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1.0 Introduccion

1.1 El disefo de i-gel

La i-gel es una innovadora y novedosa canula supraglética para la gestion de la via aérea,
elaborada en un elastomero termoplastico de grado médico tipo gel, suave y transparente.

La i-gel se ha disefiado para crear un sellado anatémico a nivel de las estructuras faringea,
laringea y perilaringea sin necesidad de almohadilla inflable, al tiempo que evita los traumatismos
por compresion que pueden producirse con los dispositivos supragléticos inflables. Este dispositivo
se ha desarrollado tras intensas busquedas en la literatura médica relacionada con los dispositivos
supragléticos, extragléticos,perigléticos e intragléticos para las via aérea que se remonta hasta el
siglo V. Ademas, se han estudiado e investigado con todo detalle cadaveres humanos preservados
y diseccionados, realizando disecciones de cuello y via aérea en cadaveres frescos, endoscopias
faringo-laringeas directas e indirectas, rayos X y datos de imagenes de TC y RM, para asegurar
que la forma, la suavidad y el contorno de la i-gel reflejen con precision las estructuras faringea,
laringea y perilaringea y que ésta ejerza la minima presion posible sobre las mismas.

La i-gel es un dispositivo realmente anatémico que posee la forma especular de las estructuras
faringea, laringea y perilaringea y que no causa compresion o traumatismo por desplazamiento
en los tejidos y estructuras adyacentes.

La i-gel ha evolucionado hasta convertirse en un dispositivo que se coloca de forma precisa
sobre la estructura laringea y que proporciona un sellado perilaringeo fiable sin necesidad de
almohadillas inflables.

Figura 1: Vista de la almohadilla i-gel en relacién con la estructura laringea

1. Lengua 6. Cartilagos posteriores

2. Base de la lengua 7. Cartilago tiroides

3. Epiglotis 8. Cartilago cricoides

4. Pliegues aritenoepigléticos 9. Abertura esofagica superior

5. Fosa piriforme



Introduccion

Un dispositivo supraglético sin almohadilla inflable tiene numerosas ventajas, entre ellas, una
insercién mas facil, un riesgo minimo de compresioén de los tejidos y la estabilidad tras su introduccion
(es decir, no puede cambiar de posicién al no haber un inflado de la almohadilla que lo provoque).

La i-gel se ha concebido como un dispositivo libre de latex, estéril y de un solo uso. El estabilizador de
la cavidad bucal tiene una seccidn transversal con forma ensanchada, eliptica, simétrica y aplastada
lateralmente (el lumen interno de la canula sigue siendo redondo) que proporciona buena estabilidad
vertical y resistencia axial tras la insercion. La i-gel posee el canal de la canula estandar y un canal
gastrico independiente. Observe que la i-gel de tamafio 1 no dispone de canal gastrico.

La seccion del tubo es mas rigida que la cavidad suave de la almohadilla del dispositivo.

La firmeza de la seccidn del tubo y su natural curvatura orofaringea permiten insertar suavemente
la canula sujetandola por el extremo proximal y también ayuda a su deslizamiento sobre el
paladar duro hasta la faringe. No es necesario introducir los dedos dentro de la boca del paciente
para conseguir una insercion completa. Desde el extremo de la cavidad hasta el inicio del tubo

se extiende una superficie suave y continua que permite su deslizamiento posterior a lo largo del
paladar duro, faringe e hipofaringe.

El canal gastrico integrado puede detectar la aparicion de una eventual regurgitacion, facilitando
la evacuacion de los gases del estbmago y permitiendo el paso de una sonda nasogdstrica para
vaciar el contenido del estomago. Note que la i-gel de tamafio 1 no dispone de canal gastrico.

1.2. Componentes principales y su funcién
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Figura 2: Componentes principales del i-gel

Observe: El i-gel de tamanfio uno no dispone de un canal gastrico



Introduccion

1.2.1 Almohadilla suave no inflable

La novedosa almohadilla suave no inflable se
adapta perfectamente a la estructura perilaringea
siendo la imagen especular de la anatomia de la
epiglotis, pliegues ariepigléticos, fosa piriforme, s
cartilagos y espacios peritiroides, pericricoides y \
posteriores. Cada elemento se acopla a la forma de -
la almohadilla produciéndose el sellado completo
de la entrada laringea. La punta descansa sobre la
abertura proximal del eséfago, aislando la abertura
esofagica de la entrada laringea. La forma externa
de la almohadilla garantiza el mantenimiento

del flujo sanguineo a las estructuras laringea y
perilaringea y contribuye a reducir la posibilidad

de que se produzca compresion neurovascular.
Deslizandose por debajo de los pliegues faringo-
epigléticos la almohadilla se vuelve mas estrecha Figura 3: Almohadilla suave no inflable
y profunda, favoreciendo el ajuste al espacio potencial

de la bolsa perilaringea.

1.2.2 Canal gastrico

El canal gastrico atraviesa el dispositivo desde su orificio proximal en el lateral de la aleta del conector
plana hasta la punta distal de la almohadilla no inflable. Dado que la punta distal del dispositivo se
ajusta correctamente a la anatomia sobre la abertura esofagica superior, el orificio distal del canal
gastrico permite el paso de una sonda nasogastrica para vaciar el estémago y puede facilitar la
evacuacion de los gases del estémago. El canal gastrico también puede ofrecer una indicacion
temprana de regurgitacion. Note que la i-gel de tamafio 1 no dispone de canal gastrico.

1.2.3 Retentor de la epiglotis

Una epiglotis artificial y un borde protector ayudan a evitar que la epiglotis se pliegue hacia abajo
y pueda llegar a obstruir el orificio distal de la canula. El borde epiglético del extremo proximal de
la cavidad descansa sobre la base de la lengua, con lo que se evitan posibles desplazamientos
del dispositivo fuera de su posicién y de la punta fuera del eséfago superior.

1.2.4 Estabilizador de la cavidad bucal

El estabilizador de la cavidad bucal se caracteriza por una curvatura natural integrada y su
facilidad para adaptar su forma a la curvatura bucofaringea del paciente. Se ha ensanchado y
se le ha dado forma céncava anatdmicamente para eliminar posibles rotaciones y reducir, de
este modo, el riesgo de que se coloque incorrectamente. Proporciona ademas la rigidez vertical
necesaria para facilitar la insercion.



Introduccion

1.2.5 Conector de 15 mm

Este innovador conector aporta numerosas funciones:

Proporciona una conexién estandar de 15 mm para el circuito de anestesia o la
conexion paciente.

Un orificio de entrada para el canal gastrico, el orificio es independiente del conector principal
de15 mm y esta ubicado en el lado derecho de la aleta del conector. No aplicable para la i-gel
de tamario 1.

Una pieza de mordida integrada, esta funcién viene dada por la parte distal del conector
(debajo de la aleta), que pasa por el centro de la parte proximal del estabilizador de la
cavidad bucal.

Para reducir la posibilidad de que se ocluya el canal de la canula, la unién de la punta distal con
el cuerpo del conector tiene forma de V, lo que minimiza significativamente el riesgo de bloqueo
por acodamiento.

Sirve de guia para una colocacion correcta, la parte integrada de la pieza de mordida esta
marcada con una linea negra horizontal que indica la posicién 6ptima de los dientes con el
dispositivo colocado (no aplicable para los tamafios pediatricos).

Informacion importante del producto facilmente visible, que incluye tamafio y peso
recomendado. La informacion se localiza en la pieza de mordida integrada.

1.2.6 Puntos clave importantes

La i-gel no utiliza barras de apertura como otros dispositivos supragléticos. La almohadilla crea
un efecto de tunel profundo mientras esta colocada, lo que hace mas dificil que una epiglotis
plegada hacia abajo pueda bloquear el canal distal de la canula.

Gracias a la suavidad de su disefio, la i-gel puede adaptarse a las estructuras faringea, laringea
y perilaringea al tiempo que es capaz de mantener su forma para facilitar la insercion.



2.0 Indicaciones

La i-gel esta indicada para:

Adultos

Estabilizar y mantener la via aérea despejada durante los procedimientos anestésicos de rutina 'y
de urgencia en aquellas intervenciones en las que los pacientes en ayunas requieren ventilacion
espontanea o ventilacién por presion positiva intermitente (IPPV) y durante la reanimacion

de pacientes inconscientes por parte de personal que cuente con la formacién y experiencia
necesarias en el uso de técnicas y dispositivos de gestién de la via aérea.

Nifos

Estabilizar y mantener la via aérea despejada durante los procedimientos anestésicos de rutina 'y
de urgencia en aquellas intervenciones en las que los pacientes en ayunas requieren ventilacion
espontanea o ventilacion por presién positiva intermitente (IPPV).

La i-gel no se ha evaluado en aplicaciones alternativas, por lo que actualmente no existen
datos que apoyen su uso en dichas circunstancias.

Sin embargo se piensa que, como dispositivo supraglético, su uso podria ser adecuado
en areas en las que se ha probado la eficacia de otros dispositivos. A continuacion se
describen algunos ejemplos de otras posibles aplicaciones.

1. Utilizacion por parte del personal de ambulancias en intubaciones dificiles o inesperadamente
dificiles en entornos prehospitalarios para estabilizar y mantener la via aérea despejada.

2. Establecimiento de via aérea despejada en intubaciones dificiles o inesperadamente dificiles
en el manejo de la via aérea de un paciente en quiréfano.

3. In a known difficult or unexpectedly difficult intubation, for intubating the patient, by passing an
endotracheal tube (ETT) through the device under fibre optic guidance.

Tamaiio del i-gel Tamaio maximo del tubo endotraqueal

1 3,0mm

1,5 4,0mm

2 5,0mm

2,5 5,0mm

3 6,0mm

7,0mm

5 8,0mm

4. En intubaciones dificiles o inesperadamente dificiles para hacer pasar un introductor tipo
bougie para tubo endotraqueal a ciegas pero suavemente, a través del dispositivo colocado,
hacia el interior de la traquea y deslizar el tubo endotraqueal sobre éste.

5. En intubaciones de dificultad conocida o inesperadamente dificiles para hacer pasar un
fibroscopio a través del dispositivo que proporcione visualizacion de la abertura glética con el
fin de facilitar la intubacion.

6. Para la fase de destete en aquellos pacientes de Cuidados Intensivos que no toleran bien el
tubo endotraqueal.

7. En situaciones en las que resulta dificil abrir la boca, también puede introducirse La i-gel bajo
vision directa con ayuda de un laringoscopio.



3.0 Contraindications

1. Pacientes que no han hecho ayuno previo a los procedimientos anestésicos de rutina y de urgencia.
. Pacientes con un indice ASA o de Mallampati grado IIl y superior.

. Trismo, abertura limitada de la boca, abscesos, traumatismos o masas faringo-perilaringeos.

. No permita picos de presién en la ventilacion superiores a 40 cm de H,0.

. No emplee una fuerza excesiva para introducir el dispositivo o la sonda nasogastrica.

o g b~ 0N

. Niveles inadecuados de anestesia que puedan provocar tos, espasmos, salivacion excesiva,
arcadas, laringoespasmos o bloqueo de la respiracion, y que compliquen el resultado de la
anestesia.

7. No deje el dispositivo colocado durante mas de 4 horas.
8. No reutilice ni intente reprocesar i-gel.

9. Pacientes con cualquier afeccion que pueda aumentar el riesgo de que el estdmago esté lleno
como, por ejemplo, una hernia de hiato, sepsis, obesidad moérbida, embarazo o antecedentes
de cirugia gastrointestinal superior, etc.

10. Como con todos los dispositivos supragléticos para las via aérea, se debe tener un cuidado
especial con los pacientes que tengan dentaduras fragiles y vulnerables, segun las practicas
y técnicas reconocidas de manejo de la via aérea.

4.0 Advertencias

La i-gel debe lubricarse como indiquen las instrucciones de uso.

El paciente siempre ha de estar en la posicién de “olfateo” antes de la insercion y el auxiliar
debe ayudar a abrirle la boca, a menos que los movimientos de cabeza/cuello estén
desaconsejados o contraindicados.

Antes de intentar la insercion debe lograrse una profundidad éptima de la anestesia (es decir,
ausencia de reflejo de pestafieo, facilidad en el movimiento ascendente y descendente de

la mandibula inferior y ausencia de reaccion a la presién aplicada en ambos angulos de la
mandibula).

El borde de la punta de la i-gel debe seguir la curvatura del paladar duro del paciente tras la
insercion.

Si no se ha logrado una introducciéon completa con la técnica de insercién normal y ejerciendo
presién en la mandibula, y si una rotacion profunda o una maniobra triple también han fallado,
el dispositivo debera introducirse bajo visualizacion directa por laringoscopia o utilizando un
dispositivo del tamario inmediatamente inferior.

Tras la insercién, la i-gel debe fijarse con cinta adhesiva de maxilar a maxilar de acuerdo con la
técnica descrita en la secciéon 7.1 de este Manual del usuario.

Una fuga de aire excesiva durante la ventilacién manual se debe principalmente a la
insuficiencia de la profundidad de la anestesia o del grado de insercion de la i-gel.



Nota: A lo largo de este Manual del usuario se proporcionan advertencias adicionales en la
seccion correspondiente al asunto que se esté tratando. El usuario debe familiarizarse con
este Manual del usuario antes de intentar utilizar i-gel.

Se incluyen recomendaciones en relacién con la técnica anestésica. Estas pretenden
ser unicamente recomendaciones y es responsabilidad del usuario asegurar que los
procedimientos y técnicas elegidos sean adecuados para la situacion clinica, en funcién
del nivel de formacién y experiencia en el uso del dispositivo.

5.0 Preparacién del dispositivo

5.1 Seleccion del tamano

Para seleccionar el tamafio adecuado de i-gel debe evaluarse la anatomia del paciente.
La almohadilla de i-gel puede parecer mas pequefia que los dispositivos supragléticos
tradicionales con una almohadilla inflable del mismo tamafio numérico.

Peso orientativo

Tamano del i-gel Tamano del paciente del paciente (kg)

1 Recién nacidos 2-5

1,5 Lactantes 5-12

2 Nifos de tamano paquefo 10-25

2,5 Nifios de taman grande 25-35

Adultos de tamaino paqueio 30-60

4 Adultos de tamaiio mediano 50-90
Adultos de tamaio grande 90+

ADVERTENCIA: Aunque la seleccion del tamafio en funcion del peso debiera ser aplicable a

la mayoria de los pacientes, las variaciones anatomicas individuales hacen que la orientaciéon
por peso ofrecida deba considerarse siempre en conjuncién con una evaluacion clinica de la
anatomia del paciente. Los pacientes con cuellos cilindricos o con cartilagos tiroides/cricoides
pueden necesitar una i-gel de un tamafio mayor al que normalmente se recomendaria en
funcioén al peso. Igualmente, los pacientes con un cuello ancho o corto, o con cartilagos tiroides/
cricoides mas pequefios pueden necesitar una i-gel de un tamafio menor al que normalmente se
recomendaria en funcion al peso. Los pacientes con obesidad central, en los que la distribucion
principal del peso se concentra en torno al abdomen y las caderas, pueden necesitar en la
practica una i-gel con un tamafio en proporcion con el peso corporal ideal para la altura y no con
el peso corporal real.

5.2 Comprobaciones previas al uso

 Inspeccione el envase y asegurese de que no esté dafiado antes de abrirlo.

« Inspeccione el dispositivo detenidamente y compruebe que la via aérea esté despejada y que
no haya cuerpos extrafios ni residuos de lubricante que obstruyan el orificio distal de la canula
o del canal gastrico.



Preparacion del dispositivo

* Inspeccione con atencion la parte interna de la cavidad del dispositivo para asegurarse de que las
superficies sean lisas y estén intactas; compruebe igualmente que el canal gastrico esté despejado.

» Deseche el dispositivo si la canula o el cuerpo del dispositivo presentan cualquier anomalia o
deformacion.

» Compruebe que el conector de 15 mm se ajuste a la conexién paciente.

5.3 Preparacion previa a la insercion — i-gel para adultos. Tamaiios 3,4y 5

1. Lleve siempre guantes.

2. Abra el envase de i-gel y, sobre una superficie plana, retire el soporte protector sobre el que viene
colocada la canula (Figura 4).

3. En el tltimo minuto de la preoxigenacion, retire la i-gel (Figura 5) y coléquela en la palma de la
misma mano con la que sujeta el soporte protector, mientras sostiene la canula entre los dedos pulgar
e indice (Figura 6). Ponga una pequefia cantidad de un lubricante con base acuosa, por ejemplo gel
K-Y Jelly, en el centro de la superficie lisa del soporte en preparacion para la lubricacion. No utilice
lubricantes que contengan silicona (Figura 7).

4. Sujete la i-gel con la mano contraria (libre) por la pieza de mordida integrada y lubrique la parte
trasera, delantera y los laterales de la almohadilla con una fina capa de lubricante. Este proceso
puede repetirse si la lubricacién no es adecuada, pero una vez que se haya completado la lubricacion,
asegurese de que no queden residuos de lubricante dentro de la cavidad de la aimohadilla ni en otras
zonas de la canula. No toque la almohadilla del dispositivo con las manos (Figuras 8, 9, 10y 11).

5. Coloque la i-gel nuevamente sobre el soporte en preparacion para la insercion (Figura 12). Nota:
La i-gel debe extraerse siempre del soporte rigido antes de la insercion. El soporte no es un
introductor y no debe insertarse nunca en la boca del paciente.

5.4 Preparacion previa a la insercion — i-gel para nifios. Tamaiios 1; 1,5; 2y 2,5

1. Lleve siempre guantes.

2. Abra el envase de i-gel y, sobre una superficie plana, retire la carcasa que contiene el dispositivo
(Figura 13).

3. En el ultimo minuto de la preoxigenacion, abra la carcasa y coloque el dispositivo sobre la tapa de
la carcasa. Ponga una pequefia cantidad de un lubricante con base acuosa, por ejemplo gel K-Y
Jelly, en el centro de la superficie lisa de la carcasa en preparacion para la lubricacion. No utilice
lubricantes que contengan silicona (Figuras 14, 15y 16).

4. Sujete lai-gel a lo largo de la pieza de mordida integrada y lubrique la parte trasera, delantera y
los laterales de la almohadilla con una fina capa de lubricante. Después del proceso de lubricacién,
asegurese de que no queden residuos de lubricante dentro de la cavidad de la aimohadilla ni en otras
zonas de la canula. No toque la almohadilla del dispositivo con las manos (Figuras 17, 18, 19 y 20).

5. Coloque i-gel nuevamente en la carcasa en preparacion para la insercion (Figura 21).
ADVERTENCIAS:

* No coloque el dispositivo sobre el pecho o la almohada del paciente, utilice siempre el soporte
protector o la carcasa que se suministra con el producto.

* No utilice gasas sin esterilizar para aplicar el lubricante sobre el dispositivo.
* No aplique el lubricante mucho tiempo antes de la insercion.
* Retire las dentaduras postizas de la boca antes de intentar insertar el dispositivo.

K-Y Jelly® es una maca comercial registrada de Johnson and Johnson Inc.
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6.0 Induccion a la anestesia

ADVERTENCIA: Cumpla estrictamente los protocolos locales y nacionales para la monitorizacién
del paciente. Conseguir un adecuado nivel de profundidad de la anestesia es de vital importancia
para una correcta insercion de la i-gel.

Para asegurarse de que se haya alcanzado el nivel 6ptimo para la insercion de la i-gel
compruebe lo siguiente en el paciente:

+ Ausencia de reflejo de pestafieo

 Facilidad en el movimiento ascendente y descendente de la mandibula

+ Ausencia de reaccién a un estimulo doloroso aplicado en ambos angulos de la mandibula
* Relajacion muscular mediante un neuroestimulador

6.1 Técnica preferida
» Premedicacion con ansioliticos u opiaceos/opioides, preoxigenacion y coinduccion con
midazolam y opioides de vida media corta, como fentanilo, alfentanilo o remifentanilo.

» Propofol (2,5-3 mg/kg) como agente de induccién elegido (lea las instrucciones del prospecto
para su uso en los distintos grupos de edad).

Nota: Para la ventilacién IPPV puede utilizarse un relajante muscular como, por ejemplo,
atracurio, vecuronio, rocuronio, etc.

6.2 Otras técnicas de induccion

Premedicacién con benzodiazepinas y/o opiaceos/opioides.

Induccién con tiopental u otros barbituricos, etomidato o ketamina.

Ala induccioén le debe seguir la ventilacion manual con una bolsa y una mascarilla con oxigeno/
6xido nitroso y un agente inhalatorio, preferiblemente sevoflurano o desflurano, hasta conseguir
la relajacién de la mandibula del paciente antes de intentar la insercion de la i-gel. El uso de
una canula guedel puede ser de gran utilidad para facilitar la ventilacion manual.

Una técnica inhalatoria con oxigeno/éxido nitroso/agente anestésico inhalatorio como
sevoflurano, desflurano o halotano hasta conseguir la relajaciéon de la mandibula del paciente
para facilitar una insercion dLa i-gel dptima y correcta.

En la técnica anestésica inhalatoria mas habitual se utiliza oxigeno/éxido nitroso y sevoflurano
u oxigeno y sevoflurano, especialmente en nifios mas pequefios.

Nota: Para la ventilacién IPPV utilice un relajante muscular como, por ejemplo, atracurio,
zvecuronio, rocuronio, etc.



7.0 Técnica de insercion

Asegurese de que antes de la insercién se haya seleccionado el tamafio adecuado de la i-gel
como se describe en la seccion 5.0. Tenga siempre a mano un tamafio menor y/o mayor de la
i-gel. Las claves para una correcta insercion de la i-gel son una adecuada preparacion, una
apropiada lubricacién del dispositivo y un correcto posicionamiento de la cabeza y del cuello con
una optima apertura de la boca. Preoxigene siempre.

7.1 Técnica de insercion recomendada

ADVERTENCIA: El i-gel se suministra en un soporte protector o en una carcasa que
asegura que el dispositivo mantenga la flexion correcta y que también actiia como base
para la lubricacion. La i-gel debe extraerse siempre del soporte o del envase antes de la
insercion. Tanto el soporte como la carcasa no son introductores y no deben insertarse
nunca en la boca del paciente.

Un usuario competente puede introducir la i-gel en menos de 5 segundos.

1. Sujete firmemente la i-gel lubricada por la pieza de mordida integrada. Coloque el dispositivo
de manera que el extremo de la almohadilla de la i-gel esté orientado hacia la barbilla del
paciente (Figura 22).

2. El paciente debe estar en posicion de “olfateo” (Figura 22) con la cabeza extendida y el cuello
flexionado. La barbilla debe presionarse suavemente antes de proceder a la insercion de la i-gel.

3. Introduzca la punta suave en la boca del paciente, en direccion hacia el paladar duro.

4. Deslice el dispositivo hacia abajo y hacia atras a lo largo del paladar duro empujando de forma
suave pero continua hasta percibir una resistencia firme.

Figura 22: Paciente en la posicién de “olfateo”, justo antes

de la insercion

ADVERTENCIA: No ejerza una fuerza excesiva sobre el dispositivo durante la insercion.
No es necesario introducir los dedos en la boca del paciente durante el proceso de
insercion del dispositivo. Si se observa de forma temprana alguna resistencia durante
la insercion, se recomienda aplicar “presion en la mandibula” (Figura 23), o efectuar
“insercion con rotacion profunda” (Figura 24) o una maniobra triple.

5. En este punto del proceso, la punta de la canula debe estar situada en la abertura esofagica
superior (Figura 25a) y la almohadilla debe encontrarse frente a la estructura laringea (Figura
25b). Los incisivos deben descansar sobre la pieza de mordida integrada (Figura 25c).

ADVERTENCIA: Para evitar la posibilidad de que el dispositivo se desplace antes de fijarlo en su
posicion, es vital sujetar i-gel en la posicion correcta y mientras el dispositivo esta seguro en su
sitio tan pronto se haya finalizado el proceso de insercion.



Técnica de insercion
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Figura 23: Presién en la mandibula Figura 24: Rotacion profunda Figura 25: Colocacioén correcta del i-gel

Figura 26: Fijacion de i-gel en su lugar mediante cinta adhesiva

6. La i-gel debe fijarse con cinta adhesiva de maxilar a maxilar (Figura 26).

7. En caso necesario, es posible hacer pasar una sonda nasogastrica del tamafio adecuado por
el canal gastrico (consulte la seccion 11.0 para obtener mas informacioén sobre el uso del canal
gastrico).

La i-gel siempre debe usarse de acuerdo con practicas reconocidas de manejo de la via
aérea para dispositivos supragléticos.

7.2 Notas importantes sobre la técnica de insercion recomendada

» Aveces se puede percibir una sensacion de “ceder el paso” antes de alcanzar el punto de
resistencia final. Esto se debe al paso de la cavidad de la i-gel a través de los pilares fauciales
(pliegues faringo-epigléticos).

« En cuanto sienta resistencia y los dientes se encuentren sobre la pieza de mordida deje de
empujar repetidamente La i-gel hacia abajo y de aplicar fuerza excesiva durante la insercién.

» No se deben hacer mas de tres intentos con un paciente.

14 i-gel



8.0 Mantenimiento de la anestesia

La técnica anestésica de mantenimiento mas comunmente utilizada es una técnica inhalatoria
con oxigeno, éxido nitroso y halotano/isoflurano/sevoflurano o desflurano.

En los ultimos tiempos, esta ganando popularidad la “Anestesia intravenosa total” (TIVA) que
utiliza una infusién de propofol junto con una infusién de un opioide (fentanilo, alfentanilo o
remifentanilo), mientras el paciente respira un 30-50% de oxigeno en aire.

Los pacientes que requieran IPPV necesitaran las dosis apropiadas del relajante muscular
elegido, aplicadas a través de infusion continua o bien mediante bolos intermitentes
administrados “segun necesidades”, mientras la relajacién muscular se monitoriza con un
neuroestimulador.

9.0 Despertar de la anestesia

9.1 Pacientes con respiraciéon espontanea

Si se ha empleado la técnica inhalatoria para el mantenimiento de la anestesia, los agentes
anestésicos deben suspenderse al final de la intervencién (excepto el oxigeno). El paciente
continuara respirando oxigeno (al 100% aproximadamente) y los gases anestésicos residuales
en el circuito respiratorio antes de despertar.

Si se ha empleado anestesia intravenosa total (TIVA, por sus siglas en inglés), debe seguirse
la practica habitual y suspender su administracion justo después del final de la intervencion
quirdrgica, administrarse un opioide o un opiaceo de vida media larga y permitir que el paciente
se despierte al tiempo que, a través del circuito anestésico, respira oxigeno

(al 100% aproximadamente).

9.2 Pacientes con IPPV

Es aconsejable monitorizar el bloqueo neuromuscular con un neuroestimulador. Al final del
procedimiento quirurgico se puede proceder a revertir el bloqueo neuromuscular o bien dejar
que desaparezca poco a poco hasta que el paciente recupere los reflejos protectores y un ritmo
respiratorio regular antes de retirar la i-gel.

10.0 Fase de reanimacion y retirada de i-gel

El paciente debe continuar respirando oxigeno a altas concentraciones a través de un circuito
anestésico o una pieza en T en la sala de reanimacion, al tiempo que se monitorizan continuamente el
pulso y la saturacién de oxigeno y se mide la presién sanguinea a intervalos regulares.

Una vez que el paciente haya recuperado la consciencia y los reflejos protectores, como latos y la
deglucién, hayan vuelto, aspire suavemente alrededor del dispositivo para las via aérea en la faringe
e hipofaringe. En cuanto el paciente esté despierto o sea facil despertarle con érdenes vocales,

sera posible retirar con toda seguridad la i-gel pidiéndole que abra bien la boca y sustituirla por una
mascarilla de concentracion media de oxigeno.

En pacientes con un posible reflejo nauseoso aumentado (por ejemplo, fumadores, asmaticos o
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), la i-gel debera retirarse segun
planes de anestesia mas profundos vy, tras la retirada, mantener las via aérea con una canula guedel
y una mascarilla de oxigeno hasta que los reflejos protectores se hayan recuperado y sea posible
despertar al paciente.



Fase de reanimacion y retirada de i-gel

Nota: NO intente retirar a la fuerza el dispositivo si
‘f\ el paciente lo esta mordiendo. Espere hasta que el
\ paciente haya abierto completamente la boca tras una
= orden vocal o la abra espontaneamente (Figura 27).

Figura 27: No intente retirar La i-gel si el
paciente lo estd mordiendo

11.0 Coémo usar el canal gastrico

Seleccione el tamafio adecuado de sonda nasogastrica.

Tamaiio del i-gel Tamafo maximo de sonda nasogastrica (FG)

1 N/A

1,5 10

2 12

2,5 12

12

12

14

Fisiolégicamente, cualquier paciente en ayunas que se vaya a someter a intervenciones de rutina
tiene aproximadamente unos 25-200 ml de residuos gastricos en cualquier momento dado. Este
grupo de pacientes puede no presentar ningun factor predisponente para la regurgitacion.

Si se sospecha o se advierte regurgitacion durante la anestesia, se recomienda inclinar hacia abajo
el extremo de la mesa de quir6fano donde se encuentra la cabeza del paciente y, si el tiempo de la
intervencion lo permite, se debe girar al paciente sobre el lado izquierdo o derecho. Seguidamente,
se debe retirar la i-gel, realizar una minuciosa aspiracion de la faringe e hipofaringe e intubar al
paciente para asegurar de forma definitiva la canula.

Si se intuye una regurgitacion, entonces se recomienda pasar una sonda nasogastrica a través del
canal gastrico de i-gel en el estémago del paciente y vaciarlo. La sonda nasogastrica puede dejarse
colocada durante toda la intervencion/anestesia.

11.1 NO UTILICE EL CANAL GASTRICO SlI:

+ Existe una fuga de aire excesiva a través del canal gastrico.

» Hay varices esofagicas o indicios de hemorragia gastrointestinal superior.
» En casos de traumatismo esofagico.

» Existen antecedentes de cirugia gastrointestinal superior.

+ El paciente presenta hemorragias/coagulos anormales.

« Lainsercién de la sonda nasogastrica en presencia de niveles inadecuados de anestesia puede
provocar tos, espasmos, salivacion excesiva, arcadas, laringoespasmos o bloqueo de la respiracion.



12.0 Resolucion de problemas

12.1 Posicion incorrecta

La linea horizontal (sélo en los tamafios de adulto 3, 4 y 5)
en la mitad de la pieza de mordida integrada representa la

posicién correcta de los dientes (Figura 28). Si los dientes se .F"-' ¥

sitian por debajo de la punta distal de la pieza de mordida, 1 @ J

es probable que el dispositivo no se haya introducido |y |

completamente. En este caso, retire la i-gel y vuelva a -—-.--‘—_
introducirla mientras uno de sus auxiliares aplica una suave @ f

presion en la mandibula. Si esto no resuelve el problema, 'frﬂﬂl

utilice una i-gel de un tamafio menor. Los tamarios pediatricos
de i-gel (tamafios del 1 al 2,5) no tienen la linea horizontal en
la pieza de mordida integrada.

Esto se debe a que la longitud del arco bucofaringo-laringeo
de los nifios varia mucho mas. Por lo tanto se debe continuar  Figura 28: Posicion correcta de los dientes

con la insercion, como con los tamarios para adultos, hasta

encontrar resistencia. Cuando los parametros de ventilacién sean satisfactorios y no haya fugas a través
del canal gastrico (excepto con el tamafio 1 porque no dispone de canal gastrico), se debera sujetar la
i-gel en su sitio mientras el dispositivo es fijado con cinta adhesiva de “maxilar a maxilar’ (Figura 26).

12.2 Tos e interrupcion de la respiracion

En presencia de anestesia inadecuada en la insercién o durante el mantenimiento de

la anestesia, el paciente puede toser o interrumpir la respiracion, lo que significa que la
anestesia puede no ser lo suficientemente profunda. En esta situacion, la anestesia debe
profundizarse mediante una inyeccién intravenosa de un agente como propofol o con un agente
anestésico inhalatorio (por ejemplo, sevoflurano). Si se ha paralizado al paciente y se le ha
sometido a ventilacion, la eficacia de la relajacion muscular debera comprobarse mediante un
neuroestimulador. Si un paciente tiene arcadas o tos durante la fase de reanimacion, retire la
i-gel y aspire la faringe convenientemente antes de volver a insertar i-gel.

12.3 Fugas de aire a través del canal gastrico

Una pequefa fuga de gas ventilatorio/anestésico a través del canal gastrico puede ser un
mecanismo Util para proteger frente a la insuflacién gastrica, pero una fuga excesiva significa
que el dispositivo no se ha insertado correctamente. En esas circunstancias, retire el dispositivo
y vuelva a insertarlo con una suave presién en la mandibula (que debera aplicar su auxiliar), una
rotacién profunda o una maniobra triple para conseguir la profundidad de insercién 6ptima.

12.4 Presion de sellado inadecuada

Si se considera necesaria una presién de sellado superior, se recomienda utilizar un tamafo superior
al seleccionado en funcién a las recomendaciones segun el peso. No obstante, aunque la presion de
sellado lo permitiera en un determinado paciente, los picos de presién ventilatoria no deben exceder
40 cm H,O, para evitar que se produzca barotrauma.

Fugas de aire excesivas durante la IPPV
Si se observan fugas de aire excesivas durante la IPPV, realice una o todas las acciones siguientes:

1. Ventile manualmente al paciente con emboladas suaves y lentas de la bolsa reservorio.
2. Limite el volumen tidal a no mas de 5 mi/kg

3. Evalle la profundidad de la anestesia y de la relajacion muscular.

4. Assess the depth of anaesthesia and muscle relaxation.

5. Utilice ventilacion con presién controlada.

Si todo lo anterior falla, utilice una i-gel de un tamafo superior.



13.0 Efectos adversos

El disefio anatomico y el material suave de la i-gel hacen que sea menos probable que provoque
efectos adversos cuando se compara con otros dispositivos supragléticos. Debido a que la

i-gel esta fabricada con un material suave tipo gel, es poco probable que cause traumatismo
durante la insercién o mientras esta colocado, por lo que se reduce el riesgo de complicaciones
posoperatorias y comorbilidad. Las pruebas clinicas disponibles actualmente sugieren que

La i-gel puede causar menos secreciones en la faringe e hipofaringe que otros dispositivos
supragléticos para las via aérea.

Algunas de las complicaciones y riesgos conocidos del uso de los dispositivos supragléticos
incluyen laringoespasmos, dolor de garganta, traumatismo en la estructura faringo-laringea,
insuflacién gastrica, regurgitacion e inhalacién de los contenidos gastricos, lesiones nerviosas,
paralisis de las cuerdas vocales, lesiones en los nervios hipoglosales o linguales, entumecimiento
de la lengua y cianosis.

El riesgo de rotacion y colocacion incorrectas que conduzcan a obstrucciones parciales

o0 completas es extremadamente bajo con i-gel si lo comparamos con otros dispositivos
supragléticos. La epiglotis ocasionalmente puede plegarse hacia abajo (puede ser mas comun en
nifios), pero la almohadilla de la i-gel y el canal de la canula han sido disefiados de tal forma que
las probabilidades de que el flujo de gas fresco (FGF) quede obstruido sean minimas.

Si la i-gel se sitia demasiado alto en la faringe, el sellado puede ser malo y causar fugas
excesivas. Si el FGF se fuerza mediante compresiones demasiado rapidas de la bolsa del
deposito, se pueden causar insuflacion y distension gastricas, lo que incrementa el riesgo de
regurgitacion, y nauseas y vomitos posoperatorios.

Si la punta de i-gel entra en la abertura glética, esto puede provocar una fuga de aire excesiva
a través del canal gastrico y provocar la obstruccion del FGF. Si se introduce a continuacion una
sonda nasogastrica a través de i-gel, esta entrara en la traquea y los pulmones. Si se sospecha
que puede producirse esta situacion, se recomienda retirar la i-gel, volver a insertarlo con una
suave presion en la mandibula y comprobar su correcto emplazamiento.
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