidad.
En el caso de esta investigación, el fracaso de la LMA se
definió como la presencia de fugas de gas que no permiten
alcanzar el volumen programado o la presión ventilatoria,
desde el inicio de la ventilación hasta cinco minutos
después de su implantación, requiriéndose un cambio en
el tamaño de la LMA o la inserción de un tubo orotraqueal.

Esta investigación sigue las leyes internacionales para la
investigación biomédica de la Organización Mundial de la
Salud (OMS) encomendada en la Declaración de Helsinki, y
está regulada por la Resolución No. 8430 de 1993 del
Ministerio de Salud de Colombia. De acuerdo con las
categorías de riesgo establecidas, la investigación se
consideró sin riesgo dado su carácter documental, donde
los autores no asignaron exposiciones biológicas, psicoló-
gicas o sociales a los pacientes diferentes de las requeridas
para sus procedimientos quir�urgicos. Esta investigación
cuenta con la aprobación del Consejo de Revisión Institu-
cional de la Fundación Valle del Lili con certificado interno
No. 06 del 22 demarzo de 2017, por lo que el comité de ética
decidió eximir el consentimiento informado.

Análisis estadístico

Este análisis se realizó utilizando el software estadístico
STATA 12.1© (StataCorp 2011, software estadístico de Stata:

Versión 12, College Station, TX: StataCorp LP). La inci-
dencia de la insuficiencia respiratoria con ProSealTM LMA
se calculó tomando el n�umero de fracasos sobre el total de
procedimientos anestésicos incluidos en el periodo de la
investigación.

Las variables continuas se expresaron como media y
desviación estándar (DE) o mediana y rango intercuartil
(RIQ), seg�un el supuesto de distribución normal. Las
variables categóricas se presentaron como proporciones y
lacomparaciónentreellas se realizócon lapruebaexactade
Fisher o Chi2, dependiendo de la distribución del procedi-
mientoparacadacategoríayasumiendocomosignificación
estadística un valor de p< 0.05. Los resultados semuestran
en tablas de frecuencia.

Para el análisis multivariado se utilizó una regresión
logística sesgada, con el objeto de estimar los OR ajustados.
Este método es �util cuando existen probabilidades extre-
mas, es decir, cuando en la variable de resultado hay una
mayor proporción en una de las categorías. En este
escenario, el uso de una regresión logística clásica no es
adecuado, ya que con ello se asume que la probabilidad de
fracaso es del 50%,28 lo que no ocurre en esta investigación,
donde la probabilidad era del 5.2%.

Esta regresión incluye variables con un valor de p< 0.15
en el análisis bivariado. Las variables se seleccionaron con
el método Backward y en cada modelo se calcularon el
criterio de información de Akaike (AIC) y el criterio de
información bayesiano (BIC), para evaluar la bondad de
ajuste. En la selección de las variables se eligió el modelo
con el valor más bajo de AIC o BIC.

Resultados

Se incluyeron 500 procedimientos (Figura 1). La mediana
de la edad fue de 51 años (RIQ 37.0–65.0 años) y la del índice

Tabla 2. Definiciones de falla de la LMA disponibles en la literatura.

Autores Definición de la insuficiencia de la mascarilla laríngea (LMA)

Verghese et al., 199626 Cambio a un tubo orotraqueal debido a un sellado inadecuado o a una inserción defectuosa de la
LMA.

Francksen et al., 200910 Más de tres intentos o tres minutos de intento de inserción de i-gelTM o LMA UniqueTM.

Shin et al., 20109 Fallo en el tercer intento de inserción o una fuga de gas en la vía aérea que lleve a cambiar el
dispositivo por un tubo orotraqueal.

Ramachandran et al., 201225 Cambio de LMA UniqueTM por un tubo orotraqueal entre su inserción y la finalización del
procedimiento quir�urgico.

Saito et al., 201517 Necesidad de intubación orotraqueal después de la extracción �unica de la LMA.

Saito et al., 201618 Incapacidad para proporcionar una ventilación adecuada durante la inducción de la anestesia
debido a uno o más de los siguientes problemas: sellado inadecuado de la LMA, fuga excesiva
de gas y resistencia excesiva a la entrada o salida de gas.

LMA=Mascarilla laríngea de la vía aérea.
Fuente: Autores.
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de masa corporal (IMC) de 26 (RIQ 23.6–28.4). La mayoría
fueron mujeres (62.2%) y la LMA empleada con mayor
frecuencia fue de tamaño 4 (68.2%) (Tabla 3).

La incidencia de fallo ventilatorio con ProSealTM LMA fue
del 5.2% (26 de 500 procedimientos). La edad (p < 0.001), la
clasificación de Mallampati (p=0.002), la reducción de los
movimientos del cuello (p=0.025), pacientes edéntulos (p=
0.001), el uso de bloqueadores neuromusculares (NMB) (p=
0.024) y la profundidad inadecuada de los anestésicos y/o
laringoespasmo (p=0.001) fueron factores relacionados
estadísticamente significativos entre el grupo que presentó
la insuficiencia respiratoria (Tabla 4). El fracaso fue más
frecuente en pacientes mayores de 75 años, mientras los
que no presentaron fracaso fueron en sumayor proporción
menores de 60 años. Los pacientes sin fracaso tuvieron la
clasificación I de Mallampati con mayor frecuencia, y
aquellos con fracaso tuvieron la clasificación III y IV. Esmás
frecuente que los pacientes con insuficiencia respiratoria
sean desdentados, tengan movimientos del cuello reduci-
dos, requieran uso intraoperatorio de NMB y presenten
profundidad anestésica inadecuada y/o laringoespasmo.

Más adelante, con el modelo de regresión logística
sesgada más parsimoniosa, se encontró que la edad (OR=
1.06; IC del 95%: 1.03 a 1.09; p < 0.001), la distancia
tiromentoniana inferior a 6 cm (OR=2.48; IC del 95%: 0.93 a
6.62; p=0.069), la profundidad inadecuada del anestésico
(OR=5.78; IC del 95%: 2.23 a 14.96; p < 0.001) y el uso
intraoperatorio de NMB (OR=2.35; IC del 95%: 1.06 a 5.21;
p=0.035) fueron factores asociados para la insuficiencia de

la ventilación con LMA. Los resultados de este modelo se
presentan en la Tabla 5.

Discusión

El fracaso ventilatorio con ProSealTM LMA en pacientes
atendidos en la Fundación Valle del Lili fue del 5.2%,
siendo superior al reportado para la LMA ClásicaTM y
UniqueTM.9,17,18,25,26 Ramachandran et al.25 describieron
una incidencia del 1.1% de fracaso con LMA UniqueTM en
más de 15000 procedimientos anestésicos, y Saito et al.17,18

reportaron un 0.2% con diferentes tipos de LMA. Sin
embargo, la incidencia estimada en esta investigación
sigue siendo baja comparada con la estimada para el total
de pacientes en los que se usa cualquier tipo de LMA.

Se identificó que los pacientes mayores de 75 años,
desdentados, con clasificación Mallampati III o más, movi-
mientos del cuello reducidos, distancia tiromentoniana corta,
uso de NMB y profundidad anestésica inadecuada y/o
laringoespasmo, tuvieron una mayor probabilidad de desar-
rollar insuficiencia respiratoria con ProSealTM LMA. Se
propone evaluar la presencia de estas características clínicas,
de manera que el profesional esté preparado con otros
dispositivosdevíaaéreaymejorelascondicionesdelpaciente,
a fin de lograr un manejo exitoso de la vía respiratoria.

Esta investigación identificó que, a medida que la
población envejecía, aumentaba la proporción de
pacientes con insuficiencia respiratoria. Este resultado
es consistente con lo presentado por autores como
Ramachandran et al.25 y Saito et al.,17 quienes identifi-
caron la edad como factor de riesgo para el fracaso,
específicamente al ser mayor de 45 años.18 Esta relación
puede explicarse por los cambios estructurales en las vías
respiratorias superiores de esta población, que son más
elípticas y menos firmes que en los jóvenes.29

Para asegurar la vía aérea correctamente, la anatomía de
lospacientesdebepermitirunaalineaciónde laorofaringey
la fijación de la LMA a la hipofaringe. Esto puede ser
limitado si el paciente tiene una distancia tiromentoniana
corta y una movilidad deficiente del cuello, ambas
reportadas en la literatura como factores de riesgo para el
fracaso de la LMA.17,18,20,25 Para esta investigación, en un
primer análisis bivariado, se demostró que estos factores
eran significativos; sin embargo, ninguno logró demostrar
significancia estadística en el resultado final del modelo de
regresión logística. En el ámbito clínico, estos factores se
suelen considerar importantes en conjunto para conseguir
un posicionamiento adecuado del paciente, y esmuy difícil
distinguir cuál podría ser más determinante para una más
fácil inserción del dispositivo.17,18

Aunque una profundidad anestésica adecuada se con-
sidera esencial para una inserción exitosa de la LMA,1 en la
literatura revisada laprofundidadanestésica insuficientey/
o presencia de laringoespasmo no se consideran un factor
aislado asociado con la falla de los dispositivos supragló-
ticos.17,18,25 Se identificó que tener una profundidad

Tabla 3. Características clínicas de la población.

Características clínicas n=500, n (%)

Edad
∗
, n=489 n (%) 51.0 (37.0–65.0)

Género, n=489 n (%)

Femenino 304 (62.2)

Masculino 185 (37.8)

Peso
∗

70.0 (61.0–79.1)

Altura
∗

1.64 (1.56–1.70)

Índice de masa corporal (IMC)
∗

26.0 (23.6–28.4)

Tamaño de LMA

3 42 (8.4)

4 341 (68.2)

5 117 (23.4)

IMC= índice de masa corporal, LMA=máscara laríngea en las vías
respiratorias.
∗
Mediana (RIQ)

Fuente: Autores.
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anestésica inadecuada y/o presencia de laringoespasmo
representa una posibilidad cinco veces mayor de desarrol-
lar insuficiencia respiratoria. Este hallazgo puede deberse a
la posibilidad de que el paciente muerda el dispositivo, lo

mueva y no permita un sellado adecuado. Además, podría
generar laringoespasmo, que evita el flujo de aire a los
pulmones, alterando la oxigenación y finalmente llevando
a la falla del dispositivo.

Tabla 4. Afecciones clínicas relacionadas con la insuficiencia respiratoria del ProSealTM LMA.

Factores de riesgo conocidos Sin fallo n=474, n (%) Fallo n=26, n (%) Valor de p

Edad ≥ 75 años
∗

51 (64–36) 69 (77–56) < 0.001

Género masculino 179 (37.7) 11 (42.3) 0.642

Peso
∗

70 (79.2–61) 69.5 (78–60) 0.931

IMC ≥ 30 83 (17.5) 6 (23.1) 0.470

Clasificación de Mallampati

Clase I 237 (50.0) 6 (23.1) 0.002

Clase II 212 (44.7) 14 (53.8)

Clases III y IV 25 (5.3) 6 (23.1)

Distancia tiromentoniana < 6 cm 51 (10.8) 6 (23.1) 0.102

Reducción de los movimientos del cuello 29 (6.1) 5 (19.2) 0.025

Pacientes edéntulos 48 (10.1) 9 (34.6) 0.001

Antecedentes de patología pulmonar 10 (2.1) 1 (3.8) 0.448

Tamaño de LMA diferente al recomendado 167 (35.2) 8 (30.8) 0.642

Profundidad inadecuada del anestésico y/o laringoespasmo 13 (2.7) 5 (19.2) 0.001

Uso de NMB 72 (15.2) 9 (34.6) 0.024

Personal que inserta la LMA

Estudiante de medicina 73 (15.4) 2 (7.7) 0.666

Residente de anestesiología 50 (10.5) 3 (11.5)

Anestesiólogo 351 (74.1) 21 (80.8)

IMC= índice de masa corporal; LMA=máscara laríngea en las vías respiratorias; NMB=bloqueadores neuromusculares.
∗
Mediano (RIQ: rango intercuartil)

Fuente: Autores.

Tabla 5. Asociación entre las características del paciente y condiciones clínicas con la insuficiencia respiratoria.

Variable OR p IC 95%

Edad ≥ 75 años 1.06 < 0.001 1.03–1.09

Distancia tiromentoniana < 6 cm 2.48 0.069 0.93–6.62

Profundidad inadecuada del anestésico y/o laringoespasmo 5.78 < 0.001 2.23–14.96

Uso de NMB 2.35 0.035 1.06–5.21

IC= Intervalo de confianza; OR=Odds ratio.
Fuente: Autores.
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Esbienconocida lanecesidaddeNMBpara la inserciónyel
funcionamientodel tuboorotraqueal, perosupapel eneluso
de la LMA sigue siendo polémico. Los ensayos clínicos
recientes, en términos de presiones de sellado, condiciones
quir�urgicas y molestias faringo-laríngeas con ProSealTM

LMA, no han demostrado diferencias cuando se utiliza o
no el NMB, pero sí tiempos de recuperación más largos
cuando este se utiliza.30,31 Se identificó una relación
estadísticamente significativa entre la insuficiencia respir-
atoriayeluso intraoperatoriode laNMB,donde laposibilidad
de presentar fracaso es dos veces mayor si se utiliza. Este
intrigante hallazgo favorece la �ultima tendencia en la
literatura, de que la NMB no se considera necesaria para el
posicionamiento de la LMA,17,30,31 si bien con su uso se
evidencia unamejora de las condiciones anestésicas para la
inserción de la LMA en el ámbito clínico. Esto puede
explicarse por los cambios en la estructura de las vías
respiratorias superiores cuando los pacientes son aneste-
siados y paralizados, en comparación con los pacientes
conscientes, lo que se ha evidenciado mediante exámenes
radiológicos realizados por Sivarajan et al.32: estas estruc-
turas se desplazan hacia atrás con la extensión de la cabeza,
provocando el estrechamiento de la orofaringe, lo que
posiblementehaceque la inserciónde la LMAseamásdifícil.

No se identificó alguna relación estadísticamente
significativa entre ser edéntulo y falla respiratoria, aunque
una proporción importante de pacientes que hiceron falla
tuvieron esta condición. Esto es congruente con algunas
investigaciones reportadas, donde el hecho de tener
menos piezas dentales se asoció con la falla de dicho
dispositivo;20,25,33 y puede deberse al aumento de la
laxitud en los tejidos faríngeos, lo cual impide una fijación
adecuada del dispositivo, facilitando su desplazamiento y
permitiendo la fuga de aire, ya que se obtiene un sellado
insuficiente, lo que genera una mayor dificultad para el
manejo de las vías respiratorias.23,25,33–35

Para explicar las diferencias entre los géneros, muchas
investigaciones han descrito lamayor resistencia de las vías
respiratorias superiores de un hombre en comparación con
lasdeunamujer, loqueconduceaun lumenestrechoyauna
obstrucción de las vías respiratorias.20,25,34 Esta condición
podría predisponer a los pacientesmasculinosal fracaso con
un dispositivo supraglótico, algo que explica la relación
significativa observada en investigaciones recientes17,25; no
obstante, en esta investigación no se logró demostrar su
importancia.

Se consideró la historia de patología pulmonar, si el
paciente tenía enfermedad pulmonar obstructiva crónica
(EPOC), asma o síndrome de apnea obstructiva del sueño
(SAOS). La disminución de la conformidad pulmonar y el
aumento de la resistencia del flujo de aire a través de los
pulmones son cambios fisiopatológicos descritos en estas
condiciones que pueden generar altas presiones en las
vías respiratorias, con la consiguiente posibilidad de fuga
orofaríngea y fracaso.20,25,34 Sin embargo, no fue posible
demostrar una relación estadísticamente significativa.

Dado que la experiencia de la persona quemaneja la vía
aérea ha sido considerada un factor de riesgo para el
fracaso de la intubación orotraqueal,20 se decidió incluir
este factor como variable en la investigación. Sin embargo,
no se logró demostrar significancia estadística entre el
personal que insertó el dispositivo, incluidos estudiantes
demedicina, residentes y anestesiólogos. Este resultado es
compatible con el expuesto por Ramachandran et al.25

Los resultados de esta investigación contribuyen a la
literatura médica mediante la identificación de condiciones
clínicas relacionadas con insuficiencia respiratoria por uso de
ProSealTM LMA en pacientes atendidos en un hospital de alta
complejidadenCali, Colombia. Enel cursode la investigación,
además de otros factores conocidos, se obtuvo una relación
estadísticamente significativa entre profundidad anestésica
inadecuada y/o presencia de laringoespasmo con insuficien-
cia respiratoria con el uso de ProSealTM LMA, siendo esta
relación descrita por primera vez en la literatura. Se propone
que,encasode identificarcualquier factorasociadoal fracaso,
el anestesiólogo debe estar preparado con otros dispositivos,
comotubosorotraqueales,videolaringoscopiosofibroscopios,
a fin de manejar eficazmente el fracaso y evitar sus
complicaciones, como la hipoxemia, las lesiones cerebrales
e incluso lamuerte. La principal limitación fue la cantidad de
pacientes que presentaron el evento, aunque se realizó un
análisis multivariado con regresión logística sesgada.
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