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La mascarilla laríngea (ML) fue diseñada por Brain'
en 1983, como una alternativa a la ventilación a tra-
vés de la mascarilla facial o del tubo endotraqueal. Se
trata de un tubo de diámetro mayor que un tubo
endotraqueal, cuyo extremo distal está rodeado de un
manguito ovalado que al ser hinchado se adapta a la
orofaringe. Esta apertura debe quedar encarada a la
glotis, por lo que el aire inspirado y espirado pasa a
través del tubo tanto en ventilación espontánea como
controlada (fig. 1). Su colocación es más fácil que la
del tubo endotraqueal para el personal no entreado2,
mientras que no queda tan claro al compararlo con la
ventilación a través de mascarilla facial3'4.

La justificación inicial para el empleo de la ML se
circunscribió al área de la anestesia. De hecho, actual-
mente en Gran Bretaña, más del 50 % de las aneste-
sias se realizan con ML, especialmente en el ámbito
de la cirugía ambulatoria, ya que la innecesariedad de
administrar relajantes musculares facilita la recu-
peración rápida de los pacientes. Sin embargo, parece
que otras áreas médicas también podrán beneficiarse
de su empleo. Entre ellas destacan las unidades de
urgencias, reanimación, atención a pacientes críticos y
fibrobroncoscopias.

La ML debe colocarse en un plano anestésico sufi-
ciente para evitar fenómenos reactivos de laringoes-
pasmo y tos, pero sin necesidad de administrar fárma-
cos relajantes musculares. Su colocación es a ciegas,
por lo que no es necesaria la laringoscopia. Por este
motivo, la respuesta hemodinámica y los cambios de
presión infraocular son menores que los que ocurren
tras las maniobras de laringoscopia-intubación5'6.
Este detalle es especialmente beneficioso para pacien-
tes con patología coronaria, cerebro-vascular e hiper-
tensión arterial.

La posición ideal de colocación es aquélla en que la
epiglotis y el esófago quedan fuera de la apertura
distal de la ML. Esto ocurre en sólo un 50-60 % de
casos y en el resto puede evidenciarse obstrucción
parcial o total. La mayoría de las veces, la malposi-
ción es debida a la inclusión de la epiglotis7"9, aunque
ello no tiene trascendencia clínica, porque en el 95-
99 % de los casos la ventilación, ya sea espontánea o a

presión positiva, es adecuada10. Las causas más fre-
cuentes de malposición de la ML son una profundi-
dad anestésica insuficiente en el momento de la colo-
cación y la elección de un tamaño inadecuado. La
colocación es más dificultosa en aquellos pacientes
con boca pequeña, lengua grande y/o patología farín-
gea"'12.

La ML no protege el árbol tráqueo-bronquial de la
posible aspiración de contenido gástrico, ya que el
sellado del neumotaponamiento no es completo13' '4,
el esófago queda incluido en un 6 % de casos en la
apertura distal de la ML8 y parece estar disminuida la
presión del esfínter esofágico inferior15. Por tanto, no
está indicada su utilización en pacientes con riesgo de
regurgitación o cuando se preveen presiones de vías
aéreas superiores a 25-30 cmH^O para lograr una
ventilación adecuada"' '6, ya que esto último facilita-

Arch Bronconeumol 1993; 29:161-162
Fig.
gea.

. Visión esquemática de la posición correcta de la mascarilla lariii-

161



ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGÍA. VOL. 29, NÚM. 4, 1993

ría la distensión gástrica y por consiguiente aumenta-
ría el riesgo de broncoaspiración. El efecto de sellado
de la vía aérea, tanto para la prevención de la aspira-
ción pulmonar, como para las fugas aéreas durante la
ventilación a presión positiva, es algo que deberá
seguir investigándose. A pesar de ello, las condiciones
mecánicas durante la ventilación a presión positiva a
través de la ML mejoran ostensiblemente ya que dis-
minuye de forma considerable la resistencia de la vía
aérea superior cuando se emplea un tubo endotra-
queal17.

A priori, podría parecer que la utilización de la ML
podría sustituir a las técnicas de ventilación más habi-
tuales hasta la actualidad. Esto no es totalmente cier-
to. Su elección debe hacerse en situaciones concretas y
sólo sustitutiva a la intubación endotraqueal en aque-
llos casos en que ésta sea dificultosa o imposible.

En los pocos años de utilización, se han presentado
numerosos casos en la literatura de dificultad a la
intubación, que se han solucionado con ML18-20, por
lo que se puede afirmar que se trata de una buena
opción en situaciones en que haya problemas en el
manejo de la vía aérea10-21"23. La prioridad en estos
casos es lograr una adecuada ventilación y oxigena-
ción. Una vez conseguido este objetivo, si el paciente
presenta riesgo de broncoaspiración, se recomienda
intentar la intubación endotraqueal a través de la ML,
la cual servirá de guía para un tubo, de diámetro
máximo de 6 mm, con el cual se logrará un mejor
aislamiento de la vía aérea. Heath et al lo lograron en
el 90 % de sus pacientes al primer intento y en un
56 % si mantenían presión cricoidea24-25. La maniobra
de presión cricoidea se ha demostrado efectiva en la
prevención del reflujo de contenido gástrico26. Esta
maniobra desplaza anteriormente la laringe unos 10-
40°. Esto justifica la mayor incidencia de fracasos al
intentar la intubación orotraqueal a través de la ML,
aunque su colocación es igual de fácil27. El paso del
fibrobroncoscopio a través de la ML puede ser de gran
ayuda para lograr la intubación a través de ésta y, por
otra parte, facilita el estudio fibroscópico de la vía aé-
rea10-23-28.

Indudablemente se requiere todavía investigar más
para conocer las posibilidades de la ML, pero queda
claro que su incorporación supone un arma más para
el control de la vía aérea, que utilizada en los casos
adecuados proporciona una forma fácil y segura de
ventilación. Por ello, actualmente está justificado que
los especialistas involucrados en el manejo de la vía
aérea dispongan de la ML como salvaguarda de situa-
ciones peligrosas que ponen en riesgo la vida del pa-
ciente.
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