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RESUMEN

Antecedentes: La mascarilla I-gel es un dispositivo supraglético relativa-
mente nuevo que se utiliza en pacientes adultos con una seguridad y efi-
cacias probadas. Hasta la fecha, este dispositivo sélo estaba disponible en
tamafios de 3 a 5, por lo que su funcionamiento sdlo habia sido evaluado en
pacientes de mas de 30 kg. Recientemente se han introducido en el mercado
los tamafios pediatricos del mismo para pacientes de menor peso. En este
articulo presentamos nuestros primeros datos en el uso de este dispositivo
en estos nuevos tamafios.

Métodos: Setenta pacientes peditricos consecutivos sometidos a procedi-
mientos quirdrgicos fueron anestesiados y ventilados utilizando la mascarilla
laringea 1-gel sin utilizar ningln agente paralizante. Se midieron la facilidad
de insercién y el nimero de intentos necesarios para lograr una ventilacion
adecuada. La presion de fuga durante la ventilacién mecénica, asi como la
presidn pico y presion media de la via aérea fueron registradas. También se
busco la aparicién de complicaciones derivadas de la utilizacién del dispo-
sitivo de via aérea.

Resultados: La mascarilla laringea I-gel fue colocada con éxito, consiguien-
do una ventilacién mecanica adecuada en todos los casos. Su insercién fue
muy facil en el 92,4% de los pacientes. La presién media de fuga fue 28,9
cm de H,0. Se lograron volimenes corrientes adecuados con una presion
media de la via aérea durante la ventilacion mecanica de 9 cm de H,0.

Conclusion: En vista de los resultados favorables, la mascarilla laringea I-gel
en sus nuevos tamafos pediatricos parece ser un dispositivo seguro y eficaz
para el manejo de la via aérea pediatrica durante procedimientos quirtrgicos
cortos.

Palabras clave: dispositivo supraglético, via aérea, mascarilla laringea,
cirugia pediatrica, cirugia ambulatoria, presion de fuga.

ABSTRACT

Background and Objectives: The I-gel is a relatively new supraglottic airway
device that has been used in adult patients with proven safety and eficacy.
Until now this device was only available in sizes 3 to 5, and had only been
evaluated in patiets over 30 kg. We present the first publised data on the
new paediatric sizes of this device.

Patients and Methods: Seventy consecutive paediatric patients undergoing
general surgical procedures were anaesthetized and I-gel laryngeal mask
airway introduced without the use of a paralyzing agent. Ease of insertion
and number of attempts needed to achieve adequate ventilation were recor-
ded. Leak pressure during mechanical ventilation, as well as mean and peak
airway pressure were also recorded. We also looked for any complications
derived from the use of the airway device

Results: The I-gel laryngeal mask airway was successfully placed and used
for mechanical ventilation in all cases. Insertion was found to be very easy
in 92,4% of the patients. Leak pressure was 28,9 cm H20. Adequate tidal
volumes were achieved, with mean airway pressure during mechanical ven-
tilation of 9 cm H20.

Conclusions: In view of the favourable results, the paediatric sizes of the
I-gel laryngeal mask airway seem to be a safe and effective device for pae-
diatric airway management during short surgical procedures.

Key words: supraglottic airway device, laryngeal mask, paediatric surgery,
ambulatory surgery, leak airway pressure.
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ANTECEDENTES

Los dispositivos supragloticos de la via aérea (DSVA) han
revolucionado el manejo de la via aérea en anestesia
pediatrica, y su uso se ha generalizado en una amplia
gama de intervenciones quirlrgicas tanto electivas como
de urgencia, incluyendo el manejo de la via aérea dificil.
Hoy en dia constituyen una alternativa a la intubacion
endotraqueal (1, 2).

Existen en el mercado una amplia gama de estos
dispositivos de via aérea, cada uno con caracteristicas
diferentes. La mayoria de ellos han sido criticamente
revisados recientemente (3). La mascarilla laringea I-gel
(Intersurgical Ltd, Berkshire, Reino Unido) fue introducida
por primera vez en 2004 como un DSVA novedoso, con
algunas ventajas evidentes sobre otros dispositivos ya
existentes. Tiene un disefo anatémico mas fisioldgico
sin la necesidad de incorporar un balén inflable. Esta
fabricada utilizando un elastémero termoplastico de
consistencia gelatinosa que se ablanda a la temperatura
corporal lo que, segun el fabricante, proporciona un mejor
sellado (4). El disefo del tubo, con una forma eliptoide, y
fabricado en un material mas rigido, proporciona mayor
estabilidad en la posicion, asi como un bloqueo ante una
posible mordedura del paciente. También cuenta con
un tubo de drenaje gastrico que impide la insuflacion
gastrica y permite la insercién de una sonda géstrica para
la aspiracion de cualquier contenido.

La ausencia de un balén inflable presenta una ventaja
potencial. Existe amplia evidencia en la literatura que
demuestra que cuando se utilizan DSVA con baldn,
se pueden alcanzar altas presiones de inflado incluso
cuando se utilizan volumenes tan bajos como el 50%
de los recomendados por el fabricante para un llenado
optimo (5). Esto podria resultar en dafos potenciales a
las estructuras de la faringe y laringe. Los volimenes de
inflado recomendados difieren ampliamente entre los
distintos fabricantes y tamanos de mascarillas laringeas,
por lo que se ha sugerido que el uso de un manémetro
para medir la presién del manguito deberia ser obligatorio
cuando se utilizan estos dispositivos (6).

Hasta ahora, la I-gel sélo estaba disponible en tamafnos
de 3 a 5, lo que limitaba su uso a pacientes con un
peso superior a 30 kg. Recientemente, el fabricante ha
comercializado una nueva gama de tamafnos pediatricos
(Tabla 1) (Figuras 1y 2) para cubrir el rango de nifios desde
recién nacidos (mas de 2 kg) hasta los 30 kg de peso.
Hasta la fecha, existen pocos estudios publicados sobre el
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Fig. 1. Vista frontal de la I-gel.

Fig. 2. Vista lateral de la /-gel.

uso de la I-gel en pacientes pediatricos (7-8), y alguno de
ellos centrado solo en pacientes de mas de 30 kg de peso
y utilizando una mascarilla del tamano 3 (7).

METODOS

Hemos disefado un estudio observacional prospectivo
para analizar la facilidad de insercion y el funcionamiento
de los nuevos tamafos pediatricos de la I-gel. El estudio
contd con la aprobacion del comité de ética de nuestro
centro, un hospital general situado en la zona sur de
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TABLA |

GUIA DEL FABRICANTE
PARA LA SELECCION DEL TAMANO

Tamano I-Gel Guia peso del paciente (K)
1 2-5
1,5 5-12
2 10-25
2,5 25-35

Madrid. Después de obtener el consentimiento informado
de los padres, 70 pacientes consecutivos ASA 1-2 que iban
a ser sometidos a intervenciones quirirgicas ambulatorias
fueron incluidos. En las Tablas Il y lll se resumen el tipo
y ndmero de procedimientos quirtrgicos realizados y las
caracteristicas demograficas de los pacientes. Los criterios
de exclusion fueron: la existencia o sospecha de una
via aérea dificil, la presencia de enfermedad pulmonar
subyacente conocida, o que el paciente no fuera candidato
para cirugia ambulatoria.

TABLA I
DISTRIBUCION DE LOS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Procedimientos Numero de casos

Circuncisién/prepucioplastia 34
Hernia umbilical/inguinal 13
Orquidopexia 7
Hidrocele 6
Hipospadias 4
Amputacion d.edo 3
supranumerario
Otros 3
TABLA I

DATOS DEMOGRAFICOS DE LOS PACIENTES
Sexo (varén/hembra) 62/8
Edad (meses) 50 +/- 31
Peso (kg) 17,7 +/-7,3
ASA (I/11) 63/7
Tamaiio I-gel (1,5/2/2,5) 17/35/18
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Todos los pacientes fueron programados para cirugia
ambulatoria, ninguno de ellos recibié premedicacion y
todos fueron anestesiados en el quiréfano. La induccion
anestésica se realizd en todos los casos por inhalacién
de sevoflurano 8% en una mezcla 50/50 de oxigeno y
oxido nitroso. Tras la canalizacién de una vena periférica,
se administro fentanilo 2 mcg/kg. No se utilizd ningun
relajante  neuromuscular. Se realiz6 monitorizacion
estandar con pulsioximetro, electrocardiograma, presion
arterial no invasiva, concentracion de gases inspirados y
expirados, incluido CO,, asi como de las presiones de la
via aérea.

Via aérea

Durante la induccion anestésica se utilizé una mascarilla
facial unida a un sistema pediatrico con conexién en
T (modificacion de Jackson Rees sobre un sistema
Ayre) para ventilacion manual. Una vez que se alcanzd
una profundidad anestésica razonable, se introdujo
la mascarilla |-gel siguiendo las recomendaciones del
fabricante. El dispositivo fue lubricado antes de la insercion
con un gel soluble en agua (Sulky: Laboratorios Bohm.
Madrid. Espafia) y se midi6 la facilidad de insercion. Tres
anestesistas con experiencia en anestesia pediatrica fueron
los responsables de la insercién de las mascarillas laringeas.
Se consideréd que se habia conseguido una colocacién
correcta si se observaban movimientos toracicos junto
con un registro de capnografia adecuado en ausencia
de estridor en la via aérea superior o insuflacion géstrica.
En el caso de que la ventilacion fuese inadecuada, se
permitié un segundo intento de colocacion con el mismo
dispositivo por parte del anestesista para pasar después
a una mascarilla laringea estandar (ML clasica. LMA
Inc.). Si pese a utilizar este segundo dispositivo todavia
la ventilacion resulté insuficiente, la siguiente opcion fue
realizar una intubacién orotraqueal.

Una vez asegurada la via aérea, los pacientes fueron
ventilados mecanicamente utilizando un respirador Aespire
7100 (GE Healthccare, Madison, EE.UU.) conectado a un
circuito cerrado pediatrico (Intersurgical, Berkshire Reino
Unido). Los parametros del respirador fueron ajustados
a un volumen corriente de 8 ml/kg y una frecuencia
variable, ajustada para alcanzar un nivel final expirado de
diéxido de carbono entre 35 y 45 mm Hg. Los datos de
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la via aérea recogidos incluyeron la presién media de via
aérea (PMVA) y la presion de fuga (PF). Para la medicion
de la PF se cerré la valvula APL de forma incremental hasta
que se obtuvo una fuga de aire audible en la via aérea (9).
El valor de PF fue la presiéon maxima alcanzada al alcanzar
una meseta en el monitor del respirador. Posteriormente
se introdujo una sonda gastrica lubricada por el orificio
de drenaje siguiendo las recomendaciones del fabricante
para el tamafno de la mascarilla (Tabla IV). La facilidad de
insercion de la sonda, y la presencia de contenido gastrico
fueron registrados. Se les pidi6 a los médicos involucrados
en el estudio que expresaran el grado de facilidad de
insercion tanto de la I-gel como de la sonda gastrica
utilizando la misma escala (muy facil = 1, facil = 2, dificil
= 3, muy dificil = 4).

TABLA IV

GUIA DEL FABRICANTE PARA LA SELECCION
DEL TAMANO DE LA SONDA GASTRICA

Tamano I-GEL Tamafio njéx?mo
sonda gastrica
1 N/A
1,5 10
2 12
2,5 12

Los datos basicos registrados para cada paciente fueron:
edad, sexo, peso, grado ASA, tipo de operacion y tiempo
quirurgico (Tabla lll). También se registraron la presencia de
complicaciones relacionadas con las vias respiratorias en el
periodo perioperatorio, asi como los casos de distension
gastrica, desaturacion (SpO, < 90%), espasmo laringeo
o tos. Si la edad del paciente lo permitia, se les pregunt6
por la presencia de dolor de garganta o dificultad para
tragar en el periodo postoperatorio. Los resultados se
presentan como media con su desviacion estandar, rango
y/o porcentaje.

RESULTADOS

Un total de 70 nifos fueron incluidos en el estudio, con
una edad media de 50 meses (+/- 31) y un rango de 5-134
meses. La distribucion de los diferentes tamanos de la I-gel
LMA se describe en la Tabla lll. La insercién de la mascarilla
laringea se consiguié en el primer intento en todos los casos,
y fue calificada como muy facil en 65 casos (92,9%,) y facil
en los otros 5 (7,1%). Una vez establecida la ventilacion
mecanica, se obtuvo una presién media de ventilacion de
9,4 cm H,0 (rango 4-18). La presion media de fuga fue
28,9 cm H,0 (15-42). La sonda gastrica se inserto con éxito
en todos los casos. En dos de los pacientes se considerd
dificil (3%), siendo en el resto facil o muy facil (Tabla V). Las
complicaciones observadas se muestran en la Tabla VI. No
hubo casos de distension gastrica, aunque se encontrd que
en 14 casos (20%) un liquido claro o ligeramente tedido
de bilis drend a través de la sonda gastrica (rango 2-18
ml). No se observaron complicaciones graves de las vias
respiratorias. Un paciente desarrolld estridor espiratorio
durante el procedimiento quirurgico, el cual fue resuelto
con un reajuste de la posicion de la I-gel. En 3 pacientes se
observaron episodios de tos en el momento de la extracciéon
de la mascarilla, uno de ellos en un nifo con un resfriado
reciente. 2 de los 32 pacientes de los que disponemos de
datos para este punto (6,25%) se quejaron de molestias
faringeas en el periodo postoperatorio.

TABLAVI
COMPLICACIONES EN EL PERIODO PERIOPERATORIO

Estridor 1/70 (1,4%)
Desplazamiento mascarilla 2/70 (3,8%)
Distension gastrica 0/70 (0%)
Contenido gastrico presente 20/70 (28,6%)
Secreciones sanguinolentas 0/70 (0%)

Tos 3/70 (4,3%)
Dolor faringeo 2/32 (6,25%)

TABLAV
DIFICULTAD DE INSERCION DE LA MASCARILLA I-GEL Y LA SONDA GASTRICA
Fallo insercion 0/70 (0%)
Muy facil Facil Dificil Muy dificil
Insercion I-gel 65 (93%) 5 (7%) 0 0
Insercién sonda gastrica 54 (77%) 14 (20%) 2 (3%) 0
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DISCUSION

Con este estudio presentamos nuestra experiencia
inicial en la introduccion de los nuevos tamafos de
la mascarilla pediatrica I-gel en la practica clinica. Los
resultados de nuestro estudio muestran que la mascarilla
laringea |-gel en sus nuevos tamafos pediatricos pueden
utilizarse con seguridad en el manejo de la via aérea
durante procedimientos quirtrgicos de una duraciéon no
muy prolongada. Se logré una correcta colocacion de la
mascarilla en un primer intento en todos los casos, asf como
una ventilacion adecuada con unos niveles de presion de la
via aérea razonablemente bajos (10). También se consiguid
un sellado adecuado de las vias aéreas, como demuestra los
niveles de presion de fuga obtenidos (28,9 cm H,0). Estos
resultados son comparables a otros estudios en pacientes
pediatricos en los que se utilizaron mascarillas laringeas
I-gel del tamafo 3 (7), o el mas reciente de Theiler y cols.,
comparando la mascarilla I-gel en sus tamanos pediatricos
con la mascarilla Ambu AuraOnce (8).

En nuestra opinion, la I-gel presenta algunas ventajas
sobre los dispositivos de via aérea supragldtica existentes
en el mercado. La principal ventaja es la ausencia de un
balon inflable, lo que hace que su insercién sea menos
laboriosa y evita que se puedan dar altas presiones de
inflado con el consiguiente riesgo de dafnar las estructuras
de la via aérea superior. En segundo lugar, el tubo mas
grande y rigido proporciona un apoyo adicional que
hace que el desplazamiento del dispositivo sea menos
probable, lo que contribuye a mantener una posiciéon
correcta durante el procedimiento anestésico. La tercera
ventaja es la presencia de un orificio gastrico, que también
se encuentra en otros DSVAs. En la poblacién pediatrica
en particular, es fundamental evitar la distension gastrica
que puede resultar durante la ventilacion mecanica si se
utilizan dispositivos supragléticos; la presencia de este
orificio, permite que de llegar gas al estémago, este
drene al exterior ayudando a prevenir esta distension. Es
importante resaltar, por otro lado, que en nuestro estudio
un nUimero considerable de pacientes (28%) drend un
volumen significativo de contenido gastrico claro a través
de la sonda gastrica, pese a que todos los pacientes habian
seguido normas estrictas de ayuno preoperatorio (6 horas
para alimentos soélidos y 2 horas para liquidos claros). Este
dato también ha sido mencionado por otros autores (8). En
nuestro caso, el liquido drend de forma espontanea por el
efecto de la gravedad y de la ventilacidon mecanica sin que
hubiera una aspiracién activa del mismo. Su presencia en el
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Fig. 3. Foto detalle de una mascarilla del tamano 2 en posicion.

estdbmago habria pasado desapercibida de no colocarse la
sonda gastrica, con el consiguiente riesgo de regurgitacion
e irritacion de las vias respiratorias, o incluso de aspiracion.
El drenaje de este liquido podria haber contribuido al
menos en parte, a la baja incidencia de problemas que
tuvimos durante la emergencia de la anestesia.

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones. En primer lugar,
el nimero de casos en los que se utilizd una mascarilla de
los tamafios 1,5 0 2,5 fue muy pequefio y no hubo ningun
paciente en el que se utilizo el tamafo 1 de la I-gel, pero en
el disefio del estudio, los pacientes no eran seleccionados
en funcién del peso o la edad, si no que se incluyeron
pacientes consecutivos. Estadisticamente no se pueden
derivar conclusiones de forma independiente para estos
grupos, pero este tampoco era el objetivo del estudio.
Ninguno de los investigadores percibié mayor dificultad o
problemas con un tamafo determinado de la mascarilla,
aungue esto es sélo una apreciacion subjetiva. Lo que sf
fue percibido por todos fue que el tubo del dispositivo era
proporcionalmente mas largo cuanto mas pequefo era
el nifo, sobresaliendo excesivamente en los pacientes de
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menor peso. En estos casos la posicion de la cabeza tuvo
que ser asegurada para evitar su rotacion debido al peso
del conjunto de mascarilla, filtros y tubuladura. En segundo
lugar, llegamos a la conclusion de que la mascarilla estaba
correctamente colocada solo de una forma indirecta, al
obtener unos datos ventilatorios adecuados. Hubiera
sido interesante realizar una verificacion de la posicion
mediante fibrobroncoescopia directa, pero esto no habia
sido incluido en el disefio inicial del estudio.

El alto porcentaje de colocacion correcta de la I|-gel
nos lleva a decir que se trata de un DSVA aceptable y
seguro, comparable a otros dispositivos ya existentes. En
nuestro caso, todos los investigadores participantes eran
anestesistas con mas de 15 afos de experiencia clinica, y
tenian amplia experiencia previa en el uso de otros DSVA
incluida la mascarilla I-gel en sus tamanos para adulto.
Seria interesante en futuros estudios evaluar la tasa
de éxito de colocacion de este dispositivo comparado
con otros, en otros grupos de profesionales tales como
alumnos de medicina, residentes de anestesia o personal
de enfermeria de anestesia.

CONCLUSIONES

La mascarilla laringea I-gel, en sus nuevos tamafos
pediatricos 1,5, 2 y 2,5, es un dispositivo de via aérea
seguro y facil de colocar, con un bajo nimero de
complicaciones perioperatorias. Su disefio innovador con
la ausencia de un manguito inflable puede presentar una
ventaja sobre otros dispositivos supragléticos. De acuerdo
con nuestros resultados, se consigue una ventilacion
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mecanica adecuada con presiones de sellado aceptables
durante cirugfas de corta duracion. Estudios adicionales
que comparen su rendimiento con otros DSVA ya
establecidos en la practica clinica serian recomendables.
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