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INTRODUCCION

Aunque su concepcion data ya de hace mas de 10
afios (1), el uso de la via aérea “combitubo” se ha
generalizado en Europa recientemente. Después de
su inclusion durante algin tiempo en el algoritmo
“via aérea dificil” de la ASA, aparece ahora en las
Directrices del Consejo Europeo de Reanimacion
sobre Tratamiento Avanzado de la Via Respiratoria,
existiendo actualmente méas de un centenar de citas
sobre el empleo de este dispositivo en Medline.

El “combitubo” es una via aérea de doble luz que
se comercializa en dos tamafos (37F SA y 41F). Se
hace pasar a ciegas por la boca y la faringe, y permi-
te ventilar los pulmones del paciente independiente-
mente de que el tubo entre en la traquea o el eso6fago
(Fig. 1). Existen ocho aberturas “traqueales” supra-
gléticas y una sola abertura “esofagica” distal. Para
sellar la via, de forma que el dispositivo pueda fun-
cionar correctamente, se usan un manguito faringeo
de gran volumen (85-100 mL) y otro distal de volu-
men pequefio (12-15 mL). Cada manguito posee su
propio balon piloto. El “combitubo” se coloca abrien-
do la boca, levantando manualmente la mandibula 'y
deslizando el dispositivo a ciegas hacia la faringe.
Doblar previamente el “combitubo” en forma de
“palo de hockey” ayuda a colocarlo. No es necesario
el laringoscopio y, si se inserta correctamente, no se
precisa fijacion alguna. La ubicacion final es casi
siempre en el eséfago.

El “combitubo” podria tener ciertas ventajas
sobre otras vias aéreas del mercado. Ocluye el eso-
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El “combitubo”.

Su papel en el abordaje
de la via respiratoria y la reanimacion
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PUNTOS CLAVE DE APRENDIZAJE

—EI *“combitubo” funciona bien cuando se coloca
correctamente

—EI dispositivo penetra casi siempre en el es6fago al
pasarlo a ciegas por la boca y la faringe

—La ventilacion es posible en presencia de un collarin

—Pueden generarse elevadas presiones en la via aérea

—El dispositivo permite la salida de contenido gastrico
y reducir la presion del estémago

—Durante la espiracion se origina un efecto PEEP clini-
camente significativo

—El personal paramédico y de enfermeria ha empleado
con éxito el dispositivo

—Entre los nuevos usos esta el tratamiento de la via
aérea para la traqueostomia percutanea con dilatacion

—El empleo rutinario del dispositivo y la experiencia
con el mismo estén limitados por el coste

—Durante la insercion son frecuentes los traumatismos
faringeos menores

—La insercion se ve muy dificultada cuando se lleva
puesto un collarin

—El “combitubo” pequefio (37F) es adecuado para casi
todos los adultos

—Puede realizarse la intubacién traqueal con el “com-
bitubo” in situ y el balén esofagico inflado

—Es posible reutilizar el sistema

—Se necesita entrenamiento regular para conocer bien
el dispositivo
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fago mediante un manguito distal y permite “dre-
nar” el contenido esofagico y gastrico a través de
una de las dos luces. Esto también sirve como pro-
teccidn frente a posibles roturas eséfago-gastricas,
cuando las presiones internas del estdmago son
excesivas. Es posible ventilar con presiones eleva-
das en la via aérea (de hasta 30-35 cm H,0) vy, ade-
mas, puede insertarse con el cuello fijado en posi-
cién neutra, lo que es potencialmente Gtil para vic-
timas de traumatismos.

¢CUANDO DEBE USARSE EL
“COMBITUBO”?

Al estar incluido en diversos algoritmos de via
aérea dificil, el “combitubo” podria ser de utilidad en
las situaciones siguientes:

—Fallos de intubacion y fallos de ventilacion con
bolsa y mascarilla

—Cuando el acceso es dificil e impide la intuba-
cion

—Cuando la habilidad del personal asistencial es
insuficiente para realizar la intubacidn endotraqueal;
p. €j., los primeros en llegar a una parada cardiopul-
monar

—Cuando se precisa ventilacion, pero la laringe
debe permanecer permeable; p. €j., al realizar una
traqueostomia.

EXPERIENCIA CLINICA CON EL
“COMBITUBO”

Los primeros datos publicados sobre el uso del dis-
positivo mostraron una oxigenacion arterial mejor
gue la obtenida con el tubo endotragueal a concen-
traciones de oxigeno equivalentes (2). Esto se debe
probablemente a las presiones positivas telespirato-
rias (PEEP) que se originan en la traquea, por mayor
resistencia a la espiracion a través de las pequefias
aberturas supragloticas. También puede existir un
cierto grado de cierre en la glotis, ya que el dispositi-
VO Nno pasa entre las cuerdas vocales. EI “combitubo”
ha sido utilizado con éxito en EE.UU., por enferme-
ria de cuidados intensivos (3) y personal paramédico
(4), en paradas cardiorrespiratorias, y la literatura
esta llena de casos clinicos que demuestran su utili-
dad en diversas situaciones de via aérea dificil (5-7).
Entre ellas hay casos en que la laringoscopia fue
imposible; p. ej., un paciente empalado en una esta-
ca de madera, casos de profusa hematemesis y hemo-
rragia orofaringea, pacientes con artritis reumatoide
grave, enfermos con obesidad mérbida y un caso de
fractura de columna cervical.

A raiz de investigaciones mas recientes, parece
que el dispositivo penetra casi exclusivamente en el
esofago después de su colocacién a ciegas. En tres

142

ensayos recientes, con mas de 40 pacientes cada uno,
no hubo ni una sola colocacion traqueal. También se
ha observado que el “combitubo” funciona correcta y
suficientemente en presencia de collarines cervicales
(8). Estudios britanicos en marcha, y algunos traba-
jos canadienses publicados, han demostrado tasas de
insercion positiva del 96 y el 86%, respectivamente,
al ser empleado el “combitubo” por personal paramé-
dico (9). Ahora estan apareciendo publicaciones
sobre el éxito de su uso en la traqueostomia percuta-
nea con dilatacién. Un ensayo reciente mostr6 inser-
ciones positivas del “combitubo” en 20 de 21 inten-
tos (el Unico fallo se debié a la presencia de una este-
nosis esofagica), y tres pacientes mas precisaron sus-
tituir el tubo endotraqueal por fallo de ventilacion.
Dos de estos tres pacientes tenian escasa elasticidad
pulmonar, y uno presentaba un grave edema laringeo
(10). El ensanchamiento de las aberturas supragloti-
cas del “combitubo” ha permitido hacer pasar un
laringoscopio flexible de fibra dptica hasta la traquea,
con la sustitucion posterior del “combitubo” por un
tubo endotraqueal (11). También se han realizado
broncoscopias con el “combitubo” in situ.

Se estan realizando otros estudios, sobre todo
comparaciones entre la liberacion de la via laringea
con mascarillay el “combitubo” en cuanto a facilidad
de insercion por personal de enfermeria. En un ensa-
yo publicado recientemente, el personal de enferme-
ria logré ventilar con éxito a 24 de 26 pacientes
tanto con la mascarilla laringea como con el “combi-
tubo”. La duracion de la insercion fue comparable,
presentando la mascarilla laringea una ligera ventaja
en cuanto a facilidad de uso (12). Datos no publica-
dos de un hospital del Reino Unido, en el que el per-
sonal de enfermeria emplea el “combitubo” para la
reanimacion cardiopulmonar, muestran la gran acep-
tacion de este dispositivo, con mas de 300 insercio-
nes hasta la fecha y s6lo dos colocaciones traqueales.

Trabajos mas recientes parecen indicar que con el
“combitubo” se pueden alcanzar en la via aérea pre-
siones mayores (hasta 30 cm H,0) que con la masca-
rilla laringea habitual (13). Ademaés, se han podido
pasar farmacos hasta la traquea a través del “combitu-
bo”, utilizdndose tanto lidocaina como adrenalina
(14). Otra ventaja fundamental del “combitubo” es
que puede desinflarse el balén faringeo al tiempo que
se mantiene hinchado el esofagico. Asi, puede intu-
barse la traquea sin riesgos, a salvo del contenido eso-
fagico, cuando se precisa cambiar el dispositivo por un
tubo endotraqueal. Finalmente, parece que el “com-
bitubo” protege el fondo laringeo del contenido sép-
tico por encima de la laringe. Los trabajos que se
estan realizando con azul de metileno instilado por
encima del bal6n faringeo inflado han mostrado esca-
sa tincion de la traquea cuando se retira el dispositivo
(15). Esto bien podria tener importantes implicacio-
nes para la reanimacion de las victimas de traumatis-
mos, ya que la principal fuente de contaminacion en



VOLUMEN 2 - NUMERO 3 - 2001

EL “ComMBITUBO™. SU PAPEL EN EL ABORDAJE DE LA ViA RESPIRATORIA Y LA REANIMACION

estos pacientes, es la sangre procedente de la cabeza,
el cuello, la cara y la faringe.

PROBLEMAS QUE PRESENTA EL
“COMBITUBO”

Gran cantidad de trabajos recientes han sefialado
problemas con el “combitubo”. El dispositivo puede
ser dificil de insertar sin un correcto entrenamiento.
Como no se usa a diario en los casos no urgentes, la
formacién se realiza sélo con maniquies. También
parece producir un cierto grado de traumatismo
faringeo y laringeo durante la insercién. En
2 estudios recientes se han encontrado manchas de
sangre en el “combitubo” tras su extraccién, con una
incidencia del 24 y el 45% (8, 15). Algunos de estos
traumatismos pueden tener relacion con un exceso
de distension del balén faringeo y el consiguiente
estiramiento de la mucosa de la faringe. Por lo tanto,
seria prudente recomendar que el manguito proximal
s6lo se inflase lo suficiente como para crear el mejor
sellado posible en la faringe. Més recientemente, esta
posibilidad se ha visto confirmada al emplear man-
guitos faringeos de volumen adaptado a la estatura
del paciente y ajustados con fuga de presion (13, 17).
Ademas, se han publicado casos de rotura esofagica
tras la insercion del “combitubo” (18, 19). En un
caso, el dafio se debid a multiples intentos de coloca
cidn en un paciente parcialmente paralizado. El des-
garro se encontr6 a 25 cm, bastante mas alla del
extremo distal del “combitubo”, pudiendo tratarse de
un fendémeno debido a arcadas o de tipo
“Boerhaave”. No obstante, los trabajos con cadaveres
han mostrado una importante distorsion del es6fago
al usar el “combitubo”, lo que se cree que puede
deberse a la presion ejercida por la punta, que forma
un angulo anterior (20). Esto podria explicar, en
parte, algunos de los casos publicados de perforacion
esofégica.

Con el “combitubo” se han publicado fracasos
completos de ventilacion. Esto suele deberse a la
insercion del dispositivo demasiado distalmente,
apoyandose directamente el manguito faringeo sobre
la entrada de la laringe. El problema se soluciona
facilmente sacando un poco el tubo. Finalmente,
aunque se ha visto que la ventilacion es suficiente en
presencia de un collarin, la insercion del “combitu-
bo” mientras éste se lleva puesto, es muy dificil en la
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clinica. Un ensayo reciente ha demostrado la impo-
sibilidad de insertar el dispositivo en presencia de un
collarin rigido en 10 de 15 casos (21). En la mitad de
estos fracasos, la insercion fue posible usando el
laringoscopio. Esto se debe probablemente a escasa
apertura de la boca y al tamafio del dispositivo.

De lo anterior podriamos concluir que el “combi-
tubo”, en su forma actual, es demasiado grande y
voluminoso. En efecto, datos recientes parecen indi-
car que el “combitubo” 37F, para “adultos de pequefio
tamafio”, sirve para todos los adultos, y que el dispo-
sitivo para “adultos de gran tamafio” (41F) esta pro-
bablemente anticuado. Actualmente se estan llevan-
do a cabo en EE.UU. estudios sobre un nuevo “com-
bitubo” para adultos mas pequefio, y los primeros
resultados parecen alentadores. Finalmente, una de
las limitaciones de este dispositivo es que solo puede
usarse una vez. Esto podria hacer su coste prohibitivo,
sobre todo si se requiere entrenamiento. En los ensa-
yos que emplean el “combitubo”, se vuelve a esterili-
zar cada tubo después de haberlo usado, y en un ensa-
yo realizado en el Reino Unido los “combitubos” fue-
ron reutilizados tras sumergirlos en una solucion de
glutaraldehido. Una publicacién reciente también ha
concluido que la descontaminacién y esterilizacion
del “combitubo” es eficaz, y que no se producen alte-
raciones significativas con la reutilizacion y el repro-
cesamiento del dispositivo (22). Para ser comercial-
mente viable, y que su empleo se generalice, el “com-
bitubo” deberia ser reutilizable o reducir su precio.

CONCLUSIONES

El “combitubo” se ha establecido firmemente en
Europa como dispositivo para el abordaje de la via
aérea dificil y la reanimacion cardiopulmonar reali-
zados por personal no especialista en anestesia. Tiene
ventajas y desventajas concretas, pero lo mas impor-
tante es quiza familiarizarse con su uso. Al contrario
que la liberacién de la via aérea con mascarilla larin-
gea que se emplea en la préactica anestésica rutinaria,
el “combitubo” sélo se emplea ocasionalmente en
circunstancias dificiles. Todos los expertos en trata-
miento de la via respiratoria deberian conocer varias
vias aéreas auxiliares y confiar en que sabran utilizar
la mejor de que dispongan en tiempo de crisis. Por
ello, deberian conocer a fondo el “combitubo”.
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