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complementario en caso de tubo endotraqueal. No dispone-
mos de fijaciones comercializadas. En general, mi percepción 
subjetiva y posiblemente la de una amplia mayoría de profe-
sionales de mi servicio es la de una seguridad aceptable con 
este método. En mi caso, sólo en 2 ocasiones (durante la mo-
vilización desde el domicilio) fue necesaria la recolocación 
(sin extubación) por desplazamiento ligero tras fijación sien-
do, bien es cierto, pacientes pediátricos (por el momento no 
disponemos de tubos endotraqueales pediátricos con balón).

Respecto a los mecanismos supraglóticos con tamaño ade-
cuado al paciente y correcta maniobra de colocación, la impre-
sión acerca de su estabilidad es similar a la del tubo endotra-
queal. Un apunte especial merece, bajo mi punto de vista, la ML 
Fastrach, que ofrece, por su consistencia y morfología, un an-
claje sumamente sólido, no sólo de ella misma sino también de 
su tubo endotraqueal (incluso en situaciones de elevada com-
plejidad, como paciente incarcerado con posterior extricación).

En el presente estudio, los autores valoran la fuerza verti-
cal necesaria para desplazar 3 dispositivos supraglóticos 
(King LT, ML, combitube) comparados con tubo endotraqueal 
(en cadáveres no embalsamados de adultos fallecidos recien-
temente). La premisa es, sin duda, interesante.

Y las conclusiones son posiblemente predecibles. Es el 
combitube, dada su estructura y tamaño de balón faríngeo, el 
dispositivo que requiere una mayor fuerza de desplazamien-
to. Los otros 2 resultan comparables al tubo endotraqueal.

Ahora bien, como los propios autores reconocen, no está 
exento de limitaciones. Sólo trabajaron con 5 cadáveres, con 
un método de fijación y sólo ejercieron fuerzas de tracción 
vertical sobre los dispositivos, lo cual no se corresponde con la 
realidad de las fuerzas de aceleración y deceleración longitu-
dinales y transversales del transporte, que pueden llegar a ser 
hasta de 0,9 G en movimientos bruscos.

Otro hecho de relevancia, en mi opinión, es la ausencia en 
el estudio de la ML tipo Fastrach, por ser éste un dispositivo 
fundamental y con ventajas obvias en el manejo de vía aérea. 
Posiblemente, por los motivos antes comentados, resultará 
ser uno de los mecanismos que tuviera menor probabilidad 
de desplazamiento (si no el que menos).

Se podría tener en cuenta, como idea para próximos estu-
dios, manejar «modelos» compatibles con vía aérea difícil 
(distancia tiromentoniana < 7 cm., interdental < 3 cm, etc.).

Pero con todo, el presente estudio resulta sumamente inte-
resante como punto de partida para ahondar en uno de los 
temas fundamentales que definen nuestra actuación diaria en 
prehospitalaria: el aseguramiento y la seguridad del material 
y, por tanto, la seguridad de nuestros pacientes.

EL ADECUADO MANEJO DE LA VÍA AÉREA Y SU OPTI-
MIZACIÓN es, sin duda, uno de los grandes retos que afron-
tamos día a día los profesionales de la urgencia y la emergencia.

Sabemos que el principal objetivo es lograr una oxigena-
ción y ventilación adecuadas, dado que se asocia claramente 
con disminución de la morbimortalidad en el paciente critico.

En este sentido, aunque la IOT es el «gold standard» (nuestra 
referencia para el aislamiento definitivo de la vía aérea), hay 
evidencia actual que pone en duda si dicho procedimiento es 
beneficioso para todos los pacientes críticos o en todos los 
contextos de la atención prehospitalaria. Y más si tenemos en 
cuenta la importancia que tienen la situación clínica, los me-
dios disponibles y la capacitación del personal para lograr 
una intubación exitosa. De ahí que los dispositivos supragló-
ticos (ML en sus distintos modelos, TL, combitube) sean con-
siderados, también con evidencia suficiente, opciones seguras 
y eficaces (incluso en personal con menor grado de capacita-
ción).

Pero lo cierto es que al hablar de manejo de vía aérea, los 
estudios se centran en la valoración de ésta, la comparación y 
el estudio de los distintos métodos (éxito de inserción, compli-
caciones derivadas de la propia técnica, etc.) en cuanto a abor-
daje inicial y posterior comprobación se refiere (ETCO2 y sig-
nos clínicos ). Sin embargo, no disponemos, en prehospitalaria, 
de estudios que aborden la posibilidad de desplazamiento y 
movilización de los dispositivos supraglóticos y la comparen 
con el tubo endotraqueal.

En cada aviso, en cada paciente crítico son fundamentales 
en la asistencia prehospitalaria la inmovilización, moviliza-
ción y transporte seguro, casi tanto (me atrevería a decir que 
tanto) como el diagnostico o tratamiento correctos. En el 
transporte, las fuerzas de aceleración y deceleración someten al 
paciente y a nosotros mismos a posibles efectos fisiológicos 
indeseables. Y no sólo eso, sino que pueden originar despla-
zamientos en nuestro material, hecho que referido a la vía aé-
rea podría resultar desastroso. Y la movilización de nuestros 
pacientes, en ocasiones desde lugares pequeños o de difícil 
acceso, lleva implícita una dificultad añadida en su manejo, 
que obliga a asegurar el material de forma óptima y vigilarlo 
de forma constante.

En el SUMMA 112 disponemos de 3 dispositivos supragló-
ticos básicos: ML convencional (tamaños 1, 1,5, 2, 2,5 infanti-
les), ML Fastrach (tamaños 3, 4, 5) y en algunos vehículos tubo 
laríngeo (toda la gama de tamaños) en lugar de ML.

El método de fijación que «universalmente» usamos es la-
zada con tira de gasa, y segunda lazada alrededor de cánula 
de Guedell (con uno de los extremos de la tira) como apoyo 

“¿CUÁNTA FUERZA ES NECESARIA PARA EL DESPLAZAMIENTO DE UN DISPOSITIVO 
SUPRAGLÓTICO?”



86 Prehospital Emergency Care  Edición฀Española฀•฀Volumen฀4฀/฀Número฀2฀•฀Abril฀/฀Junio฀2011

¿CUÁNTA FUERZA ES NECESARIA PARA EL DESPLAZAMIENTO  
DE UN DISPOSITIVO SUPRAGLÓTICO?

INTRODUCCIÓN

El control de la vía aéra es una intervención clave en la reanimación de los pacientes críticos en el contexto 
extrahospitalario. A pesar de que la mayor parte de los profesionales sanitarios de nivel avanzado utiliza la intubación 
endotraqueal (IOT) para llevar a cabo el control de la vía aérea, en la actualidad hay muchos dispositivos que constituyen 
una alternativa a la IOT.

Una tarea clave en la IOT es la de asegurar el tubo endotraqueal en su lugar adecuado con objeto de evitar  
su desplazamiento inadvertido, lo que ocasionaría un efecto adverso potencialmente catastrófico.

Los profesionales sanitarios perciben que los dispositivos supraglóticos requieren una fuerza de extubación superior  
a la que precisa un tubo orotraqueal. Sin embargo, esta fuerza de extubación es desconocida, tanto en comparación  
con un tubo orotraquel estándar como entre los distintos dispositivos supraglóticos.

OBJETIVO

Comparar las fuerzas necesarias para el desplazamiento de 3 dispositivos supraglóticos —el tubo combinado esofágico—
traqueal o combitube (Kendall-Sheridan, Mansfield, MA), la mascarilla laríngea (North America, San Diego, CA) y el 
tubo laríngeo King (King LT; King Systems, Noblesville, IN)— entre sí, así como con el tubo orotraqueal 

MATERIAL Y MÉTODOS

 ■ En el estudio se han utilizado 5 cadáveres recientes (intervalo de tiempo desde el fallecimiento inferior a 24 h) y no 
embalsamados. En cada cadáver se colocaron de manera secuencial los 4 dispositivos y posteriormente se intentó su 
desplazamiento.

 ■ Utilizamos cinta adhesiva Curasilk (Kendall, Mansfield, MA) para asegurar el dispositivo, aplicando para ello el método 
de Lillehei (la cinta adhesiva se coloca circunferencialmente alrededor de la cabeza y sus extremos libres se dividen por 
la mitad. Uno de los extremos libres se enrolla alrededor de la cánula respiratoria mientras que el otro se fija en el labio 
del paciente).

 ■ Para conseguir el desplazamiento del dispositivo aplicamos una tracción manual en el extremo del dispositivo. Uno de 
los investigadores tiró verticalmente de él mientras que otro mantenía la cabeza y el tórax del cadáver fijos en su 
posición. La fuerza vertical máxima aplicada fue medida (en newtons [N]) mediante un dispositivo digital de medición 
de la fuerza (CER 100000, Com-Ten Industries, Pinellas Park, FL) colocado en el extremo expuesto de cada una de los 
dispositivos de vía aérea.

 ■ Definimos el desplazamiento del dispositivo de vía aérea como un movimiento vertical de 4 cm. 

RESULTADOS 
Las fuerzas verticales que fue necesario aplicar para desplazar el tubo laríngeo King LT y la mascarilla laringea fueron 
similares a las del tubo orotraqueal.

La fuerza vertical que fue necesario aplicar para desplazar el combitube fue mayor que la del tubo orotraqueal. 

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en este estudio se pueden atribuir a los diferentes diseños del manguito de los 3 dispositivos.

El manguito rígido de balón superior del combitube rellena toda la orofaringe y resiste de manera efectiva el movimiento 
vertical. El King LT posee manguitos de tamaño menor y más flexibles que los del tubo laringeo combitube, de manera 
que ofrece una resistencia vertical menor. El único manguito de la mascarilla laríngea realiza  
el sellado de las estructuras perilaríngeas, pero ofrece una resistencia vertical limitada.

 ■ En función de nuestras observaciones, el manguito de balón de mayor volumen (el del combitube, con 80 ml) fue  
el que exigió la aplicación de una fuerza mayor para su desplazamiento. Nuestra hipótesis es que las vías aéreas 
alternativas que se diseñen en el futuro pueden resistir mejor el desplazamiento si incluyen manguitos orofaríngeos 
grandes similares a los del tubo combinado esófago-gástrico o combitube.

 ■ Sin embargo, los volúmenes elevados también pueden dar lugar a presiones mucosas mayores, con una lesión 
potencial de la mucosa oral.

 ■ En el diseño de los modelos futuros se deben tener en cuenta estas consideraciones.
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RESUMEN

Introducción. El desplazamiento de una tubo endotraqueal 
(TET) es una complicación potencialmente catastrófica. Los 
nuevos dispositivos supraglóticos (el tubo combinado esofá-
gico-traqueal [TCET] o combitube, el tubo laríngeo King 
[King LT] y la mascarilla laríngea [ML]) se colocan con una 
facilidad mayor, pero hasta el momento se desconocen las 
fuerzas necesarias que dan lugar a la extubación. Objetivo. 
Determinar la fuerza que es necesaria aplicar para el despla-
zamiento de los dispositivos de vía aérea; combitube, tubo 
laringeo, ML y TET. Métodos. En el estudio se han utilizado 
los cadáveres no embalsamados de 5 adultos fallecidos re-
cientemente. Con una secuencia aleatoria, se han colocado los 
dispositivos supraglóticos TCET, King LT, ML y TET están-
dar. Dado que los dispositivos de fijación de los tubos comer-
cializados no están diseñados para su uso con dispositivos 
supraglóticos, éstos fueron asegurados mediante un método 
con cinta adhesiva convencional. Un dispositivo digital de 
precisión para determinación de la fuerza nos permitió medir 
la fuerza axial mínima aplicada manualmente (en newtons 
[N]) que daba lugar a un desplazamiento de al menos 4 cm en 

cada uno de los dispositivos de vía aérea alternativa. El estu-
dio de las fuerzas necesarias para el desplazamiento de los 
distintos dispositivos supraglóticos se llevó a cabo mediante 
un modelo de regresión con efectos mixtos, con ajuste respec-
to a variables como la longitud, el peso, el perímetro del cue-
llo y la distancia tiromentoniana del cadáver. Resultados. Las 
características de los cadáveres fueron (mediana, rango inter-
cuartílico [RIC]): longitud, 172 cm (167-177); peso, 98 kg (84-
120), perímetro del cuello, 46,5 cm (41-52), y distancia tiro-
mentoniana, 7,5 cm (7,5-8). Las fuerzas necesarias para el 
desplazamiento axial respecto a cada uno de los dispositivos 
supraglóticos fueron (mediana, RIC): TCET, 124,5 N (83,6-
125,8); King LT, 55 N (51,4-58,5); ML, 80,5 N (61,6-93,4), y TET, 
63,4 N (59,4-97,2). La TCET requirió una fuerza doble que el 
TET para su desplazamiento (diferencia ajustada, 73,5 N; in-
tervalo de confianza [IC] del 95%, 36,5-110,4). Las fuerzas ne-
cesarias para el desplazamiento de los dispositivos King LT y 
ML fueron similares a las correspondientes al TET (diferencia 
ajustada entre el dispositivo King LT y el TET, 26 N, IC del 
95%, –10,6 a 62,5; diferencia ajustada entre el dispositivo ML 
y el TET, 35,6 N, IC del 95%, 0,9-72,6). Conclusión. En un mo-
delo de cadáver creado para la evaluación de las situaciones 
de desplazamiento inadvertido de los dispositivos supragló-
ticos, el TCET fue el que requirió una fuerza mayor. Los dis-
positivos King LT y ML requirieron una fuerza similar a la 
correspondiente a la del TET. Palabras clave: intubación; en-
dotraqueal; dispositivo supraglótico; desplazamiento; fuerza
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contexto prehospitalario. A pesar de que la mayor par-
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gea (ML; CRML North America, San Diego, CA) y el 
tubo laríngeo King (King LT; King Systems, Noblesvi-
lle, IN). Los profesionales sanitarios pueden utilizar 
estos dispositivos en una vía aérea difícil, cuando fra-
casan los esfuerzos de IET o bien, en casos selecciona-
dos, como dispositivo de vía aérea de uso inicial1.

Una tarea clave en la IET es la de asegurar el tubo 
endotraqueal (TET) en su lugar correcto con objeto de 
evitar su desplazamiento inadvertido. El desplaza-
miento del tubo endotraqueal es un efecto adverso po-
tencialmente catastrófico que puede tener lugar con 
frecuencia en contextos seleccionados2-5. Los profesio-
nales sanitarios aseguran generalmente el TET en su 
lugar adecuado utilizando para ello cinta adhesiva o 
bien un dispositivo comercial de fijación del tubo. En 
un estudio previo, nuestro grupo observó que mientras 
que un modelo comercial concreto de fijación del tubo 
requería la mayor fuerza de extubación, la cinta adhe-
siva convencional requería para la extubación una 
fuerza comparable a la de los demás dispositivos de 
fijación del tubo6.

Los profesionales sanitarios perciben que los disposi-
tivos supraglóticos requieren una fuerza de extubación 
superior a la necesaria con un TET. Sin embargo se des-
conocen las fuerzas de desplazamiento de los disposi-
tivos supraglóticos, tanto en comparación con un TET 
estándar como entre sí. Este conocimiento es importan-
te debido a que, tal como ocurre con el TET, el despla-
zamiento de una vía aérea alternativa puede impedir 
los intentos de ventilación. El objetivo de nuestro estu-
dio presente ha sido el de comparar las fuerzas necesa-
rias para el desplazamiento de un combitube, un mo-
delo King LT, una ML y un TET.

MÉTODOS

Diseño del estudio
El estudio fue aprobado por el comité de investigación 
sobre pacientes recién fallecidos de la University of 
Pittsburgh. Se ha realizado un estudio de carácter pros-
pectivo para evaluar el desplazamiento de los disposi-
tivos de vía aérea en cadáveres recientes.

Protocolo del estudio
En el estudio se han utilizado 5 cadáveres recientes (in-
tervalo de tiempo desde el fallecimiento inferior a 24 h) 
y no embalsamados. Los cadáveres correspondían a 
adultos que fallecieron en el contexto de la asistencia 
hospitalaria. Fueron excluidos los pacientes menores de 
18 años de edad, los pacientes que habían sido someti-
dos a alguna forma de manipulación quirúrgica de la vía 
aérea (cricotiroidotomía o traqueotomía) y los pacientes 
con malformaciones o alteraciones craneofaciales.

En primer lugar se realizaron las mediciones corres-
pondientes a las dimensiones anatómicas clave relacio-

nadas potencialmente con la colocación o el desliza-
miento de los dispositivos de vía aérea, incluyendo la 
longitud, el peso, el perímetro del cuello y la distancia 
tiromentoniana de cada cuerpo7. Los profesionales del 
departamento de anatomía patológica determinaron la 
longitud y el peso del cadáver a través de mediciones 
convencionales. Nuestro grupo efectuó la medición del 
perímetro del cuello (en cm) y también determinó el 
nivel del cartílago tiroides8. La distancia tiromentonia-
na (en cm) correspondió a la distancia existente entre el 
borde inferior del mentón y la escotadura del cartílago 
tiroides, con la boca cerrada y la cabeza en extensión 
completa7.

En cada cadáver se colocaron de manera secuencial 
4 dispositivos de vía aérea: TET, TCET, King LT y ML, 
y posteriormente se intentó su desplazamiento. Se co-
locó un TET de calibre 8-0 mediante laringoscopia di-
recta hasta una profundidad de 23 cm respecto al labio 
en el caso de los cadáveres de sexo masculino y hasta 
una profundidad de 21 cm en el caso del cadáver de 
sexo femenino9. La colocación del tubo se confirmó me-
diante visualización directa del propio TET entre las 
cuerdas vocales10. Después, se hinchó el manguito del 
TET hasta una presión de 20-25 cmH2O

11.
En el caso del TCET se seleccionó un dispositivo de 

41F. El tubo se introdujo mediante la técnica estándar, 
con avance de éste hasta su localización adecuada con 
marcas profundas en los incisivos. Tal como recomien-
da el fabricante, los manguitos proximal y distal se hin-
charon con 80 y 10 ml de aire, respectivamente12,13. El 
fabricante del TCET recomienda el hinchamiento del 
dispositivo en función de medidas de volumen, más 
que de presión. Después se comprobó mediante larin-
goscopia directa la localización esofágica de la TCET o 
combitube.

Con respecto a la ML se utilizó el modelo CRML Uni-
que desechable, con un calibre de 5 y en cadáveres de 
70 a 100 kg de peso, según las recomendaciones del fa-
bricante14. La ML se introdujo en la posición supraglóti-
ca mediante la técnica convencional recomendada. El 
manguito se hinchó hasta una presión de 60 cmH2O. En 
lo relativo a la cánula King LT se utilizó el modelo LT-D 
desechable de calibre 4 en pacientes con una longitud 
corporal de 155-180 cm, según las recomendaciones del 
fabricante. El dispositivo se introdujo mediante la técni-
ca estándar con avance de éste hasta la base del co nector 
alineada con los dientes. Los manguitos se hincharon 
hasta 60 cmH2O

15. Después, se verificaron las presiones 
del manguito utilizando, para ello se utilizó el calibra-
dor de presión recomendado por el fabricante.

Todos los dispositivos de vía aérea fueron asegura-
dos mediante cinta adhesiva Curasilk (Kendall, Mans-
field, MA). A pesar de que hay numerosos sistemas de 
fijación comercializados para los tubos endotraqueales, 
no hay sistemas específicos en lo que se refiere a los 
dispositivos supraglóticos. En una prueba preliminar 
realizada sobre un maniquí observamos que los siste-
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mas de fijación de los tubos endotraqueales más habi-
tuales no se ajustan adecuadamente ni aseguran apro-
piadamente en su posición los dispositivos de vía aérea 
alternativos. Por otra parte, en el estudio citado previa-
mente, observamos que la cinta adhesiva era superior 
a muchos sistemas de fijación comercializados para 
asegurar en su lugar el TET6. Por ello, en el estudio pre-
sente decidimos utilizar únicamente cinta adhesiva.

En nuestro estudio utilizamos cinta adhesiva para 
asegurar la vía aérea, aplicando para ello el método de 
Lillehei 10 (figs. 1-3). Con esta técnica, la cinta adhesiva 
se coloca circunferencialmente alrededor de la cabeza y 
sus extremos libres se dividen por la mitad. Uno de los 
extremos libres se enrolla alrededor del tubo mientras 
que el otro se fija en el labio del paciente. Las manio-
bras de aplicación y aseguramiento en el cadáver de 
todos los dispositivos utilizados en el estudio fueron 
efectuadas por el mismo investigador. En cada cadáver 
solamente se utilizó 1 de los 4 dispositivos estudiados. 
Con objeto de simular las secreciones orales normales, 
el extremo distal de cada uno de los dispositivos fue 
rociado con un sustituto de la saliva (Roxane Laborato-
ries Inc., Columbus, OH).

Para conseguir el desplazamiento de la vía aérea 
aplicamos una tracción manual en el extremo del dis-
positivo. Uno de los investigadores tiró verticalmente 
del dispositivo supraglótico mientras que otro mante-
nía la cabeza y el tórax del cadáver fijos en su posición. 

FIGURA 1. Tubo combinado esofágico-traqueal o combitube asegurado 
en un maniquí mediante la técnica de Lillehei10.

FIGURA 2. Dispositivo supraglótico King LT-D asegurado en un mani-
quí mediante la técnica de Lillehei10.

FIGURA 3. Mascarilla laringea (ML) asegurada en un maniquí median-
te la técnica de Lillehei10.
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La fuerza vertical máxima aplicada fue medida (en 
newtons [N]) mediante un dispositivo digital de me-
dición de la fuerza (CER 100000, Com-Ten Industries, 
Pinellas Park, FL) colocado en el extremo expuesto de 
cada una de las vía aéreas.

En estudios previos se ha observado que el desplaza-
miento del TET tiene lugar con un movimiento vertical 
de tan solo 2 cm16. No hay datos que describan el com-
promiso de la función de las vías aéreas alternativas a 
consecuencia del desplazamiento vertical. Por tanto, 
en función de la prueba preliminar realizada sobre un 
maniquí definimos el desplazamiento del dispositivo 
de vía aérea como un movimiento vertical de 4 cm. El 
desplazamiento vertical se determinó a través de la ob-
servación de las marcas de profundidad en cada tubo 
durante la extracción.

Análisis de los datos
Dado que cada cadáver fue utilizado en 4 pruebas se-
cuenciales, y con objeto de efectuar el ajuste respecto a 
las variables anatómicas, analizamos los datos con apli-
cación de una regresión de modelo mixto (xtmixed; Sta-
taCorp LP, College Station, TX). Generamos un modelo 
mixto definiendo la fuerza de desplazamiento como la 
variable dependiente y cada dispositivo de vía aérea 
como las distintas variables independientes, con consi-
deración del TET como la categoría referente y con mo-
delado de cada cadáver como un efecto aleatorio. Dado 
que las variaciones anatómicas pueden influir de mane-
ra plausible en la fuerza necesaria para el desplaza-
miento del dispositivo, generamos un segundo modelo 
con ajuste adicional respecto a la longitud, el peso, 
el perímetro del cuello y la distancia tiromen toniana del 
cadáver. Los análisis se llevaron a cabo  mediante el pro-
grama informático Stata 10.0 (StataCorp LP).

RESULTADOS

Los 5 cadáveres correspondían a 4 varones y 1 mujer. 
El tamaño corporal de todos ellos era similar (tabla 1). 
Las fuerzas verticales que fue necesario aplicar para 
desplazar el King LT y ML fueron similares a las co-
rrespondientes al TET (tabla 2). La fuerza vertical que 
fue necesaria aplicar para desplazar el TCET fue ma-

yor que la correspondiente al TET (tabla 2; fig. 4). Se 
obtuvieron resultados similares tras el ajuste respecto 
a la longitud, el peso y el perímetro del cuello de los 
cadáveres. En el modelo de regresión fue excluida la 
distancia tiromentoniana debido a un problema de co-
linealidad.

DISCUSIÓN

El desplazamiento de un TET es una complicación po-
tencialmente catastrófica. El desplazamiento de una 
vía aérea alternativa también puede complicar las ma-
niobras de reanimación. En nuestro estudio hemos ob-
servado que las fuerzas verticales que son necesarias 
aplicar para el desplazamiento del King LT y ML fue-
ron similares a las correspondientes al desplazamiento 
de un TET. Por el contrario, el desplazamiento del 
TCET exigió la aplicación de una fuerza doble que la 
correspondiente al TET.

Nuestras observaciones tienen implicaciones impor-
tantes respecto a la práctica clínica. A pesar de las reco-
mendaciones del fabricante, muchos profesionales sa-
nitarios no aseguran las vías aéreas alternativas en su 
lugar de colocación. Sin embargo, en nuestro estudio 
hemos demostrado que las fuerzas necesarias para el 
desplazamiento de los dispositivos King LT y ML ase-
gurados mediante cinta adhesiva fueron similares a las 
correspondientes al TET. Asumimos que las fuerzas ne-
cesarias para el desplazamiento de las vías aéreas no 
aseguradas mediante cinta adhesiva tuvieron que ser 
incluso menores. Estas observaciones son especialmen-
te importantes si tenemos en cuenta que en el trata-
miento extrahospitalario de los pacientes que sufren 
una parada cardíaca es cada vez más frecuente el uso 
de los dispositivos supraglóticos King LT y ML17. Por el 

TABLA 1. Características de los 5 cadáveres utilizados en 
el estudio

Característica
Valor

mínimo
Valor

máximo
Valor mediano 

(RIC)

Longitud (cm) 165 179 172 (167-177)
Peso (kg) 79 132 98 (84-120)
Perímetro del cuello (cm) 40 55 47 (41-52)
Distancia tiromentoniana (cm) 7,0 10,5 7,5 (7,5-8,0)

RIC: rango intercuartílico.

TABLA 2. Fuerza necesaria para el desplazamiento del dispositivo de vía aérea

Dispositivo
Fuerza, en N (RIC), 

desplazamiento mediano

Fuerza relativa necesaria para 
el desplazamiento en comparación 

con el TET, en N (IC del 95%)

Fuerza relativa necesaria para el desplazamiento 
en comparación con el TET, con ajuste respecto a 
las dimensiones anatómicas, en N (IC del 95%)

Tubo endotraqueal 63,4 (59,4-97,2) Referente Referente

Tubo laringeo King LT 55 (51,5-58,5) 13,6 (–20,2 a 55) 26 (–11 a 62,5)
Mascarilla laríngea 80,5 (61,6-96,4) 20,7 (–13,6 a 55) 35,6 (–0,9 a 72,6)
Tubo combinado esofágico-

traqueal o combitube
124,5 (83,6-125,8) 55,4 (21,6-89,7) 73,5 (36,5-110,4)

IC: intervalo de confianza; RIC: rango intercuartílico; TET: tubo endotraqueal.
Las fuerzas relativas necesarias para el desplazamiento fueron determinadas a través de un modelo de efectos mixtos. El segundo modelo fue ajustado adicionalmente 
respecto a la longitud, el peso y el perímetro del cuello de los cadáveres.
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contrario, el TCET requirió la aplicación de una fuerza 
vertical casi el doble que la correspondiente a la del 
TET, con el objetivo de conseguir su desplazamiento. A 
pesar de que esta observación no elimina la necesidad 
de asegurar el TCET con cinta adhesiva, demuestra la 
mayor capacidad de este tipo de dispositivo para man-
tener su posición correcta.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio se pue-
den atribuir a los diferentes diseños del manguito de 
los 3 dispositivos. El manguito rígido de balón supe-
rior del TCET rellena toda la orofaringe y resiste de 
manera efectiva del movimiento vertical. El King LT 
posee manguitos de tamaño menor y más flexibles que 
los correspondientes a la TCET, de manera que ofrece 
una resistencia vertical menor. El único manguito de la 
ML realiza el sellado de las estructuras perilaríngeas, 
pero ofrece una resistencia vertical limitada.

En función de nuestras observaciones, el manguito 
de balón de mayor volumen (el del TCET, con 80 ml) 
fue el que exigió la aplicación de una mayor fuerza 
para su desplazamiento. Nuestra hipótesis es que las 
vías aéreas alternativas que se diseñen en el futuro 
pueden resistir mejor el desplazamiento si incluyen 
manguitos orofaríngeos grandes similares a los del 
TCET. Sin embargo, los volúmenes elevados también 
pueden dar lugar a presiones mucosas mayores, con 
una potencial lesión de la mucosa oral18. En el diseño 
de los modelos futuros se deben tener en cuenta estas 
consideraciones.

Limitaciones
Nuestro estudio ha presentado limitaciones importan-
tes. El aseguramiento de los tubos mediante cinta ad-
hesiva se llevó a cabo únicamente con el método de 
Lillehei10. Sin embargo, hay otros métodos para asegu-

rar con cinta adhesiva, como la aplicación de la cinta 
sin ningún tipo de división o bien la división de los 
extremos de la cinta en 3 partes19. Otras estrategias adi-
cionales son el uso de cinta de poliéster, los bloqueos 
mediante mordedura o la aplicación de cinta velcro 
modificada20. En nuestro estudio nos centramos en la 
técnica de aseguramiento más habitual con objeto de 
evitar las comparaciones múltiples. Por otra parte, so-
lamente se evaluó la aplicación de una fuerza vertical. 
Sin embargo, en la práctica clínica el desplazamiento 
de la cánula puede tener lugar a consecuencia de la 
aplicación de fuerzas de flexión, rotación y dirección 
horizontal. No se ha llevado a cabo una evaluación sis-
temática de las fuerzas relativas de desplazamiento co-
rrespondientes a estos diferentes vectores.

Nuestro estudio solamente se llevó a cabo en 5 cadá-
veres debido a limitaciones de carácter institucional en 
el número de cadáveres anatómicos no embalsamados 
disponibles para el estudio. Sería necesaria la replica-
ción de los resultados en un estudio de mayor enverga-
dura, con objeto de confirmar estas observaciones. A 
pesar de que utilizamos un modelo de cadáver para 
centrarnos en los aspectos mecánicos del desplaza-
miento de las cánulas respiratorias, nuestras observa-
ciones deberían ser confirmadas de manera indepen-
diente en el contexto clínico. En el momento presente 
no existen estudios publicados acerca del desplaza-
miento de las vías aéreas alternativas en el contexto 
extrahospitalario.

En nuestro estudio utilizamos cinta adhesiva para 
asegurar en su sitio los dispositivos supraglóticos. En 
estudios previos se ha sugerido la superioridad del dis-
positivo de sostén Thomas CET para mantener en su 
sitio el TET6. Sin embargo, en estudios preliminares 
nuestro grupo ha confirmado que la configuración de 
éste y otros dispositivos de fijación del tubo comercia-
lizados no permite acomodar los diámetros mayores 
de las vías aéreas alternativas. En el caso de que fueran 
modificados para su uso con las vías aéreas alternati-
vas, los dispositivos de fijación comercializados hasta 
el momento podrían tener un rendimiento equivalente 
o superior. Aunque en los cadáveres evaluados se utili-
zó un estimulante de la saliva, las secreciones copiosas, 
la sangre y el material de los vómitos que aparecen en 
las situaciones de emergencia podrían interferir poten-
cialmente con la aplicación de la cinta adhesiva y con 
todo lo relativo a la tracción. En estas situaciones, un 
dispositivo de fijación comercializado y con un diseño 
adecuado podría dar lugar a resultados mejores.

CONCLUSIÓN

En este modelo de desplazamiento inadvertido del dis-
positivo de vía aérea, el TCET fue el que ofreció una 
resistencia mayor al desplazamiento. La fuerza necesa-
ria para el desplazamiento del King LT y ML fue simi-
lar al correspondiente a un TET convencional.
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FIGURA 4. Fuerza vertical aplicada (en N) necesaria para el desplaza-
miento de cada una de los dispositivos de vía aéra evaluados. Las 
cifras corresponden a los cadáveres individuales. King LT: tubo la-
ringeo King; ML: mascarilla laríngea; TCET: tubo cobinado esófago-
traqueal o combitube; TET: tubo endotraqueal.
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