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Resumen

Los dispositivos supragléticos (DSG) son instrumentos utilizados habitualmente en el manejo de via
aérea (VA) pediatrica por su facilidad de uso y escasas complicaciones. Desde la introduccion clinica de
la mascarilla laringea (ML) en el manejo de la VA (1) en 1988, numerosos tipos de ML se han
desarrollado. Los DSG de segunda generacion ofrecen (11):

Mejor sello faringeo, para ventilar con presiones mas elevadas.

Mejor sello esofagico, que disminuye la probabilidad de broncoaspiracion.

Tubo de drenaje que se situa en el esdfago cuando el DSG esté bien colocado. Puede ser utilizado para la
insercion, confirmacion de colocacion, facilitar el acceso gastrico, alertar del reflujo y facilitar la salida
del contenido gastrico sin pasar por la orofaringe.

Protector de mordida.

En 2010 se introdujo la ML i-gelRpediatrica en cuatro tamafios. Fabricada en un elastomero
termoplastico, su disefio es un espejo de las estructuras hipofaringeas y perigléticas, por lo que se adapta
sin necesidad de manguito hinchable para el sellado.

Incorpora un canal gastrico que proporciona proteccion frente a la aspiracion. Su tubo de via aérea es lo
suficientemente ancho para facilitar la introduccion de un tubo endotraqueal a su través, y desde 2012 la
indicacion de uso se amplia para incluir el empleo como conducto de intubacion (guiado mediante
fibroscopio FBO) pudiendo emplearse como dispositivo de rescate en el manejo de la Via Aérea Dificil.

2. Mejor sello esofagico, que

Introduccion disminuye la probabilidad de
broncoaspiracion.

Los dispositivos supragldticos (DSG) 3. Tubo de drenaje que se sitia en
son instrumentos utilizados el esdfago cuando el DSG esta
habitualmente en el manejo de via aérea bien colocado. Puede ser
(VA) pediétrica por su facilidad de uso utilizado para la insercion,
y escasas complicaciones. Desde la confirmacion de colocacion,
introduccion clinica de la mascarilla facilitar el acceso gastrico,
laringea (ML) en el manejo de la VA (1) alertar del reflujo y facilitar la
en 1988, numerosos tipos de ML se han salida del contenido géstrico sin
desarrollado. Los DSG de segunda pasar por la orofaringe.
generacion ofrecen (11): 4. Protector de mordida.

1. Mejor sello faringeo, para
ventilar con presiones mas
elevadas.
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i i-gel incorpora un canal
gastrico (excepto en el
tamano 1.0) que mejora

y aumenta la seguridad
del paciente. Este canal
permite la succion, el paso
de sondas nasogastricas y
facilita la ventilacion

O——— Pieza integrada de
| mordida
Reduce la posibilidad de
oclusion de la via aérea

&, Estabilizador de la
cavidad bucal

Facilita la insercion y elimina

el nesgo de rotacion

Retentor de la epiglotis
Reduce la posibilidad de
repliegue de la epiglotis y de
obstruccion de la via aérea.

Extremo distal del
canal gastrico

La mascarilla i-gel? es un DSG desechable de
segunda generacion que aparece en 2007.

En 2010 se introdujo la ML i-
gel®pediatrica en cuatro tamafios.
Fabricada en un elastomero
termoplastico, su disefio es un espejo de
las  estructuras  hipofaringeas y
perigloticas, por lo que se adapta sin
necesidad de manguito hinchable para
el sellado.

Incorpora un canal gastrico que
proporciona proteccion frente a la
aspiracion. Su tubo de via aérea es lo
suficientemente ancho para facilitar la
introduccion de un tubo endotraqueal a
su través, y desde 2012 la indicacion de
uso se amplia para incluir el empleo
como conducto de intubacién (guiado
mediante fibroscopio FBO) pudiendo
emplearse como dispositivo de rescate
en el manejo de la Via Aérea Dificil.

Resumen

Objetivo del estudio

Comparar mediante un meta-andlisis el
comportamiento de ML pediatricas:

ML ProSeal® (MLP)
MLClassic® (MLC)

ML Supreme® (MLS)

ML AuraOnce® (MLAO)
Frente a la ML i-gel®-.

El objetivo inicial fue estudiar el
comportamiento clinico de cada ML
reflejado en los siguientes aspectos:

- Tasa de insercion al primer intento.

- Facilidad de insercion (facilidad o “no
resistencia” segun los articulos).

- Tiempo de insercion.
- Pico de presion en la VA.
- Visién con FBO.

- Tasa de fallo al introducir la sonda
nasogastrica.

Secundariamente se recogieron las
complicaciones asociadas a la insercion
de la ML incluyendo: tos, pausas de
apnea, desaturacion, laringoespasmo,
broncoespasmo, dafio dental o labial,
regurgitacion, presencia de sangre al
retirar la ML, dolor de garganta,
ronquera |y hiuseas o  vOmitos
postoperatorios.

Método

Los dos autores principales, GJC y HK,
revisaron de forma independiente los
articulos publicados en las bases de
datos EMBASE, MEDLINE vy
CENTRAL hasta septiembre de 2013.
Se recogieron los ensayos clinicos
aleatorizados (ECA), incluyendo los
estudios hibridos, que comparaban la
ML i-gel® en el paciente pediatrico con
el resto de ML desechables.

— @ Copyright ReAR. Rev Elect Anestesiar pertenece a la Asociacion Anestesia Reanimacion Espafia. Entidad sin dnimo de lucro.



http://anestesiar.org/WP/uploads/2015/03/i-gelR-3.png

REV ELECT ANESTESIAR- VOL 7 (5) :4

(MEDLINE=42, EMBASE =151, CENTRAL=0)

|

‘ 154 estudios (se retiran 39 estudios duplicados) |

‘ Se iderifican 193 estudios en bases de datos ‘

‘ 154 estudios revisados con titulos y abstzacts | — 139 estudios s¢ excluyen

exta completo | —

(meta-a

9 estudios pasan al andlisis cusatitativo
0

Diagrama de flujo mostrando el niimero de

abstracts y articulos identificados y evaluados
durante la revision.

Procedimiento

Los autores GJC y HK valoraron, seglin
su juicio, los sesgos asociados a cada
ECA en 7 aspectos: asignacion por
numeros aleatorios, ocultamiento de
grupo asignado, estudio ciego para
nifios y para los padres, estudio ciego
para los resultados durante y tras la
anestesia 'y presencia de datos
incompletos o suministrados de forma
selectiva. Se establecieron como
subgrupos para analisis: experiencia con
el DSG, tipo de ML y empleo de
relajantes neuromusculares (RNM). Se
evalud el sesgo introducido por el
tamafio muestral con el test de Edger.
Se realizaron estudios de sensibilidad
para evaluar la influencia de un estudio
en particular sobre la totalidad de los
resultados, excluyendo los resultados en
el caso de presentar una heterogeneidad
superior al 50%.
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Caracteristicas de los estudios
comparando a ML I-geI® con otras
ML

RNM= Relajantes neuromusculares;
OFT= Oftalmologia; CGD= Cirugia
general baja y de aparato digestivo;
URO= Urologia; COT= Cirugia
ortopédica; DER= Dermatologia; C.
PLAST= C. Plastica; RAD=
Procedimientos en salas de radiologia.

Resultados

Se incluyeron 9 ECA, todos publicados
en inglés, de los cuales solo tres
reflejaban no tener patrocinio. Las
compaiiias comerciales suministraron
ML para dos de los ECA ( 3y 10), y
dos de los autores de un ECA eran
asesores de las empresas de las ML ( 6).
La ML i-gel®se compard con cuatro
tipos de ML: ML ProSeal® (MLP), ML
Classic® (MLC), ML Supreme® (MLS) y
ML AuraOnce® (MLAO). El tamafio de
ML usado mas frecuentemente fue el
numero 2; en cuatro ECA se utilizaron
RNM. No se determin6 la pauta
ventilatoria utilizada en los pacientes
para comparar los datos.

No hubo evidencia de diferencias en:
tasa de insercion al primer intento,
facilidad de insercién, tiempo de
insercion. La presion pico en la VA fue
superior con la i-gel® pero presentando
una importante heterogeneidad segun el
tipo de ML o empleo de RNM. No hubo
evidencia de diferencias en las tasa de
éxito de colocacion de SNG. La vision
con FBO fue ligeramente mejor a través
de la i-gel®.
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No se encontraron diferencias en la
aparicion de tos, pausas de apnea,

desaturacion, laringoespasmo 0
broncoespasmo, ni en la aparicion de
dolor de garganta postoperatorio. Se
produjo dafno labial y dental en un
paciente con cada ML de un ECA (3).
Tres pacientes tuvieron regurgitacion,
de los cuales dos tenian una ML i-
gel® (3). Discusién

- Las ML comparadas no mostraron
diferencias en la tasa de insercion al
primer intento.

- La facilidad de insercion de las ML
fue distinta segun valoracion de los
observadores (mas favorables a la ML i-
gel®) que los anestesistas participantes
(méas a favor de MLC). Este sesgo se
podria  haber evitado si  los
investigadores hubieran recogido las
opiniones de ambos, anestesista y
observador, sobre la colocacion de la
ML.

- Hubo gran heterogeneidad sobre el
tiempo de insercion de ML: mas rapido
fue colocar la ML i-gel® en algunos
ECA (4, 6, 7) o la menos rapida en otros
(2). Habia diferencias en el criterio
de “tiempo de insercion” (entre retirada
de mascarilla facial a obtencion de
adecuada ventilacion o desde retirada a
primer  registro capnografico...).
Ademas, la interpretacion de tiempo de
insercion fue aun mas compleja al
valorar algunos ECA mas de un intento
de colocacion de la ML (2, 3, 4, 6, 7,
10).

- Hubo gran heterogeneidad en los
resultados de presion pico de VA,
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siendo superiores para la ML i-gel®; sin
embargo, los resultados no estaban
influenciados por el empleo de RNM.
Esta mayor presion pico podria reflejar
una dificultad para ventilar, pero no
sabemos los criterios de ventilacion
utilizados para los pacientes en cada
estudio.

- La visién con FBO reflejada a través
de la ML i-gel® fue mejor, pero esto no
se correlacion6d con la facilidad para la
ventilacion.

La revision tiene varias limitaciones: es
dificil cegar al observador debido al
diferente aspecto de la ML i-gel®y en
algunos de los ECA no se hizo en
absoluto (2, 3, 6, 7, 10); creemos que
esto sesgd los estudios al saber el
observador que ML se estaba utilizando.
Aunque otras variables analizadas
pueden ser mds objetivas que la
variable “facilidad de insercion”, los
resultados pueden haberse  visto
sesgados por el conocimiento de que
tipo de dispositivo estaba siendo
valorado. No se establecieron pautas
homogéneas de induccion anestésica ni
de wventilacion entre estudios. Las
conclusiones basadas en estos nueve
ECA tienen poca fiabilidad y seria
deseable otro meta-analisis que incluya
mas estudios y mds participantes.

Como conclusion del meta-analisis, la
ML i-gel® no fue diferente a otras ML
en el paciente pediatrico, pero presentd
presiones de ventilacion 3 cm. H>O
mayores que otras ML. Se comunicé un
escaso numero de complicaciones.
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