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MASCARILLA LARINGEA. 

HISTORIA 

El concepto de mascarilla laríngea '""'Be como un intento de ,_,1ver el manejo de la via 

8érea , en """° de intubación endou.queal f"allida.(J).En f"ebrero de 1983 • la primer 

mascarilla laringe& se u1ilizó para manlener la ventilación de un hombre de 114 kgs, el cual 

no pudo ser intubado • siendo iruninente el efectUar una Japaratonúa exploradora ; para l 98S 

se babia empleado en S ocasiones despues de intentos de intubación f&Uidos. en los cuales ya 

se había previsto fa dificultad de intubación. Se discltó con un tubo de diámetro interno de 

14 mm(l)para •-la posibilidad de introducir en su luz un lubo endotraqueal convencional 

de basta 9 mm con fa ayuda de un fibrosc:opio.P..-a abril de J 987 se babia utilUado con éxito 

- 27 pacientes; para oc:tubre de 1987 oc empleó en pobtodón pediátrica cuya IOT fué 

f"allida (2).Snúth n;pona en 1988 . IS cuos en los que »e empleó en pacientes con artritis 

reumatoide juvenil(2).En 1989 Chadd utilizó una guia através de la nwacariJla para 

introducir un tubo endolraqueal, - pacien1ea paliiuicos con problemas de movilidad 

cenñcal. En 1989 Allison y McCrory refinaron esta técnica al utilizar el fibn>scopio(3 ).La 

inoación de la maS<:arilla larins- - pacjaue despieno filé deacrila en 1991 por M<:CrinK:Jc 

y Pracilio(4).Actual-e las -ones del cüátnetro interno del lubo de la mucarilla 

laringe& oe ha estandarizado con la finalidad de savir como acc:ao a la tráquea (5). Son de 

llilicón., tenia..lo en su COdrCmo diaaJ una mucarilla hellplica poq.-a la cual ,,.-ie oer

infl- con un mec:anismo identic:o al del lubo endOlraqUeal. Las hay en 6 lamallos 

dil"erentes, para_. ..-S desde -o• hala adultos de lalla grande. Su ·uso oc ha 

extendido en la aclualidad a 60 paises .( &...,.. # 1 ) 



CONCKPl'O Y D~O 

La mascarilla larinaea ( ML) tUe di- en 1981 como pmne de un equipo ~e 

dioelllldo para .......;o de la vía - dificil. siendo mas prilctico que el fibroocopio.Se 

dectuaron 60 prototipos.. los cuales se utilizaron en 7500 pacientes en Gran &retalla en 

1988. El diseno finaJ consisa:c en un tubo de silicón cilindrico con una mascarilla heliptica en 

uno de sus extremos.. con un recubrimiento inflable.EI extremo glótico del tubo ~ 

protejido por dos barras de goma llamadas barra de apertura de la múcara. para prevenir la 

obstrucción de la epiglotis en la vía aérea.Un tubo piloto .. (fis # 2 ) con un balón sellante 

que IC loc:aliza através del tubo hasta el otro balón inftabte. cuya presión puede ser 

lllOflitorizada.La ML se !IÍtúa en la hipotaringe. en la unión de la vía g.aRrointeotinal y el 

tracto respiralorio.Fwq¡iendo como una circuÑerencia de taja preoión que IClla alrededor de 

la glotis. cuando esü inflada. se proyecta sobre la pmrte superior del esfinter esofillsico. 

exundiéndooe a la baae de la Jensua. cubriendo la epiglotis.El tubo tiene un lin¡¡ulo de 30 

srados respecto a la mascarilla hellptica; este angulo IUé escogido por que es el ideal para la 

introduc:ción de un tubo a la tráquea atraves de la ML. ~ disponible en 6 tamaaos 

actualmatte; la talla mu pequefta no es uwtómicamente compuible con el nillo ya que es 

una repliea de la del adulto. !IÍn tener en <:UeDta .,. dUerencias estruc:tunlles (~ ~ 

y anterior asi corno tamallo significativamente mayor de la epiglotis).Existen 2 veni~ 

modificadas de ML. una reforzada con alma de acero en su tubo y la otra c:on el tubo fl-."ble 

en posicion de 180 sractos.Actualmente su uso se ha extendido a aproximaclamalte 

20 ooo ooo pacientes en cen:a de 60 pal-. 
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-------~---·---~ ... ------~ - - -- - ---------

LIMPIEZA 

La ML puede oer limpiada y -erilizada ant- de.,..... uoo; puede aer lav..ia ~e 

d-és de oer retirada del paciente. pudiendo oer sumeqpda en una solución de bic:arbonato 

de Sodio al 8.4 % para disolver las secrecio--. antes de lavula y erijuaprla.Después de 

lavarla .puede ser esterilizada en auux:lave • usando una tempen.tu.ra lftijóma de 134 +- 4 

ando• centri.gnidoa.EI alobo debe oer c:o~e dainflado antes de ~o. ya 

que puede daftane si no es desinflado o si es esaerilizado a temperaturas muy altas.El uso de 

Formaldehido.Glutaraldehido. Elhyleno. Oxido o preparaciones a bue de Yodo. no deben 

ser usados: pueden dallar el sJobo. 

REVJSION PREVIA 

La ML puede ser reusada por mú de 40 veces • de acuerdo a las especilicaaonea del 

f"al>ricante. i--o debe oer c:'-ada antes de cada uso.El exterior del tubo debe oer examinado 

para ~ que este libre de ru¡palk>a o al>nciones. y d interior debed oer 

inspeecionmdo para - que no existen c:uerpoa extralloa .La válvula debe ser prot.da 

y de ser nec:esario reempr.- si d globo - desinfla ~e • después de Mr 

inflado totalmente. pudiendo ser .-mplazado por d -.:ante.La ML debe oer 

deseo- si esta - • si d tubo -* opioc:o o en cuo de perder ., __.,. de 

1110 grados. debiendo ser de9c:anado si existe ai_... i-niación en la pared c:u8lldo d slobo 

es inflado c:on un vol..,,_, del 50 % de ., m6Ximo volwnat.Los v"""'-- _....,_. 

para c:ada tamallo son:# 1 - 6 c:c. # 2 - 15 c:c. # 2 112 -21 c:c. # 3 -30c:c 

# 4 - 45 c:c.(11) 
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AGENTES INDUCTORES 

La ML puede - colocada con o sin el ...., de ~antes mu-.Jarcs. pero el nivel _...,., 

- - lo sufici--..e profundo para mbolir loa reflejos de la vía --. La inducci6n de 

la _.esia con propofol o con halogen8doa pueden producir condici.,._ óptimas para ., 

colocación.El propofol deprime la reactividad fariJlaea y ....._ máa que el tiopental (9-

10).Eaudios de Brown demostraron que las náuseas ocurren menos fi'ecuentcmeme . 

durante su aplicación después de la administración de propofol a 2.5 malkll (11) que <:<>n 

liopental a dosis de 4 msikB (12) Entre 2.5 y 3 malkll de propofol oe requieren para obtener 

una condición adecuada de colocación - adultos (13-14). 

Las dosis req-"daa de propof"ol - nilloa • pueden oer relati-e mu alta - -

-.itoa. por_ la dosis de propofol que se requiere • para que tolere una mucarilla filcial ea 

alta en nilloa • ~ de 4-5 mglks. aunque -o no ha sido confinnado (15).EI tiopattal o el 

etomidalo puede oer usado para la inducción. pero se debe ulilizar un balosenado adicional 

ames de su colocación • para adquirir adec:uada profimdiclad.La ML ~ ,_ _. 

in9atada - paciaUes despiertos. ~ -aia tópica. 
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MODELO ESTANDARD DE .MASCARILLA. IAJUNGEA 



__ , ____ ;,::.;....:;...;.-....:.:;... -

INSERCION 

La imcrción de la ML puede _. considerada en el contexto de poc;a dificulUld y equipo 

.....ano de mplicación.La técnica estandard de il>Rrción combina la habilidad de imcrción a 

c:iq¡as. colocúldola entre la fiuinge anterior y la lensua. valécula, episJotis. sk>Ci• y cartilaBo 

aritenoides(l).La técnica de inan:ión no requiere de laringoscopio o de ~es 

musculares. imirando .., c:oloc:ación con el puo de la comida a la hipofiuinae. como acune 

fisiológi~te; la Jensua es sustituida en su acción con la del dedo indice para su inserción 

pasando t. lengua.Su coloc:ación es rela1ivamente sin esrimuJo porque no requiere de 

instru,,_tación o manipula<:ión de estructuras con reftc!jo nervioso (6). Para obce,_. una 

colocación óptima en la hipolluiniJe con la .-oc:ulatura que lo rodea, el tamallo apopiado 

de !1.11. dismimlye el atimulo de la inan:ión. ayudando en ocasi.,._ por -esia tópica. 

pucliendo11e inflar el globo c:oactando pcñectamente en la f"aringe posterior.El problema noás 

comúnmente encontrado cturame la U.--ción • - la dilic:ultad del paso de la mucarilla por el 

dono de la lengpa; esto repre-lla problemas tecnicos ..-es; el em:>r mú c:omún • 

coasiste en la fuerza que .., ejen:c c:on el dedo - comra la curva doll paladar rigido y la 

orof"aringe p<>srerie>r hura que la ML - a la hipofiuinae. - en - a la posición 

anarómica en adulto!l(7). 
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COLOCACIOl'S 

TECNICA STANDARD 

La técnica orilliUI ya ha sido ~ por - inventor deMfe 1992 (8). 

1. El slobo debe ser inflado y correctamcnre dcsinBado ..,._ de su colocación • esro clua 

riaidcz a la punra del slobo ; el desinflar el slobo es para que eslé libre de doblec:es .Para que 

al entnr no se deforme la ML • debe deslizane presionando hacia 8bajo con dos dedos 

puesros cerca de la puma. 

2. Vn lubricanre es aplicado. sólo en la cara posrerior del alobo • jwro -es de colocarla; • 

esta precaución en su aplicación • es para Cacilitar su c:omacro y deslizamiento por el 

paladar.La aplicación de ~e en la cara _,erior de la ~ , no es MCesario y la 

lubricación po.-e bloquear la apanua, pudi- inhalane • cau.....io ""-vc:cion de la '1ia 

- o irritarla. 

3. Antes de au ""'-ación • cs.l>e ~ el cuello del pac:iente y exrender la cabeza en 

posic:iml de ol&feo. empujando la .,_ hacia ~o con la mano que no coloca la ML ; un 

uistenre debe abrir la boc:a ,¡.i..do d _,. iúilrior "8cia abajo.Un r- r6'1os<> """ 

__.~abrir la boca con un a.ecrdedo dela mano-..,iicala-. 

4. l.:> ML - ser~ emre el dedo ..-io e indic:e. lo mú c:en:ano ~a la unión 

del tubo y el slob<> . 

S. La punra dd 8'<>bo es colocada contta el paladar del pacienre por clch9jo de los dienres 

inc:Qivos ---- esro es ~e pma - su deslizamiento - en fi>rma vertical.La 

ML es .,..-. contra el paladar duro y avanzada dentto de la cavidad oniJ manteniendo 

una presión constante. 
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6. La ML se avanu usando el dedo indice ~ en la unión del tubo con el sJobo • 

- -o -W. para que la puma del globo no oc doble al avanzar la ML. 

7. Un c:ambio de dirección puede ocurrir al puo por la pared posterior ~ hacia 

atajo.La MI debe ser empuj.da lo mú profundamente en la hipo&ringe por el dedo indice; 

cuando la ~ es avanzada totalmente .exiae resistencia total a su paso. 

B. El tubo es dirigido por la mano no dominante para prevenir que la AfL me mueva de su 

posicion al deslizarse por el dedo. 

· 9. Con experien~ • el dedo indice puede avanzar la ~ • hasta su posicion final. De 

cualquier maner-a si se considera que la PdL no ha avanzado totalmente en la hipof"arins~ .e 

empuja con la otra mano para completar su colocación . 

10. El globo es inflado con un volumen apropiado de aire. El tubo u...imente oc desliza 

ha<:ia afuera de la boca en forma delicada (una distllncia pro..-áo de 0.7 cms) (16 ). 

Oboetvándose alrededor de la tiroides y del cartiJa&o cri<:Oides una elevllCión de la piel al 

inflar el globo.El tubo no debe ser ~ al c:in:uito ..-ésico durante ou inflado ; la 

punta de la ML debe -.r inflada totalmente antes de ou IUO en ventilación. 

J 1. La PdL .e conecta al circuito y se verifica su adecuada ventilación ; cuando no • obliene 

una '111'11tilacion ~ .,_.ser removida,.,._. y colocada de-... 

12. Un dispositivo para bloquear la mordida de la ML puede ser utiliado(B). 
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TECNI~ MODIFICADAS 

Existen otros métodos suaeridos para aa colocación ; es<o incluye su coloceáon wrnl(l 7). 

con rosaciórt ánten>-posterior ( 18-19 ) usando una ML para.in-te inft- (20). y con ...., 

de laringoscopia ; sin cmbarao • nin¡¡una de esus ofrece una coloc:..:ión mejor - la récnic:a 

original. 

La ML parcialmente intbda ofrece mayor f"acilidad para su aplic:aclon ; sin embargo el hecho 

de estar inflada al introducirla puede provocar tnuma de la episJotis. 

FUACION 

Un dispositivo para bloquear la mordida puede usanc: al colocar la MI. porque las mordidas 

pueden dallar el rubo o puodcn c:au...- obstrucción de la vía -. (20) Brain recomienda el 

uso de un rollo de - de 3 cms. uudo como bloq._,.,e de mordida. colocado fi....--te 

ame el rubo y los dientes fijando la ML .cuidando de no presionarla danasiado • para evitar 

que se pierda su cwvarura original ; - evitane la tracción u-ia por los circuitos 

-ésicos. pudiéndose utilizar la variante de ML con alma de ~ que ioá•e -e. la cumJ - un tubo - resi•enre -e mordidas y praiones. 
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MANTENIMIENTO Dt: LA ANt:STESU. 

La ventilación espontá.nal y la presión positiva intermitente c:omo fbrma de ventilación 

pueden _. uud&s con la ML .Los pacientes pueden tolerar la preoencia de la ML tajo nivel 

anestésico superficial (2 1 )La anestesia se debe mantener lo suficientemente profilnda para 

suprúnir los reflejos de la vía aérea .Cuando los pacientes se mantienen c:on ventilación 

apontánca • bajo anestesia superficial • puede existir larif18oespasmo (22) además de 

dist~ón abdominal (23) . Esto puede predisponer aJ paciente a resurgitación. vómito. y 

broncoaspirac:ión; exisren reportes de vómito y aspiración bronquial en pac:ienres con J\.fL 

bajo anestesia insuficicnte.(24-32)Durante una ventilación controlada la presion de Ja vía 

aerea debe ser monitorizada continuamente y mantenerla lo mas ~·posible; existe una alta! 

incidencia de insuflación pstrica • con prC11ión de la via - alta. Cuando al ventilar se oye 

un ronquido. es causado por wa. inadecuada reJaljación de las cuenfaa vocales o porque la 

punta de la .ML choc;:a ~n la epiglotis. Jo cual se rcsudve con inBar el sfobo. en vez del uso 

de relajantes musc::uJares. Flujos de OJ(Ígeno bajos O sistemas aneRésicos cerrados ,. pueden 

ser usados con ML, por que el disefto del sJobo de la ML es de bi!i• presión y compt• mtjor 

con la: vía aérea aJ existir presión de vía aérea menor de J 5 cmH20. 

RETIRO Dt: LA ML 

La J\.D.. sólo debe ser retirada • después de que los reflejos protectores de Ja vía aérea han 

sido recobrados y el paciente es ""PAZ de mbrir su boca al acuchu- la orden . Los pmcientes 

no deben ses- -imulados hura que se hallan ncupcrado espontáneamente de la anestesia. 

13 



ANATOMIA 

Cuando la MI es col~ conectamente. I• pmrte wstal ocupa la hipo!Arinae. y el resto de la 

MI.. queda por enc:imm del estlmer aof8¡¡ico (39) • nivel de la 6-7 wnebru c:ervicales •• 

nivel de la hipofarinse. con el cartilqo <:ricoides y el esóf"qo, donde qued-. el -..emo di5tal 

del•ML. 

Los -•remo• de la MI.. quedan en la orilla pro><imal de la base de 1• lensua; CWllldo el slobo 

es inflado correcran-tte. la c:urv• del tul>o llep a nivel del pllladar. 

Ooudsovz:ian y cols. ex.aminaron la posición de la l\.fl.. en niftos usando la resonancia 

magnética nuclear o la lomografia axial c:omputarizada.. y dlOSU'ar"on que la orilla proximal 

de la MI.. qued-. • nivel de I• 1 y 2 vertebras ce<VÍeales y el cuerpo -ca desde C4 a TI . 

La epil!lotis queda en la ..,.,..wa de la muc:arilla. 

La revisión "°" broncoscopio mostró que la epislotis qued-. en la ~ de la ML en el 

75% y 66% de los casos en adulro-. con respeclo a Jos niftos (39). 

La pmne superior de I• MI.. se desli.u ~o la bue de la lensua. hasta la epislotis, siendo c:ompr- -erio....-tc con fibroscopio, radio~e. y con ..-cadores nucleares. 

todos estos estudios han ~o que la: posición actual de la~ es la ideal.La epiglotis 

-c:m•··. ocune en el 12-'A a 60%. en adul1oa. pero es raramente aaoc::iMla con ob~ 

cllnica de la via aétta. La praión excesiva de la vía - en más de 25 cmff20 , mplicadas 

en la ventilación. puede desplazar I• ML y exponer el esóf"aao.Los -..dios de Dye han -o que el slobo de la ML no es un sello efioctivo para prevenir la upiración desde 

la orofilringc. 

En la maniobra de Sdiclc • con Ja f\otL colocada conectameme. el globo de Ja mucariUa 

Ilesa hasta por detrás del cartilqo mcoides.La mpliCM:ion de p<esión cricoidea (CP), puede 

14 



pot~e reducir la fllcilid..t pua la m.en:ión de ML y puede también hac:er que la ML 

- -.os ef"ectiva pua el conn-ol de la via -.Elaudios han indicado que la CP es poco 

etectiva. siendo una relacion de éxito de 94% sin presión y 79%> con presión. terüendo mis 

éxito en su colocació~ si el ,globo está previamente inflado antes de su inserción.La 

dificultad puede también radicar en que la PC ocasiona que se cien-en las cuadas. 

La distancia entre la MJ y las cuerdas es de 3.1 cms en mujeres y de 3.6 cms en hombres. 

Cuando el globo de la 1-tl... esta inflado. los canilaaos. cricoides_ tiroides y aritenoides 

quedan presionados en f"onna anterior contra los tejidos del cueDo.(fig.# 2 ). 

ffSIOLOGIA 

La ~ es relativamente no invasiva, comparando que con la intubacion endotraqueaJ (IOT). 

en el manejo de la via 8érea y causa un mlnimo disturbio del sistema c:ardiovuc:ular y 

15 



.-eapiratoño; el si•ema respiratorio es max>o atimulado porque las cuerdas - no -

~ la nsistencia de la vía - ea menor de la - conesponde con el tubo 

endotniqueal. La di6cultad pua la ~ • reduce. el - MmodiMmico 

.._- par la .ML ea _,.,. proaunciado que con la IOT y requiere de menos 

anaaésicos para que tolere la m-clón de la ML.Su inMrción no c:auu una bM:lercmia 

llisnific:aliva comparada con la intubación naaal (IN);~ de lodo ..-.ce la incidencia de 

laring~. El s-iodo de recupcr8ción es uociado con una laja incidencia de 

· desaturmclón. laring___..,, ob•ruc:ción aérea .Estas c:ondi~ no relativamente 

irrilan1es pueden mer relevanlea para el recobro de los pac::ienrea con vía - di8c:il. 

dQminuycndo el - .-o en la inducción como en el .-ro.i.a. ~ de la vía 

- par ~o de 20 c:mH20 reduce el riesflo de dilaa.ción sáatrica . 

Cuando el alobo de la :MI esta inflado • con el volumen máximo .--o de aire. la 

pl'eSión calculada que se tranMnite a I• mucosa farinsea. ea nRJchu veces ~ mayor que la 

pre9ión de peribsion capilar. Esto 1eóricamence implica un rieaso de i~ de la mucosa 

f"arlnsea cuando la .ML está inflada con el vol.-- miximo. 

El N20 y el C02 se difimdal denlro de el alobo de la ML • mis .-.¡ridamotte que el 

N"Jtrógeno y el Oxiseno puedan salir, esto .-.ira en un aumento de volu..-. cid alobo 

cuando se utiliza N20. Lumb y colaboradores mollrllr<>n que la presión dentro del sJobo • 

incrcmalló de 80 a 110 mmffs • cuando.....,_,.. el vol...._. en apro>dmaldamenle 5cc pua 

la # 4 .(39) Otros han moatra<k> que -e inCl'ermnto de volumen ea cid 9-20 % • 

~endo del laDlallo de la .ML. sin embarso este incrcmallo de vol- y presión no 

'-'izan un ...._.o de presión comra la muc:osa ~ Esto ea porque bajo ~ 

seneral • los músc:ulos de la fillinse se relltjan cuando.,... colocada la ML.(39) 
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La morbilidad resukmtte de -e IWIROtto de preaión en la muc:o .. f"arinaea es c:onoc;ida.EI 

f"abric:ante .._.._ el monitoteo de la presion intra-globo y nocomicnda reducir la 

presión ~va para evitar complicaciones. 

La ML es pan.e del espacio muerto anatómico. siendo este en teoría. menor que cuando se 

usa mascarilla f"acial .. pero mayor que cuando la tráquea esta intubada. 

La JOT resulta en un aumento de la resiscencia a la ventilación .. siendo resu.lt-.do de la 

.-.c:c:ión del diámetro de la ,,,;,. aérea y el rdlejo de constricción de la misma.La ML puede 

causar un aumento relativamente menor de la resistencia de la vía aérea • porque el diametro 

de la ML es grande y no oe estimula la triquea. 

TRANSTORNOS llEMODINAMICOS 

La tension arterial y la ~cardiaca oe meren-tan después de la coloc.ción de la ML 

El "--to es similar que con la colocación de una cánula de 0..-. y ..-.O• que el -

oa..uTe polllerior a una JOT .Cambios hemodinúnic:os después del retiro de la PdL • son 

,,_,.,,_que el de una extubación • aunque esto no ba sido probado. No ed•en -.. 

en el cambio de la tensión arterial entre el retiro de ML y la extubac:ión • aunque la tensión 

arterial sistólica tiende a ser menor que con una extubación .. pudiendo existir maycwes 

cambios hemodinámicos en ambos. cuando el paciente ya ba recobrado los reflejos de la ,,,;,. 

aérea.La presion intraocular .., in<:rementa .._..,. despuá de la colocación de la ML que 

poUerior a una IOT .Cuando la induccion se realiza c:on Toopental. Etomidato o IWotano. 

cuando se realiza con Propof"ol .. en pacientes con ojos sanos • no se incrementa la presión 

intraocular de sus ciftas basales. aun con una IOT.En los~- con sJaw;oma con 

inducción a base de propofol • disminuye la presion intraocular. y el decremenlo se IK>Stiene 
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..:U. de9pu& ele la colocac:ión ele ML; en cambio con la IOT oc ocaaiona -o de la 

praión intnoc:ular. en un 1111180 de 1 a 3 - • en estos pacienle9. 

COMPLICACIONES: 

ASPutACION 

Al colocar la p.a.. en f"orma correcta ,. d borde choca contra la parte superior del esfinter 

esofisic:o.La "-IL no separa el tracto respiratoño del gastrointestinal. no proteje a los 

pulmones de la rq¡urgitac:ión gástrica (30).Existe evidencia de que la ML reduce el tono del 

esfinter esofigico superior; esta teoría es controversial,. sin embargo,. no tiene significancia 

clinica (25).EI es&nter eso&¡pco superior puede preveer la .._.,-¡¡itación ele contenido 

esofiajco durante una ventilación suave. sin...., ele relajantes muacularea(J06). 

Vanner mueoua que el esfinter eso&¡pco superior ea simulado por la ML • en la ventilacion 

~ bajo-esia. 

Un analisis de 547 MI. colocadas. publicado en septiembre 1993 • marcó la incidencia de 

aspirmc:ión en 2 de cada JO 000 y compuado contra la IOT es de 1.7 de cada 10 000 (27).EI 

riago de upiración ocurre en pacientes con -ÓllUgo lleno con una ML - con o sin 

praión cricoidea; ~ presumir que eóste el miuno riesgo de aspüación que con una 

mm.:villa f"aclml.Durante la resucitación cardiopulmonar en 40 padenles se demostró una 

incidencia alta de aspiración; sin presion cricoidca no existen casos repo~ de aspiración 

en pacientes con -óma¡¡o lleno y con IOT fWlida. tratados posteriormalte con MI.. 

La incidencia de intubacion fWlida varia entre 1 :500 (28) ...,_ cirugla obllétrica y 1 :2000 

pua la no obstétrica.(29)La situacion de "no poder intubar y no poder ventilar". oc presenta 

en 1 : 10000. Existiendo aólo un 50-80 % de probabilidad de predecir una intulMc:ión dific:il 

(25-30). La MI. es ütil porque puede ser colocada seneralmente en furma ripida y con poco 
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equipo. uocimda • 1• l>mi• incidencia de ,.......,. en su inserción. exist~o I• posibilidlld de 

intuti.ción despieno y su b<!i• incidenci• de morbi-monalidmd en fo..,.. impo.--e.La dificil 

ventilaeión con ......,.,;u. l"-.:w puede uswolmente _. nuonej- con ML.Alguno• estudios 

han comparado y demostrado que la ~ es superior a la mascarilla f"ac:ial en paciemes con 

via aérea no~ con respecto a la asociacion verttilacion a>n niveles de Sa02 (31 .. 32).La 

l\fL es un arlef'acto situado a niver supraglótico y su fugar de colocación es teóricamente 

inalterado en presencia de alteraciones anatómicas de la vía aérea superior. por encima de su 

colocación hasta la cara; fo cieno es que la seguridad de su dcsempefto en presenc:ia de vía 

aérea anormaJ es aun desconocida.(33-34).Al momento de su colocación,. posterior a 

repetidos intentos de intubación • puede haber causado trauma de la vía aérea y edema ; esto 

puede intervenir en i. fiocilidmd de su coloc.ción.Algunos estudios han demo...-.do que i. 

f"aciJidad para insercion de Ja l\.ll. es independiente a fu valoraciones de Mallampati y 

Connad< y que es inaltermda por i. p,_,.,;a de c:oli.rin cenñcal.La ML ha sido <&uda como 

vim .aéres definitiv-. donde ,.. circ::unsunc:iu ui lo requieren. por ejemplo el p-.:iente que no 

se ha podido intubar y cuando se ha previsto intubación dificil. 

MANE.JO DE VIA AEREA CON MASCARILLA LAIUNGEA.. 

El alineamiento anatónúco de la t..U.. provoca la apenura de la episJotis y la h.ja presión del 

globo 51Clla y permite la vcruilacion sincrónica del paciente haciendo exitoso y útil su uao 

pwa intubllción y ventilmción espontánea; esto detenninm que el m>estesiólogo puedll elesir si 

usarla como vía aérea definitiva o como posibilidad de una IOT posterior. 

Los Cactores de importancia que deben ser considerados son : 
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1. Ries,so ele aspiración. 

2. Lúni..aones en el manejo de la presión de la vla M!rea. 

3. Posibilid.d de colocación de tubo cndotniqueal atravá de la ML • aólo de diM1etto --4. La posicion final sobre la epiglotis es variable y puede ser removida y obstruida 

principalmente en rüftos. 

Para lopar una intubación exito5' los reflejos f'arinseo-laringeo pueden no tener que estar 

abolidos como en una IOT.Es posible el uso de anestesia tópic:a para la inserción de :MI.. y su 

IOT através de ella. o su aplicacion puede ser posa"ble posterior a una inducción de anestesia 

_.. normal.Existe la posibilidad de su colocación con técnica de9pierto y su uso exitooo 

al predecir wm vía 8é<ea dificil (9). 

USO DIE ANESTIESIA. LOCAL 

La mplicacion de la MI ~o anestesia tópica ha sido ampl~e reportado.El bloqueo de 

los nervios larinaeoa superiores han sido utilizados para ayudar a la inserción en pacientes 

despiertos.La colocacion de la ML - esta técnica llJICstésica ha tenido complicac:iones 

que incluyen : náueas 16 %, tos 12 %. salivación excesiva 6 % • deglución recurrente 18 %; 

estos problemas fi.Jeron resueltos al aplicar mas anestesia tópic:a. o sedación, existiendo una 

..:epcación alta por pane de los pacientes. 
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CONSIDERACIONES PRACTICAS. 

Loa ballazaos técnicos que deben ser considerados cuando 11e usa ML como manejo de vía 

aérea incluyen : 

Primero : El diúnetro interno del tubo de la ML.Sólo permite colocar através de él un tubo 

endotraqueal pequefto. aunque esto es suficiente en la mayoría de las situacio~ cuando se 

utiliza la ~ indicada.Aunque el tubo pequei\O podrá ser cambiado posteriormente con 

ayuda de una guia.El paciente puede ser rántubado &través de una guía o con la ayuda de un 

fibroscopio. Los tamai\os de !\.U.. se han modificado hasta el # S que podria aceptar un tubo 

endotraqueal # 7.S mm.( fig. # 3 ) 

Segundo: El tubo de la mascarilla larinsea es largo; de esta manera el tubo endotraqueal 

puede no ser suficientemente tarso. como para que d alobo pase las cuerdas vocales y 

pueda ser inflado; el tubo endotraqueal no sobresale de Ja ML al estar bien insertado.Una 

posibilidad si la ML va a ser removida, es la de con.ar d tubo de la ML. o el uao de un 

segundo tubo para empujarlo através de ella. ademas dd uso de una pinza Ma¡¡il. 

Tercero : Algunos autores han demo-.do que d movimiento de la episJotis puede 

dificultar el paso del tubo pudiendo causar obstrucción de la vía aérea y restricción para una 

intubación posterior.Probablemente la MI... es suficientemente ei.stica como para dejar pasar 

d tubo endotraqueal através de ella. aun con movimiento. para f"acilitar d tubo a la tt*qu

auavés de la ML; en caso de fijación cervical d tubo endotraqueal se rota 90 grados a la 

izquierda. con este movimiento se f'acilitaria muy probablemente su intubación.(36). 

INDICACIONES 

El papel de Ja !\.U.. no ha sido esiablecido claramente. por lo que sus indic:ac:iones y 

contraindicacio~ están aun a discusió~ y no se consideran absolutas ni relativas. 
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INDICACIONES GENERALES: 

La 1'.ll. puede ser usada en p.wcientes cuyo nivel anestésico puede ser mantenido con la 

tdl..(una excepción seria el paciente coa patología en orofarina;e). como lo seria cirugía en 

extremidades. procedimientos utolósicos y ginec:oló.gicos. ciruJPa de tórax: y cara. en 

cavidad oral su uso es controvertido. ya que no di seguridad en prevcmción de aspiración y 

durante el procedinúento puede desplazane. causando hipoxia hasta en 20 a 50 % de loa 

c:asos. 

Vía aérea en cirugía electiva: 

Exiae comrovenia IU;Cl"CA del uso de Ja .M.. en pacientes programados para ciJ'Ugía electiva. 

en aquellos en los cuales no ha sido posible., intubación en ocasiones previas (.J?) .Se ha 

demostrado que la ML no debe ser usada en .,..., de poao"bilidad de intubación de WBencia 

en el transoperatorio. existiendo dos situaciones donde es posible la necesidad de recambiar 

la ~ por un tubo convencional : 

1. En caso de requerir presión positiva alta. 

2. Si esta cllni-e comprobada una aspirKión bronqw.J. 

En un estudio de 23S9 pacientes bajo ciru¡Jla electiva • sólo un 0.4 % necesitó el cambio por 

tubo endotraqueal. teniendo éxito en el 99.6 % de los casos (.JB). 

El -esiólogo debe eatar _..so para una IOT de UIJICllCia,. contemplar el UllO de 

fibroscopio y en cuo de una cricotiroidotomia; cuando exi- algun cuo ubido de IOT 

dificil o imposible.. eJ uso de la ""1.. debe ser considerado como cualquier otro artef'acto de 

manejo de la vía aérea con sus indicaciones y limitaciones. 

Vía aérea dificil de emersencia : 
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El lugar de la ML posterior a una IOT fallida. no _. aún bien definido. siendo pro~o en 

el algoñtmo de manejo de ,,;a aérea dificil.Para estos casos es -..:ial que el anesiesióloao 

tenga experiencia dd uso rutinario de la ML .. antes de usarlo como tratamiento de vía aérea 

dificil.En caso de IOT f"allida en un paciente con estómago lleno. me requiere de decisión 

rápida para detenninar una accion apropiada.El algoñtmo sugiere la inclusión de la ML 

guiado por el principio de ventilación sin presencia de aspiración. seguido en la secuencia .. la 

cricotiroidotomia; una vez resuurada la oxigenación.. se usa la ML en una intubación fülida. 

una ventilación con mascarilla facial f"altida. en un paciente con potencial estómaso lleno 

.,donde se pueden considerar otras opciones.En la mayoría de los casos los pacientes serán 

despertados para intentar una técnica despiertos para IOT o intentar una técniea anestésica 

regional. si esto no es posible y la cirugia debe continuar .. la puncion cricoidea .e ~ 

posterior a la insercion de la "'11.... manejado de preferencia con ventilación espontinea sobre 

la controlada • al existir ñesgo de dilalacion gUtñca con la ~ posibilidad de 

regurgitación; además de una adecuada pro!Undidad anestésica dunnle la ventilación 

~ porque la oclusión glótica puede aumentar la praion intratóracica hacia el 

esófago. predisponiendo a una aspiracion bronquial; por lo que la tr6quea debe se intubada 

posteñormcnte con técnica a~ o con la ayuda de un fibroscopio.Al - establecido un 

man&!io de la via aérea adecuada con la Jli.U....siempre teniendo en c::uenta la manipulacion 

cautelosa. por eQstir el ñesgo de aspiración y sobre todo se puede perder el contról de la ,,;a 

..er-. al tratar de intubar através de la ML. siendo necesario el uso de fibroscopio sobre 

cualquier otra técnica. como lo es sobre la ventilación en jet,. que ha sido asociado con un 29 
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,.... de complicaciones en caso de uraenci• ; y el uso del combitubo requiere de experiencia y 

no oe recomienda en caso de intubacio.- f"allidas anteriores.(fig.# 4 ) 

OBSTETRICIA. 

La incidencia de intubación fallida en la población obstétrica es 4 veces más frecuente que 

sobre la población quirurgica en general.(28-29). La intubacion Callida o dificil en este tipo 

de pacientes ha sido bien manejada con d uso de 1'.U....,. apoyindose en ocasiones con la 

maniobra de Selick. sin notarse problemas especificos en su uso. 

URGENCIAS MEDICAS 

Usada en 1984 por primera vez en casos de ursencias médicas. observÚMSOse como ventajas 

su ÍIUcl"CÍón ripida y buen manejo de via aérea , teniéndose una ripida solución a la hipoxia; 

y al apoyarse en la maniobra de SeWck se reduce la posibilidad de aspiracion. pudiéndose 

colocar en un paciente con cabeza en pcnicion neutral o con collarin CC<Vical al ..,__.de 

lesión venebral(39-40), teniéndose cuidado especial sólo al mo..-to de la manipulaclóÍI del 

paciente para su tnuulado.Estudios en importantes hospitales de los Estados Unidos 

demuestran que d personal inexperto coloca mas acilmcnte y mas .-.pido una ML en 

comparación con realizar una IOT, y aUn con ventajas sobre el manejo con el uso de ambú, 

al inicio del control de la via aérea.Existiendo un tiempo de inserción aproximado de 38 SCS· 

en el 94 % de los casos para ""1... contra 69 % en 88 ses. para una IOT . 

PEDIATRIA 

Estudios recientes reportan que el uso de MI.. en nii\os. Smith en 1988. ha tenido éxito 

usándola en niftos con artritis juvemL en t 989 reportaron su uso en cüuaia de paladar 
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hendido en pacientes diflciles de intubar • siendo desde ese entonces usado en una amplia 

variedad de problemas quirúrgicos de Ja vía aérea. Las ML pediátricas son versiones a esc:aJa 

cid modelo en adulto • teniéndose por estas características limitaciones en au uso por las 

variaciones an&tonllcas con respecto a los adultos, existiendo incidencia imponante de 

posiciones imperfectas en pacientes pediátricos.La localiz.acion por radioJogia nK>Sll"Ó en un 

86 % de Jos casos dobJanúesuo de la epiglotis;en un 90 % sobre si misma. reniendo pattones 

ventiJatorios no ef"ectivos.Estos estudios fueron c:onfinnadoa con el uso de fibroscipio que 

ratificaba' esta situación_ teniendo repones de cuerdas vocales visibles solo en un 7S% de los 

Q.SOs.Con respecto a la intubación a ciegas através de la ~ en nillos.. esta se dificulta más 

aún que Jo que ruulta en adultos.. obM:rVándose como aran ventaja eJ uso de AfL en 

pedialria. su buen despertar y un adecuado recobro. sob...,.odo mú ripido. 

En caso de resucitac;ión neonatal. se observó inicialmente en modelos de entrenamiento que 

se conseguía una via aérea permeable con mayor rapidez con 1'G- que con IOT. además un 

estudio piloto rcponó el uso de ~ en neonatos con apnea y con &ecuencias cardiacas de 

menos de 100 por minuto. resucitándose en n1's de un 90 % de Jos casos .. como uso de ML 

de primera opción.Limitaciones que posteriormente se encontraron fueron que attavés de la 

1\.fl.. es dificil la aspiración de meconio • teniendo un paciente no relajado. con movimiento• 

de las cuerdas vocales y otra limitación puede ser la baja presion de ventilación usada con las 

~ requiriendóse en la mayoría de Jos casos de presión alta de las vías aéreas. por tener 

neonatos que no han tenido una primera rapinu:ión y que requieren de presion posiliva. 

VENTA.IAS 

La .M1.. tiene alsunas ventajas sobre el tubo endotraqueal; su aplicacion es facil de aprender y 

de colocar. dando un margen de éxito en su. aplicacion de 94'Yo(I07. 126.127).La utilización 



de relajantes musculares no es necesaria como tampoc.:o lo es el ef'ectuar una 

~sc>scopi,~tando asi probables reacciones hiataminóp:nu.. minimiz.ando el estrés 

cardiovascular que se produce durante I• laringoscopia cuando no se ha alcanzado un buen 

plano_ anestésico durante la inducción. La J\fL puede colocarse 30 segundos después de la 

administración de Ja dosis inductora de propof"ol • el tiesnpo de coloc:ación es menor que el 

tomado en ef"ectuar una. laringoscopia y realizar una. JOT.La intubación endobronquial o 

esotagica u.advertida no ocurren con I• J\,11...Los cambios hemodinamicos y de presión 

intraocular durante la colcx:ación y retiro de la ltwfL. son menores que durante I• intubacion y 

extubM:ión.(7).La '-U.. se tolera aulecuadarnente aun en planos anestésicos superñciala; el 

espasmo bronquial es menos frecuente con su uso. Y• que el recobro de Ja füncion ciliar de 

la trilquea es más rjpido. También se minimiza el rieqo de lesiones en la epigloti• y de 

cuer«ás vocales.El tiempo de sala de recuperación es menor con 1dL que con tubo 

endou.queal.La l'fl.. tiene Lu sipentcs venh!jaa oobre la masc:arilla f"8Cial : se pueden t.,,_ 

fu manos lib~no es nec:esario ejercer presiones en la via aérea por anibm de 17-20 

c:mff20. Lu cuales llOn necesarias para mant...- una - ventilación con una mucarilla 

facial.U obstrucción de Ja orof'aringe por Ja lenBU& se nünimiza ya que Ja MI... la sopona. 

siendo muy raro el caso de que por esta causa deba ser remc:omodada.EI espacio muerto se 

disminuye con el uso de ML.La manipulación de cabeza y c:uello no son necesarias con la 

AfL • lo que es de mucho beneficio con pacientes con columna vertebral inest.ble.EI 

monitoreo de la ETC02 es mas f"aciJ y confiable con el u:so de la ML. 

DESVENTAJIAS 

La l\lfJ... no previene la eotrada de aire al estómaso. causando un alto riesso de regurgitación. 

Y• que no actua como obturador esofiisico.EI esó,.o puede verse con un fibroscopio 
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através de la 1'wfL en mas de un sr-A de los c:asos; sí la 1'wil.. no es colocada adecu.edamenee. el 

rieoso .., duplica. 

La 1\fL puede removerse de su Jugar con DM:yor Facilidad que eJ tubo endotraqueal. Si no ~ 

fija adecuadamente. puede causar obsrrucción por si misma. de 1a vi• aérea.Su u.so en la 

Unidad de Cuidados Intensivos es linútado ya que no puede pc:rnwnecel" colocada por 

periodos prolonpdos.( despues de 2 hrs el riesgo de resurgjracion se duplica). su 

c.olocacíon es Cacif de aprender pero puede fallar en mas de 5% de Jos casos.. no habiendo 

manera de preevcrla.Puede ser muy dificil de colocar en pacienres con Jimiracion en la 

apertura oral.. aunque no a imposible. 

LA MASCARILLA LARINGl:A V EL ALGORITMO DE LA ASA PARA V14 

AEREA DIFICIL 

Poco despues de la introducción dd algoritmo de vía - dificil en 1991. por la Sociedad 

~cana de "'-tes;ologia (ASA) • fue aceptada por la Food - Drug Adnúnístration en 

Jos L.U.A. la venta y distnbucion de la M.L .• siendo reconocida de f'ortn.11 iiunodiata. como 

uno de los mejores avances en el uaranúento de i. 1.'ia aérea.(41) Durante esaos ulrimos 5 

anos .. Ja P-periencía en su uso y la bibliosrafia ac:cn;a de la J\fL han tenido un incremento 

sustancioso; como consecuencia el papel de la AU... en el tnatamienro de Ja vía aérea • a.si 

como su inclusión en el algoritmo de Ja ASA • han sido bien estabJecido•.Siendo lo más 

imponante dentro de su desempeflo en estos uJtimos anos.. que se ha podido trabajar con 

dla • con ~ complicaciones. cuando fas tecnica.s convenc:ionaJes de ventilacion e 

ESTA TESIS 
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intut..cion luln Callado.La ML tiene múltiples usos y multiples sitios de uso. siendo la 

mucari11a ~ una opáón imponante dentro de el alaoritmo de vía aérea dificil de la 

ASA.. teniendo sitios de acción claves dentro de éste. como es : como guia para intubación 

por fibroscopia • posterior a una IOT f'allida,. tanto en pacientes despiertos como 

anestesiados. que no han sido intubados por medio de técnicas convencionales,, adanas de 

poder usarse tanto en el manejo de la vía aérea de urgencia como en la electiva; siendo su 

más imponante uso cuando se presenta la situación de imposibilidad para intubar e 

imposibilidad para ventilar. situación en Ja que ha demostrado ser una opción excelente para 

manejo de la vía aérea.(fig # S). 

FVTlJRO DE LA MASCARILLA LARINGEA 

La ML ha tenido un desuroUo continuo desde 1988. ya existiendo en la a<:tualidad ML"s 

con alma de acero, ddporuble desde 1992 en algunos paises. las cuales incluyen un 

conductor cono para su aplic:ación.Adcmáa.. en cuanto a peri"eccionamiento del diRfto actual 

se est• trabajando en un prototipo con el cual se podrio aplicar presión positiva sin ri- de 

aspincion bronquial. 

CONCLUSIONES 

La r.fJ parece tener un tusar especial en cualquier equipamiento hospitalario en el que exiaa 

la posibilidad de intubación dificil o imposible y dentro de cualquier equipo médico de 

emersencia ; se ha sugerido que todo• los m6dicos que tensan contacto con la Yia aérea 11e 

f'"amiliarizen con la f\11_ • Sin embargo el uso de la PdL debe ser considerado no sólo como 

equipo de emergencia.El exitoso UM> en situaciones de urgencia.. depende de la experiencia y 
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nw>ejo del anestesióloso, además de su f"amiliuidad con otras aécaicas allemas de 

intubación. 

TABLA DE DESCIUl'CION DE TAMAJlriO DE LAS MASCARD..LAS LAA.ING.E:AS 
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