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BREVE BIOGRAFIA

Sir Henry Norman Brain (1907-2002), el padre de Archie
Brain, trabajo6 en la Oficina de Relaciones Exteriores Brita-
nico. Brillante misico (piano) y linguiista (japonés, italiano,
francés y espafiol), pasd 13 afios en Japdn, primero como
intérprete y después como consul britanico en Kobe. Archie
Ian Jeremy Brain nacidé en Kobe, Japdn, el 2 de julio de
1942. Tras ser evacuados de Japon en agosto de 1942, y
después de la Segunda Guerra Mundial, Sir Henry Brain
fue ascendido a embajador britanico en Kampuchea/Cam-
boya (1957) y luego a Uruguay (1961). Quentin Brain, el
hermano de Archie, padecia distrofia muscular y deterioro
intelectual, y contrajo poliomielitis en Singapur a finales de
1940, cuando su padre estaba trabajando para Lord Mount-
batten (I conde de Birmania), muriendo en 1962.

Aunque desde nifio Archie Brain se gand una reputacion
como atleta y poeta con poca o ninguna capacidad cien-
tifica, acabd descubriendo que la fisica era interesante y,
después de aprender sobre los campos electromagnéticos,
disen6 un motor eléctrico.

Aunque €l habria preferido estudiar ciencias, sus maestros le
disuadieron y Archie Brain gan6 una beca para estudiar idio-
mas modernos (francés y espanol) en el Worcester College
de Oxford. Al igual que su padre, que tenia un don natural
para los idiomas, encontr6 el plan de estudios sencillo.

Su padre queria que entrase en el servicio diplomatico des-
pués de terminar sus estudios, pero Archie decidi6 lo contra-
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rio y después de completar un “curso acelerado” en ciencias
bésicas entr6 en el Hospital Radcliffe en Oxford para iniciar
sus estudios preclinicos, continuando con la parte clinica de
su formacion en el Hospital St. Bartholomew’s de Londres,
graduandose en 1970 Comenzo su carrera anestesia en el
Hospital Royal East Sussex en noviembre de 1971, obte-
niendo el Diploma en Anestesiologia en 6 meses.

NACIMIENTO DE LA PRIMERA MASCARILLA
LARINGEA

En 1981, mientras trabajaba como profesor de Aneste-
siologia en el Royal London Hospital con el profesor J.
Payne, Brain comenz6 a estudiar con mayor profundidad
la anatomia y la fisiologia de la via aérea superior. Hasta
ese momento, el manejo de la via respiratoria del paciente
anestesiado se limitaba a 2 técnicas basicas: primero, la
colocacion de un tubo traqueal nasal u oral, y segundo, al
uso de una mascarilla, ya fuera oral o nasofaringea. Esta
tltima técnica requeria la asistencia continua de la via aérea
y, aunque se han descrito una amplia variedad de arneses
para tratar de producir un sistema de “manos libres”, en la
mayoria de los pacientes el anestesista tenia que mantener
sujeta la méascara.

Brain, que ya habia solicitado por aquel entonces 6 patentes
de diversos dispositivos, y sin ninglin tipo de formacion
especifica en este campo, adoptd el enfoque de un ingenie-
ro para el problema. Penso que si el arbol respiratorio se
ve como un tubo que termina en la glotis, y puesto que el
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objetivo era hacer una conexidn entre este tubo y un tubo
artificial para suministrar gas a baja presion para ventilar,
el enfoque més 16gico serfa formar una unién de extremo a
extremo directa entre los 2 tubos.

Parte del trabajo de Brain era administrar anestesia odonto-
logica para pacientes ambulatorios. El método de eleccion
para extracciones dentales simples era la administracion
de un anestésico volatil a través de una mascarilla nasal
dental Goldman unida a un sistema Magill. La mascara de
Goldman tenfa un manguito de caucho vulcanizado des-
montable que formaba una elipse y tenfa una brida para la
fijacion al componente rigido de la méscara (Figura 1). Bra-
in comenz0 a experimentar con la mascara de Goldman en
modelos anatdomicos, disefiando prototipos que permitian la
autoinsercion atraumatica, y obteniendo modelos cada vez
mas precisos mediante moldes procedentes de cadaveres
frescos. Lo que le asombr6 fue la similitud de tamafo y
forma generales del manguito de la mascara dental nasal de
Goldman y el espacio disponible en la faringe.

Este espacio alrededor y por detras de la glotis tenia for-
ma navicular, con el arco mas estrecho hacia caudal y una

Fig. 1. Manguito de mascarilla Goldman.

superficie posterior que recubria los érganos anteriores de
las vértebras cervicales lo suficientemente firme como para
ejercer presion hacia delante en contra de la entrada de la
laringe cuando el dispositivo se inflaba. Brain vio que si los
laterales del manguito de la méascara de Goldman se esti-
raban y se soldaban juntas en la linea media, se creaba una
forma nueva que se parecia a la de un bote de goma inflada,
con los laterales del maguito formando el suelo (Figura 2).

Es mas, haciendo esto se conseguia una mayor similitud
a los moldes, y el manguito de la méiscara de Goldman
modificado encajaba mejor en las muestras procedentes de
cadaveres. Era evidente que las formas se adaptaban bien,
con los lados de la conexion del manguito en los huecos de
la fosa piriforme y el extremo distal adaptandose a la forma
conica de la hipofaringe posterior en la glotis. Fue en esta
época cuando Archie Brain acuni6 el término “mascarilla
laringea” (Laryngeal Mask Airways, LMA).

Un paso importante para producir los primeros prototipos
de LMA fue la incorporacion de un tubo de plastico cortado
en diagonal en el suelo de la méscara, de tal manera que el
tubo surgia por detras del extremo mas ancho de la mas-
carilla (Figura 3). Para lograr esto se utilizaba un tubo de
plastico de 10 mm con el extremo del manguito eliminado
y colocado de tal manera que su curvatura seguia la forma
de la lengua, y todo el conjunto se unia con pegamento
acrilico.

El problema era que el puerto de inflado del manguito tenfa
que estar en el extremo proximal del prototipo, pero por
desgracia se encontraba en el extremo mas estrecho que
mejor se adaptaba a la anatomfia distal de la via aérea. Con
un considerable esfuerzo, se modificd la forma natural del
manguito de la mascara de Goldman, de modo que el extre-
mo mas estrecho del manguito se convirtio en el extremo
proximal méas ancho de la méascara laringea prototipo, y el
extremo mas ancho del manguito original se convirtié en
el extremo maés estrecho distal de la méscara laringea pro-
totipo. De esta forma se logrd acoplar al orificio de inflado
un sistema de inflado del bal6n de un tubo, permitiendo que
el dispositivo pudiera ser inflado o desinflado como si se
tratara de un tubo traqueal.

Fig. 2. Evolucidn de manguitos de mascarilla Goldman.
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Fig. 3. Prototipos LMA.

El primer prototipo de LMA utilizado estaba hecho a
mano por el propio Brain, al igual que todos los proto-
tipos utilizados en pacientes hasta que se lanzd en 1988
el dispositivo manufacturado final, y se uso6 en el vera-
no de 1981 en el Hospital William Harvey, en Ashford.
Después de esterilizarlo con clorhexidina lo insertd a
ciegas bajo una anestesia profunda con halotano, com-
probando entonces que la ventilacion manual era posible.
Esto evidencio6 que el dispositivo no solo proporcionaba
una via aérea eficaz, sino que también formaba un cierre
hermético efectivo con la entrada de la glotis. El anes-
tesista estuvo tranquilo y el paciente no presentd dolor
de garganta.

En gran medida alentado por esta primera experiencia, Bra-
in preparo otros 3 prototipos para iniciar un estudio piloto.

LA LIBERTAD CLINICA Y LA ETICA

Brain obtuvo la aprobacién del comité ético para llevar a
cabo el estudio piloto seglin se describe en el British Jour-
nal of Anestesia (1). Sin embargo, la aprobacién en esos
dfas no inclufa ninguna restricciéon en cuanto al nimero de
pacientes estudiados, por lo que el Brain se sentia capaz
de continuar sus investigaciones hasta que obtuvo lo que
él creyd que era un dispositivo adecuado, algo que en la
practica le llevd varios afios. Algo que serfa dificil de hacer
en nuestros dias.

Por otra parte, el inventor de un dispositivo es sin duda
el mayor “experto” en el mismo, y esto lleva consigo la
responsabilidad de ensefar a los demas. Esta es la razon
por la que la carrera de Archie Brain desde la invencion de
la LMA consistid principalmente en ensehar a otros como
usar la nueva invencion, ademas de 30 ahos de compromi-
so ininterrumpido con el desarrollo continuo de nuevas y
mejores versiones.
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EL PRIMER ESTUDIO

El estudio realizado por Brain en el Royal Hospital de Londres
en 1982 fue sencillo: un estudio descriptivo del uso de la LMA
en 23 pacientes. Primero se estudiaron 16 pacientes mujeres
anestesiadas y relajadas sometidas a laparoscopia ginecologica.
Lainsercion y ventilacion fue exitosa en todas las pacientes, con
un tiempo medio de insercion de unos 10 segundos. Aunque
se requirieron algunos ajustes menores en la posicion, se logrd
un sello hermético con >20 cm de H,O en todos los casos. El
despertar de la anestesia se produjo sin incidencias, y solo 3
pacientes se quejaron de dolor de garganta leve.

A continuacion se estudiaron 6 pacientes programados para
una anestesia manteniendo la respiracion espontinea. Brain
insertaba el dispositivo tras la administracion de succinil-
colina (cloruro de suxametonio) o después de profundizar
la anestesia, de manera que el reflejo faringeo estuviera
abolido y la mandibula relajada, sin encontrar una dife-
rencia evidente, lo que indicaba que la relajacion muscular
completa no era necesaria para la insercion.

Por tltimo, utiliz6 el dispositivo en un paciente sometido a
una extraccion dental compleja. La mascarilla no solo ocupd
la mayor parte del espacio faringeo, sino que ademas prote-
gi6 la laringe de fragmentos de dientes, de sangre y de resi-
duos. Esto planteo la posibilidad de que la LMA podria ser
atil para la cirugfa de cabeza, cuello, oido, nariz y garganta.

Brain también sefialdé que 2 pacientes de estos estudios
presentaban caracteristicas anatomicas que sugerian que la
intubacion podia haber presentado, al menos, una dificultad
moderada, aunque insercion de la LMA fue facil. ; Podria la
LMA tener un papel en la via aérea dificil (VAD)?

Aunque el estudio clinico fue un esfuerzo en solitario de
Brian, el Profesor Titular Dr. John Bushman le ayudo y
dio valiosos consejos para la redaccion del manuscrito (1).
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VUELTA A LA MESA DE DISENO

Sin embargo, el prototipo no lograba un sellado estable
con presiones > 20 cm de H,O, en especial en pacientes
masculinos. Para abordar el problema del sellado realiz6 un
sencillo experimento con cadaveres en el Royal National
Throat Nose and Ear Hospital de Londres. Hincho el pro-
totipo de LMA en un modelo anatdomico empapado en tinta
y luego aplico la superficie impresa de la mascarilla sobre
papel para formar un mapa del contorno. Esto revel6 que
los bordes del manguito no se ajustaban exactamente a los
contornos de la laringe, en especial con la fosa piriforme.
Ademas, comprobd que el problema de obstruccion de la
via aérea encontrado en algunos casos se debia a una de
2 posibilidades: malposicion o que la epiglotis se plegase
hacia abajo por culpa de la mascarilla.

PRIMER CASO DE RESCATE DE LA VIA AEREA

En febrero de 1983, después de que el prototipo de LMA se
hubiera utilizado en cerca de 1.000 pacientes intervenidos
de forma programada, se presentd un paciente con obesi-
dad morbida con obstruccidn del intestino grueso para la
cirugfa. La intubacion fue imposible a pesar de los esfuer-
zos combinados de 2 anestesistas experimentados durante
15 minutos. Aunque la ventilacion con mascarilla facial
resultd sencilla entre los intentos de intubacion, a Brain se
le ocurri6 que con una LMA el estdbmago se llenaria menos
de aire y habria menos riesgo de regurgitacion, puesto que
actuarfa como un tapdn en la parte superior del esdfago. Asi
que, tras aspirar por la sonda nasogéstrica colocada antes
de la cirugia, se insertd una LMA con facilidad, y durante
las 3 horas que durd la cirugfa se ventild al paciente sin
incidencias. A pesar de este éxito, a Brain le preocupaba la
posibilidad de aspiracion.

FUGAS Y OBSTRUCCION

En 1983, el problema méas acuciante era comprender la
causa de la obstruccion de la via aérea y las fugas. Cuando
ocurria esto, Brain realizaba una laringoscopia para ver qué
ocurria. Esta tarea podria haber sido méas sencilla utilizando
un fibroscopio, pero no disponia de ninguno. Pronto se hizo
evidente que la epiglotis se plegaba hacia abajo arrastrada
por el manguito, y esta era la causa de la obstruccion de
la via aérea.

La primera solucion fue usar un estilete de aluminio cubier-
to de plastico convencional enhebrado a través del tubo con
la punta en la zona distal de la méascara. Sin embargo, la
experiencia en mas de 200 pacientes mostrod que, mientras
que la insercion se hizo més facil, la epiglotis se seguia
plegando. Una segunda solucidn fue construir una herra-
mienta introductora especial que facilitara la insercidon y

garantizara la correcta posicion de la epiglotis elevandola
automaticamente después de la retirada. La tercera solu-
cion fue soldar una barra a través de la abertura distal para
prevenir que la epiglotis cayera y bloquease la via aérea,
algo que podia ocurrir incluso si la herramienta introductora
habia logrado elevar la epiglotis.

A finales de 1983 estaba claro que ya no podia hacer mas
progresos sobre el prototipo de Goldman. Llevaba 70 pro-
totipos, y cada uno trataba de mejorar el rendimiento del
anterior, usando a veces mas de un disefo diferente al dia.

Con un fibroscopio recién adquirido comprob6 que el extre-
mo distal del manguito solia posarse en la hipofaringe, justo
por debajo del nivel del cartilago cricoides, dejando la por-
cion media de la mascarilla situada frente a la entrada de la
laringe en la mayoria de los casos. Sin embargo, si la larin-
ge era pequena (distancia cricotiroidea 45 mm), la entrada
de la laringe quedaba enfrente del borde superior y se oclufa
la mascarilla. El fibroscopio reveld también que el area de
contacto entre la mascarilla y las estructuras anatomicas de
la via aérea variaba considerablemente segtin el tamafio del
paciente, al igual que la posicion relativa de la epiglotis.

PROTOTIPOS DE MASCARILLA LARINGEA PARA
INTUBACION (ILMA)

La combinacion del primer caso de intubacion fallida, la
vision mediante fibroscopio y la incertidumbre sobre el
sellado de la via aérea (“extremo a extremo”), le llevo a
pensar en la posibilidad de intubar a través de la LMA.
Para ello construyd un prototipo que incorporaba un tubo
de plastico de 14 mm unido al manguito de la mascara de
Goldman en lugar del tubo de plastico de 10 mm que habia
utilizado hasta entonces, lo que permitia el paso a su través
de un tubo traqueal de 9 mm.

En mayo de 1983, un paciente con una via aérea dificil
conocida se presentd para una cirugia electiva. Con el
paciente anestesiado y respirando espontineamente se
insertd el prototipo y se logrd la intubacidn a ciegas en el
primer intento. Poco después, se utilizd el mismo prototipo
para intubar con éxito a un paciente en posicion lateral.
En junio de 1983, Brain lo usd en un paciente que iba a
intervenirse de colecistectomia electiva con via aérea dificil
conocida. La intubacion fue exitosa y se logro en el primer
intento a través del prototipo de intubacion LMA (ILMA).

EL PRIMER PROTOTIPO DUNLOP

Hasta este momento, todos los prototipos se habian realiza-
do utilizando el manguito de caucho vulcanizado negro que
Brain habfa modificado a partir de la mascarilla nasal dental
original de Goldman, unida en la mayoria de los casos uti-
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lizando adhesivos acrilicos a un tubo traqueal modificado
de PVC.

Brain consider la silicona como material de construccion
en 1984, pero no sabia ni como obtenerla ni como trabajar-
la. Busco entonces la ayuda de la empresa de caucho Dun-
lop, que tenia una planta de construccion de sellos silicona
para las puertas de aviones y un pequeho departamento de
dispositivos médicos. Los prototipos de los manguitos de
silicona se hicieron con las especificaciones del Brain, para
lo que se requirid la creacion de un molde personalizado.
En el proceso de creacion de la comunicacion del maguito
de silicona Dunlop con el tubo vio que era fécil incorporar
una barra central o doble en el lumen del manguito para
prevenir que la epiglotis fuera arrastrada. Ademas de estas
barras en la abertura de la mascara, el prototipo Dunlop de
silicona tenia otras 2 ventajas no anticipadas sobre el proto-
tipo Goldman: una superficie muy lisa, y un manguito que
podria desinflarse creando una superficie eliptica finfsima.

Por desgracia, el manguito de silicona fabricado por Dunlop
era inadecuado tal como se fabricaba, ya que eran incapaces
de darle la forma adecuada y Brain tenfa que deformar la
pieza moldeada usando una plantilla especial. Ademas, se
necesitaba unir un tubo de silicona al manguito de silico-
na, ya que la silicona no se adheria facilmente al plastico.
El problema se resolvid con un tubo traqueal de silicona
Bivona (Bivona Inc, Gary, IN, EE. UU.).

El primer prototipo de latex se probo en agosto de 1986 y
durante los siguientes 6 meses se crearon y probaron 60
disenos diferentes. Con cada disefio se prob6é una combi-
nacion diferente de caracteristicas, principalmente dirigi-
das a mejorar la maxima presion para el sellado contra la
entrada de la laringe, proporcionar un medio para evitar la
aspiracion del contenido géastrico, y evitar la mala posicion,
el desplazamiento de la epiglotis y la obstruccion, y lograr
una insercion atraumatica sencilla.

Tras un gran nimero de prototipos encontrd que las altas
presiones de sellado a menudo provocaban molestias a los
pacientes y eran mas dificiles de insertar, e inevitablemen-
te se asociaban con una alta incidencia de arrastre de la
epiglotis.

A finales de 1986, Brian estaba ya convencido de que no
se podian conseguir altas presiones de sellado contra la
laringe de manera segura. O bien el volumen del manguito
y la presidn causaban cianosis de la lengua, o al aumentar
el area de contacto con la entrada de la glotis aumentaba la
estimulacion y dificultaban la insercion dificil.

Tras una reunion con el profesor Nunn en el Northwick
Park Hospital, Londres abandoné la idea de las altas pre-
siones de sellado, viendo que la mejor manera de avan-
zar era construir un anillo eliptico con un 4rea de seccion
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transversal casi constante, de modo que la expansion del
manguito tras inflarlo fuera igual en todas las areas. De
esta forma, utilizando una forma eliptica muy parecida a la
primera del prototipo Goldman, se lograba una insercion
facil, un sellado razonable y una excelente tolerancia por
parte del paciente. Unos meses més tarde, Brain fue capaz
de ofrecer a Nunn un pequefio nimero de prototipos de
silicona idénticos con los que llevo a cabo el primer ensa-
yo clinico independiente. La publicacion de este ensayo
en 1989 fue fundamental para iniciar el uso clinico de la
LMA Classic (Intavent Direct, Berkshire, Reino Unido) en
el Reino Unido (2).

LA FABRICACION COMERCIAL

La falta de interés comercial de las empresas britanicas
obligd a Brain a buscar en el exterior para la fabricacion
de la LMA. Brain sabfa de una fabrica de plésticos en las
Seychelles, y a través del Alto Comisionado de las Seyche-
lles en Londres contactd con el Ministro de Relaciones
Exteriores, el Dr. Ferrari, un cirujano con el que ya habia
trabajado Brain, que le sugiri6 que discutiera la propuesta
con el duefio de la fabrica, el Sr. Robert Gaines Cooper. Se
reunieron el 1 de marzo de 1983 y, junto a un socio britani-
co de Cooper, Michael Panter, los tres formaron una socie-
dad de negocios: Panter se concentraria en el desarrollo de
los negocios en Gran Bretaha y Gaines Cooper el resto del
mundo, mientras que Brain se concentrarfa inicamente en
el aspecto clinico.

Como el prototipo de silicona se habia creado de la fusidon
del manguito realizado por la britdnica Dunlop Rubber
Company al tubo fabricado por la Bivona Company de
EE. UU., ambas empresas eran candidatos obvios para la
fabricacidon de la LMA. Sin embargo, la Dunlop Rubber
Company parecio carecer de los recursos y entusiasmo para
establecer una planta de fabricacién completa, por lo que
en 1987 Brain y Gaines Cooper llegaron a un acuerdo con
Bivona para la fabricacion de la LMA Classic.

Brain recibid la primera caja de LMA Classic el 5 de
diciembre de 1987, y 2 dias mas tarde utilizo la prime-
ra para ventilar a un paciente en dectbito lateral durante
2 horas sin problemas, con una recuperacion excelente y
sin dolor de garganta. Las experiencias posteriores con el
nuevo modelo de LMA Classic superaron todas las expec-
tativas. Se produjeron 4 tamahnos etiquetados, simplemente,
tamafios 1 a 4, disefiados para reflejar la diferente anato-
mia de los lactantes y nifios en comparacion con la de los
adultos.

Una compaiifa llamada Colgate distribuy0 inicialmente la
LMA Classic en Gran Bretafa, pero Intavent fue la que
finalmente se hizo cargo de la distribucion. El primer hos-
pital que comprd la LMA Classic fue el Royal East Sussex
Hospital. Brain ofreci6 el Dr. Colin Alexander, Presidente
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del Departamento de Anestesia, la oportunidad de ser la
primera persona en utilizar la LMA Classic. Alexander
quedd tan impresionado que, junto con 3 colegas, publicd
una serie de 150 pacientes titulada “Usa tu Cerebro” (Use
your Brain!) (3). Alexander también fue el primer médico
a utilizar la LMA Flexible en 1988.

EL EXITO CLINICO DE LA LMA EN GRAN
BRETANA Y LOS EE. UU.

La comunidad anestesica britanica no tardd en darse cuenta
de los beneficios potenciales de la LMA. Durante los 3
primeros ahos de su introduccion la LMA se utilizo en, al
menos, 2 millones de pacientes, y estuvo disponible en casi
todos los hospitales britanicos. Casi cualquier anestesista
podria obtener una “via aérea de manos libres” sin obstacu-
los en pocos segundos, sin necesidad de equipo adicional.

Historias de vidas salvadas tras el rescate de la via aérea se
extendieron rapidamente por toda la comunidad anestésica,
evidenciando la importancia de la LMA de la via aérea
dificil. En las unidades de cirugia ambulatoria, la LMA
también resultd particularmente Gtil. La reintroduccion del
propofol casi al mismo tiempo como agente de induccion
rapida y profunda llevo asociado menos complicaciones
durante la insercion de la LMA.

Brain y un nimero creciente de colegas realizaron un gran
esfuerzo en la formacidn y la educacion. Sin embargo, la
practica clinica con la LMA fue con frecuencia “subopti-
ma”, dando lugar a una tasa de complicaciones mayor de
lo deseado. Cuando se lanz6 la LMA Classic, habia solo 5
articulos publicados. En 1991 la base de pruebas se habia
ampliado a 16 publicaciones independientes, pero pocos
de ellos con potencia suficiente para mostrar la LMA era
segura, mientras que los informes de problemas y/o com-
plicaciones mayores comenzaban a inundar las redacciones
de las revistas de la especialidad.

En 1988, la introduccidn de nuevos elementos de equipa-
miento médico en EE. UU. la regulaba la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (FDA). El proceso de obtencion
de la aprobacion durd casi 3 afios, tiempo durante el cual la
LMA Classic no se pudo vender. Sin embargo, esto no impi-
di6 que un flujo constante de LMA llegase a los EE. UU. a
través de interacciones entre los profesionales anestesistas
entre los 2 paises. En agosto de 1991 se aprobd al fin la LMA
Classic para su uso como una alternativa a la mascara facial
(MF), pero no como una alternativa al tubo traqueal (TET).

Hubo varios defensores de la LMA Classic en los EE. UU.
especialmente importantes. El fallecido Andranik Ovassa-
pian, Profesor de Anestesia en el Lakeside Medical Center,
Chicago, y uno de los fundadores de la intubacion con fibra
opticaen los EE. UU., fue el primero en reconocer la utilidad

de la LMA como una via aérea y admiti6 abiertamente que
tenia claras ventajas sobre su propio dispositivo (Ovassapian
airway). Jonathan Benumof, Profesor de Anestesia de la Uni-
versidad de California y en el San Diego Medical Center, fue
en parte responsable de la inclusion de la LMA en la rama de
emergencia no quirQrgica del algoritmo de via aérea dificil
ASA 1993 (4). Paul White, del Southwest Medical Center de
la Universidad de Texas, promovid su uso en la cirugfa ambu-
latoria (5), y Stephen Dierdorf, Profesor de Anestesia de la
Universidad de Indiana de la Facultad de Medicina, también
reconocio su potencial, especialmente para su uso en nifios.

LMA FLEXIBLE

En 1990 aparecieron en Anaesthesia 2 articulos que des-
cribfan como se habia doblado el tubo de la LMA. Brain
habia sido consciente de la necesidad de una version flexi-
ble de la LMA Classic (Figura 4). El nuevo LMA flexible
se utilizd con éxito en 20 pacientes para la amigdalectomia
o extracciones de molares, y los resultados se publicaron
en Anaesthesia en 1990.

MASCARILLA LARINGEA PARA INTUBACION
(ILMA)

La LMA cléasica se habia utilizado esporadicamente como un
medio para la intubacion a ciegas, pero su tubo era demasia-
do estrecho y largo para dar cabida a un tubo traqueal normal
y la LMA era dificil de quitar después de la intubacion.

Brain present6 un redisefio radical, un prototipo con un tubo

corto, ancho, de acero inoxidable, que podia dar cabida a un
tubo traqueal de tamafio normal, con un asa integrada que

Ib,

¥

Fig. 4. LMA Flexible.

CIR MAY AMB 2013; 18 (4): 187-194



2013.Vol 18,N.° 4

Archie Brain: 30 aniversario del desarrollo de la mascarilla laringea 193

permitfa la manipulacion del manguito dentro de la faringe.
Se realiz6 un ensayo clinico en el Royal Berkshire Hospital
en 1995, y el rendimiento del nuevo dispositivo resultd
decepcionante, con una tasa de éxito de intubacidon usando
un tubo de PVC de solo un 93 %, necesitando multiples
intentos en el 28 % de los casos.

Se realizd un nuevo rediseno, apoyado en el analisis de 50
imagenes de Resonancia Magnética de faringes humanas
normales. Los cambios finales en la ILMA incluyeron la sus-
titucion de las barras de apertura de mascarilla con una sola
barra de elevacion de la epiglotis. Se encontrd que el mejor
tubo traqueal era uno con un borde de suave, linea media y un
bisel semiesférico, un conducto para el inflado del balon en el
interior de la pared del tubo y un conector proximal desmon-
table (6). La ILMA fue lanzada en 1997 y, posteriormente,
se cred una version desechable de un solo uso.

LMA DESECHABLE DE UN SOLO USO

La base de silicona de la LMA clésica tenia sus desventajas.
Era demasiado cara para aquellos sitios donde solo se uti-
lizaba de forma ocasional, como en los carros de reanima-
cion, en ambulancias y en equipos médicos de combate. La
LMA desechable, la LMA Unique, aparecid en el mercado
a finales de 1997 y, aunque en un primer momento no tuvo
mucho éxito, 2 sucesos imprevistos hicieron que aumen-
tasen sus ventas: la aparicion de la enfermedad de priones
y el aumento del protagonismo de la LMA en las nuevas
directrices internacionales de reanimacion.

LMA PROSEAL

Un prototipo inicial aislaba la parte superior del es6fago
y su manguito aumentaba la estanqueidad contra la glotis,
ademas de contar con un segundo tubo detras del tubo de
via aérea. Conceptualmente, este diseno ser podria haber
considerado como una “doble mascarilla” que formaba 2
uniones de “extremo a extremo”: una sellando alrededor de
la abertura en la entrada de la via aérea y la otra sellando
alrededor de la apertura y entrada al tracto digestivo.

Una comparacion en el mismo paciente de presiones de sella-
do entre este modelo y la LMA Classic llevado a cabo en 20
pacientes adultos mostr6 que la presion de fuga orofaringea era
significativamente mayor para este modelo, e igualaba o exce-
dfa los 30 cm de H,O en todos los pacientes, proporcionando

2
un aislamiento funcional de la via aérea del tracto digestivo.

Este prototipo, de 1995, fue testado y modificado en Aus-
tralia, Italia y Espafia. Se comunicaron 3 casos de regurgita-
¢ion sin aspiracion, evidenciandose, ademas, que el disefio
era valido también en via aérea infantil.

Tras finalizar el desarrollo de la ILMA, Brain se concentrd
en la mejora del prototipo de 1995, y la LMA Proseal se
probd en junio de 1999.

LMA SUPREME

En una continua mejora de su invencion, Brain presentd una
mascarilla que aunaba caracteristicas de la LMA Proseal
(Figuras 5 y 6) (manguito de sellado de alta presion, acceso
gastrico y protector de mordida para facilitar la ventilacion,
proteger la via aérea y prevenir su obstruccion), de la ILMA
(forma del tubo curvada y lengiieta para facilitar la intro-

Tubo de Conector 15 mm
drenaje

Protector

de mordida

Tubd atreo

lengueta de
fijacion Tubo de

drenaje

Aletas
‘HH_ epigliticas

reforzada

Fig. 5. LMA Proseal.
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duccidn y la fijacion), y de la la LMA Unique (un solo uso,
prevencion de transmision de enfermedades).

{COMO FUE ACOGIDA LA LMA

POR LA COMUNIDAD ACADEMICA Y CUAL FUE
EL IMPACTO QUE TUVO ESTE DESCUBRIMIENTO
EN EL FUTURO DE ARCHIE BRIAN

COMO ANESTESISTA?

Al principio no habia apenas dispositivos comerciales dis-
ponibles y, por lo tanto, apenas habia publicaciones en la
literatura, por lo que pocos se enteraron de los descubri-
mientos de Brian. Sin embargo, pronto tuvo que dejar su
puesto de consultor del NHS en Newham, Londres, a causa
del creciente interés internacional en la LMA. Las charlas
que dio por todo el mundo le alejaron de la vida anestésica
dejar la anestesia en el Reino Unido.

En el afio 2000, el gobierno britanico decidid que la empre-
sa conocida como LMA International SA debfa tributar en
el Reino Unido si Brian, como inventor del producto prin-
cipal, continuaba residiendo en el Reino Unido, a pesar de
que €l no tenfa ninglin papel oficial en la empresa y actuaba
Gnicamente como asesor no oficial mientras seguia inves-
tigando nuevos tipos de LMA. La propiedad intelectual
era de la empresa, de acuerdo a un convenio firmado entre
Brian y la empresa cuando esta se cred. Es méas, Brian no
tuvo un puesto oficial en el organigrama internacional de
la empresa hasta que esta salid a bolsa en 2005, momento
en el que se convirtid en consultor, puesto que mantuvo
hasta su jubilacion en 2010. Aun asi, Brain se vio forzado
a abandonar el Reino Unido en 2000.

Aunque suele hablarse de él como de “socio” de los empresa-
rios responsables del negocio en torno a la LMA, lo cierto es
que Brain no tomd parte en el aspecto comercial, ya que desde
un principio se establecid que su trabajo se limitaria estricta-
mente a la invencion y la docencia. No era un miembro del
consejo de la empresa ni tampoco asistia a las reuniones del
mismo. Esto implicaba la desventaja de que no tenfa control
sobre la empresa de vendia sus inventos, y la ventaja de que le
permitia mantener su integridad clinica y la libertad, sin necesi-
dad de hacer marketing comercial de sus invenciones. A modo
de ejemplo, fue por esta razdn que tuvo poca influencia sobre
la decision de crear una version desechable, a la que se opuso.

Brian se retird de la empresa en diciembre de 2010 para
dedicarse a otros intereses ajenos a la medicina.

CONCLUSIONES

El Royal College of Anaesthetists 4™ National Audit pro-
ject (NAP4) se centrd en las principales complicaciones del
manejo de la via aérea, mostrando que, en un 56 % de los
2,9 millones de procedimientos anestésicos generales que
se dan en el Reino Unido cada afio, se utilizd algin tipo
de dispositivo supraglotico (6,7). Publicaciones recientes
siguen destacando la importancia de mejorar la seguridad
de la via aérea, que fue la razon fundamental que impulsd
a Brian al desarrollo de la LMA.

La LMA, una idea simple pero brillante, ha hecho que la
vida del anestesista sea “mucho mas facil”, y la vida de
nuestros pacientes, lo que nos importa, mucho méas segura.
El futuro de la investigacion en el manejo de la via aérea
debera centrarse en el desarrollo de dispositivos que ase-
guren la via aérea con riesgos de imposibilidad de manejo
o contaminacion lo més cercanos posibles al cero.

Esta historia de la determinacidén de un hombre para hacer
su invento tan seguro como fuera posible, poniéndolo a dis-
posicion de todos sus colegas de profesion, se llevo a cabo
sin apoyo econdmico ni reconocimiento, pero con mayor
libertad clinica que la actual. Aunque cumpli6 con todos
los requisitos éticos de su época, seria interesante especular
qué habria pasado con la investigacion bajo las estrictas
condiciones de hoy en dia.
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