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LMA SUPREME

Jost GuzmAN O.!

Esta mascara laringea fue desarrollada por
el Dr. Archie Brain y puesta en el mercado en el
afio 2007. Es el producto mas reciente (junto con
la LMA C-Trach) de la empresa LMA, y pretende
poner en nuestras manos un “version desechable y
mejorada” de la LMA ProSeal.

Tiene varias innovaciones que le confieren
identidad propia (Figura 1), es desechable y esta
construida en PVC. Posee un mango de introduc-
cién semirigido con una curvatura similar a la
LMA Fastrach, pero es eliptico lo que le confiere
mayor estabilidad en orofaringe. Ademas, incorpo-
ra un protector de mordida y una lengiicta dorsal
rectangular en su extremo proximal para facilitar
su fijacion y manipulacion. El tubo de drenaje es
independiente pero esta situado dentro del “mango
ventilatorio”, desde cuyo extremo proximal emerge
hacia dorsal en un angulo agudo y con un trayecto
corto de 3 cm. Dentro del mango, éste circula por
la linea media y en el cuff esta adherido en su cara
dorsal e interna. Su extremo distal ha sido reforza-
do para evitar el doblez que puede ocurrir durante
la insercion. Este tubo de drenaje acepta sondas
hasta 14 French (para las mascaras N° 3y 4) y 16
French (para la N° 5).
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Figura 1. Caracteristicas generales LMA Supreme.
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El cuff incorpora basicamente cuatro cambios:

- Mayor volumen, que permite una inflacion
maxima de 30, 45 y 60 ml en las mascaras N° 3,
4y 5 respectivamente (Tabla 1).

- Ausencia de cuff dorsal (Figura 2).

- Reforzamiento del cuff en su tercio distal y
un doble cuff interno con fijacion al tubo de
drenaje, con un discreto ensanchamiento del
extremo distal.

- Dos pares de pequeias aletas que se originan en
el borde interno del cuff’ y del tubo de drenaje
(Figura 3), que tienen como finalidad impedir la
migracion de la epiglotis (con la consiguiente
obstruccion respiratoria).

Por ahora no estan disponibles las versiones
pediatricas de esta mascara laringea (N° 1 }2, 2y 2
'2), pero se espera que sean puestas en el mercado a
inicios del afio 2010.

Técnica de insercion

El fabricante recomienda desinflar completa-
mente la mascara y lubricar con gel acuoso su cara
dorsal (Figura 4). La técnica de insercion es similar
a la LMA Fastrach (Figura 5). La lengiieta de fi-
jacion sirve para manipular y como indicador del
tamafio necesario de la mascara, se recomienda que
esté entre 0,5 a 2 cm por sobre el labio superior. Si
es mayor a 2 c¢cm, quiere decir que probablemente
se necesite un numero menor a la instalada y vi-
ceversa si es menor a 0,5 cm. El volumen maximo
de inflado recomendado esta en la tabla 1 y no se
debe superar la presion de cuff por encima de 60
cm de H,0 (Figura 6), lo que se consigue habitual-
mente con la mitad del volumen maximo. Antes de
instalar la sonda gastrica se recomienda efectuar la
técnica de la burbuja en el tubo de drenaje, para
descartar la insercion glotica de esta mascara.
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Figura 2. Comparacion
cuff de LMA Proseal vs Su-
preme.

Experiencia Clinica

En el afo 2008 se comunican las primeras
experiencias con esta madascara laringea, que
se destaca por su facilidad de insercion, alta
tasa de éxito al primer intento y un adecuado
sello glotico'™, incluso en personal con escasa
experiencia’. Comparada con la LMA clasica es
superior en cuanto al éxito en el primer intento y
brinda un mejor sello glotico®. Cuatro estudios
comparan a la LMA Supreme con ProSeal*’,
donde se encuentra que la tasa de éxito de insercion
al primer intento es similar o discretamente
superior en la Supreme fluctuando entre un 90%
y 97%. Con respecto al sello glético es similar o
discretamente inferior, variando entre 26 y 28 cm
de H,0 y el paso de una sonda géstrica es mas facil
y algo superior en la Supreme. Cuando se evalta su
adecuado posicionamiento con fibrobroncoscopia

Figura 4. Desinflado y lubri-
cacion de la mascara.
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nuevamente son comparables ambas mascaras'’.
Tampoco se han encontrado diferencias en la
morbilidad o sintomatologia postoperatoria de
faringe y laringe, ni en la respuesta hemodinamica
durante la insercion.

Por estar construida en material de PVC, la
mascara laringea Supreme es muy poco permeable
a N,O, por lo que no se produce un aumento
significativo de la presion del cuff en el transcurso
de la cirugia.

Con respecto al sello en hipofaringe o esofago,
no se han publicado estudios atin, pero se esperaria
que fuese similar o levemente superior a la mascara
laringea ProSeal (especialmente con volimenes
bajos del cuff), ya que la forma del extremo distal
es discretamente mas ancho y conserva su forma a
pesar de un escaso nivel de inflado.

Resulta impracticable repetir la extensa inves-
tigacion que se ha hecho con LMA ProSeal, por lo
que se debera extrapolar mucha de la informacion
obtenida con este modelo previo.

Se ha utilizado LMA Supreme en varios tipos
de cirugia, especialmente colecistectomia laparos-
copica (Figura 7), cirugia ginecologica laparosco-
pica, de partes blandas y traumatologia. También
tenemos experiencia personal en cesarea (Figura
8), cirugia abdominal mayor y apendicectomia. En
la practica las indicaciones son similares a la LMA
ProSeal con excepcion de pacientes en posicion
prona o con hiperextension y rotacion de cuello (ej.
endarterectomia carotidea) ya que el mango es se-
mirigido y no permite este tipo de posiciones.

Esta mdscara, al igual que LMA ProSeal, per-
mite aislar la via respiratoria de la digestiva, siem-
pre y cuando esté bien inserta. Hasta el momento
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Figura 5. Técnica de insercion.

no se han comunicado casos de aspiracion de con-
tenido gastrico dado el poco tiempo transcurrido,
pero debido a sus caracteristicas probablemente la
incidencia sea bastante baja. El fabricante no reco-
mienda su utilizacién en pacientes con “estoma-
go lleno”, a pesar de que este grupo de pacientes
es muy heterogéneo tanto en el volumen gastrico
como en el riesgo de aspiracion, y suele incluirse
en este grupo a todo paciente que no reune criterios
de “estomago vacio”. Diversos anestesidlogos, que
tenemos una amplia experiencia con LMA ProSeal
y Supreme, hemos utilizado estas mascaras en pa-
cientes con “estdbmago no tan lleno” y de bajo ries-
go de aspiracion, con volumenes gastricos en gene-
ral bajo 100 cc y algunos de éstos con tratamiento
antiacido ya iniciado, por ejemplo en colecistitis o
apendicitis aguda. Si bien no hemos tenido casos
de aspiracion de contenido gastrico, se necesitan
estudios con varios cientos de pacientes para poder
recomendar o sugerir su utilizacidén en este tipo de
circunstancias. La experiencia del anestesiologo, la
técnica anestésica y la adecuada seleccion de los
pacientes son los principales factores protectores
de aspiracion.

LMA Supreme en via aérea dificil

La utilizacién de esta mascara en pacientes
con via aérea dificil pareciera ser muy promisoria,
dada sus caracteristicas y la experiencia preliminar
comunicada'’.

Debido a su forma y mango semirigido, el éxito
al primer intento es alto, cercano al 95%, y con una
probable corta curva de aprendizaje. De hecho,
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Figura 6. Fijacion y medicion de presion cuff.
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Figura 7. LMA Supreme en colecistectomia laparoscopi-
ca.

Figura 9. LMA Su-
preme en inmovili-
dad cervical por col-
lar y en espondilitis
anquilosante.
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en un estudio donde participaron estudiantes de
medicina'?, se encontro una alta tasa de eficacia en
ventilacion de obesos morbidos con predictores de
ventilacion dificil. Esta méscara también ha sido
util en rescate extrahospitalario'>!* o en ventilacion
durante un paro cardiorrespiratorio'.

En otro interesante estudio, efectuado en pa-
cientes con inmovilidad cervical simulada (Figura
9), LMA Supreme mostré su eficacia con una tasa
de éxito de 93% al primer intento y un sello glotico

promedio de 26 cm H,0'.

Esta mascara laringea no estd recomendada
como medio de intubacion, debido a que su disefio
solo admite un fibrobroncoscopio pediatrico o me-
nor a 3,7 mm de diametro. Si se requiere intubar al
paciente, las alternativas son utilizar un catéter de
intubacion Aintree!” (Cook) (descrito en el articu-
lo de LMA ProSeal), avanzar un bougie paralelo al
fibrobroncoscopio'® o usar un set de intercambio de
tubo Arnd (Cook)".
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