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RESUMEN

Objetivo: La canula I-gel® es un dispositivo de ventilacién su-
praglético de reciente aparicion que incorpora un canal de acceso
gastrico. En este estudio valoramos su eficacia en cirugia ginecol6-
gica laparoscopica.

Material y métodos: Estudio descriptivo prospectivo de 30
pacientes intervenidos de cirugia ginecolégica laparoscopica me-
diante anestesia general. Tras la induccién se coloco la mascarilla
asignada y se valord la facilidad de insercién. Se midieron los si-
guientes parametros ventilatorios: presion pico (Pp), presion me-
dia (Pm), complianza, volumen corriente vy frecuencia respiratoria
(VT/FR) al inicio, y a los 10, 30 y 60 minutos de iniciada la inter-
vencioén. Se comprobaron las condiciones del paso de una sonda
nasogastrica y la visualizacion mediante la camara de laparosco-
pia del tamaiio del estbmago (al comienzo y final de la cirugia) de
forma directa. Los datos se tomaron con el paciente en posicion
de Trendelenburg y con un neumoperitoneo que no super6 los 15
mmHg.

Resultados: La canula [-gel® se coloco al primer intento en el
95% de los pacientes. El tiempo medio de colocacién fue de 14 se-
gundos. Se coloco la sonda nasogéstrica en el 85% de los pacien-
tes. La presion de fuga de la via aérea era parecida al principio y al
final de la cirugia 25 + 9 cm H,O y en todos los casos se mantuvie-
ron las presiones pico por debajo de 21. La media de valoracion
por parte del cirujano en el tamario del estbmago al comienzo de la
cirugia fue de 2 y al final de 3,5. Coincidié en un Gnico caso la dife-
rencia al final v al principio, donde se describi6 un vémito al des-
pertar.

Conclusién: La canula I-gel® es un dispositivo facil de colocar al
primer intento. Asimismo result6é un dispositivo seguro para el sella-
do de la via aérea y la minimizacién de las fugas en la ventilacion
para la cirugia laparoscopica ginecologica.

Palabras clave: Cirugia ambulatoria. Laparoscopia ginecolégica.
Canula I-gel®.

Recibido: 30-03-2011
Aceptado: 12-04-2011

Correspondencia: Cristina Ibdfiez Lorente. Fundacion Jiménez Diaz. Avda.
Reyes Catdlicos, 2. 28008 Madrid.

ABSTRACT

Background: The I-gel® is a new single-use supraglottic airway
device with a noninflatable cuff and an esophageal vent. In this
study we evaluated the I-gel® in gynecological laparoscopic surgery.

Material and methods: 30 women, ASA [ undergoing gy-
naecological laparoscopic surgery in the Trendelenburg position
were included in this prospective, observational study. We evaluated
ease in inserting the I-gel®, seal pressure, gastric leak, complications
during insertion and removal, ease in inserting the gastric tube and
ventilatory parameters during positive pressure ventilation.

Results: Insertion was easy and performed at the first attempt
in 95% of cases. After creation of the pneumoperitoneum average
peak pressure was 19,40 mmHg and average plateau pressure
18,20 mmHg. The gastric tube insertion was easily achieved 85%
of cases. One case of vomiting occurred.

Conclusion: The [-gel” is a reliable, easily inserted airway devi-
ce that provides an adequate seal, and very few complications. It se-
ems to be an efficient and safe device for gynecological laparosco-
pic surgery.

Key words: Ambulatory surgery. Gynecological laparoscopic sur-
gery. [-gel®.
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INTRODUCCION

En 1970 se realizaron las primeras intervenciones laparos-
coOpicas ginecoldgicas, desde entonces han ido ganando ma-
yor presencia, siendo en la actualidad una técnica quirdrgica
muy empleada en ginecologia. La cirugia laparoscopica se ha
desarrollado rdpidamente, realizdndose en el momento actual
procedimientos laparoscdpicos en tiempos similares a la via
abierta. El aprendizaje de estd técnica quirtirgica es complejo
y la necesidad de limitar el tiempo quirtrgico es fundamental,
para minimizar riesgos innecesarios inherentes a la prolonga-
cién del tiempo anestésico y quirdrgico.
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La cirugia laparoscépica no es una técnica exenta de ries-
gos y complicaciones, y entre otras destacan las secundarias
al neumoperitoneo. Este, aparte de los cambios hemodindmi-
cos, produce reduccion de la distensibilidad toracopulmonar
en personas sanas (1) y en los obesos (2). Existe también una
disminucién en la capacidad residual, se desarrollan atelecta-
sias por la elevacion del diafragma (3), cambios en la distri-
bucion de la relacién ventilacién-perfusion y un aumento en
las resistencias de las vias aéreas. La importancia de un ade-
cuado control de la via aérea y de sus complicaciones nos lle-
va a la bisqueda de métodos y dispositivos de ventilacién con
alta eficacia y bajo indice de complicaciones (4).

La canula I-gel (Intersurgical®, Reino Unido) es un dispo-
sitivo de ventilacion supraglético introducido en la préctica
clinica desde enero de 2007. Es un dispositivo (5) disefiado
anatomicamente con una almohadilla no inflable (que posibi-
lita el paso de un tubo endotraqueal en caso necesario) y com-
puesta por un polimero termoplastico llamado SEBS (estireno
etileno butadieno estireno) de tipo gel suave y transparente
que se adapta a estructuras perilaringeas. También posee un
dispositivo antimordedura que permite a su vez buena estabi-
lizacion bucal. Incorpora un canal de acceso gastrico situado
a la derecha del conector que permite la aspiracion gastrica, y
dispone ademds de un obstructor de la epiglotis que evita que
este caiga hacia atrds y pueda llegar a ocluir la via aérea.
Existen diferentes tamafios que permiten su utilizaciéon tanto
en pacientes adultos como pedidtricos.

Estudios preliminares han demostrado tener una fécil in-
sercion (6).

La eficacia de un procedimiento quirirgico minimamente
invasivo debe ir unida a un procedimiento anestésico adecua-
do, con control preciso de la via aérea, un cuidadoso manejo
de los liquidos, todo ello se basa en una estrecha colaboracién
interdisciplinar. De esta forma se maximizardn las ventajas
del procedimiento quirtirgico laparoscdpico, que entre otras
son: reduccién de la hemorragia intraoperatoria, menor inci-
dencia de dolor postoperatorio, menor disfuncion diafragma-
tica y menor estancia postoperatoria (7).

El objetivo de este estudio fue valorar la utilidad del dis-
positivo supraglético I-gel para realizar cirugia ginecoldgi-
ca laparoscépica (Fig. 1), de modo ambulatorio o de corta
estancia. Se evaluo la facilidad de la insercion, calidad del
sellado (8) y las posibles complicaciones asociadas a su uti-
lizacién.

2
1 ]

Fig. 1. Paciente ginecoldgica con I-gel.
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MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo observacional en el que fueron inclui-
dos de forma prospectiva 30 pacientes ASA Iy II que iban a
ser intervenidos con anestesia general de cirugia ginecoldgica
laparoscdpica en la unidad de cirugia mayor ambulatoria y de
corta estancia. Las intervenciones programadas fueron salpin-
guectomias, miomectomias y quistectomias de ovario por la-
paroscopia.

Los anestesiélogos participantes tenian menos de 3 afios de
experiencia en el uso de dispositivos supragléticos.

Los criterios de exclusion fueron pacientes estado fisico
ASA Il y IV, con edades inferiores a 18 afios y superiores a
80, con peso < 30 kg o con IMC > 40 kg/m’ o aquellos pa-
cientes en los que era previsible una via aérea dificil (historia
de intubacion dificil previa, distancia tiro-mentoniana < 65
mm, distancia entre incisivos < 20 mm, Mallampati modifica-
do de 4 o patologia de columna cervical), asi como pacientes
con alto riesgo de regurgitacion (esofagitis, obesidad, enfer-
medad ulcerosa, vémitos de repeticidn,...) o patologia respi-
ratoria.

Los pacientes no fueron premedicados y tras la preoxige-
nacion se procedi6 a la induccién endovenosa con fentanilo 3
ug kg, propofol 2-3 mg.kg' y rocuronio a 0,3 mg.kg"'. Tras
ventilar al paciente durante un minuto se procede a la inser-
cion del dispositivo I-gel lubricado y ajustando el tamafio a
las caracteristicas del paciente segtin indicacién del fabrican-
te.

Se evalu6 la facilidad de insercién midiendo el tiempo de
insercion, numero de intentos y tasa de recolocaciones.

Se considerd intento fallido si se utiliz6 un tiempo superior
a 120 segundos o mas de tres recolocaciones. Se comproba-
ron también las condiciones y facilidad de paso de una sonda
nasogastrica (SNG).

El mantenimiento anestésico se realizé con sevoflurano a
1-1,2 CAM y bolos de fentanilo segiin necesidades. EI mane-
jo ventilatorio fue en modo volumen control, con un volumen
corriente de 8 ml/kg y una frecuencia respiratoria para mante-
ner un EtCO, entre 25-30 mmHg y una PEEP de 5.

Una vez finalizada la induccién anestésica y colocada la
paciente en Trendelenburg con la insuflacién de gas para la
laparoscopia (la presion del neumoperitoneo nunca super6 los
15 mmHg y el Trendelenburg no fue mayor de 30 grados) se
midieron los siguientes pardmetros ventilatorios: presién
pico, presion plateau, complianza, volumen inspirado y espi-
rado, EtCO, y frecuencia respiratoria, todos ellos al principio
del neumoperitoneo y al final del mismo. Se evalu6 la presién
de sellado segtn el método descrito por Keller. Los pardme-
tros hemodindmicos recogidos fueron presion arterial media
(PAM), frecuencia cardiaca media (FC), asi como la satura-
cion arterial de oxigeno por pulsioximetria (SpO,) y la con-
centracion anestésica de halogenados (CAM).

Una vez introducida la cdmara del laparoscopio intraabdo-
minal, se solicitd al cirujano que visualizase el estdémago y
que cuantifique en una escala visual de 0 a 10 el tamafio de
este, en dos momentos, al principio y final del neumoperito-
neo.

Al término de la cirugfa y tras comprobar que las pacientes
mantienen una adecuada ventilacién espontdnea se procede a
la retirada de la I-gel. Se observa la presencia de sangre, u
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otro contenido en la parte interna de la mascarilla. También se
recogieron las posibles complicaciones postoperatorias.

RESULTADOS

Se recogieron datos de 30 pacientes en los que la edad me-
dia fue de 34 afios y los procedimientos quirtrgicos fueron
miomectomias, ligadura de trompas y anexectomias. En la ta-
bla T se muestran los datos demograficos.

TABLAI

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

Edad (anos) 34+8
Peso (Kg) 59 + 14
Altura (cm) 163 +7
IMC (Indice masa corporal) 21,6 3,1
Estado fisico ASA I/l 24/6
Mallampati /117111 19/8/3
Historia de reflujo gastroesofégico (Si/No) 28/2
Duracién de la cirugia (minutos) 67 +23
Tipo de cirugia, n (%)
Miomectomia laparoscépica 2 (7%)
Ligadura de trompas 4 (13%)
Anexectomia laparoscopica 22 (73%)
Otros 2 (7%)

No hubo ningtin caso de fallo en la insercién del dispositi-
vo I-gel y se coloco al primer intento en el 90% de los pacien-
tes (Tabla II). El tiempo medio de colocacion fue de 14 se-
gundos. Se pasé la SNG sin dificultad en el 73,33% de los
pacientes. Fue necesaria la recolocacién del dispositivo en un
paciente por diferencia entre volumen inspirado y espirado
mayor del 10%. Y en todos los casos el tamafio del estomago
al comienzo de la cirugia mediante visualizacién directa por
la cdmara del laparoscépico fue catalogado de media 2 en la
escala de O a 10y al final de 3.5.

En la tabla IIT se muestran los pardmetros ventilatorios rea-
lizando las medias aritméticas, pudiendo destacar casi nulas

TABLAII

CARACTERISTICAS INSERCION I-GEL

Tamaio de |-gel empleado 3/4/5 7/23/0
NUmero de intentos de insercion

1 27 (90%)

2 3(10%)

3 0

Necesidad de recolocacion (Si/No) 29/ 1
Facilidad de insercién de tubo gastrico

1 = facil 22 (73,33%)
2 = dificil 8 (26, 66%)
3 = imposible 0

Tamano del estbmago (0-10)

Al introducir los trocares 2

Antes de retirar los trocares 3,5
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TABLA Il

PARAMETROS VENTILATORIOS Y HEMODINAMICOS

Inicio Inicio Fin

cirugia neumoperitoneo  neumoperitoneo
Saturacion O, (%) 99+0,6 98,8+0,3 98,7+0,5
Volumen inspiratorio (ml) 500 + 46 489 + 48 490 + 45
Volumen espirado (ml) 498 + 46 473 + 40 485 + 49
Et CO, 31+3 33+4 37+3
Presion pico (cm H,0) 12+2 195 17+3
Presion plateau (cm H,0) 12+2 18+4 16+3
Presion sellado (cm H,0) 24271 263+38 249+4
Complianza (ml/cm H,0) 49,4 12,9 40,7+12,7 444 +15,7
PAM (mmHg) 64 +7 72+ 75+ 12
FC (Ipm) 65+8 67+ 16 70+ 14
CAM 096+0,2 1,03£0,11 095+0,14

variaciones en los volimenes, tanto inspiratorios como espi-
ratorios, se aprecia un etCO, con claro aumento paulatino se-
gtin evolucién de la cirugia, y presiones pico y plateau que no
superaron los 21 mmHg. Las complianzas se mantienen den-
tro de valores adecuados segin peso y edad, y los pardmetros
hemodindmicos se encuentran dentro de unos valores medios
esperados.

La presion de fuga de la via aérea no se modifico entre el
principio y el final de la cirugfa. En un dnico caso hubo una
diferencia apreciable entre el principio de la laparoscopia y el
final, en este caso la SNG se consigui6 pasar con dificultad y
hubo que recolocar la mascarilla, al final de la cirugia se obje-
tivé una diferencia de tamafio del estomago de mds de 5 pun-
tos en la escala del 1 al 10,y al despertar la paciente sufrié un
escaso reflujo que le provocé vémito sin mayores consecuen-
cias. En dos casos las pacientes presentaban odinofagia, pero
en 27 casos no hubo ninguna complicacién.

DISCUSION

Las técnicas laparoscépicas se estan convirtiendo en habi-
tuales para numerosos procedimientos quirirgicos ambulato-
rios. Los efectos en la mecdnica ventilatoria del neumoperito-
neo junto con los cambios de posicion del paciente pueden
afectar el intercambio de gases y favorecer el riesgo de regur-
gitacion, por tanto, cldsicamente se ha considerado a la anes-
tesia general con intubacion traqueal la técnica de eleccién en
la cirugia laparoscépica. Sin embargo, los dispositivos supra-
gléticos de segunda generacion pueden ser utilizados como
una alternativa vélida a la intubacién en pacientes selecciona-
dos. Hasta la fecha actual el nimero de estudios que avalan
esta practica son escasos y su utilizacion para usos avanzados
(cirugia laparoscépica) debe ser realizada por anestesiélogos
con amplia experiencia (> 95% de éxitos) en usos convencio-
nales.

Los datos de nuestro estudio muestran que el dispositivo
de ventilacion supraglético I-gel resulté facil y rdpido de
colocar coincidiendo con los datos ya publicados por Fer-
ndndez y cols. (9), produce un sellado adecuado de la via
aérea para pacientes sometidos a cirugia laparoscépica gi-



88 C.IBANEZ ET AL.

necoldgica, en los que no exista patologia de las vias aéreas
o pulmonar y facilita la ventilacién mecdnica para estos
procedimientos quirdrgicos. Permite el paso de un tubo de
drenaje que facilita el vaciado de estémago al inicio de la
cirugia. A pesar de ser un dispositivo de ventilacién supra-
glético sin mecanismo de inflado, las pruebas de fuga fue-
ron en la mayoria de los casos aceptables, encontrandonos
algtin caso con diferencias entre el volumen inspirado y es-
pirado mayor de 10 %, esto puede obedecer al hecho de tra-
tarse de pacientes que se encuentran en un rango de peso
intermedio para un dispositivo del nimero 3 o del nimero 4
(50-60 kg) y la eleccion del tamaiio sea arbitraria y sin va-
lorar estructura anatomica del cuello y faringe, simplemen-
te siguiendo las indicaciones del fabricante (10). Nuestra
experiencia coincide con la afirmacién de Gatward (11) en
la que da un abanico mayor de uso al tamafio nimero 4,
abarcando pesos entre 45 y 90 kg, limitando con ello las fu-
gas que se ven con tamafios inferiores en pacientes de 45 a
50 kg. En este trabajo no hemos encontrado, por lo tanto,
fugas importantes con la ventilacion mecdnica en pacientes
con I-gel en Trendelenburg, aunque las presiones de venti-
lacién no fueron mayores de 25 mmHg, inferiores a las re-
sefladas en otros trabajos. Se evitaron presiones intraabdo-
minales superiores a 15 mmHg y con estos pardmetros la
ventilacion con I-gel puede equipararse a la ventilacién con
un tubo endotraqueal y fue segura. No hubo complicaciones
graves (ninguna complicacién en 27 casos), y solo dos pa-
cientes manifestaron dolor de garganta postoperatorio.

Nuestro estudio tiene limitaciones de ser un estudio obser-
vacional, de un tamano muestral limitado, con una variabili-
dad de anestesiélogos, aunque todos tenian tres afios de expe-
riencia con dispositivos extragléticos.

Los resultados de nuestro estudio muestran que cirugia la-
paroscépica ginecoldgica la I-gel en pacientes sin patologia
de via aérea y no obesos pueden resultar igual de eficaz que la
intubacion orotraqueal para el control de la ventilacién pul-
monar, coincidente con otros estudios (12). Podemos concluir
que la canula I-gel®, dispositivo de reciente aparicion, es facil
de colocar al primer intento, proporciona una ventilacién efi-
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caz y segura al proporcionar una adecuado sellado de la via
aérea.
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