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A 30 anos del desarrollo de la mascara laringea.
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El Dr. Archie Brain, destacado anestesiélogo inglés, revolu-
ciond laprécticade laanestesiologiagraciasaun novedoso y
préctico invento, lamascaralaringea(ML). El Dr. Brain nacio
en Kobe, Japén, en 1942, sus padres fueron dos diplométicos
ingleses. Estudié medicinaen la Universidad de Radcliffey
se especializd en anestesiol ogia en Hastings, East Sussex. A
partir de 1980 trabajé en el Royal London Hospital (Figural).

Laideaorigina delaML ladesarroll6 en 1981, paraseguir
con un protocolo de estudio y experimentacion que culminé
en 1987 con uno de los primeros disefios de este dispositivo
gue se puso adisposicion parasu evaluacion clinica. En 1989
laméscara laringea estaba en uso en un gran nimero de hos-
pitales ingleses y rgpidamente se disemind su conocimiento
y disponibilidad en todo el mundo. LaFDA aprob6 su uso en
1991. El Dr. Brain tuvo lagenialidad de disefiar un dispositivo
supragltico (DSG) que sustituyera a la intubacidn orotra-
queal, a la que consideraba un procedimiento traumatico.
Debemos recordar que en esos dias |os tubos endotraqueal es
eran de caucho, rigidos, rehusables y con un globo de bajo

volumen y altapresion, lo que lesionaba alatragueay alas
estructuras anatdmicas por donde pasaba. Por este motivo
desarrollé enmaterial bio-compatible, un nuevo dispositivoen
el que se combinabaun disefio anatémico, proteccion delavia
aérea(mediante e inflado de unaalmohadilla), elevacion dela
epiglotis, facilidad de colocacion, curvade aprendizaje corta
y diferentestamafios parapoder emplearse en un rango etario
amplio. La primera publicacién relacionada con la méscara
laringeaaparecio en 1983; en este estudio €l prototipo de ML
se compard alaintubacion y ala ventilacion con mascarilla
en 23 pacientes, |os resultados fueron alentadores. A partir
de este trabajo han aparecido en la literatura mas de 1,400
reportes relacionados alaML en muy variados escenarios®.

En laactualidad no podemos concebir el manejo delavia
aéreay la préctica de la anestesiologia sin la ML, la que se
ha constituido alafechacomo el DSG de elecciony el com-
parativo para nuevos desarrollos. Con el paso del tiempo la
ML clésica se hamodificado y se han desarrollado mejoras
significativas, contando en laactualidad con diferentes gene-
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racionesdelas quedestacan: laPro-seal, Fast-trach, C-Trach,
Unique, Flexibley Supreme.

A partir delaintroduccion enlaanestesiologiadelaML se
han desarrollado otros DSG, delos que destacan el combitubo,
€l tubolaringeo, el Paxpress, CobraPL A (Cobra Perilaryngeal
Airway) y €l dispositivo AMD (Airway Management Devi-
ce). Todos estos dispositivos tienen la caracteristica, a igual
guelaML, desdllar laviaaéreacon globosinflables de bgja
presion, lo que disminuye €l riesgo de aspiracion y permite
la ventilacion con presion positiva

El avance de la tecnologia ha puesto a nuestro alcance
nuevos DSG que tienen la peculiaridad de no contar con
globos para €l sellado de lavia aérea, de los que destacan la
méscara i-gel y el dispositivo SLIPA (Streamlined Liner of
the Pharynx Airway).

El dispositivo i-gel es una novedosa canula supraglética
disefiada con una original base anatémicayy fisioldgica peri-
laringeaquelahace amoldarse alas estructuras supragl 6ticas
armoénicamente y que permite un sellado adecuado de lavia
aérea, que evitalaaspiracion del contenido gastricoy permite
la ventilacion con presion positiva. Tiene una amohadilla
no inflable hecha de gel (de ahi su nombre) y esta integrada
por un estabilizador de cavidad oral, bloqueador de epiglotis,
amohadilla distal no inflable, orificio distal para el paso de
sondagastricay bloqueador demordida. Mantienelaviaaérea
permeable durante procedimientos anestésico/quirdrgicos
rutinarios. Tiene un canal que permite el paso de unasondaal
estdbmago, |0 que favorece la aspiracién de su contenido, por
lo que reduce €l riesgo de aspiracién. Por su disefio evitaque
laepiglotisocluyalaviaaéreay tiene un protector bucal que
evitalamordedura. El éxito deinsercion a primer intento es

Figura 1. Doctor Archie
Brain.

de hastaun 90% y la curvade aprendizaje parasu colocacion
es corta® (Figura 2).

Ali® evaluo la seguridad y facilidad de insercion del
dispositivo i-gel comparandolo con la ML en 60 enfermos
ASA I-1l. Laméscarai-gel mostré una mayor frecuencia de
facilidad de insercion con éxito a primer intento del 73%,
no modificaciones hemaodindmicas durante su colocacion y
sin presentarse fugas con presiones maximas de via aérea de
255+4.8vs21.1+ 7.6 cmH,O delaML. Beringer® evalud
la eficaciay seguridad de la méscarai-gel en 120 nifios con
rango de edad de 3 a 13 afios y 15 a 26 kg de peso. En 110
nifios el dispositivo se colocod a primer intento. La presion
de fuga aérea fue de 20 cmH,O (16-26 cmH,0), se logro
un buen sellado y se requirieron 16 manipulaciones de la
maéscara durante el transanestésico paralograr una adecuada
ventilacién. En un nifio se presentd regurgitacion sin que se
presentaraaspiracion, concluyendo quelamascarai-gel esun
dispositivo adecuado para indicarse en anestesia pediatrica.
Sharmal® compard la presion de sellado orofaringeo y la di-
namicarespiratoriaentrelaML ProSeal y €l dispositivoi-gel
en 60 enfermos sometidos a colecistectomia | aparoscopica.
En sus resultados se demuestra que con la ML ProSea se
lograunamejor presion de sellado 38.9 vs 35.6 cmH,0, pero
ladistensibilidad dinamica es mejor con lai-gel, ademas de
encontrar un mayor nimero de malrotaciones de la mascara
i-gel (15 vs5), por lo que tuvo que ser movilizada durante el
transoperatorio. Recientemente se ha publicado lautilidad del
dispositivo i-gel en situaciones de intubacion y ventilacion
dificil®. El mismo autor reportd su experienciaen 120 casos
manegjados con el dispositivo i-gel, en los que el éxito de
colocacion a primer intento fue del 97.5%, catalogandose
como colocacion dificil en sdlo 2 enfermos. El sellado fue
adecuadoy lapresion de seguridad paraevitar fugafue de 26
cmH,0, no se reportaron complicaciones?”.

El dispositivo SLIPA (Streamlined Liner of the Pharynx
Airway) tiene forma de pala, su disefio anatbmico y mango
rigidole permiten gjustarse alafaringe permitiendo un sellado
adecuado delavia aérea sin necesidad de globo. Esta confor-

Figura 2. Mascara i-gel.
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mado por un mango proximal que permite su manipulacion
e introduccién, su segmento distal esta constituido por los
siguientes elementos: a) extremo distal 0 «dedo» que ocluye
€l esdfago, b) promontorio o puente que se anclaen labase de
lalengua, c) «tacon», que se adaptaalanasofaringey paladar
blando. Dentro de susventajas se cuentaque esfacil de colocar,
la curva de aprendizaje es corta, es libre de latex, no lesiona
los nervios recurrentes laringeo e hipogloso y evita que la
epiglotis ocluyalavia aérea. Se ha demostrado en diferentes
estudios que permite la ventilacion con presion positiva, con
minimafugay disminuye de manerasignificativael riesgo de
aspiracion, yaque tiene un receptécul o que retiene el material
regurgitado, € cual puede contener hasta50 mL €19 (Figura3).

Abdellatif™ en un estudio realizado en 120 enfermos so-
metidosacirugialaparoscopicaabdominal, enlaque compard
laML ProSea vs e dispositivo SLIPA, demostré que ambos
son efectivosy seguros, concluyendo que SLIPA esunabuena
alternativaparael mango anestésico deenfermosparacirugia
abdominal, ya que mantiene un buen sellado, evitala aspira-
cioén, esdeféacil colocacion y no se asociaamalestar faringeo
postoperatorio. Hong™® compar6 al dispositivo SLIPA vs
la intubacion orotraqueal en pacientes sometidos a cirugia
ginecolégica laparoscopica en posicion de Trendelemburg,
demostré que SLIPA mantiene un buen sellado durante la
ventilacion con presion positiva sin fuga aérea ni aspiracion
durantelaposicién de Trendel emburg, ademas de mantener la
mecénica pulmonar y asociarse amenor molestiafaringeaen
el postoperatorio. Woo(3) compar6 SLIPA vslaML ProSeal
en un estudio realizado en 101 enfermas sometidas a cirugia
ginecol 6gicalaparoscopica. SLIPA tuvo laventajasobrelaML
ProSeal en que presenté menos fuga perilaringea durante la
insuflaciony presion positivay menos desplazamiento durante
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Figura 3. Dispositivo SLIPA.

los movimientos dela cabeza. Choi compard el dispositivo
SLIPA vsla ML ProSeal en cirugia general. En sus resulta
dos se demuestra que SLIPA tiene més éxito de colocacion
al primer intento (93 vs 73%) y en un periodo mas corto de
tiempo (7 vs 15 seg.), en el resto de las variables a comparar
como estabilidad hemodinamica, sellado, fuga perilaringea
y regurgitacion no se presentaron diferencias significativas.

La contribucién del Dr. Brain a la anestesiologia con €l
disefio y desarrollo de la ML fue parteaguas, debido a que
revolucionoé el manejo delaviaaérea, aspecto deinteréstotal
paralos anestesi6logos, siempre de actualidad y en continua
renovacion, como |o podemos constatar con laintroduccion de
nuevos dispositivos supragléticos sin globo inflable. Que este
trabajo sirvade reconocimiento y homenaje alatrayectoriay
genialidad del Dr. Archie Brain.
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