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Resumen. 

Mundialmente el reconocimiento de la importancia de contar con una vía aérea 

permeable en una situación de emergencia o urgencia ha llegado a su punto máximo. 

Es por esto mismo que la búsqueda de alternativas a los métodos tradicionales para la 

obtención de esta misma, es un desafío para los profesionales de la salud. Se han 

descripto múltiples dispositivos para lograr este objetivo, dentro de los cuales se 

encuentra el tubo laríngeo, presentando diversas ventajas y mínimas desventajas, 

respaldado por distintos y variados estudios que han probado su eficiencia frente a 

otros dispositivos que tienen el mismo fin. El objetivo del presente trabajo es lograr la 

unificación del procedimiento en la colocación del tubo laríngeo por parte del personal 

Profesional de Enfermería. 

Palabras clave: Manejo de la vía aérea, Airway Management, Tubo laríngeo, paro 

cardiorespiratorio, arrest. 

Abstract. 

Globally, the recognition of the importance of having a permeable airway in an 

emergency or urgent situation has reached its peak. It is for this reason that the search 

for alternatives to traditional methods for obtaining it is a challenge for health 

professionals. Multiple devices have been described to achieve this objective, among 

which is the laryngeal tube, presenting various advantages and minimal disadvantages, 

supported by different and varied studies that have proven their efficiency against other 

devices that have the same purpose. The aim of the present work is to achieve the 

unification of the procedure in the placement of the laryngeal tube by the Professional 

Nursing staff. 

Keywords: Airway management, Airway Management, Laryngeal tube, cardiorespiratory 

arrest, arrest. 
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INTRODUCCIÓN. 

La falta de conciencia respecto al manejo de la vía aérea y las habilidades para 

detectar una posible vía aérea difícil en las unidades de cuidado intensivo es un 

problema mundial1. Por lo mismo es que creo que las soluciones están al alcance de 

nuestras manos, con capacitación y la correcta identificación y concientización sobre los 

diferentes dispositivos con los que contamos al momento de desarrollar técnicas que 

permitan aumentar el porcentaje de sobrevida de la persona en cuestión, teniendo en 

cuenta que el manejo óptimo de la vía aérea y ventilación de pacientes críticos es un 

pilar básico en la supervivencia, evolución y pronóstico, especialmente importante en el 

ámbito prehospitalario y en el departamento de urgencias2. 

De acuerdo con varios autores, asegurar una vía aérea despejada y permeable es 

la principal prioridad del manejo del trauma y la reanimación3. Particularmente pienso 

que esto es la piedra basal sobre la cual debemos construir un equipo de Enfermería 

basado en estos principios. 

Es competencia de los profesionales que trabajan en cuidado intensivo, conocer 

ampliamente y participar en la evaluación de la vía aérea y el manejo de la vía aérea4. 

Como dice Bonilla, la asimilación de conceptos con respecto a este tema se torna 

fundamental para poder llevar a cabo un buen trabajo interdisciplinario y lograr que 

nuestra participación como equipo de Enfermería sea destacable. El conocimiento de la 

anatomía y fisiología de la vía aérea así como su correcta evaluación, permitirán la 

identificación de dificultades a las cuales nos podemos adelantar, como por ejemplo 

conociendo cuales son las condiciones que influyen negativamente en el manejo de la 

vía aérea: 

 Inestabilidad respiratoria. 

 Inestabilidad hemodinámica 

 Alteración del vaciamiento gástrico. 

 Disfunción metabólica. 

 Cambios en el balance hídrico y la función renal. 
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Estos condicionantes aparecen tanto en el ámbito intrahospitalario como en el 

extrahospitalario, es decir, aparecen tanto en la unidad de cuidados intensivos como en 

la sala de urgencias. Es menester el poder resolver estos condicionantes a medida que 

se presentan para poder lograr el manejo óptimo de la vía aérea. Por lo anterior el 

personal médico y de enfermería a cargo de pacientes en una unidad de cuidados 

intensivos, en el momento de enfrentarse a intubar o manipular la vía aérea de un 

paciente, debe estar preparado para el peor escenario posible, para así disminuir los 

desenlaces fatales por esta causa5. 

Por otro lado, el ATLS afirma que la agitación es un signo que sugiere hipoxia y 

depresión del sistema nervioso, hipercapnia y la cianosis indica hipoxemia debido a una 

oxigenación insuficiente, pero esta es un signo tardío. Además, las retracciones 

supraesternales, supraclaviculares o intercostales y el uso de los músculos respiratorios 

proporcionan evidencias del compromiso de la vía aérea además del tiraje traqueal o 

aleteo nasal. Además, la disociación entre movimiento torácico y ruidos respiratorios son 

un signo de obstrucción completa6. 

Se propone que el manejo avanzado de la vía aérea puede abarcar (1) errores 

técnicos, (2) errores cognitivos y (3) efectos anatómicos adversos. Estos errores o 

eventos pueden causar daños de forma individual o sinérgica en la OHCA al causar (1) 

pérdida de control de compresión torácica, (2) pérdida de ventilación y control de 

oxigenación, o (3) pérdida de anatomía normal7. 

En el contexto donde será llevado a la practica el presente protocolo, el escenario 

más común se da en accidentes de tránsito o en el traslado de pacientes críticos de un 

centro de media complejidad a uno de alta complejidad, es por esto que adherimos a 

que: “Los profesionales de los Servicios médicos de emergencia sustituyen la intubación 

endotraqueal con la inserción de la vía aérea supraglótica para minimizar las 

interrupciones de compresión torácica de RCP”8. La causa de esta adhesión es que 

muchas veces la primera evaluación y las primeras atenciones en personas con 

compromiso respiratorio o cardiovascular las realiza el Profesional de Enfermería, por lo 

que nos hemos tenido que adaptar a la utilización de los dispositivos supraglóticos, tal y 

como citamos debido a que la interrupción de la reanimación cardiopulmonar debe ser 

mínima, sumado a que en reiteradas oportunidades el operador se encuentra en lugares 

inhóspitos y no cuenta con la ayuda de otro profesional de inmediato. 
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Los dispositivos supraglóticos son la segunda opción de tratamiento cuando la 

intubación orotraqueal de urgencia no es posible9. 

Actualmente con los avances científicos existen diferentes dispositivos de 

seguridad para el abordaje de la vía aérea como la Máscara Laríngea, Tubos para 

traqueotomía, Combitubo y más recientemente el tubo laríngeo10. Como se puede 

apreciar los elementos para trabajar sobre la vía aérea son diversos, en cuanto a 

funciones todos intentan cumplir la misma, aunque su uso difiere de uno a otro.  

Los dispositivos son diversos en su diseño y eficacia, por lo que es necesario 

considerar varios factores para determinar cuál utilizar en una situación dada, incluyendo 

las características anatómicas y fisiológicas del paciente, el escenario que se enfrenta, el 

nivel de habilidades del operador y la disponibilidad del equipamiento, entre otros. Cada 

dispositivo tiene características propias que pueden ser ventajosas en algunas 

situaciones y desventajosas en otras11. 

Dentro de los dispositivos para manejo no invasivo de la vía aérea, el Tubo 

Laríngeo, es una de las últimas innovaciones. Existen muchos estudios que confirman la 

seguridad, eficacia y facilidad de inserción incluso por personal no entrenado de este 

elemento y ha demostrado que en algunos aspectos de la vía aérea, puede ser superior 

al Tubo Traqueal Convencional y a la Máscara Facial, constituyéndose en una opción 

práctica no quirúrgica para el abordaje de rutina en la vía aérea normal, al igual que en 

la difícil12. Según estos estudios el tubo laríngeo supera en ciertos aspectos al tubo 

endotraqueal, como tiempo de inserción, dificultad de inserción, y también existen 

estudios que realizan la comparación con su principal competidor en cuanto a 

dispositivos supraglóticos se trata, la máscara laríngea.  

A diferencia del tubo orotraqueal, que solo funciona cuando es correctamente 

colocado en la tráquea, el tubo laríngeo puede ser colocado mediante la intubación a 

ciegas en el esófago generando por medio de la insuflación de los balones 

neumotaponadores, el sello y el aislamiento de la vía respiratoria inferior con el tracto 

digestivo, logrando una ventilación pulmonar adecuada, disminuyendo los riesgos de 

aspiración del contenido gástrico y las complicaciones generadas por la laringoscopia13. 

En este aspecto de la colocación a ciegas es que se reduce el tiempo de inserción y se 

convierte en un instrumento de fácil inserción. Efectivamente se reducen las eventuales 
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aspiraciones de contenido gástrico, debido a la posibilidad de efectuar la aspiración del 

contenido gástrico. 

Una de las ventajas reportadas en un ensayo clínico controlado, es la relación de 

éxito de inserción de un 94% en el primer intento y 100% en el tercer intento, con una 

curva de aprendizaje corta14. Este ensayo describe que el tubo laríngeo tuvo éxito sobre 

el tubo endotraqueal en determinados aspectos estudiados, uno de estos, fue el éxito al 

primer intento en la inserción por personal no entrenado, lo cual al observar el análisis 

estadístico de los datos, se puede observar que no solamente en la facilidad de 

inserción se marca una leve ventaja sino también en el tiempo que le llevo al participante 

la colocación de ambos dispositivos. 

Por lo anterior expuesto es que “la simplicidad promovida en el manejo hace del 

tubo laríngeo un dispositivo atractivo para la administración de la vía aérea durante la 

reanimación cardiopulmonar, incluso para los proveedores de atención médica sólo con 

formación básica”15, es esta atracción que nos encamina a seleccionarlo como el 

instrumento de primera elección en el caso del personal de Enfermería. 

El tubo laríngeo es un dispositivo supraglótico nuevo que permite la inserción de 

tubo endotraqueal (TET) de 6,5 a 9,0 mm, puede permanecer 6 hs inserto o puede ser 

retirado tras verificar la correcta intubación. Aprobado el 31 de mayo de 2005 por la FDA 

para su uso en humanos como un dispositivo clase I16. Debido al tiempo que puede 

permanecer colocado según esta referencia es que se seleccionó, debido a que el 

tiempo mínimo de traslado al centro más complejo es de 3 horas, si bien es 

relativamente nuevo ya que no tiene mucho tiempo de haber sido aprobado, los estudios 

que se han presentado demuestran que tiene ciertas ventajas sobre otros aparatos de 

este tipo. 

El mecanismo de funcionamiento del Tubo Laríngeo (al igual que el Combitubo) 

consiste en producir una cámara en la hipofaringe con sello proximal y distal, que 

permite la ventilación a través de una apertura situada entre ambos balones. Este 

mecanismo, diferente del de los Dispositivos supraglóticos con sello perilaríngeo, 

condiciona también distintas causas de falla: los similares a Mascaras Laríngeas fallan 

por presión excesiva de la vía aérea, mientras que el Tubo Laríngeo falla por problemas 

de posición durante la inserción17. Es por esto último que debemos hacer hincapié en la 

formación y el entrenamiento para disminuir al máximo este tipo de error, ya que 
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representa un problema de fácil solución. Su última versión consta de una vía aérea 

tubular preformada para orientación posterior y ciega en su extremo distal, manguitos de 

insuflación simultánea (esofágico y faríngeo), un tubo para drenaje esofágico (opcional) 

y un adaptador macho estándar de 15 milímetros. Entre los 2 manguitos de baja presión, 

se encuentran dos aperturas para ventilación18. La posibilidad de inserción de una sonda 

para aspiración de contenido gástrico, es lo que lo posiciona por encima de la máscara 

laríngea en este aspecto, ya que está en su versión clásica no cuenta con un acceso al 

contenido gástrico para poder ser aspirado, y es la principal limitación que tiene. 

 La preocupación teórica de que la presión generada en el estómago en forma 

fisiológica (náuseas y/o vómitos) o por causas médicas (insuflación de gases en la 

cavidad gástrica, presión extrínseca durante cirugía laparoscópica, etc.) no tuviera canal 

adecuado de drenaje; ha sido aliviado al añadir un tubo de drenaje esofágico en su 

extremo distal19. Como mencionábamos, es una ventaja importante en el diseño el poder 

contar con esta posibilidad de descompresión o aspiración según sea el caso del 

contenido digestivo.  

Por último, es de interés citar a Bromiley20, quien escribe la siguiente frase: 

“Dennos las herramientas para que hacer lo correcto sea fácil, dennos lo procesos para 

que la seguridad tenga la mejor chance, y dennos el entrenamiento para que los 

podamos usar y podamos conducirnos para dar un salto cuántico hacia una práctica más 

segura”. 
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DEFINICIONES: 

 Vía aérea: Conducto que permite el paso del aire desde la boca o la nariz hasta 

los pulmones21.  

 Vía aérea difícil: situación clínica que se presenta cuando un profesional de la 

salud entrenado tiene dificultad para facilitar el paso del aire entre la boca o la 

nariz hacia los pulmones con algún dispositivo supraglótico o el tubo 

endotraqueal22. 

 Inestabilidad respiratoria: situación donde se encuentra alterada la compliance 

pulmonar y la distención, cambios patológicos en la ventilación relacionada con la 

perfusión, alteración de las capacidades volumétricas y residuales que hacen que 

los periodos de apnea se hagan menos tolerantes, este es el tipo de pacientes en 

los que la ventilación se hace muy difícil23. 

 Inestabilidad hemodinámica: situación en la que se altera la función 

cardiovascular condiciona el uso de determinados medicamentos (hipnóticos, 

opíoides, relajantes neuromusculares) en el caso que se decida colocar una vía 

aérea endotraqueal24. 

 Alteración del vaciamiento gástrico: se da cuando hay disminución del 

vaciamiento gástrico, reflujo duodeno gástrico, presencia de sonda nasogástrica 

para nutrición enteral, riesgo de sangrado gastrointestinal, aumento del riesgo de 

broncoaspiración25.  

 Disfunción metabólica: respuesta hidroelectrolitica a situaciones de estrés que 

condicionan el uso de medicamentos26. 

 Cambios en el balance hídrico y la función renal: edema de tejidos que pueden 

dificultar la ventilación y la visualización de las estructuras anatómicas y que 

condicionan la colocación de la vía aérea27. 

 Errores técnicos: la técnica de manejo avanzado de la vía aérea es difícil.  Los 

errores asociados con la entubación endotraqueal o los dispositivos supraglóticos 

que incluyen colocación fallida, intentos múltiples, esto puede desencadenar una 

serie de inconvenientes como es la pérdida del control de una correcta 

compresión torácica, al interrumpirse las compresiones. Los intentos de inserción 

múltiples producen la pérdida del control de la ventilación y el control de la 

oxigenación que se evidencia por la hipoxia, dañando los tejidos por una 

circulación sistemática insuficiente28. 
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 Errores cognitivos: el manejo avanzado de la vía aérea es cognitivamente difícil 

ya que hay que ejecutar diversas tareas complejas para lograr el control de la vía 

aérea. Por ejemplo la evaluación de la vía aérea, selección del tipo de 

intervención y la secuencia que siguen las mismas. Todo esto puede llevar a la 

falta de atención de los rescatistas y la sobrecompensación. La falta de atención 

se evidencia por la pérdida del control de las compresiones torácicas, que se da 

por la afección en la velocidad y profundidad de las compresiones. 

Conjuntamente la pérdida del control de la ventilación y de la oxigenación, que se 

da por la hipoxia al intentar en varias oportunidades sin resultado exitoso. En 

cuanto a la sobrecompensación, se puede dar por la fracción de compresión 

excesiva o la hiperventilación29. 

 Efectos anatómicos adversos: el traumatismo de la orofaringe por los intentos 

reiterados con resultado negativo pueden dificultar la inserción del dispositivo 

posteriormente30. 

 Intubación endotraqueal: introducción de un tubo endotraqueal a través de la 

tráquea del paciente con el fin de obtener una vía aérea por la cual se pueda 

asegurar la ventilación y el intercambio gaseoso en casos extremos que lo 

necesiten31. 

Dispositivos supraglóticos: 

 Tubo laríngeo: es un aparato para ventilar y excepcionalmente para intubar, es un 

tubo largo, curvado con el que se puede ventilar y que mide de 14 a 30 cm según 

su numeración. Poseen dos balones neumotaponadores: 1 distal o esofágico y 1 

proximal u orofaríngeo que sella la cavidad oral y/o nasal, entre los balones hay 

dos aberturas que permiten la ventilación. La secuencia de inflado es la siguiente, 

primero se infla el balón orofaríngeo y luego se infla el balón esofágico. Esta 

indicado en las siguientes situaciones: cirugías programadas de superficie, cirugía 

ambulatoria, manejo de la vía aérea difícil, resucitación cardiopulmonar, trauma, 

manejo prehospitalario, intubación en secuencia rápida fallida, extubación boca 

abajo accidental32. 

 Operador: Profesional que realiza los procedimientos basado en la 

fundamentación científica y en las practicas basadas en la evidencia3333. 

  



 

12 
 

CONTEXTO DE DESARROLLO. 

El Hospital Dr. Aldo Cantoni fue fundado el 19 de Septiembre de 1948, en la Villa 

de Calingasta perteneciente al Departamento Calingasta en la Provincia de San Juan. La 

institución se encuentra ubicada a 200 km de la Capital de la Provincia, en los primeros 

años debido a la densidad poblacional del Departamento, este fue concebido como un 

centro de complejidad I la cual contaba solamente con Atención Ambulatoria, Visitas 

Programadas del Medico Gral. y la Atención de Enfermería permanente. Fue con el 

transcurso de los años que el crecimiento poblacional exigió una reformulación de las 

políticas sanitarias del departamento y se decidió trabajar para brindar un servicio de 

salud acorde a la necesidad de una ciudad urbana. En concordancia con esto es que en 

el año en curso el Hospital es un Establecimiento de Salud con Internación General 

(ESCIG) y que tiene una complejidad en el momento de nivel VI, es decir, un Hospital 

Rural con Internación Simple. Cabe destacar que desde el departamento hace 3 años, 

se propuso desde el gobierno provincial, convertirlo en un polo turístico, por lo que se ha 

invertido en obras de gran envergadura de tipo turísticas.  

Dentro de ese marco, se realizan derivaciones de pacientes que necesitan 

atención compleja en el Establecimiento de nivel IX con el que cuenta la provincia que 

es el Hospital Dr. Guillermo Rawson, teniendo en cuenta que el tipo de pacientes que se 

trasladan, necesitan de cuidados críticos, es que se forma la unidad de emergencia 

compuesta en su mayoría por Profesionales de Enfermería. Se ha dado inicio al plan de 

Transformación del Servicio de Emergencia, el cual tiene como objetivos principales el 

protocolizar todos y cada uno de los procedimientos existentes, y la incentivación de 

formación a todo el personal participante.   
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OBJETIVO. 

 Sistematizar y Unificar los criterios de atención y cuidado de todos los profesionales 

del equipo de salud involucrados en la colocación del tubo laríngeo. 
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MATERIALES, INSUMOS Y EQUIPO NECESARIO. 

 Guantes. 

 Kit de tubo laríngeo y jeringa para insuflar los balones. 

 Jeringa de 20 ml. 

 Lidocaína jalea o gel. 

 Bolsa válvula mascarilla. 

 Iluminación portátil (opcional).  
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PROCEDIMIENTO. 

 Identifique al paciente. 

 Firma del consentimiento informado. 

 Lávese las manos, en lo posible lavado de manos seco. (IA) 

 Preparación del Equipo: 

o Comprobar el estado del tubo laríngeo. 

o Comprobar el balón orofaríngeo. 

o Comprobar el balón esofágico. 

o Lubrique si es necesario. 

 Preparación del paciente: 

o Pre-oxigenar al paciente. (IIB) 

o Coloque al paciente en posición. (IIIB) 

 Técnica de Inserción: 

o Examinar la boca y la laringe antes de introducir el tubo laríngeo. 

o Abra la boca del paciente unos 2 o 3 cm por medio de la técnica de los 

“dedos cruzados”. (IIB) 

o Introduzca el tubo laríngeo en la línea media de la de la boca a lo largo del 

paladar hasta que note una leve resistencia. 

o En algunos casos, una ligera extensión de la cabeza puede facilitar la 

apertura de la boca y la colocación del tubo. (IIB) 

o Compruebe que los orificios de ventilación del tubo laríngeo se encuentren 

enfrente de la entrada laríngea. 

o La profundidad de inserción se puede verificar observando las marcas de 

los dientes en el extremo superior del tubo. 

o Insufle los balones con la jeringa incluida en el kit. 

o Verifique la entrada de aire mediante capnografia. (IIA) 

o Verifique la entrada de aire mediante auscultación de los 5 puntos 

(epigastrio, base pulmonar derecha, base pulmonar izquierda, ápice 

pulmonar derecho, ápice pulmonar izquierdo). (IIA) 

o Verifique la entrada de aire mediante oximetría de pulso. 

o Evalúe la colocación de sonda orogástrica para aspiración de secreciones. 

o Fije el tubo mediante fijador de silicona. 

o Deje cómodo y confortable al paciente. 
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ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA. 

La búsqueda se realizo en las bases de datos SCIELO, COCHRANE, LILACS, 

GOOGLE ACADEMICO, utilizando las palabras “AIRWAY”, MANEJO DE VIA AEREA, 

TUBO LARINGEO, PARO CARDIORESPIRATORIO, ARREST, y se utilizaron los filtros 

de áreas temáticas donde se selecciono ENFERMERIA, EMERGENCIAS, 

EXTRAHOSPITALARIO, VIA AEREA. Se utilizaron los filtros de años de las 

publicaciones eligiendo desde el año 2010 al año 2019. Los resultados arrojaron 193 

resultados de los cuales se seleccionaron 13 artículos que cumplían con los criterios de 

búsqueda para la elaboración del protocolo. 
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NIVELES DE EVIDENCIA. 

 Lávese las manos, en lo posible lavado de manos seco. (IA) 

 Coloque al paciente en posición. (IIIB) 

 Pre-oxigenar al paciente. (IIB) 

 En algunos casos, una ligera extensión de la cabeza puede facilitar la apertura de 

la boca y la colocación del tubo. (IIB) 

 Abra la boca del paciente unos 2 o 3 cm por medio de la técnica de los “dedos 

cruzados”. (IIB) 

 Verifique la entrada de aire mediante capnografia. (IIA) 

 Verifique la entrada de aire mediante auscultación de los 5 puntos. (IIA) 

 

 

 

  



 

18 
 

RECOMENDACIONES. 

 Se recomienda la compra de tubos laríngeos ya que se ha demostrado 

mediante diferentes estudios su efectividad como alternativa al tubo 

endotraqueal, y también en los intentos fallidos de colocación de tubo 

endotraqueal. 

 Capacitación del personal del servicio de emergencias en la colocación del 

tubo laríngeo ya que el promedio de tiempo de inserción es de 28 segundos, lo 

que permite disminuir al mínimo la interrupción de las compresiones torácicas 

en caso de paro cardiorespiratorio. 
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SOCIALIZACIÓN INSTITUCIONAL. 

 Presentación a las autoridades de la institución para su aprobación.  

 Presentación a las autoridades de los Comité de Docencia y de Bioética para su 

aprobación.  

 Presentación ante el comité de Control de Infecciones para su aprobación  

 Capacitación del personal de Enfermería, mediante encuentros quincenales, pre-

test y pos-test, simulacros empleando maniquís, trabajo en equipos. 

 Se evaluara el protocolo al mes siguiente de su aprobación  
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INSTRUMENTOS DE MONITOREO DE CALIDAD. 

 

 

 

 

  

 

 Total de pacientes que recibieron intubación laringea 

Total de pacientes trasladados 

X 100 

Total de pacientes que cumplieron con el protocolo 

Total de pacientes que recibieron Intubación Laríngea 

X 100 
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AUDITORIA DE LA NORMA.  

La realizara la Jefa de Enfermería de la institución con una frecuencia de tres 

meses, aplicándolo al azar mediante las grillas siguientes y un cuestionario online, para 

recopilar datos estadísticos sobre la adhesión al presente protocolo que tiene como 

ejecutores al Personal de Enfermería.  

MATERIALES, INSUMOS Y EQUIPO NECESARIO. 

Material Necesario Si  No  

Guantes.   

Kit de tubo laríngeo y jeringa para insuflar los balones.   

Jeringa de 20 ml.   

Lidocaína jalea o gel.   

Bolsa válvula mascarilla.   
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PROTOCOLO DE COLOCACION DE TUBO LARINGEO 

Procedimiento Si No 

Identifica al paciente   

Firma del consentimiento informado   

Se lava las manos   

Comprueba el estado del tubo laríngeo   

Comprueba el balón orofaríngeo   

Comprueba el balón esofágico   

Lubrica si es necesario   

Pre-oxigena al paciente   

Coloca al paciente en posición   

Examina la boca y la laringe antes de introducir el tubo laríngeo   

Abre la boca del paciente por medio de la técnica de los “dedos cruzados”   

Introduce el tubo laríngeo en la línea media de la de la boca a lo largo del paladar hasta 

notar una leve resistencia 

  

Comprueba que los orificios de ventilación del tubo laríngeo se encuentren enfrente de la 

entrada laríngea 

  

Insufla los balones con la jeringa incluida en el kit   

Verifica la entrada de aire mediante capnografia   

Verifica la entrada de aire mediante auscultación de los 5 puntos(epigastrio, base pulmonar 

derecha, base pulmonar izquierda, ápice pulmonar derecho, ápice pulmonar izquierdo) 

  

Verifica la entrada de aire mediante oximetría de pulso   

Evalúa la colocación de sonda orogástrica para aspiración de secreciones   

Fija el tubo mediante fijador de silicona   

Deja cómodo y confortable al paciente   
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