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El Dr. Archie Brain, destacado anestesiólogo inglés, revolu-
cionó la práctica de la anestesiología gracias a un novedoso y 
práctico invento, la máscara laríngea (ML). El Dr. Brain nació 
en Kobe, Japón, en 1942, sus padres fueron dos diplomáticos 
ingleses. Estudió medicina en la Universidad de Radcliffe y 
se especializó en anestesiología en Hastings, East Sussex. A 
partir de 1980 trabajó en el Royal London Hospital (Figura 1).

La idea original de la ML la desarrolló en 1981, para seguir 
con un protocolo de estudio y experimentación que culminó 
en 1987 con uno de los primeros diseños de este dispositivo 
que se puso a disposición para su evaluación clínica. En 1989 
la máscara laríngea estaba en uso en un gran número de hos-
pitales ingleses y rápidamente se diseminó su conocimiento 
y disponibilidad en todo el mundo. La FDA aprobó su uso en 
1991. El Dr. Brain tuvo la genialidad de diseñar un dispositivo 
supraglótico (DSG) que sustituyera a la intubación orotra-
queal, a la que consideraba un procedimiento traumático. 
Debemos recordar que en esos días los tubos endotraqueales 
eran de caucho, rígidos, rehusables y con un globo de bajo 

volumen y alta presión, lo que lesionaba a la tráquea y a las 
estructuras anatómicas por donde pasaba. Por este motivo 
desarrolló en material bio-compatible, un nuevo dispositivo en 
el que se combinaba un diseño anatómico, protección de la vía 
aérea (mediante el infl ado de una almohadilla), elevación de la 
epiglotis, facilidad de colocación, curva de aprendizaje corta 
y diferentes tamaños para poder emplearse en un rango etario 
amplio. La primera publicación relacionada con la máscara 
laríngea apareció en 1983; en este estudio el prototipo de ML 
se comparó a la intubación y a la ventilación con mascarilla 
en 23 pacientes, los resultados fueron alentadores. A partir 
de este trabajo han aparecido en la literatura más de 1,400 
reportes relacionados a la ML en muy variados escenarios(1).

En la actualidad no podemos concebir el manejo de la vía 
aérea y la práctica de la anestesiología sin la ML, la que se 
ha constituido a la fecha como el DSG de elección y el com-
parativo para nuevos desarrollos. Con el paso del tiempo la 
ML clásica se ha modifi cado y se han desarrollado mejoras 
signifi cativas, contando en la actualidad con diferentes gene-
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raciones de las que destacan: la Pro-seal, Fast-trach, C-Trach, 
Unique, Flexible y Supreme.

A partir de la introducción en la anestesiología de la ML se 
han desarrollado otros DSG, de los que destacan el combitubo, 
el tubo laríngeo, el Paxpress, CobraPLA (Cobra Perilaryngeal 
Airway) y el dispositivo AMD (Airway Management Devi-
ce). Todos estos dispositivos tienen la característica, al igual 
que la ML, de sellar la vía aérea con globos infl ables de baja 
presión, lo que disminuye el riesgo de aspiración y permite 
la ventilación con presión positiva.

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

El dispositivo i-gel es una novedosa cánula supraglótica 
diseñada con una original base anatómica y fi siológica peri-
laríngea que la hace amoldarse a las estructuras supraglóticas 
armónicamente y que permite un sellado adecuado de la vía 
aérea, que evita la aspiración del contenido gástrico y permite 
la ventilación con presión positiva. Tiene una almohadilla 
no infl able hecha de gel (de ahí su nombre) y está integrada 
por un estabilizador de cavidad oral, bloqueador de epiglotis, 
almohadilla distal no infl able, orifi cio distal para el paso de 
sonda gástrica y bloqueador de mordida. Mantiene la vía aérea 
permeable durante procedimientos anestésico/quirúrgicos 
rutinarios. Tiene un canal que permite el paso de una sonda al 
estómago, lo que favorece la aspiración de su contenido, por 
lo que reduce el riesgo de aspiración. Por su diseño evita que 
la epiglotis ocluya la vía aérea y tiene un protector bucal que 
evita la mordedura. El éxito de inserción al primer intento es 

de hasta un 90% y la curva de aprendizaje para su colocación 
es corta(2) (Figura 2).

Ali(3) evaluó la seguridad y facilidad de inserción del 
dispositivo i-gel comparándolo con la ML en 60 enfermos 
ASA I-II. La máscara i-gel mostró una mayor frecuencia de 
facilidad de inserción con éxito al primer intento del 73%, 
no modifi caciones hemodinámicas durante su colocación y 
sin presentarse fugas con presiones máximas de vía aérea de 
25.5 ± 4.8 vs 21.1 ± 7.6 cmH2O de la ML. Beringer(4) evaluó 
la efi cacia y seguridad de la máscara i-gel en 120 niños con 
rango de edad de 3 a 13 años y 15 a 26 kg de peso. En 110 
niños el dispositivo se colocó al primer intento. La presión 
de fuga aérea fue de 20 cmH2O (16-26 cmH2O), se logró 
un buen sellado y se requirieron 16 manipulaciones de la 
máscara durante el transanestésico para lograr una adecuada 
ventilación. En un niño se presentó regurgitación sin que se 
presentara aspiración, concluyendo que la máscara i-gel es un 
dispositivo adecuado para indicarse en anestesia pediátrica. 
Sharma(5) comparó la presión de sellado orofaríngeo y la di-
námica respiratoria entre la ML ProSeal y el dispositivo i-gel 
en 60 enfermos sometidos a colecistectomía laparoscópica. 
En sus resultados se demuestra que con la ML ProSeal se 
logra una mejor presión de sellado 38.9 vs 35.6 cmH2O, pero 
la distensibilidad dinámica es mejor con la i-gel, además de 
encontrar un mayor número de malrotaciones de la máscara 
i-gel (15 vs 5), por lo que tuvo que ser movilizada durante el 
transoperatorio. Recientemente se ha publicado la utilidad del 
dispositivo i-gel en situaciones de intubación y ventilación 
difícil(6). El mismo autor reportó su experiencia en 120 casos 
manejados con el dispositivo i-gel, en los que el éxito de 
colocación al primer intento fue del 97.5%, catalogándose 
como colocación difícil en sólo 2 enfermos. El sellado fue 
adecuado y la presión de seguridad para evitar fuga fue de 26 
cmH2O, no se reportaron complicaciones(7).

El dispositivo SLIPA (Streamlined Liner of the Pharynx 
Airway) tiene forma de pala, su diseño anatómico y mango 
rígido le permiten ajustarse a la faringe permitiendo un sellado 
adecuado de la vía aérea sin necesidad de globo. Está confor-

Figura 1. Doctor Archie 
Brain. Figura 2. Máscara i-gel.
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mado por un mango proximal que permite su manipulación 
e introducción, su segmento distal está constituido por los 
siguientes elementos: a) extremo distal o «dedo» que ocluye 
el esófago, b) promontorio o puente que se ancla en la base de 
la lengua, c) «tacón», que se adapta a la nasofaringe y paladar 
blando. Dentro de sus ventajas se cuenta que es fácil de colocar, 
la curva de aprendizaje es corta, es libre de látex, no lesiona 
los nervios recurrentes laríngeo e hipogloso y evita que la 
epiglotis ocluya la vía aérea. Se ha demostrado en diferentes 
estudios que permite la ventilación con presión positiva, con 
mínima fuga y disminuye de manera signifi cativa el riesgo de 
aspiración, ya que tiene un receptáculo que retiene el material 
regurgitado, el cual puede contener hasta 50 mL(8-10) (Figura 3).

Abdellatif(11) en un estudio realizado en 120 enfermos so-
metidos a cirugía laparoscópica abdominal, en la que comparó 
la ML ProSeal vs el dispositivo SLIPA, demostró que ambos 
son efectivos y seguros, concluyendo que SLIPA es una buena 
alternativa para el manejo anestésico de enfermos para cirugía 
abdominal, ya que mantiene un buen sellado, evita la aspira-
ción, es de fácil colocación y no se asocia a malestar faríngeo 
postoperatorio. Hong(12) comparó al dispositivo SLIPA vs 
la intubación orotraqueal en pacientes sometidos a cirugía 
ginecológica laparoscópica en posición de Trendelemburg, 
demostró que SLIPA mantiene un buen sellado durante la 
ventilación con presión positiva sin fuga aérea ni aspiración 
durante la posición de Trendelemburg, además de mantener la 
mecánica pulmonar y asociarse a menor molestia faríngea en 
el postoperatorio. Woo(13) comparó SLIPA vs la ML ProSeal 
en un estudio realizado en 101 enfermas sometidas a cirugía 
ginecológica laparoscópica. SLIPA tuvo la ventaja sobre la ML 
ProSeal en que presentó menos fuga perilaríngea durante la 
insufl ación y presión positiva y menos desplazamiento durante 

los movimientos de la cabeza. Choi(14) comparó el dispositivo 
SLIPA vs la ML ProSeal en cirugía general. En sus resulta-
dos se demuestra que SLIPA tiene más éxito de colocación 
al primer intento (93 vs 73%) y en un período más corto de 
tiempo (7 vs 15 seg.), en el resto de las variables a comparar 
como estabilidad hemodinámica, sellado, fuga perilaríngea 
y regurgitación no se presentaron diferencias signifi cativas.

La contribución del Dr. Brain a la anestesiología con el 
diseño y desarrollo de la ML fue parteaguas, debido a que 
revolucionó el manejo de la vía aérea, aspecto de interés total 
para los anestesiólogos, siempre de actualidad y en continua 
renovación, como lo podemos constatar con la introducción de 
nuevos dispositivos supraglóticos sin globo infl able. Que este 
trabajo sirva de reconocimiento y homenaje a la trayectoria y 
genialidad del Dr. Archie Brain.

Figura 3. Dispositivo SLIPA.
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