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INTRODUCCION 

La mascarilla laríngea es un dispositivo uti lizado para el control de la vía aérea, 

que ocupa el espacio existente entre la mascari lla facial y el tubo endotraqueal , 

tanto en términos de local ización anatómica como en grados de invasividad, es 

por ello que se prefiere su uso en procedimientos ambulatorios y/o cortos, ya que 

además de asegurar la vía aérea, permite mayor comodidad para el 

anestesiólogo. 

Desde que la mascarilla laríngea fue puesta a la venta en el Reino Unido en 1988 

y a medida que se tiene más conocimiento acerca de su uso y las ventajas que 

ofrece, se ha convertido en un instrumento indispensable para los anestesiólogos 

en el quirófano y fuera de él. Su util idad se ha extendido hasta la anestesiología 

pediátrica , ya que muchos procedimientos en pediatría se pueden llevar a cabo 

con el uso de la mascarilla laríngea. 

Los procedimientos ambulatorios en niños, que se llevan a cabo en el quirófano y 

que se reali zan bajo anestesia , ya sea general o regional, requieren de un cuidado 

estrecho de la vía aérea. El uso de la mascari lla facial para el apoyo venti latorio 

del paciente, resulta conveniente, ya que no se invade la vía aérea, sin embargo 

con esta es posible interrumpir o invadir en el área de trabajo del cirujano, o bien 

impedir que el anestesiólogo tenga las manos libres para maniobrar en situaciones 

de emergencia. El uso de un tubo endotraqueal hará que se invada la vía aérea y 

el paciente se someterá a los riesgos que ello trae consigo. El uso de la mascarilla 

laríngea permite mantener la vía aérea segura durante estos procedimientos, sin 

invadir el área de trabajo del cirujano, ni la vía aérea; además su inserción y 
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remoción es menos traumática. En la actualidad se realiza con mayor frecuencia 

cirugía de corta estancia, por lo que es necesario que los anestesiólogos empleen 

técnicas anestésicas con las cuales los pacientes se recuperen pronto y tengan el 

menor número de compl icaciones y el uso de la mascaril la laríngea en pediatría es 

de gran ayuda para lograr dicho objetivo. 

En algunas partes del mundo el uso de la mascarilla laríngea aún no se ha 

extendido uniformemente a todos los anestesiólogos, esto tal vez se deba a la 

falta de conocimiento acerca de su uso, indicaciones, contraindicaciones, 

complicaciones, o bien a que su costo es elevado. Cualquiera que sea la causa, 

es indispensable que se conozca más acerca de este instrumento tan útil en la 

práctica de la anestesia. 
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MASCARILLA LARINGEA Y ANESTESIA PEDIATRICA 

La mascarilla laríngea es un nuevo instrumento que disminuye la brecha entre el 

manejo de la vía aérea con intubación orotraqueal y el uso de mascarilla facial. La 

mascarilla laríngea se inserta entre la faringe formando un sellado de baja presión 

alrededor de ésta, permitiendo así una presión positiva y gentil durante la 

ventilación; también es de ayuda en la administración de anestésicos inhalados 

con una mínima estimulación de la vía aérea. Su uso es relativamente simple , 

además puede ser de ayuda en el manejo de vía aérea difíci l o intubación fall ida .<1
> 

El desarrollo de la mascarilla laríngea se remonta a 1981 cuando en el Hospital 

Real de Londres, un anestesiólogo británico, el Dr. Archie Brain, sugiere que la 

mascarilla dental Goldman puede ser modificada y posicionada alrededor de la 

laringe, en lugar de co locarla sobre la naríz.<2
> Los objetivos del doctor Brain 

fueron desarrollar un aparato que diera una vía aérea rápida, no obstruida y que 

además su inserción fuera simple y atraumática. En estudios iniciales se usaron 

modelos plásticos de fa ringe de cadáveres; esto junto a observaciones clínicas 

cuidadosas y la experiencia en más de 7,500 pacientes fueron modelando la forma 

óptima de la mascarilla laríngea, hasta obtener el modelo que conocemos, el cual 

consta de 2 partes con un tubo rígido de 12mm de diámetro interno y una 

mascari lla elíptica con un globo el cual se infla mediante un piloto de balón, esta 

parte de la mascarilla rememora una masacarilla facial en miniatura, ambas partes 

se fusionan a 30 grados. La cara se abre dentro de la cavidad de la elipse por una 

apertura fenestrada con tres orificios que previenen que la epiglotis caiga sobre el 
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orificio de la mascarilla y que obstruya el lumen. La mascarilla laríngea esta hecha 

de silicón, no tiene ninguna porción de látex y cada aparato puede ser usado 30 

veces. La manufactura complicada de la mascari lla explica su alto costo, el cual 

es de aproximadamente 200 dólares, por lo que su financiamiento puede ser difícil 

aún cuando los beneficios comparados con la mascarilla facial y el tubo 

endotraqueal sean mayores, lo que ha llevado a que la mascarilla laríngea no sea 

utilizada por todos los anestesiólogos( 1J 

La mascarilla laríngea ha ido ganando terreno conforme pasa el tiempo, desde 

1988 que fue puesta a la venta en el Reino Unido hasta hoy en día que es 

utilizada cada vez con mayor frecuencia , especialmente en la cirugía de corta 

estancia o en procedimientos cortos en los cuales la intubación orotraqueal no es 

necesaria, por ejemplo: 

• Pacientes quemados. Provee una buena vía aérea para aseos repetidos en 

pacientes con quemaduras faciales y contracturas, en las cuales la intubación 

puede ser difícil y la aplicación de la mascarilla facial puede interferir con los 

procedimientos y causar daño a la piel quemada. (3l 

• Procedimientos de mapeo por electroencefalografía. La mascarilla laríngea se 

recomienda para pacientes quienes serán evaluados para cirugía de epilepsia. 

La electroencefalografía del lobulo temporal se hace usando electrodos 

percutáneos pasados a través del forámen oval; usando una mascaril la facial 

se dificulta el acceso. La mascaril la laríngea una excelente alternativa a la 

intubación traqueal cuando es usada con técnicas de sedación en 

procedimientos de mapeo electroencefalográfico( 4l 
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• Cirugia laser de la cara. No se han hecho pruebas formales de la flamabilidad 

de la mascarilla laríngea con varios aparatos láser. Sin embargo un estudio de 

su uso para remoción de hemangiomas planos en niños, muestra que puede 

ser superior a las técnicas convencionales con mascarilla facial. Debido a que 

estas lesiones usualmente ocurren en el área periorbitaria, el láser requiere de 

remoción intermitente de la mascarilla facia l, la cual es flamable; permitiendo, 

además, que gases anestésicos y altos niveles de oxígeno se mantengan en 

el ambiente del cuarto operatorio. La mascarilla laríngea reduce el riesgo de 

fuego al confinar los agentes anestésicos al circuito Cuando la presión positiva 

es empleada, a pesar de que algunos gases pueden fugar alrededor de la 

mascarilla laríngea, se utilicen pulsos de láser repetido de 10 J.cm-2 y oxígeno 

al 100% o con una mezcla de oxígeno-oxido nitroso, la mascari lla laríngea no 

se incendia; el margen blanco del tubo puede vaporizarse, pero el plástico 

remanente permanece sin daño. (SJ 

• Imagen de resonancia magnética La mascarilla laríngea no contiene 

componentes ferromagnéticos y proporciona una alternativa adecuada a la 

intubación orotraqueal en niños. Evita la necesidad de usar laringoscopio, el 

cual es magnéticamente atraído al aparato, lo que difi culta su uso. La 

mascarilla laríngea es ahora manufacturada con unos componentes metálicos 

como el piloto de la válvula; esta puede interferir con el escáner. Las 

mascarillas laríngeas están disponibles sin compenentes metá licos para su uso 

en resonancia magnética( 6l 



• Otros usos: cantantes profesionales, cuidados intensivos, cirugía de cabeza y 

cuel lo, resucitación cardiopulmonar, pacientes obstétricas, broncoscopía y 

fibroscopía, etc. (l . 
8

· 
9

· 
10

' 
11

) 

Poco tiempo después de la creación de la mascari lla laríngea se pensó en hacer 

modelos a escala para el uso de ésta en niños. Estudios en la vía aérea de 

pacientes pediátricos usando cadáveres, hizo a Brain concluir que la anatomía 

faríngea es similar a la de los adultos y se han hecho versiones a escala de la 

mascarilla laríngea para niños (12
) (Anexo 1 ). 

Como se puede observar, la mascaril la laríngea ha evolucionado de tal forma que 

su uso se ha extend ido a todas las edades, sin embargo, la experiencia en 

adultos es esencial antes de intentar su uso en pacientes pediátricos, a causa de 

que las dificultades encontradas son más comunes, ya que la anatomía de la vía 

aérea en los niños difiere significativamente de la del adulto (la lengua es más 

larga en relación a la mand íbula , la glotis más alta y anterior que la del adulto, las 

cuerdas vocales más anguladas en ambos extremos y la epiglotis más la1 ga y 

libre) . 

Estas características facilitan la obstrucción de la vía aérea. Por lo anterior se han 

realizado varios estudios, los cuales demuestran que estas diferencias anatómicas 

no son un obstáculo para su uso en pediatría demostrando así su seguridad y 

eficacia. (13
) Mason realizó un estudio con 200 niños para ci rugía ambulatoria 

donde observó que la inserción adecuada al primer intento fue de 89.5% y que el 

número de complicaciones durante la co locación y la remoción son mínimas (14
) 

Existen otras series como la que realizó Rachel Efrat en Israe l, donde se 
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estudiaron 120 niños en los que se observó una fáci l inserción al primer intento en 

el 95.8%, con mínimas complicaciones .<15
) 

Como se puede observar en los estudios anteriores, los autores demostraron que 

a pesar de las características anatómicas en los niños, el uso de la mascarilla 

laríngea es técnicamente fácil y consecuentemente proporciona una vía aérea 

segura. Sin embargo una vía aérea funcional no garantiza que la mascarilla 

laríngea se encuentre en posición ideal o que se mantenga en su posición durante 

todo el procedimiento. Como se demostró en los estudios que reali zaron 

Rowbottom y Mizushima, revisando series de 100 y 50 pacientes respectivamente, 

en las que se colocó la mascarilla laríngea a cada uno de acuerdo a su peso y 

posterior a ello se introdujo un fibroscopio para corroborar su correcta posición, en 

ambos estudios la mayoría de las mascarillas laríngeas colocadas al primer intento 

se encontraban en posición correcta, obervándose solo la glotis en 49%, en el 

15% se observó la glotis y la epigloti s y en otro pequeño porcentaje la epiglotis 

impide que la laringe sea vi sta, en el 98% de los casos se observó una vía aérea 

permeable y una oximetría normal, lo que confirma que no se correlaciona la 

permeabi lidad de la vía aérea con los hallazgos en fibroscopía, por lo que la 

impresión cl ínica puede ser por si sola una guía segura para corroborar la 

permeabilidad de la vía aérea. '16
• 

1
7) 

Otra técnica para observar la posición de la mascarilla laríngea es la resonancia 

magnética la cual confirma que algún grado de doblez de la epiglóti s ocurre en los 

pacientes pediátricos y también demuestra que aunque el globo se localice sobre 

la orofarínge (7%) o instalado en la hipofarínge no interfiere con la función de la 

mascari lla laríngea(1 8l 
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El aspecto más difícil para la inserción en niños es lograr llegar a la curvatura 

posterior de la farínge, para faci litar dicha maniobra, se pueden realizar varias 

maniobras :(1l 

• Inserción de la mascarilla laríngea lateralmente, a la línea media 

• Aplicar una presión fi rme a la mascaril la sobre el paladar 

• Retrayendo la lengua con una gasa 

• Reposicionando la cabeza 

• Retirar todo el aire del globo 

• Aplicación de presión positiva contínua en la vía aérea (CPAP) 

• Uso del laringoscopio 

• Colocación de una cánula de Guedel en posición contraria antes de la rotación 

de los 180. 

La mascarilla laríngea es un auxil iar para el manejo de la vía aérea durante la 

ventilación espontánea en pacientes pediátricos, se recomienda premedicación 

para prevenir la salivación, inserción durante un adecuado plano anestésico más 

profundo que cuando se uti liza una cánula de Guedel , fijación segura y el uso de 

un bloqueador de los reflejos de la deglución. 

La mascarilla laríngea ha sido util izada ampl iamente en cirugía ambulatoria, y en 

algunas ocasiones evita la necesidad de intubación orotraqueal , la cual por si 

misma puede causar daños patológicos. Además durante el uso de la masc:1ril la 

laríngea, disminuyen los requerimientos de narcóticos, el tiempo de recuperación , 

así como la presencia de dolor far íngeo. <19
) 



') 

También, la mascarilla laríngea tiene ventaja sobre la mascarilla facial en algunos 

procedimientos, esto se debe a que hay menos períodos de desaturación, de 

hipoxemia, de interrupciones durante la cirugía y algo muy importante el 

anestesiólogo tiene las manos libres para realizar cualquier procedimiento. (20) Por 

todo lo anterior, se considera que la mascari lla laríngea en cirugía ambulatoria 

comparado con la mascarilla facial nos brinda mayor seguridad en el manejo de la 

vía aérea y condiciones quirúrgicas superiores, ya que estamos alejados del 

campo quirúrgico, no hay deterioro de la vía aérea, ni disminución del plano 

anestésico y por lo tanto menor riesgo de movimiento del paciente. <21
· 
22

) 

En algunos grupos de pacientes, especialmente los menores de un año, existe 

una mayor dificultad para su inserción, fundamenta lmente por las diferencias 

anatómicas entre los niños y los lactantes, refiriendo en la literatura mayor 

dificultad para obtener una posición satisfactoria y esto lleva a más 

complicaciones respiratorias como obstrucción, laringoespasmo, etc. <23
) 

Existen otras circunstancias especiales en las que la mascarilla laríngea nos 

ofrece muchas ventajas, tales como procedimientos cortos y repetidos por ejemplo 

pacientes quemados, en los que puede haber daño por inhalación o reciente 

extubación, en este caso el tubo endotraqueal puede inducir daño a la traquea. 

McCall realiza un estudio a 88 pacientes pediátricos con quemaduras de hasta 

21% de se y comprobó que el uso de la mascari lla laríngea no provocó daño a la 

vía aérea ni complicaciones como obstrucción, laringoespasmo, inhabilidad para 

venti lar, hipoxemia o aspiración <
24

) 
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Otra ventaja de la mascarilla laríngea sobre la mascari lla facial es la disminución 

del trabajo respiratorio durante la venti lación espontánea sin CPAP, aunque dicho 

trabajo respiratorio es menor con un tubo endotraqueal.<25l 

Otros usos de la mascarilla laríngea en niños son : 

• Broncoscopia flexible. Un fi broscopio puede ser fácilmente pasado a través de 

la mascarilla laríngea, evitando así el trauma nasal debido al paso a través de 

la nasofarínge. Permite una vista dinámica de las cuerdas vocales y como el 

diámetro interno de la mascarilla laríngea es más grande que el equivalente al 

tubo traqueal se puede usar un fibroscopio más grande y tener una mejor 

vista de la vía aérea inferior. El espacio entre el fobroscopio y la pared interna 

de la mascarilla laríngea permite una adecuada ventilación durante la 

broncoscopía , en comparación con la resistencia a la vía aérea la cual puede 

ser excesiva cuando se ocupa un tamaño apropiado de tubo traquea l. (1. 
26

> 

• Intubación dificil. La mascarilla laríngea ha sido usada pa ~a cirugía en niños 

con estenosis subglótica en los cua les la instrumentación de la tráquea puede 

provocar edema y posterior obstrucción. En pacientes con intubación difícil 

conocida por ejemplo pacientes con sucesión de Pierre-Robin, artritis 

reumatoidea juveni l, quemaduras de cuello. El paso de una guía a través de la 

mascarilla laríngea permite una intubación ciega. (27
• 
28

> 

• Extracción denta l en pacientes ambulatorios. Durante el mantenimiento de la 

anestesia la incidencia de hipoxia es baja y la media de oxigenación arterial es 

alta con la mascarilla laríngea en comparación con la convencional mascarilla 

nasal , aunque la cirugía pueda prolongarse causa de que empeore el acceso 
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al campo quirúrg ico El globo de la mascarilla laríngea funciona como un 

paquete en la faringe posterior evi tando la aspiración de sangre, dientes y 

secreciones. Provee un sellado similar al de la mascarilla nasal , permitiendo un 

control más preciso del plano anestésico y menor contaminación ambiental con 

los gases anestésicos. 

Radioterapia. Para el tratamiento repetido en niños pequeños, la intubación 

orotraqueal puede producir daño a la mucosa sub_glótica. La mascaril la laríngea 

ofrece una excelente alternativa al tubo endotraqueal. 

• Examen bajo anestesia y medicion de la presion intraocular. La intubación 

endotraqueal y la presión de la mascrailla facial en el globo ocular interfieren 

con la medición de la presión intraocular. Sin embargo la inserción de la 

mascarilla laríngea no produce un cambio signifivativo en la presión intraocular, 

y permite al anetesiólogo mantener sus manos fuera del campo quirúrgico. <
29

> 

• Cirugia otológica menor. Con la mascaril la laríngea, los niños experimentan 

menos episodios hipóx··~os e interrupciones de la ci rugía a causa de 

manipulación de la vía aérea en relación a la mascarilla facial con la cual se 

manipula la mandíbula y con ello interferir en la cirugía.C3°l 

La mascari lla laríngea es de gran utilidad en muchos procedimientos, sin embargo 

no siempre puede ser utilizada, ya que hay situaciones especiales en las cuales 

debe evitarse su uso: <31
> 

1. Inhabilidad para extender el cuello o abri r la boca más de 1.5cm, lo que impide 

avanzar la mascarilla laríngea dentro de la hipofarínge o lo dificulta (espondilitis 

anquilosante, artriti s reumatoide severa, inestabilidad de la espina cervica l). 
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2. Patología faríngea (abscesos, hematomas, les ión de tejido) 

3. Obstrucción de la vía aérea por arriba o por debajo de la laringe 

4. Baja compliance pulmonar o alta resistencia de la vía aérea (obesidad mórbi da, 

broncoespasmo, edema pulmonar o fibrosis, trauma torácico) 

5. Un plano anestésico inadecuado para relajar los músculos faríngeos 

6. Alto riesgo de regurgitación (hern ia hiata l, embarazo, estómago lleno, íl eo 

intestinal) 

7. Ventilación de un solo pulmón 

Cuando se elige correctamente a los pacientes y se uti liza de forma adecuada, la 

mascarilla laríngea nos proporciona grandes ventajas comparada con otros 

métodos como es el dolor en la garganta que con el uso de la mascarilla laríngea 

ocurre en solo 4-12% de los pacientes comparado con la intubación endotraqueal, 

en la cual se ha reportado dolor faríngeo desde un 28% (32
· 
33l 

La mascari lla laríngea deja al anestesiólogo las manos libres para mantener el 

registro de los signos del paciente, monitorización y administración de drogas. La 

fat iga por mantener la vía aérea es eliminada, previniendo deterioro de ésta. (34
) 

La técnica para uso de la mascaril la laríngea es fáci lmente aprendida y 

rápidamente aplicada por médicos y paramédicos. (35) 

Al eliminar el uso de la mascaril la facial se reducen daños a ojos y nervio facial( 36
) 

La inserción de la mascarilla laríngea es simple y no requiere de relajación 

muscular o el uso de lari ngoscopio Minimizando las mialgias postoperatorias por 

el uso de la succinilcolina, eliminando el uso de relajantes muscu lares, lo que 

puede contribiur a disminuir el costo de los procedimientos. 
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Evita el uso de laringoscopio lo que reduce el riesgo de trauma en labios, encías 

y dientes. 

La tos, el estridor y el laringosespasmo no parecen ser más comunes con la 

mascarilla laríngea que con el uso de una cánula de Guedel . (34
. 
3

7) 

Presenta una mínima respuesta cardiovascular a la inserción (3B) 

La mascarilla laríngea es mejor tolerada que el tubo endotraqueal y se necesitan 

niveles de anestesia más ligeros y los pacientes usualmente pueden permanecer 

despiertos antes de la remoción. 

La contaminación de gas anestésico en el cuarto de operación se reduce 

comparada con una mascarilla facia l. 

La mascari lla laríngea provee una vía aérea más fácil y segura que la mascaril la 

facial, con menos episodios de hipoxia detectados por oximetría de pulso( 39) 

En comparación con el tubo endotraqueal no existe riesgo de intubación esofágica 

o endobronquial. 

La inserción y remoción de la mascarilla laríngea tiene un mínimo efecto (si exi ste) 

en la presión intraocular. (40) 

La mascarilla laríngea puede jugar un papel importante en el manejo de la 

intubación dificil y la resucitación de emergencia. 

Por ultimo la mascarilla laríngea impone menos resi stencia a la ventilación 

comparada con el tubo endotraqueal correspondiente( 41 l 

Como se puede apreciar, la mascarilla laríngea nos ofrece grandes ventajas en 

diversas situaciones, sin embargo durante cada procedimiento se debe tener la 

certeza de que su funcionam iE::nto es adecuado. Sin duda uno de los parámetros 

más importantes para determinar la seguridad de la mascarilla laríngea es el 
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dióxido de carbono espirado y arterial , en ambos se ha demostrado que la 

ventilación controlada con mascarilla laríngea mejora los niveles de bióxido de 

carbono tanto espirado como arterial comparado con la mascarilla facia l, además 

la capnometría ha demostrado ser un método confiable para la medición del C02, 

ya que no hay diferencias significativas entre ambas cifras. (42JEI uso de la 

capnometría es mandatorio en anstesia, sin embargo es más difíci l en anestesia 

pediátrica debido al ato flujo de gas fresco y pequeño volúmen tidal , lo que hace 

que el C02 se diluya y provoque subregistro de este. Aunque los valores que se 

obtienen correlaciona bien con el C02 arterial independientemente del sitio de 

toma de muestra para lactantes y niños mayores de 12 kg. El sitio más exácto 

para su medición es el distal .<43
· 
44

> 

De las complicaciones asociadas al uso de la mascari lla laríngea, la aspiración de 

contenido gástrico continúa siendo el problema potencial más serio durante su 

USO. (1) 

La distención del estómago ha ocurrido (especialmente en niños) cuando se ocupa 

presión positi va y esta excede los 20cmH20. Aunque la presión de apertura del 

esfínter esofágico inferior es de alrededor de 38mmHg (51 cmH20) en el paciente 

despierto, disminuye una media de 6mmHg (8cmH20 ) en pacientes adultos 

relajados( 45l La deglución de aire durante la ventilación espontánea con la 

mascarilla laríngea y la presencia de un plano anestésico inadecuado también ha 

sido descrita., es por ello que la vigilancia por el anestesiólogo debe inclui r el 

chequeo regular de la distención gástrica. 

La herniación del globo secundario a la sobreinflación o al manejo repetido en 

autoclave puede dificultar su colocación. 



15 

Una oclusión parcial puede ser detectada usando broncoscopía fibroptica en 1 O% 

de adultos y 25-50% en casos pediátricos cuando la mascarilla laríngea es usada. 

Esto no tiene importancia clínica en la mayoría de los casos y usualmente es 

causado por una epiglotis larga y flexi ble que se dobla. 

Otras causa de obstrucción es el laringoespasmo durante la inserción; esto 

usualmente se resuelve espontáneamente después de 20 segundos. 

Ocasionalmente, el globo inflado de la mascarilla laríngea se desplaza a la región 

cricoidea anterior produciendo obstrucción secundaria de la vía aérea debido a 

que desplaza a los cartílagos ariepligóticos, prolapsándolos dentro de la larínge. 

El laringoespasmo ocurre con más fecuencia con la mascarilla laríngea que con 

una cánula de orofaríngea lo que es usulamente causado por la inserción en la 

presencia de un plano anestésico inadecuado. 

El atrapamiento de la epiglotis en la apertura distal de la mascrailla laríngea puede 

resultar en un edema epiglótico severo y obstrucción completa ( 46
) 

La dificultad de posicionar la mascari lla laríngea en presencia de hipertrofia 

amigdalina se ha resuelto usando un laringoscopio para ayudar a guiar la 

mascarilla laríngea dentro de la hipofarínge. 

Cuando se usa para cirugía dental el acceso a la boca puede ser difícil y la cirugía 

se puede prolongar. 

La fuga de aire alrededor de la mascarilla laríngea puede ocurri r cuando se 

ocupan presiones venti latorias por arriba de 17cmH20 . (47) 

Disartria transitoria puede ocurrir si el globo de la mascarilla laríngea es 

sobreinflado durante procedimientos prolongados. 



) (¡ 

La difusión del oxido nitroso dentro del globo puede causar sobreinflación y 

eventualmente desplazamiento de la mascarilla laríngea <1
•
3
) 

El uso adecuado de la mascari lla laríngea, es decir la elección adecuada de los 

pacientes, tamaño del dispositivo, la vigilancia estrecha durante su uso para la 

detección temprana de posibles complicaciones hace que ésta sea un recurso 

ideal para el manejo de la vía aérea en pacientes adultos y pediátricos. 
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ANEXO 1 
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TABLA 1 

TAMANO DE PESO VOLUMEN DEL GLOBO 
MASCARILLA KG ML 

LARINGEA 

1 <5 2-5 
1.5 5-1 0 5-7 
2 10-20 7-10 

2.5 20-30 14 
3 30-70 15-20 
4 >70 25-30 

Diferentes tamaños de mascaril la laríngea en relación al peso 



ANEXO 2 
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INSERCION DE LA MASCARILLA LARINGEA 

SE AYA ZA EL GLOBO 
HACIA LA FARI GE 
POSTERIOR. EL DEDO 
INDI CE DE LA MANO 
DERECHA SOBRE EL 
TUBO DE LA 
MASCARILLA PRESIONA 
LA PARTE POSTER IOR 
DEL GLOBO PARA QUE 
SIGA EL PALADAR 

SE EST ABrLIZA EL OCCIPUC IO 
CON LA MANO IZQUIERDA, 
CO EL GLOBO DESINFLADO 
Y LA CARA POSTERIOR 
LUBRICADA. SE PRESIONA 
SOBRE EL PALADAR Y SE 
AVANZA HACIA LA F ARJNGE 



SIN MOVER LA MASCARfLLA EL 
GLOBO ES INFLADO CON U 
VOLUMEN APROPIADO DE AIRE. 
FRECUENTEMENTE LA 
MASCARILLA LARJNGEA PUEDE 
DESPLAZARESE 1. 5CM HACI A SU 
POSICION FI NAL 

26 

SE Etv!PUJA EL GLOBO DENTRO DE 
LA HIPOFARJNGE Y SE APLICA UNA 
PRESION GENTfL SOBRE EL TUBO O 
EL CONECTOR PROXJMAL PARA 
COMPLETAR LA INSERC ION 
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MASCARILLA LARINGEA: A LA IZQUIERDA GLOBO DESINFLADO PARA SU INSERCION. A 
LA DERECHA GLOBO INFLADO. ABAJO MASCARILLA LARINGEA EN POSICION CON EL 
GLOBO INFLADO ALREDEDOR DE LA ENTRADA DE LA LARI NGE 
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MASCARILLA LARINGEA EN PEDIATRIA 
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