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Resumen

El tubo laringeo (VBM Medizintechnik, Sulz, Gernjgrgra via aérea es un innovador dispositivo
extraglotico (supraglético) que constituye una altgiva para el abordaje y rescate de la via aérea
rapido y eficaz, para el mantenimiento de la vewstdn espontanea 6 controlada que puede utilizarse
anestesia pediatrica, sin necesidad de vision gogtopica directa de la orofaringe y la laringedoal
aporta nuevos beneficios con relacion a otros digpms anteriores.

Ademas nos ofrece la posibilidad de evacuar elneatid y evitar que el contenido gastrico penetriaen
via aérea en los tipos LT-S (laryngeal tube-Sudtfigndisposable laryngeal tube-Suction 1), asirem
también el rescate de vias aéreas dificiles coifidad en su insercién-colocacion y mejor sello dae
mascara laringea clasica. La incidencia de complioaes es baja. Se propone la utilizacion del tubo
laringeo en el abordaje de la via aérea en aneatgsesucitacion cardiopulmonar como una alternativ
para la mascarilla facial con excelentes resultados

Palabras clave tubo laringeo , dispositivo extraglético , veatilon , anestesia pediatrica , resucitacion
cardiopulmonar .

Summary

The laryngeal tube (VBM Medizintechnik, Sulz, Gewyydor airway it is an innovative device
extraglottic (supraglottic) that it constitutes atternative for the boarding and rescue the airvexyress
and effective and for the maintenance of the spmaas or controlled ventilation that can be used in
anesthesia pediatrics , without necessity of laogugpe direct vision to the oropharyngeal and laryn
that which contributes new benefits with relatiapsio other previous devices.

It also offers us the possibility, to evacuategtemach and to avoid that the gastric content panes in
the airway in the types LT-S (laryngeal tube-Surctlaand disposable laryngeal tube-Suction I1), and
also allow the rescue of difficult airway processeth easiness in its insert-placement and bettemg

that the classic laryngeal mask. The incidenceoafications it is low. We propose in anesthesid an



cardiopulmonary resuscitation as an alternative tioe facial mask with excellent results. Numerous
studies point out the utility of the laryngeal tubeghe boarding of the airway in anesthesia and
cardiopulmonary resuscitation.

Key words laryngeal tube , device extraglottic , ventilatipanesthesia pediatrics , cardiopulmonary
resuscitation .

Introduccion

Con el objetivo de profundizar sobre este temangicterando ademas la importancia que representa
para el abordaje y manejo de la via aérea duraatariestesia general y resucitacion cardiopulmorsar e
que se realiza este articulo de revision bibliogyaf

El denominado inexactamente tubo laringeo (Laryh@eae), ya que su ubicacion es orofaringea y
esofagica fue introducido en el afio 2002 (1, Z8una variante del combitubo (tubo traqueo esafdgi
, €l cual ha adquirido un creciente interés en ahejo rapido y eficaz de la via aér€d) compuesto de
silicona, disponible en diferentes tamafios, panatilecion supraglotica y colocacion a ciegas y sin
instrumentacién, que ha sido objeto de multipledifreaciones en su disefo, tendientes a optimiaar s
funcionamiento, que permite obtener éxito de inéarcon una curva de aprendizaje corta en el primer
intento (5, 6) del 94% y del 100% en el tercerg.7(68) .

El tubo laringeo , junto con la mascarilla laring@dL), tanto la clasica como la Fastrach y con el
combitubo, constituyen alternativas entre la masleafacial (MF) y el tubo orotraqueal (TE),
facilitando el acceso a la via aérea y permitienh@ ventilacion aceptable (9, 10) .

El tubo laringeo en comparacién con el combitulab@ traqueo esofagico) es de menor tamafio, de
material de silicona, libre de latex y rehusablestaa50 veces (laryngeal tube-Suction Il y dispasabl
laryngeal tube-Suction Il). Posee una marca detéi®para una mejor orientacion y balones de baja
presion y alto volumen, los cuales se adaptan penfieente a la anatomia del paciente. También permit
realizar aspiracion y fibrobroncoscopia (11, 12) .

Se utiliza para el manejo de la ventilacién supédigh y e xisten actualmente cuatro versiones utab t
laringeo: la LT rehusable, LT desechable, LT-S salble y LT-S desechable. EI LT-S rehusable y LT-S
desechable permiten colocar una sonda orogastrara prevenir la insuflacion gastrica y el riesgo de
aspiracion.

Consta de | balén faringeo que estabiliza el tulbbogluea la nasofaringe y la orofaringe, y e | bal6
esofagico que bloquea la entrada del eséfago, redmeentilacion en el estbmago y evita la
regurgitacion.

El tubo laringeo, respecto a la mascarilla faciptesenta la ventaja que liberan al médico de estar
inmovilizado sujetando la mascarilla, y ademas,tibaoyen a dirigir de una manera mas eficaz eldlu;
de gases hacia la traquea lo que constituye urexradtiva para conseguir y mantener el control de la
via aérea durante procedimientos electivos, denriges y/o emergencias.

El tubo laringeo garantiza con el neumotaponamiglatimpermeabilidad de la via aérea protegiéndola
de la aspiracion de contenido gastrico. Asimismadpice una menor invasion, un menor estrés, y por
consiguiente, una menor respuesta hemodinamicagoeimo-metabdlica, facilitando ademas, la
ventilacion en aquellas circunstancias, en que daara imprevista, se imposibilita la introduccioel d
tubo orotraqueal en la via aérea (13)



Principales Indicaciones

Las principales indicaciones del tubo laringeo semiyre otras: Abordaje de la via aérea y ventilacte
pacientes en aquellas intervenciones quirdrgicagxaesivamente prolongadas, con bajo riesgo de
bronco aspiracion. Aquellas en las que hay facdesmo a la via aérea y en las que la intubacion
orotraqueal no resulta imprescindible (14). En indigiones dificiles. En urgencias y emergenciasddon
es dificil la ventilaciéon y/o intubacion. En el ¢l de la via aérea en cirugia de ambos sexos y en
amplio margen de edad (nifios). En pacientes asogtito hiperreactores bronquiales y también en
cirugias de ortopedia, cirugias plasticas, ginegitas y oncoldgicas.

Otro uso exitoso del tubo laringeo se reporta ecigretes con via aérea anatémicamente dificil
incluyendo pacientes en quienes la insercion dedacara laringea fue fallida (14 , 15, 16) .

El tubo laringeo puede facilitar una via aérea aedifgepermitiendo la oxigenacion e inhalacion de los
anestésicos durante la intubacion naso traqueabfitica (17, 18)

En el campo de la reanimacién cardiopulmonar y begiesu utilizacion adquiere protagonismo para en
el rescate de la via aérea en los pacientes vistideaparada cardiaca de todas las edades. En los
algoritmos de tratamiento de la via aérea dificibado es necesario ventilar a un paciente en elngue
se puede practicar la intubacion orotraqueal, bpar ser accidentados atrapados en zonas de dificil
acceso o bien porque la peculiar anatomia de laaéigea impide la colocacion del tubo orotraqueal
(19,20)

La insercion de tubo laringeo resulta sencilla pataiso del personal paramédico cuyos resultados
fueron reportados por algunos autores (21, 22)

Asimismo, Genzwuerker et al (23) reportaron un asoesucitacion cardiopulmonar con el uso de tubo
laringeo para rescate de la via aérea con éxit@iA&s al. reportaron también cinco casos del uso de
tubo laringeo por un equipo de paramedicos (24) .

Ventajas

En el rescate de la via aérea dificil, estos instentos presentan las siguientes ventajas (25, 26) :

Su insercion requiere de una practica sencillapleéainclusive por personal inexperto §37en zonas de
dificil acceso. No precisan laringoscopia para swurecta colocacion en la via aérea. No conllevan
excesiva movilidad de la columna cervical. Tienel@vado indice de éxitos en su colocacion, coa baj
morbimortalidad debido a la variabilidad de su diéimo. Puede ser utilizado en nifios (28)

Por ello su utilizacion esta particularmente indilzaen el paciente "NO intubable, NO ventilable".
Otra de las ventajas se fundamenta en su pequeifi@fi@ay en su facilidad de insercion (29, 30)

Por otra parte, lo que resalta, son sus particut@iles que radican en que, ejerce un sello optinte lan
regurgitacion gastrica y permite la ventilacion-ggnacion, incluso en pacientes con elevadas
impedancias, circunstancias que no se solucionas combitubo (tubo traqueo esofagico), ni con la
mascarilla laringea (31, 32)

Efectos adversos

Insercion

Existen disimiles maneras de colocar este disposii continuacion se describiran las de mayor
relevancia.



La técnica de colocacion del tubo laringeo, pueslpug la siguiente secuencia:

1. Tras la preoxigenacion, y una vez alcanzadodetaado nivel anestésico, se coloca la cabeza en
hiperextensién, en posicion de olfateo-Magill (&1pien esta es la posicion eficaz, por su forrhaykm
laringeo puede colocarse en cualquier posicion.

3. Con la mano libre se abre la boca y se asegurlg lengua no se pliega hacia el reverso durahte
movimiento descendente del tubo laringeo. Nunckebke violentar la maniobra.

4. Se presiona sobre la parte trasera del tubanigeio, con la punta apoyada sobre el paladar duio de
paciente en la linea media, y deslizarla suavemieaté la hipo faringe hasta que la linea negra del
medio esté a nivel de la arcada dentaria. En esmembo, la boca no debe sujetarse durante la ultima
parte del movimiento de deslizamiento para permitie la lengua y la epiglotis bajen suavemente.

5. La insuflacién y vaciado de los balones se p@athediante una jeringa especial para cada tamadio d
tubo laringeo, el cual se introduce en un coneatape incluye una valvula unidireccional que ewata
reflujo de gas tras la insuflacion.

6. Para el vaciado de los balones, se desplazallaula con la punta de la jeringa y se aspira e gke

los mismos. Debido a su especial disefio, se initagoo el balon faringeo, y de este modo se estabil

el tubo; una vez ajustado éste a la anatomia delepde, el aire pasa al otro balon y asi se infldaon
esofagico, quedando de este modo sellada la nasgéay la orofaringe. Con los dos balones hinchados
queda aislada la via aérea de la digestiva, de nopawal insuflar aire, se dirige a traves del ariéi de
ventilacion hacia la laringe, por ser la Unica \d@hierta que menos resistencia ofrece y se conslgue
este modo la ventilacion pulmonar.

Se pueden inflar los balones faringeo y esofagicola jeringa calibrada que acompafa al tubo
laringeo.

Debido a su exclusivo disefio, el nivel de insufladel balén faringeo se rellena hasta que se dstab
el tubo. Cuando el balon faringeo se ha ajustad¢ anatomia del paciente, el baldén esofagico skemel
automéaticamente.

La presion final se ajusta mediante una valvuladlere presion a 60 cm. H 2 O. (42)
El volumen insuflado esta en funcion de la medeldaubo laringeo como se observa en la Tabla N 0 1.

Si no es posible ventilar los pulmones despuéa desércion del tubo laringeo, se pueden realipar |
siguientes arreglos que pueden facilitar la vertiide: levantar el &ngulo de la mandibula verticaire
hacia arriba; empujar 6 halar ligeramente el dispio® y extender la cabeza del paciente sobre ellou
(34, 35, 42)

Si la insercion y/o ventilacion fallan después m@s intentos se debe utilizar otra alternativa ptaavia
aérea.

Cocine et al (36) informaron que la tasa de éxiansercion entre dos intentos era similar entreubb
laringeo y la mascara laringea ProSeal, pero leemtson del tubo laringeo tomé algo mas de tiempo.

7. La extubacion se realiza previa la extracciohalee de los balones, pasando suavemente el tubo
hacia el exterior.

Al finalizar, el tubo laringeo puede ser retirad@emtras el paciente esta anestesiado o despuébajue
recobrado la conciencia y responde a la orden der dd boca (35, 42) El cuff debe ser desinfladdesn
de retirar el dispositivo.Si el dispositivo se iriaeen forma incorrecta (43) es posible obtener uia



aérea obstruida o poco segura. Antes de la insarbly que asegurarse de verificar que el tamafio del
dispositivo es el apropiado para el paciente (Tawla 1).

Para los tamafios 3-5 del tubo laringeo se necesitprotector antimordisco porque protege el tubo de
alguna oclusién, mantiene abierto el canal de giggermite fijar el tubo laringeo mediante una cid&a
fijacion elastica o cinta adhesiva.

Se puede también colocar 6 insertar usando el ¢gxdcopio para visualizacion directa.

Se debe lubricar siempre justo antes de inserfaali@ que el lubricante no se seque. No se debe usar
lubricantes con base de silicona puesto que detamnitos componentes de los dispositivos. Los
lubricantes que contienen lidocaina no son recorables. Nunca se debe sobre inflar el balon después
de insertarlo.

Durante la ventilacién controlada 20, 37, 42 sewlitron resultados que mostraron que el tubo lagtng
proporciona una via aérea expedita en la mayoridgodepacientes.

Caracteristicas

El tubo laringeo consiste en un tubo conductor ageg incurvado, de silicona transparente (no cotie
latex), reutilizable por esterilizacion en autoatalvasta 134°C, de longitudes entre los 14 y los8Q en
funcién de la talla, que se coloca a través dedad) que en su parte mas proximal (cercana a lapoc
tiene una conexion estandar (15 mm. de diametto) sespirador manual o mecanico. Contiene dos
balones inflables que sirven de neumotaponamiehte mayor volumen se sitla en la orofaringe y el
balén mas pequefio se introduce hasta el eséfagairg los balones inflables, el tubo presenta un
orificio que se dispone a nivel de la laringe, otedo hacia el interior de la misma, por donde ulecel
flujo proveniente de la atmdsfera o del sistemaamieo de ventilacion, hacia la via aérea, y cuya
insercion a ciegas es posible realizarla con la mgrsin ayuda de ningun instrumento.

Tiene una forma que recuerda al combitubo (tubgueo esofagico), pero es mas corto y menos rigido,
el primero se fabricd con una sola luz y con ddsias asimétricos que se comunican entre si, sisndo
extremo distal ciego; sin embargo, el tltimo modet&iuye una segunda luz para facilitar la aspi@ci
gastrica. Tanto el balén faringeo como el esofagioo de alto volumen, lo que determina una mayor
superficie de contacto para facilitar su correctaicacion y adaptacion.

El dispositivo se puede usar en nifios y adultosa Batubo laringeo existen 5 tamafos (Tabla 1).

Las propiedades atraumaticas evidenciadas con essp®sitivos son compatibles con lo reportadoaen |
literatura segun la cual ejerce una presion a nidella mucosa laringo faringea , inferior a la neaga
para causar trauma y superior a la necesaria pavdag fugas, distension gastrica y las caractedas

de sus cuff oro faringeos de baja presiéon y allomen 7,47,48 .

La ausencia de respuesta hemodinamica y de maalilii® la via aérea postinsercién y retiro con tubo
laringeo es explicable por la menor manipulaciGnsgtrumentacion de la via aérea y a la no invasion
del tracto respiratorio inferior, lo cual es consmmte con lo observado en estudios realizados [dor.e
Brimacombe 49, 50 .

Ventajas
Ventajas con relacién al tubo orotraqueal.
Evita la irritacion de las cuerdas vocales. La tidg no es presionada por un balén. Permite la

intubacion a ciegas, es decir que no se neceshéualmente de un instrumento como el laringoscopio
Permite la introduccién por personal poco entrenafuita la excesiva manipulacion del cuello, siendo



de gran utilidad en lesiones de columna cervicalyMalido y comodo para el abordaje de la via aérea
en pacientes con via aérea anatomicamente difaikde ser usado en anestesias y emergencias.
Producen el minimo de estimulos hemodinamicospyjragsrios.

Ventajas con relacidon al combitubo (tubo traqueofégico).

El tubo laringeo 1, 2 s olo posee un lumen y geiau forma en S, siempre sera introducido en
posicién correcta a diferencia del combitubo quaé dos lumen y puede permanecer tanto en la teaque
como en el es6fago. Su manejo es mucho mas simple.

El tubo laringeo es més suave y elastico, de natee silicona, el combitubo es de goma y PVC.

El tubo laringeo es rehusable (laryngeal tube yihgyeal tube-Suction 11), el combitubo es desechable
esta libre de latex (lo cual los hace atoxico) fedéncia del combitubo cuyo baldn es de latex. Xiste
irritacion esofagica u orotraqueal con este dispiosi. Puede ser usado en anestesias, emergeneias y
nifios a diferencia del combitubo que solo es atilzen casos de urgencia y emergencia.

Ventajas con relacion a la mascara laringea ProSé&al .

La eficacia del tubo laringeo en comparacién comiascara laringea ProSeal tm fue estudiada por
distintos autores 36, 38 entre ellos, Brimacomlbelyg. estudiaron a 120 pacientes e informaron que |
tasa de éxitos para la insercion del tubo laringéprimer intento era similar para la insercion e
mascara laringea ProSeal tm , pero la tasa de éxispués de tres intentos era mas baja para el tub
laringeo (55 de 60 pacientes) que para la mascarim@jea ProSeal tm (60 pacientes).

Discusion .

De acuerdo a la revision bibliografica realizadadeduce que el tubo laringeo, a pesar de su ulcaci
esofagica, y debido a su estructura y modo de éumachiento permite, en general, una buena
oxigenacion y ventilacion, inclusive en el pacigmdiatrico y adulto que no puede ser intubado ni
ventilado.

Respecto a la resistencia al flujo de gas, aungti@ &s importante, sobre todo en el tubo laringe®,N

la elevada presion de sellado del neumotaponamigetmite que el respirador genere la presion
suficiente para introducir el volumen corriente gramado, sin que se produzcan fugas que reducirian
el volumen introducido y podria generar hipo veadion.

La resistencia al flujo de gas del tubo laringesemejante a la que ofrece el tubo oro traqueal de
mayor utilizacién. El hecho de que la caida dedsistencia del tubo oro traqueal en funcién del
incremento de calibre sea exponencial y no linesldebido a que dicha variacién de resistencia es
inversamente proporcional a la cuarta potenciam@elio segun la Ley de Poiseuille.

La facilidad de instalacion y ubicacion adecuadaglka ventilacion determina que los campos de
aplicacion del tubo laringeo sean, ademas de papaeiente, tanto pediatricos como adultos, con
intubacion dificil, permitir la oxigenacion en Ipacientes traumatizados en lugares de dificil aocgs
como soporte ventilatorio en anestesias de duracaita o media.

El gas, proveniente de la atmdsfera o de un regpirapenetra por el tubo laringeo y al estar inadfis
el neumotaponamiento esofagico y el faringeo, e la opcidn de salir por el Unico orificioexaste,
que si est& bien orientado hacia la via aérea pasalos bronquios y los pulmones.

La presion del sellado de estos neumotaponami@stosiforme y alta (debido a la comunicacion
existente en los mismos que actia como factor m@easacion). Ello permite, en primer lugar, poder



ventilar a pacientes, que por su gran impedanciev@las resistencias y/o baja compliancia) no paari
ser ventilados adecuadamente.

El tubo laringeo permite la elevacion de la pres@invia aérea necesaria para vencer la impedancia,
por lo que el volumen corriente programado siemgsentroducido en el alveolo, aunque se eleve la
presion de meseta. Ello establece que la oxigenas®a favorable y que el ETCO 2 se encuentre dentro
de rangos normales en funcién de la ventilacioralar programada.

Asimismo, la alta presion de sellado, junto a leacteristica del acabado distal del tubo, el cusl e
ciego, hace que se obstaculice el paso a la vieaaéel contenido de la regurgitacion en el casojea
se produjese.

No obstante, para evitar que el contenido de urgljpe regurgitacion, al no poder salir, incremente
excesivamente la presion intra esofagica y se poaiu lesiones, el nuevo disefio de tubo laringeo
dispone de un catéter adicional facilita que pupdzacticarse la aspiracion gastrica. La accion déses
elevada presion sobre la mucosa esofagica a loolakg tiempo aunque, aparentemente no procede
sobre el paciente, el cual refiere no padecer niale€n el postoperatorio inmediato, es un factor a
considerar, ya que esta presion podria interrungbiflujo sanguineo a la mucosa y generar isquemia y
lesiones de la misma.

En este aspecto, es conveniente no seguir estecti@ntas recomendaciones del fabricante en cuanto a
los volimenes a introducir, y aplicar el minimowakn necesario para que no haya escapes durante la
ventilacion, controlandose periédicamente la pragi@l neumotaponamiento con un manémetro
conectado a la rama de insuflacion del mismo, qrengia apreciar no solo los valores totales de
presién necesarios para el sellado, sino los pesilithcrementos de presion debido a la difusiéon del
oxido nitroso.

Por otra parte, el tubo laringeo produce un sellatfola via digestiva frente a la aérea, sin haber
regurgitacion aun en posiciones de Trendelemboer§®45°, permitiendo la oxigenacion y ventilacion
adecuadas en pacientes pediatricos y adultos danrabedancia, evitando el roce con la epiglotis y
tiene un menor coste que la mascara laringea.

Para realizar la operacion de introducir un tuboabraqueal, mientras se esta ventilando al pacieote
el tubo laringeo, es necesario deslizar un intraduque penetre a través del orificio en la viaesér
para posteriormente sacar el tubo laringeo e intrad el tubo endotraqueal sirviendo como guia el
introductor.

En las nuevas presentaciones del tubo laringedeshigosibilidad de poder aspirar la secrecién
gastrica, por lo que, ademas de facilitar la despogsion gastrica, es otro factor adicionado pardtav
la bronco aspiracion.

El tubo laringeo puede ocupar un lugar importantdapractica de la anestesiologia y la resucitacio
cardiopulmonar. Por sus particularidades de faclilen su insercién sin necesitar laringoscopia
directa, resulta eficaz en el acceso a la via aéeedo del paciente no intubable, no ventilableanooen
los pacientes politraumatizados atrapados en siji@s no permiten la realizacion de la laringoscopia

Permite una adecuada oxigenacion y ventilaciénusalen pacientes con elevadas impedancias
pulmonares; y debido a sus caracteristicas, alevjue el contenido gastrico pueda penetrar enida v
aérea, son ventajas importantes que le confierenimmportancia innegable tanto en la anestesia como
en la reanimacion cardiopulmonar y cerebral.

El tubo laringeo constituye una excelente opcioelgrarque para el abordaje de la via aérea queedeb
estar disponible en todos los quiréfanos. Se hatizado investigaciones 7 que comparan la eficaga
este dispositivo en pacientes que recibieron asestgeneral donde el abordaje de la via aérea, la



ventilacion y oxigenacion fueron adecuadas y naohiiferencias significativas con relacion a su
eficacia y utilidad. Asimismo han demostrado qumsrcion o colocacion de este dispositivo seizaal
con facilidad y rapidez, garantizando una buenatilacion con resultados adecuados en los parametros
de monitorizacion (capnografia y saturometria) 56

Algunos autores 7, 57 reportaron que también seifieata un adecuado sello y disminucion de la
incidencia de bronco aspiracion asi como demuesgramel tubo laringeo tiene facilidad de insercyon
proveen una presion de sellado laringeo. Con rélacil tiempo de insercion y presion pico en vias
aéreas durante la ventilacion controlada la bibliafja muestra diferencias estadisticas pero
clinicamente sin importancia.

La tasa de éxitos con el tubo laringeo 57 , fua, d#t ventilacion fue adecuada en muchos casosrpifu
tolerados muy bien durante el proceso del mantemitoiy la emergencia anestésica . Brimacombe y
colaboradores 58 compararon la mascara laringea3®al con el tubo laringeo en condiciones
similares , con ventilacion controlada en pacientdajados. Ellos encontraron que el sello de poasi
laringeo fue similar con los dos dispositivos.

Tabla 1

Informacioén para seleccionar al .
P Tipo de adaptador

Tamanfo de Tubo paciente
Laringeo
0 Recién nacido < 6 Kg. transparente
1 Nifio desde 6 a 15 Kg. blanco
2 Nifios 15 a 40 Kg. verde
3 Adulto pequefio de 30 a 50 Kg. amarillo
4 Adulto medio de 50 a 90 Kg. rojo
5 Adulto grande > 90 Kg. violeta
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