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TUBO LARINGEO

Introduccién

La funcién principal del anestesiélogo hacia el paciente consiste en proporcionarle
una ventilacion adecuada. Siendo la via aérea el elemento mas importante para
otorgar una respiracion funcional.

Todos los anestésicos son inseguros para la via aérea, a menos que esta se
mantenga funcional e intacta, asi mismo, esto es vital en toda situacion clinica en
donde no exista una respiracion idonea. Hay paciente que son imposible de
ventilar con mascarilla 0 mediante intubacion endotraqueal, esto es una situacion
de urgencia que plantea amenaza para la funcion cerebral y para la vida, esto
ocurre en 1 de cada 10,000 casos en los que se utilizan anestésicos ;.

El tratamiento de la obstruccion de la via aérea superior depende en gran medida
de si se debe a edema de tejidos blandos, un tumor, un cuerpo extrafio o un
laringoespasmo. La correccion de dicha obstruccion al flujo aéreo en la faringe
puede acompafarse de dispositivos mecéanicos. El estdndar de oro para mantener
la via aérea durante la anestesia y situaciones de emergencia es la intubacion
traquealy, sin embargo se han creado diferentes dispositivos que van desde
canulas orofaringeas hasta los nuevos, como mascarilla laringea, cobra,
combitubo, copa y tubo laringeo (TL)

El tubo laringeo actualmente juega un rol importante en el manejo de la via aérea,
ya sea durante una cirugia electiva o en situaciones de urgencia tanto en adultos
como en nifios 3. La simplicidad de su colocacion, la poca exigencia de
conocimientos anatomicos y técnicos, asi como algunas ventajas con respecto a
otros dispositivos, hacen que la popularidad de este un instrumento valla en
aumento tanto por los anestesidlogos como otros especialistas y personal
paramédico que se vean en la necesidad de proporcionar proteccion a la via
aérea.



Es por demas comentar que si se tiene el conocimiento adecuado de la técnica
correcta de colocacion, se podrian evitar los posibles efectos adversos
relacionados con la colocacion del TL.

El constante avance a pasos agigantados de la anestesiologia nos obliga a
conocer, y en lo posible utilizar todas las estrategias creadas para preservar la
integridad de nuestros pacientes. Por tal motivo el presente tratara de cumplir con
las exigencias teéricas y practicas para el uso adecuado del tubo laringeo.



JUSTIFICACION

La necesidad de evitar el compromiso de la via aérea y con este la funcién
cerebral y la vida de nuestros pacientes a forzado la creacion de dispositivos
diferentes al tubo endotraqueal, siendo necesario para el anestesidlogo conocer
con detalle cada uno de ellos.

Conocer las ventajas técnicas, econémicas y de seguridad que ofrece el tubo
laringeo sobre otros dispositivos para el manejo de la via aérea.



ANTECEDENTES HISTORICOS

El tubo laringeo es uno de los nuevos dispositivos de via aérea extragloticos
disponible desde 1988, en 1999 se utilizo para mantenimiento de la via aérea
durante la anestesia general, fue usado como una alternativa a la mascarilla
laringea tradicional. Es fabricado por VBM Medizintechnik GmbH, Sulz, Alemania.s

Ha sido definido como un dispositivo para ventilacion supraglética, de silicon.
Inicialmente, su disefio era monotubular, pero esto ha cambiado con las sucesivas
evaluaciones.

En su tercera versién, o modelo LTS consta de 5 componentes; una via aérea
tubular, un tubo para drenaje esofagico, un manguito faringeo, un manguito
esofagico y un adaptador macho estandard de 15 mm (identificado por colores).
Entre los dos manguitos de baja presion, se encuentran dos aperturas para
ventilacion.

Versiones

Desde su concepcion, el LT ha sufrido modificaciones de disefio para optimizar su
funcionamiento.

En una primera version, reportada por Dorges y col ¢, poseia dos baloncillos piloto
para el inflado independiente de los manguitos faringeo y esofégico. En esto,
mantenia una cierta similitud con el Combitubo, desde que era un dispositivo para
ventilacion supraglética, de colocacion a ciegas y con manguitos esofagico y
faringeo de inflado independiente.

En un segundo modelo, ambos manguitos oclusores se inflaban a través de un
anico baloncillo piloto con valvula de seguridad. Debido a reportes que
cuestionaban su utilidad en pacientes anestesiados que ventilaban
espontdneamente, g sufrio una nueva modificacién.

En el modelo LTS, se afiade un tubo de drenaje gastrico y una segunda apertura
en el tubo ventilatorio.
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MARCO TEORICO

La mascarilla facial, la mascarilla laringea y el combitubo son dispositivos
comunmente usados para ventilar los pulmones en pacientes no intubados, pero
pueden presentar algunas desventajas asociadas a la intubacion de forma
inadvertidag, por ejemplo: la mascarilla facial esta asociada a un gran espacio
muerto, fuga e insuflacién gastrica. La mascarilla laringea se asocia a disminucién
del espacio muerto y a menor insuflacion gastrica, no obstante, una posible
limitante es el riesgo de aspiracion del contenido géstrico;o. EI combitubo debido a
su estructura compleja requiere de un extenso entrenamiento para asegurar su
correcta colocacion en un tiempo adecuado.

El tubo laringeo ha sido desarrollado para asegurar la via aérea de los pacientes
sometidos a procedimientos quirdrgicos, ya sea durante la ventilacién espontanea
o controlada o en situaciones de urgencia;;. Este previene la aspiracion gastrica
ya que bloquea el es6fagoi2, 13.14,15.
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Caracteristicas fisicas

Consiste en un tubo de via aérea con angulo aproximado de 130° con un
diametro promedio de 1.5 cm y dos globos de baja presion;s (proximal y distal) los
cuales son inflados a través de un solo tubo piloto por donde también puede
monitorearse la presion de los globos;; . El globo distal sella la via aérea distal y
protege de regurgitaciones. El globo proximal sella la cavidad nasal y la cavidad
oral. Durante la ventilacion el aire pasa a la faringe y de alli a la traquea debido a
que la boca, nariz y eso6fago se encentran boqueadosig, 19.

®
®
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Eleccion del tubo laringeo

Hay 6 tamafos disponibles en el mercado utilizandose desde neonatos hasta
adultos altos, inicialmente la seleccidn del tamafio se basaba en el peso del
paciente, sin embargo, en un estudio reciente se encontré que con la seleccion
basada en el peso la ventilacion no fue adecuada en pacientes con estatura menor
de 155 cmyo por lo tanto, ahora se elige de acuerdo a la estatura del paciente:
Numero 5 si el paciente mide mas de 180 cm, numero 4 de 155-180 cm, nimero 3
menor de 155 cm ,; esto en adultos. En pacientes pediatricos se continua
utilizando de acuerdo al peso,, 23 niumero 3 de 30-60 kg, nimero 2 de 15-40 kg,
namero 1 de 6-15 kg y numero 0 de 6 kg

Tamario Paciente Tamano Volumen Color
0 R/N <5 kg 10 Transparente
1 Infante 5-12 kg 20 Blanco
2 Nifo 12-25 kg 35 Verde
3 Adulto pequeiio <155 cm 60 Amarillo
4 Adulto medio 155-180 cm 80 Rojo
5 Adulto largo >180cm 90 Pdrpura

12




Insercion del Tubo laringeo

Posicién anatémica

Ya colocado el tubo laringeo ocupa la longitud de la lengua y la punta distal se
posiciona en la hipofaringe, el globo proximal sella la faringe superior y el globo
distal sella la entrada del es6fago.zs

13



Insercion

El TL se coloca con el paciente en posicion de olfateo o en posicion neutra en
ocasiones se puede auxiliar de un laringoscopiozs 26 27 La punta debe estar bien
lubricada y se coloca contra el paladar duro, detras de los incisivos superiores,
posteriormente se desliza el tubo por el centro de la boca hasta que halla
resistencia o hasta que el dispositivo es insertado casi por completo. Hay que
tener cuidado de no empuijar la lengua hacia la faringe posterior con el objeto de
evitar una posible obstruccion de la via aérea.

Insuflacién de los globos

Los globos deben de ser inflados a una presion de 60 cm H20 ,5 .Puede ser mas
facil inflarlos inicialmente a mayor presion y posteriormente con un manémetro
ajustarlos entre 60 y 70 cmH20. Doérges, Ocker y cols. encontraron que presiones
de inflado de 60 mm Hg permitian presiones de fuga de via aérea de 24 cm H20,
similares a las obtenidas con la mascara laringea.yg

Asai y shingu o buscaron el volumen adecuado de los globos midiendo el
volumen de aire con el cual el gas no fugara alrededor de los globos a una presion
dentro de los globos de 60 cm H20 y una presion de la via aérea de 18 cm H20.
El volumen promedio fue de 62 ml para el TL # 3y 84 ml para el # 4. Encontraron
también que aunque el volumen del globo se correlacionaba con el peso y talla
del paciente, la altura era un mejor indicador.

Cuando se utiliza oxido nitroso durante la anestesia la presion dentro del globo
aumenta progresivamente ya que los manguitos de silicon tienen buena
permeabilidad para el N20O y la presién puede aumentar hasta 120 cm H20 en 2
horas 33, por lo cual es recomendable la revision periodica de la presion de inflado
a lo largo de la intervencion quirdrgica. En un estudio se encontr6 que este
aumento ademas puede aumentar la nausea y vomito postoperatorio 3,

Ajustes en la posicion del dispositivo

Posterior a la insercion y al inflado correcto de los globos si la ventilacion
pulmonar no es posible se moviliza el TL hacia atras o hacia delante, para
colocarlo en posicion 6ptima de ventilacion, esto se logra ascendiendo
verticalmente el &ngulo mandibular e hiperextendiendo el cuello del paciente, al
mismo tiempo se rota la cabeza y se jala 0 empuja el dispositivo segun se
requiera. 33 Si después de 2 o 3 intentos la insercion o la ventilacion son fallidas se
recomienda utilizar otra alternativa para el manejo de la via aérea.
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Eficacia del tubo laringeo

Existen reportes en donde la tasa de éxito en la insercion y en la ventilacion
varian del 92 al 100 % en los primeros prototipos y un 97 al 100% en los nuevos
tipos. 34, 35, 36 -

Los estudios que comparan el tubo laringeo con la mascarilla laringea clasica
durante la ventilacion controlada coinciden en:

1. La facilidad de insercion del tubo laringeo es parecida a la de la mascarilla
laringea, por lo tanto el sellado de la via aérea es mejor. La presion pico en via
aérea generada por el TL es mayor que la mascarilla laringeas7 3s 39. EN cuanto
a esto ultimo se han realizado estudios sobre la presion que ejercen los globos
sobre la via aérea tomando en cuenta que dicha presion debe ser menor a la
presién mucosa capilar, aproximadamente 26 mmHg 41. Hebert y cols en el 2006
realizaron un estudio en cadaveres comparando la presion de diferentes
dispositivos sobre la via aérea, encontrando que el TL Ejerce menor presién que
el fastrach, pero similar a la mascarilla laringea (entre 23 a 36 cmmH20). Otros
estudios concluyen que la diferencia entre la presion de ambos dispositivos es de
2 cm de H20 lo cual no es clinicamente relevante 42, 43 .

2. La incidencia de complicaciones del TL es similar a la ML, sin embargo esta
ultima requiere mayores reajustes para obtener una adecuada ventilacién.

3. El tubo laringeo es menos efectivo que el Proseal durante la ventilacion
controlada.

4. Eficacia durante ventilacion espontanea: Miller et al en el 2001 observaron que
el TL no era eficaz en estos casos ya que en su estudio abandonaron este método
en 25 de 27 ocasiones 44 . Sin embargo, en el 2006 Carin Herbert realizo un
estudio en donde demuestra a través de medidas de ventilacion, saturacion de
oxigeno y el diéxido de carbono espirado, volumen espiratorio tidal y presion pico
de via aérea que el tubo laringeo es eficaz durante la ventilacion espontanea 45 ,
este estudio presento algunas limitantes, por ejemplo que no hubo comparacion
entre el TL y otros dispositivos. En cuanto al estudio de Miller una de las
posibilidades de la falla del TL durante la ventilacion espontanea esta en relacion
con el modelo utilizado en ese afio. Otra posibilidad radica en mala técnica en la
insercion.

15



Indicaciones

Las indicaciones y contraindicaciones del tubo laringeo son generalmente las
mimas que para la mascarilla laringea. EIl TL puede ser utilizado en operaciones
de extremidades, procedimientos menores uroldgicos y ginecoldgicos y
operaciones superficiales del tronco 46 .

Existen reportes donde se ha utilizado exitosamente el TL en pacientes con via
aérea dificil y en pacientes en quienes fue imposible colocar una mascarilla
laringea por dificultades anatémicas (hipertrofia amigdalina);.

Una ventaja del TL es la posibilidad de realizar una intubacion fibrooptica
nasotraqueal en pacientes con via aérea dificil, en donde proporcionaria una
adecuada ventilacion y administracion de oxigeno y anestésicos inhalados durante
el procedimientogg. La técnica es la siguiente: Después de la insercion del tubo
laringeo un tubo traqueal se inserta en alguna narina, luego se avanza el
fibroscopio a través de este hasta llegar a la trAquea para deslizar el tubo
traqueal, en este tiempo la ventilacion pulmonar esta garantizada por el TL. Este
método puede facilitar la ubicacién de la glotis, (o que en ocasiones es dificil) ya
que el TL ubica el centro de la cavidad oral y el globo distal ubica la glotis, la cual
se encontrara justamente por delante de el 4950, 51.

En pacientes con inestabilidad cervical la intubacién traqueal y la ventilacion
con mascara facial puede ser dificil debido a la posicion necesaria para estos. La
mascarilla laringea (ML) es una opcién en estos casos, sin embargo la presion
externa ejercida sobre las vértebras cervicales es considerable, por lo tanto no es
la mejor opcién. La presion ejercida por el globo del TL sobre la mucosa faringea a
volumenes recomendados es menor que la producida por la ML, por lo que se
asume que la presion sobre las vértebras cervicales igualmente es menor.
Ademas que la intubacién traqueal puede hacerse a través de este o realizarse
una intubacién nasotraqueal.
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El tubo laringeo puede proporcionar una suave recuperacion de la anestesia,
esto es benéfico sobre todo en pacientes con cardiopatia isquemica, asma o
cuello inestable. Sin embargo, se ha comprobado que la respuesta hemodinamica
y adrenérgica es mayor tanto a la colocacion como al retiro del TL en comparacion
con la mascarilla laringea s,. En este estudio se midieron presion arterial media,
frecuencia cardiaca y niveles de epinefrina y norepinefrina posterior a la
colocacion y al retiro de ambos dispositivos.

Actualmente se esta utilizando el TL en el area de urgencias en caso de
resucitacion cardio pulmonar debido a la facilidad de colocacion y al tiempo
efectivo de ventilacion pulmonar, por esto desde el afio 2002 en Japon este
dispositivo esta autorizado para esos casos.
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Complicaciones

Son diversas las complicaciones reportadas por el uso del TL, ya sea en el
paciente, o en el propio dispositivo.

Existe un riesgo tedrico de que el gas anestésico sea insuflado directamente en
el estomago, lo cual elevaria la presion intragastrica pudiendo ocasionar
regurgitacion, se ha visto que la presion a la cual inicia el escape de gas es a los
24 cm de H20 o mas s3 , pero hay estudios en los cuales se busco insuflacion
gastrica durante anestesia controlada y de 322 pacientes no se encontré esta
complicacion s4 .

No hay reportes de casos de regurgitacion, el globo distal puede prevenir el
reflujo géstrico hacia la laringe por su colacién dentro del es6fago ss, s6.

El tubo laringeo puede desplazarse durante la reposicion de la cabeza y cuello
de los pacientes durante la cirugia, Asai demostré que el volumen tidal disminuye
mas frecuentemente durante la reposicién de la cabeza y cuello en el tubo
laringeo en 24% con respecto al Proseal (7%) s7. EI mismo autor en otro estudio
no encontrd obstruccion de la via aérea durante la reposicién de cabeza y cuello
de pacientes sometidos a mastectomia sg . La obstruccion de la via aérea con el
uso del TL ocurre en un 2-40% con respecto a la mascarilla laringea y el Proseal.

Se han reportado casos de cambios isquémicos en lengua con el uso de TL,
pero la isquemia disminuyo al momento de desinflar los globos, por lo tanto es
recomendable mantener la presion de los globos al minimo sg , sobre todo cuando
se utiliza oxido nitroso, ya que ademas puede haber dafios en la faringe y otras
complicaciones como dolor de garganta, disfonia y entumecimiento de boca hasta
en el 34% de los pacientes g .

Debido a que el globo es delgado y relativamente largo este puede romperse
con cierta facilidad durante la insercion, al paso por los dientes o durante la
esterilizacion.

En el 2005 Niemi y cols. Reportaron un caso en donde se utilizo un TL # 4 en
una paciente de 36 afos, el globo se inflo con 80 ml de aire, el mantenimiento se
llevo a cabo con una mezcla de sevofluorano, oxido nitroso y oxigeno (66%), a los
10 minutos de iniciado el procedimiento anestésico el globo proximal se rompio
ocasionando un hematoma en la lengua y algo de dafio sobre la mucosa faringea.
Ellos piensan que el accidente se debid probablemente a la expansion del globo
por la difusién de oxido nitroso dentro de el ¢; .
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