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RESUMO
Hobaika ABS, Lorentz MN - Laringoespasmo.

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A manutengéo das vias aéreas é
de importancia fundamental para os anestesiologistas, particular-
mente durante a inducdo da anestesia e apds a extubacdo, quando
ocorre mais frequentemente o espasmo da laringe ou laringoes-
pasmo. O anestesiologista deve conhecer a fisiologia do funciona-
mento faringeo-laringeo e os fatores de risco para a obstrugdo das
vias aéreas, pois se trata de complicagdo potencialmente grave que
pode ocorrer durante procedimento anestésico-cirdrgico, de
etiologia multifatorial e cujas consequéncias podem ser nefastas.
O atraso no diagndstico ou tratamento e a evolugdo do quadro po-
dem levar a hipoxemia, edema agudo do pulmao e eventualmente
obito do paciente. Nesse contexto o objetivo deste artigo foi rever
as medidas que devem ser tomadas em situagdo de laringoespas-
mo, ja que oxigenacgéo e ventilacdo adequadas podem ficar com-
prometidas em tal situacao.

CONTEUDO: Este artigo de revisdo apresenta 0os mecanismos de
manutencdo das vias aéreas, discutindo seus aspectos mais re-
levantes e etiologia, fisiopatologia, tratamento e preveng&o do larin-
goespasmo.

CONCLUSOES: Ha muitas recomendacdes na literatura que visam
tratar ou prevenir o desenvolvimento do laringoespasmo, mas nenhu-
ma é completamente eficaz. Devido a sua gravidade, é necessa-
rio que sejam realizados mais estudos com enfoque nas medidas
de prevencdo dessa complicacao.

Unitermos: COMPLICACOES, Laringoespasmo: prevencao, trata-
mento.

SUMMARY
Hobaika ABS, Lorentz MN — Laryngospasm.

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Airways management is fun-
damental for anesthesiologists, especially during induction of anes-
thesia and after extubation, when laryngeal spasm is more common.
The anesthesiologist should know pharyngeal-laryngeal physiology
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and the risk factors for airways obstruction, since this is a po-
tentially severe complication with a multifactorial etiology that can
develop during anesthesia and whose consequences can be
catastrophic. A delay in the diagnosis or treatment and its evolution
can lead to hypoxemia, acute pulmonary edema, and, eventually,
death of the patient. In this context, the objective of this report was
to review the measures that should be taken in cases of laryn-
gospasm because adequate oxygenation and ventilation may be
compromised in this situation.

CONTENTS: This review article presents the mechanisms of air-
ways management, discussing the most relevant aspects and
etiology, pathophysiology, treatment, and prevention of laryn-
gospasm.

CONCLUSIONS: The literature has several recommendations on
the treatment or prevention of laryngospasm, but none of them is
completely effective. Due to its severity, further studies on measures
to prevent this complication are necessary.

Keywords: COMPLICATIONS, Laryngospasm: prevention, treatment.

INTRODUCAO

Os eventos respiratorios sdo uma das maiores causas de
morbidade e mortalidade durante procedimentos anestési-
co-cirdrgicos, especialmente em anestesia pediatrica pois
as criangas sdo mais suscetiveis a hipoxemia por terem
menor capacidade residual funcional e maior tendéncia de
colapso das vias aéreas !. Além disso, as criangas exibem
alto tbnus vagal e podem rapidamente evoluir para apneia
e laringoespasmo apoés estimulagdo vagal devido a irritacéo
dos receptores das vias aéreas por secregao, intubagéo
traqueal ou aspiragdo. Hipoxia e laringoespasmo represen-
tam cada um em torno de 30% dos eventos respiratérios
durante anestesia pediétrica, intubacgédo dificil representa
13% e broncoespasmo, 7% 2.

De forma geral, o laringoespasmo é considerado exagero
fisiolégico do reflexo de fechamento glético. Essa complica-
¢do é mais frequente em: 1) criangas, 2) infec¢des do trato
respiratorio, 3) manipulagéo de vias aéreas, 4) uso de de-
terminados anestésicos e 5) procedimentos cirdrgicos na
cavidade oral ou faringe. O espasmo da laringe é complica-
¢do potencialmente grave cuja etiologia é multifatorial; con-
tudo, na grande maioria das vezes decorre da manipulagéo
de vias aéreas. Muitas sdo as recomendacdes para a pre-
vengdo e o tratamento do laringoespasmo e entre as com-
plicacdes mais graves estdo a hipoxemia, edema agudo
pulmonar por vacuo e 6bito. Portanto, é fundamental o rapi-
do diagnéstico e tratamento para boa evolugédo do quadro
de laringoespasmo.
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A ocorréncia de laringoespasmo provavelmente deve ter sido
verificada quase simultaneamente com a descoberta da
Anestesiologia. Em 1937, Guedel incluiu na descricdo dos
planos de anestesia a ocorréncia de laringoespasmo, que
faz parte dos sinais da fase IlI, caracterizada por excitagdo.
O laringoespasmo é a causa mais comum de obstru¢éo de
vias aéreas apos a extubacgdo traqueal e atualmente os si-
muladores eletronicos para treinamento em complicacdes
anestésicas incluem a abordagem do laringoespasmo.
Apesar dos avangos na monitoracao, a faléncia da ventila-
¢do como resultado de complicagBes nas vias aéreas su-
periores continua sendo causa comum e evitavel de parada
cardiaca.

FISIOLOGIA DO REFLEXO DE PROTECAO DAS VIAS
AEREAS

A fungdo dos musculos intrinsecos e extrinsecos da laringe
permite a degluticdo, a respiracéo, a tosse e a fala. O refle-
xo de fechamento da glote € um dos mais essenciais a vida
e permite que ocorra degluticdo sem aspiracdo de alimen-
tos, corpos estranhos ou secre¢des. Durante a fase faringea
da degluticdo, uma sequéncia rapida de eventos promove
a transferéncia dos alimentos da orofaringe para o eséfago.
Essa fase é considerada reflexa e depende de impulsos
gerados no bulbo. A laringe e 0 0sso hioide movem-se su-
periormente e anteriormente no pesco¢o com a contragao
dos musculos extrinsecos, o que vai auxiliar na inversédo da
epiglote no intuito de oclusdo da via aérea. Simultaneamente
h& aumento na atividade dos musculos adutores das cordas
vocais auxiliado pelos musculos constritores da laringe:
cricoaritenoides laterais, tiroaritenoide e cricotireoideos, que
promovem o fechamento da glote 3. O mecanismo fisiopato-
I6gico responsavel pelo laringoespasmo ainda ndo esta to-
talmente esclarecido. Acredita-se que ocorra um exagero
fisiologico do reflexo de fechamento da glote e/ou auséncia
de inibicdo do mesmo, de forma intensa e prolongada, o que
impediria a passagem de ar para os pulmfes. A maioria
dos reflexos que envolvem os musculos da laringe é gerada
nos centros bulbares que controlam a ventilacao via afe-
réncia do nervo laringeo superior possivelmente com con-
tribuicdo do laringeo recorrente. O nervo laringeo superior é
ramo do vago que prové inervacdo sensitiva das cordas vo-
cais e da face inferior da epiglote *. Por volta da década de
guarenta, supunha-se que a pressdo exercida nessa regiao
da epiglote com a lamina de laringoscopia de Miller provo-
casse frequentemente reac¢des vagais, como bradicardia e
laringoespasmo. Esse foi um dos motivos que dissemina-
ram o uso da lamina de Macintosh, ja que a valécula, onde
a lamina exerce pressao é inervada pelo glossofaringeo e
desencadeia reacdes vagais. Na grande maioria das vezes,
o laringoespasmo é precipitado por estimulacdo glética ou
supraglotical. Contudo, estimulos em outras regides podem
provoca-lo como procedimentos anorretais ou no plexo
celiaco. Os sinais clinicos iniciais s@o estridor ou siléncio
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respiratorio associados a obstrucao ventilatéria que pode
ser caracterizada por esforcos inspiratérios dos musculos
acessoOrios e movimentos paradoxais do térax. Dessatu-
racéo, bradicardia e cianose central ocorrem tardiamente,
principalmente quando o reconhecimento dos sinais inici-
ais ou o tratamento ndo sdo imediatos *.

ETIOLOGIA — FATORES DO PACIENTE

Algumas condi¢des podem aumentar a incidéncia de larin-
goespasmo. Um grupo etario sob risco é o das criancas; de
0 a 9 anos a incidéncia esta em torno de 17 para cada mil
casos. Contudo, nas criangas de um a trés meses a incidén-
cia pode ser até trés vezes maior e o laringoespasmo € ain-
da mais grave, pois possuem via aérea estreita e tdnus
parassimpatico aumentado. Nesse grupo, o laringoespasmo
pode ser fatal, j& que a dessaturagdo ocorre muito rapida-
mente e a intubacgdo traqueal é mais dificil >. A manipulagéo
de vias aéreas em pacientes com infec¢des do trato respi-
ratorio superior (IVAS) ou asma aumenta a incidéncia da
complicacdo em até seis vezes devido a hiperreatividade
das vias aéreas. Varios estudos confirmaram que criangas
com IVAS ou que estdo em recuperacdo do processo apre-
sentam risco maior de laringoespasmo, broncoespasmo e
dessaturagdo . Outras condi¢des s&o: sindrome de Down,
doencga de Parkinson, hipocalcemia, hipomagnesemia, son-
dagem nasogéstrica e criangas cujos pais sdo tabagistas
113, Pacientes obesos e com apneia obstrutiva do sono tam-
bém s&do mais propensos ao laringoespasmo 4.

ETIOLOGIA — FATORES ANESTESICOS

Sem duvida, o principal fator de risco anestésico para a
ocorréncia de laringoespasmo é a manipulagédo das vias
aéreas, sendo as situagdes de maior risco: 1) laringoscopia
com intubacéo traqueal, principalmente sem administracao
de bloqueadores neuromusculares; 2) laringoscopia com o
paciente acordado; 3) intubacdo traqueal dificil; 4) e
extubacgéo traqueal. Da mesma forma, o uso de mascara
laringea e canula orofaringea também aumentam o risco 5.
Regurgitacdo e anestesia superficial podem induzir laringo-
espasmo da mesma forma. Alguns procedimentos cirurgi-
cos sdo mais propensos a desencadear laringoespasmo.
Aqueles realizados na cavidade oral e que promovem au-
mento de secre¢fes com presenca de sangue na via aérea
como amigdalectomia e operacgdo na laringe sdo os de maior
risco. Alguns estudos reportam a incidéncia de laringoes-
pasmo apés adenoidectomia e amigdalectomia de até 21
a 26%. A broncoscopia e a endoscopia digestiva alta podem
provocar o reflexo por estimulo direto 6. Determinados tipos
de corante que séo instilados nos olhos para verificar o re-
sultado cirtrgico da sondagem nasolacrimal podem provo-
car laringoespasmo. Portanto, recomenda-se que tais
pacientes sejam intubados ou que se recorra ao artificio de
expulsar o corante pela narina, ocluindo-se a boca e admi-
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nistrando um fluxo de oxigénio pela narina contralateral ’.
Os procedimentos de dilatacdo anal em adultos e correcéo
de hipospadias em criangas podem provocar laringoespas-
mo reflexo. Assim, recomenda-se que criancas ventiladas
com mascara laringea ou facial para esses procedimentos
sejam anestesiadas com bloqueio no neuroeixo, como a
anestesia peridural sacral, e que seja mantido nivel ade-
qguado de anestesia geral 6.

Entre os anestésicos inalatérios, o desflurano e o isoflurano
guando utilizados para indu¢éo apresentam incidéncia ina-
ceitavel de laringoespasmo, por volta de 50% '8, o que é um
dos motivos pelos quais se utilizam o sevoflurano e o
halotano para indugéo inalatéria. Mesmo assim, o risco ndo
esta abolido e esses dois anestésicos podem provocar
laringoespasmo na indugdo em incidéncia proxima a 3%?%.
Entre os anestésicos venosos, a cetamina é frequentemente
citada como causa de laringoespasmo e a explicacdo seria
0 aumento na salivacéo que o farmaco provoca levando a
obstrugdo ventilatéria, que pode evoluir com laringoespas-
mo %. Tal risco pode ser diminuido com administracéo de
anticolinérgicos, que reduzem as secrecdes intraorais 2.
Entretanto, ao contrario do que se esperava, estudo realizado
em 130 criangas que se submeteram a operagdes eletivas
e estavam com IVAS e receberam 0,01 mg.kg* de glicopir-
rolato com o intuito de diminuir a incidéncia de laringoes-
pasmo ndo comprovou diminuicdo de eventos respiratérios
com o uso do anticolinérgico 2.

Causas raras de laringoespasmo ja foram aventadas, como
caso relatado por Hong e Grecu de laringoespasmo que foi
atribuido a transfusao de sangue perioperatério %; Subra-
maki relatou outro caso que ocorreu logo apos realizagao de
bloqueio subaracnéideo 2* sem outras causas que justificas-
sem o aparecimento do laringoespasmao.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Outras causas de obstrucao ventilatoria devem ser consi-
deradas, como: edema de glote; presen¢a de sangue e se-
cregcOes nas vias aéreas; regurgitacdo com aspiragao;
corpos estranhos como botdes de roupa, dentes, tecido
amigdaliano e ascaris ?». Tumores volumosos de medias-
tino podem desabar sobre as vias aéreas e simular quadro
clinico semelhante ao laringoespasmo.

PREVENGCAO DO LARINGOESPASMO

Tanto a prevencdo quanto a abordagem das complicacdes
de vias aéreas, especialmente em criangas, exigem atitu-
de rapida, com atengdo aos tempos cirdrgico e anestésico,
avaliacdo pré-operatéria adequada e farmacos disponiveis
para uso imediato. Como o laringoespasmo tem complica-
¢cOes graves e as vezes fatais e existe necessidade de pron-
to tratamento quando diagnosticado, muitos investigadores
tém concentrado seus esfor¢cos no sentido de prevenir esse
reflexo 2. A amigdalectomia, por ser operacao com indice
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maior de laringoespasmo, tem sido alvo de tais estudos. A
lidocaina a 2% por via tépica ou venosa (1 mg.kg?) no mo-
mento da extubacao traqueal reduz a incidéncia dessa com-
plicacdo %627, Anestesia transtraqueal da laringe também é
indicada quando se planeja intubar o paciente acordado
para prevenir laringoespasmo. O momento da extubagédo
traqueal é critico na prevencao do laringoespasmo e as re-
comendag®es da literatura incluem: 1) ndo estimular o pa-
ciente durante a extubagédo (técnica no touch) %; 2) retirar a
canula com o paciente completamente consciente, evitando
fazé-lo entre o estado anestesiado e acordado; 3) evitar re-
tirar a canula no momento da tosse ou de apneia reflexa; 4)
desinsuflar o balonete apenas no momento da extubacéo;
e 5) extubagdo em plano profundo (ndo recomendada em
criangas) *5*°, Lee e col. propuseram, h& mais de 20 anos,
as seguintes recomendac¢des para prevenir laringoes-
pasmo em recém-nascidos e criangas: que a extubacao se
proceda com ela acordada, abrindo os olhos e a boca es-
pontaneamente, fazendo forca para retirar a cadnula e com
face de choro °. Tais recomendagdes ainda parecem ser as
mais Uteis e eficazes para prevenir laringoespasmo. Um
estudo relatou que a inalagéo de CO, a 5% no momento da
extubacgdo reduz a incidéncia de laringoespasmo; contudo,
a aplicacao pratica desse método ndo é facilmente repro-
dutivel #. Teoricamente, o excesso de CO, estimularia os
centros ventilatérios superiores, superando o estimulo do
préprio laringoespasmo e este ultimo seria inibido. Na ver-
dade, sabe-se que tanto hipéxia quanto hipercarbia graves
podem provocar relaxamento dos musculos adutores das
cordas vocais e aliviar o laringoespasmo 5. Particularmente
a retirada da mascara laringea € momento de risco e alguns
estudos tém se dedicado a esse assunto. Recomenda-se
gue a mascara laringea seja retirada com o paciente anes-
tesiado em plano profundo ou completamente acordado *.
No entanto, alguns estudos tém relatado que a retirada em
plano profundo apresenta incidéncia menor de laringoes-
pasmo. Um deles determinou valor de fragdo expirada de
sevoflurano em torno de 2,2% como ideal para retirada da
mascara 3. A mascara também pode ser retirada comple-
tamente insuflada com o intuito de remover secre¢fes da
hipofaringe. A administragdo de magnésio por via venosa
antes da extubacé@o na dose de 15 mg.kg? reduz a incidén-
cia de laringoespasmo provavelmente pelo relaxamento dos
musculos da laringe . Batra e col. realizaram trabalho em
120 criangas submetidas a amigdalectomia que receberam
dose subhipnética de propofol (0,5 mg.kg?') comparada com
placebo antes da extubag¢&do com o intuito de prevenir larin-
goespasmo e concluiram que a prevaléncia de laringoes-
pasmo foi de 20% nas criancas que receberam placebo e
de 6,6% nas criancas que receberam propofol . Qutros au-
tores também sugerem o uso do propofol com esse intuito
3435 Acupuntura no ponto Shao Shang também tem se reve-
lado eficaz na prevencéo * do laringoespasmo; esse ponto
é conhecido como meridiano pulméo e é utilizado no trata-
mento das doencas pulmonares.
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TRATAMENTO DO LARINGOESPASMO

O tratamento do laringoespasmo perioperatério deve se ini-
ciar com a remocgédo do estimulo, incluindo: parar o proce-
dimento cirargico se for necessario; administrar CPAP com
oxigénio (O,) 100%; aprofundar a anestesia com propofol ou
sevoflurano; se a causa for estimulo doloroso, administrar
opioides de curta agdo; e considerar uso de succinilcolina
se as medidas anteriores ndo tiverem resposta.

No pés-operatério, o laringoespasmo é a causa mais co-
mum de obstrugdo das vias aéreas apds a extubagao
traqueal. Portanto, deve-se realizar a extubagdo com segu-
ranca e no momento apropriado. Rassam e col. sugeriram
que antes da extubagdo sempre se use oxigénio (O,) 100%,
estimulador de nervo periférico, bolsa reservatério com val-
vula limitante de pressdo fechada e se transfira o paciente
para a sala de recuperagéo pds-anestésica respirando ar
enriguecido com O, ¥. Se ocorrer laringoespasmo, deve-se
imediatamente aplicar pressdo positiva na via aérea de
aproximadamente 10 cmH,O associada a elevagéo da man-
dibula, o que na grande maioria dos casos sera suficiente.
O deslocamento anterior da mandibula pode auxiliar na
medida em que enfraquece a contragcdo dos musculos
tireoideos e afasta um pouco as cordas vocais, facilitando
a passagem de ar para os pulmd&es. Nesse ponto, avalia-
¢Oes sucessivas da saturagdo de O, serdo necessarias e
podera se proceder a ventilagdes rapidas com presséo po-
sitiva ou aprofundar o plano anestésico *°. Ha uma técnica
descrita que preconiza a realizacéo de presséo firme em um
local denominado ponto do laringoespasmo. A manobra
consiste em localizar o ponto atras do lébulo da orelha, en-
tre o ramo da mandibula e o processo mastoide, e realizar
pressédo firme, se possivel deslocando a mandibula anteri-
ormente. Assim, o laringoespasmo sera aliviado, evoluindo
para estridor e a seguir para ventilagdo normal *®. Na expe-
riéncia dos autores, a pressdo no ponto do laringoespasmo
€ manobra valida e eficaz; contudo ha relato de um caso
suspeito de fratura de estiloide com sua aplicacéo.

A utilizagdo de succinilcolina devera ser reservada para ca-
sos onde néo foi possivel aliviar o laringoespasmo com as
manobras ja descritas. A administracdo por via venosa € pre-
ferencial, e dose de 0,1 mg.kg?! tratard a complicagéo *. No
caso de ndo haver acesso venoso, como na indugdo ou na
perda do acesso no momento do despertar, pode-se optar
por succinilcolina pela via intramuscular. O uso da succinil-
colina via intramuscular tem se tornado mais comum durante
a inducéo inalatéria na auséncia da via venosa. Seu uso no
tratamento de laringoespasmo quando ndo ha acesso ve-
noso tem sido relatado, bem como o uso sublingual. A via
intramuscular é acessivel ao anestesiologista, principalmen-
te no musculo deltoide quando o profissional ndo precisa
abandonar a assisténcia ventilatéria; a dose recomendada
é de 4 mg.kg™. Entretanto sua eficacia nesses casos tem
sido questionada devido ao inicio de acéo lento (3 a 4 mi-
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nutos), porém ja foi observado que o tempo necessario para
ocorrer relaxamento dos musculos centrais como diafragma
e laringe € menor, em torno de 45 segundos, demonstran-
do que a oxigenacgdo pode ser possivel antes da resposta
maxima do musculo adutor do polegar. Foram relatados trés
casos de edema pulmonar em criangas apo6s uso de
succinilcolina por via intramuscular, embora as causas nao
tenham sido claramente elucidadas.

Outra questdo a ser considerada é a absor¢éo irregular do
farmaco na situacédo de baixo débito (situacédo de pré-para-
da cardiaca). Alguns estudos relataram que 10% dos paci-
entes ndo atingiram mais que 30% da reducdo do twitch,
mas parece que tais pacientes receberam injecao subcuta-
nea, e ndo intramuscular 44, A via sublingual (SL) também
pode ser utilizada pois, por ser muito vascularizada, exibe
rapido inicio de acdo em torno de 30 segundos e necessita
de doses baixas do farmaco; porém esta associada a disrit-
mias cardiacas em até 50% dos casos como bigeminismo,
extrassistoles ventriculares e bradicardia sinusal, além de
haver casos relatados de edema agudo do pulmao “. Alter-
nativa a via SL é a administragdo de 3 mg.kg?* submental
extraoral. A via intradssea (I0) tem sido aceita como aces-
so rapido a circulagdo em situacdes de emergéncia: apos
injecdo 10 de succinilcolina ocorre relaxamento em 30 a 45
segundos. Entretanto, para se obter esse acesso, deman-
da-se em torno de 60 segundos quando feito por médicos
experientes.

Durante muitos anos, foi sugerido que a preparagdo ante-
cipada da succinilcolina deveria ser feita antes da extubacdo
como parte da seguranga anestésica, especialmente quan-
do se considerava o tratamento do laringoespasmo. No en-
tanto, interessante editorial da revista Anaesthesia questiona
a preparacao prévia da succinilcolina como sendo signi-
ficante desperdicio e com beneficio questionavel. Além dis-
so, chama a atengéo para a possibilidade de administracéo
errbnea do farmaco.

Em criancas menores de um ano, o laringoespasmo esta
associado a bradicardia em 23% dos casos; portanto, deve-
se considerar atropina na dose de 0,01 a 0,02 mg.kg* por
via venosa para evitar evolugdo para parada cardiaca *°.

O doxapram 1,5 mg.kg* por via venosa funciona como po-
tente estimulante dos centros ventilatérios superiores e
pode reverter o reflexo de laringoespasmo®. A nitroglicerina
4 pg.kgt.min? também pode reverter esse reflexo #.

COMPLICACOES DO LARINGOESPASMO

O laringoespasmo pode evoluir com hipéxia grave, princi-
palmente se o diagnostico e o tratamento forem tardios. A
hipéxia pode provocar parada cardiaca com sequelas e a
pressdo negativa decorrente do esforgo ventilatério associ-
ado a obstrucdo ventilatoria pode levar a presséo pleural
hidrostatica negativa, que resultara em edema agudo pulmo-
nar por vacuo “°, Ha também descricéo de ruptura de es-
tbmago por pressao excessiva durante a ventilagdo .
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CONCLUSOES

O laringoespasmo é um reflexo de fechamento glético in-
tenso e prolongado, potencialmente fatal se ndao diagnosti-
cado ou tratado a tempo. Na grande maioria das vezes
ocorre em criangas pequenas e esti associado & manipu-
lagdo das vias aéreas, seja na inser¢éo ou na retirada de
canulas traqueais ou mascaras laringeas. Ha muitas reco-
mendacgdes na literatura que visam reduzir a incidéncia do
laringoespasmo 5% mas nenhuma é completamente eficaz.
Compreender os fatores de risco para ocorréncia do refle-
xo é fundamental para que possam ser tragadas estratégi-
as para sua prevencgdo 8%, Devido a sua gravidade, séo
necessarios mais estudos com enfoque nas medidas de
prevenc¢do do laringoespasmo.
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RESUMEN
Hobaika ABS, Lorentz MN — Laringoespasmo.

JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: El mantenimiento de las vias aé-
reas tiene una importancia fundamental para los anestesiologos,
particularmente durante la induccion de la anestesia y después de
la extubacién, cuando ocurre mas a menudo el espasmo de la la-
ringe o laringoespasmo. El anestesidlogo debe conocer la
fisiologia del funcionamiento faringeo-laringeo y los factores de
riesgo para la obstruccion de las vias aéreas, porque se trata de
una complicacion potencialmente grave que puede ocurrir durante
el procedimiento anestésico quirdrgico, de etiologia multifactorial
Yy cuyas consecuencias pueden ser nefastas. El atraso en el diag-
néstico o tratamiento y la evolucion del cuadro pueden conllevar a
la hipoxemia, edema agudo del pulmén y eventualmente al deceso
del paciente. En ese sentido, el objetivo de este articulo fue
analizar nuevamente las medidas que deben ser tomadas en una
situacion de laringoespasmo, ya que la oxigenacion y la ventilacion
adecuadas pueden quedar comprometidas en esa situacion.

CONTENIDO: Este articulo de revision presenta los mecanismos
de mantenimiento de las vias aéreas, discutiendo sus aspectos
mas relevantes y la etiologia, fisiopatologia, tratamiento y
prevencién del laringoespasmo.

CONCLUSIONES: Existen muchas recomendaciones en la litera-
tura que objetivan tratar o prevenir el desarrollo del laringoespasmo,
pero ninguna de ellas es completamente eficaz. Debido a su
gravedad, se hace necesario realizar mas estudios con un enfoque
en las medidas de prevencion de esa complicacion.
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