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DESCRIPCION
Mecanismo sellante para dispositivos anestésicos de via aérea

La presente invencion se refiere a mecanismos de sellado para dispositivos de via aérea anestésicos y mas
particularmente en relacion con dispositivos desmontables, flexibles, auto-retenedores y auto-sellantes los cuales
sellan el interior de la boca de un paciente y pueden usarse con todos los dispositivos anestésicos de via aérea
comunmente usados.

El mantenimiento de la via aérea de un paciente es de importancia primordial en la anestesia. Las dificultades o los
fracasos en manejar la via aérea son los factores principales que son la base de morbidez y mortalidad con respecto
a la anestesia. Con la pérdida de conciencia causada por la anestesia general, hay una pérdida de reflejos protectores
de las vias aéreas (tales como la tos), pérdida de potencia de via aérea y algunas veces pérdida de un modelo de
respiracion regular debido al efecto de anestésicos, opioides o relajantes musculares. Para mantener una via aérea
abierta y para regular la respiracion dentro de parametros aceptables, habitualmente se inserta alguna forma de "tubo
de respiracion” en la via aérea después de que el paciente esta inconsciente. El manejo de la via aérea es el
procedimiento médico de asegurar que hay una via abierta entre los pulmones de un paciente y el mundo exterior, asi
como también de asegurar que los pulmones estan seguros frente a una aspiracion.

Para anestesia se requiere un circuito cerrado de respiracion donde el paciente no puede respirar aire del ambiente
por una cantidad de razones:

1. Para controlar la concentraciéon de oxigeno, aire y gases anestésicos.
2. Para facilitar la ventilacion a presion positiva.
3. Para recuperar gases anestésicos residuales.

En la interfase entre el circuito de respiracion y el paciente se emplean cominmente tres mecanismos para sellar el
circuito:

1. Mascara facial anestésica con o sin via aérea bucofaringea (OPA del inglés Oropharyngeal Airway).

2. Dispositivos supragloticos de via aérea tales como la via aérea de mascara laringea (LMA del inglés Laryngeal
Mask Airway).

3. Tubo endotraqueal con manguito (ETT del inglés Cuffed endotracheal tube).

En todo momento en el transcurso de la anestesia y la resucitacion, el anestesiélogo necesita mantener una via aérea
abierta y poder sellar el circuito de respiracion para ventilacion a presion positiva. Ventilacion a presion positiva puede
administrarse manualmente, usando una bolsa y una técnica de valvula, o usando un ventilador mecanico.

Al usar una mascara facial anestésica, el anestesiologo tiene que mantener una via aérea abierta y al mismo tiempo
sellar la mascara alrededor de la boca y la nariz del paciente con o sin una via aérea bucofaringea (OPA por
oropharyngeal airway). La ventilacion con valvula de mascara de bolsa es dificil en mas del 5% de los pacientes e
imposible en 0.16%.

Un manguito inflado con aire sella la LMA. Sin embargo, frecuentemente es dificil lograr un sello y esto conduce a mas
aire inyectado en el manguito. Irritaciones en garganta ocurren en hasta 40% de pacientes como resultado de estas
altas presiones de manguito. Se han reportado severas paralisis nerviosas y heridas laringeas después de usar LMA.

Los tubos endotraqueales con manguito se sellan insuflando aire en el manguito localizado en la traquea. Los
manguitos intra-operativos pueden funcionar mal por romperse. Frecuentemente se prefieren ETT’s sin manguito en
nifos para evitar heridas en la traquea. Desinflar el manguito de un ETT mientras el paciente todavia esta
profundamente anestesiado puede facilitar una extubacion mas suave, con menos tos y menos arcadas porque un
manguito inflado es muy estimulante. Una "extubacion profunda" se usa después de ciertas cirugias donde el ETT se
retira mientras el paciente todavia esta profundamente anestesiado y antes de que vuelvan los reflejos de la via aérea.
En pacientes mecanicamente ventilados, criticamente enfermos, inestables, hipotensos en cuidado intensivo, el
manguito constantemente inflado del ETT puede causar dafio isquémico a la mucosa de la traquea.

La ventilacion con valvula de mascara de bolsa es una técnica "practica" debido a que el anestesidlogo tiene que
mantener al mismo tiempo una via aérea abierta y sellar la mascara sobre la cara del paciente. Mover la mascara y la
OPA para restaurar una via aérea abierta afecta el sello y viceversa.

En la practica, esto significa que el anestesidlogo tiene que mantener activamente la via aérea del paciente y sellar el
circuito de respiracion durante el efecto de la anestesia. En el pasado, las técnicas que involucraban el uso de arnés
especial (por ejemplo, arnés de Clausen) algunas veces se empleaban en un intento de hacer el procedimiento "con
manos libres", pero usualmente no eran exitosas debido a la manera en que el arnés tiraba la mascara hacia abajo y
empujaba de vuelta sobre la mandibula inferior lo que causaba una obstruccion de la via aérea.
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Antes de la introduccion de la via aérea de mascara laringea (LMA) en 1988, la anestesia general para operaciones
menores se lleva a cabo usando una técnica de bolsa y mascara, con o sin una OPA, tal como una via aérea de
Guedel en un paciente respirando espontaneamente (aproximadamente 30-40 % de las anestesias generales). Hoy
en dia, la LMA es el dispositivo de via aérea mas comunmente usado para anestesia general breve. La LMA es de
"manos libres".

Sin embargo, la LMA es mas invasiva que una OPA y, por ejemplo, existe una alta incidencia de irritacion de garganta
después de su uso. Ocasionalmente ocurren heridas a las estructuras o nervios de la laringe. Para colocar una LMA,
el anestesidlogo tiene que dar una gran dosis suficiente de un agente de induccion, tal como propofol y/o un relajante
muscular a fin de suprimir las arcadas y los reflejos de cierre de laringe. Esto da lugar frecuentemente a una
hipotension marcada y a una apnea en pacientes débiles de edad avanzada y aquellos con enfermedad cardiovascular
y respiratoria. En contraste, una OPA puede insertarse a un nivel mas ligero de anestesia y, de este modo, permitir
una induccion mas gradual de la anestesia.

La anestesia que usa un ETT también es de "manos libres" en cuanto a que el anestesidlogo se encuentra libre de
atender otras tareas una vez se asegura la via aérea.

Los dispositivos de via aérea que se posicionan por fuera de la laringe del paciente se conocen de modo colectivo
como vias aéreas supragléticas. Las vias aéreas bucofaringeas son un tipo de via aérea supraglética que solo se
proyectan tan lejos como la orofaringe. Por ejemplo, las vias aéreas de Guedel han sido usadas durante mas de 50
afios para ayudar a mantener una via aérea abierta durante anestesia general y resucitacion y son el tipo mas
comunmente usado de via aérea orofaringeo. Una via aérea de Guedel ayuda a la formacién de un sello entre la boca
de un paciente y la mascara facial, proporciona un canal de aire a la faringe del paciente, facilita la traccion de la
mandibula y a sacar la lengua del paciente hacia delante para impedir que la lengua cubra la epiglotis. Muchos
anestesidlogos consideran buena practica colocar adicionalmente un bloque de mordedura en la boca de los pacientes
anestesiados, en caso que el paciente muerda al despertarse, por ejemplo, durante el retiro de un tubo endotraqueal
al final de un caso. Morder es una causa comun de dafio dental y en algunos casos puede causar edema pulmonar
por presion negativa.

Aunque usados comunmente en anestesia, las vias aéreas de Guedel tienen una cantidad de deficiencias. No se
conectan con el circuito de respiracion, el bloque de mordedura es duro y el extremo distal tiene un borde agudo que
puede causar trauma a los dientes y a los tejidos suaves en la boca. Las vias aéreas de Guedel pueden ser dificiles
de colocar debido a que la superficie glotal del extremo distal es agudo, recto y duro y tiende a prenderse a la lengua.
La forma recomendada de poner las vias aéreas de Guedel es comenzar con estas invertidas y voltearlas 180° cuando
el extremo distal haya alcanzado la orofaringe, es decir cuando la punta alcance la parte de atras de la garganta.

Ademas, las vias aéreas de Guedel son dispositivos temporales y raramente se usan por mas de 2 o 3 minutos durante
la anestesia, después de lo cual habitualmente se reemplazan por otras vias aéreas supragléticas, tales como una via
aérea de mascara de laringe (LMA) o un tubo endotraqueal (ETT). Se requieren habilidades avanzadas de via aérea
cuando se usan estos dispositivos. Por ejemplo, algunas veces se activa el reflejo de cierre de laringe inmediatamente
después de colocar LMA en el paciente no paralizado. Un operario no experimentado o novato en el manejo de via
aérea puede suponer que ha ocurrido una mala posicion del dispositivo y puede, por lo tanto, retirar la LMA o "accionar
la bolsa" agresivamente al paciente, lo cual ocasiona distension estomacal. Si se activa el reflejo de arcada, el reflejo
de vomito también puede activarse. Por lo tanto, reprimir los reflejos de la faringe por anestesia general se requiere
normalmente al usar tales dispositivos.

En aquellos casos donde el anestesidlogo no puede mantener un sello hermético adecuado durante la ventilacion con
valvula de mascara de bolsa (BMV por bag mask valve), por ejemplo, cuando el paciente tiene pelo facial como barba
o bigote, es desdentado, obeso, tiene quemaduras faciales u otra condicion o trauma en la piel de la cara, el
anestesidlogo normalmente tendria que apresurar la induccién de anestesia general poniendo prematuramente una
LMA o un ETT. La ventilacién con BMV también es dificil para un anestesiélogo con manos pequefias que se ocupa
de un paciente grande y algunos pacientes tienen fobia a las mascaras (por ejemplo, debido a claustrofobia) y no
toleran una mascara facial para pre-oxigenacion antes de inducir la anestesia general.

Algunas veces la profundidad de la anestesia se determina por el tipo de dispositivos de via aérea usada antes que
por los requisitos del tipo de cirugia. Se considera prudente ahora minimizar la exposicion a anestesia, es decir la
profundidad y la duracion total de la anestesia para todos los pacientes y particularmente para los muy jévenes y los
de edad avanzada.

Se han propuesto cantidades de sistemas de ventilacion como alternativas a la intubacién endotraqueal o al uso de
una mascara facial. Por ejemplo, la publicacion US 4,270,531 divulga un bloque de mordedura con forma de U ajustado
alrededor del exterior de un tubo de via aérea que tiene la misma configuracion general que los tubos orofaringeos
convencionales, tales como la via aérea de Guedel. El bloque de mordedura tiene superficies superior e inferior
separadas que envuelven dientes o encias y un marco periférico para ajustarse contra las superficies exteriores de
los dientes o encias del paciente y dentro de los labios. Cuando se inserta en la boca del paciente, la porciéon posterior
del tubo se extiende sobre la lengua a la garganta superior, lo que previene que la lengua bloquee la garganta. Hay
varias desventajas de esto. Por ejemplo, tendria que estar posicionado de la manera mas probable como una via
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aérea de Guedel, es decir, primero invertido. Como el dispositivo es mas voluminoso que una via aérea de Guedel,
esto seria mas dificil. Existiria un riesgo considerable de trauma a las estructuras faringeas blandas delicadas y el
blogue de mordedura podria causar un trauma fuerte a los dientes. Adicionalmente, el bloque de mordedura con forma
de U se configura de acuerdo con la forma de la mandibula superior e inferior. La abertura entre la mandibula superior
e inferior es mucho mas grande que aquella cubierta por este dispositivo. Durante la respiracién con presion positiva,
el gas escapa por entre las mandibulas y detras o por el lado del dispositivo. La boca puede sellarse solamente
aplicando presiones terna sobre las mejillas y labios. Adicionalmente, el dispositivo divulgado en la publicacion US
4,270,531 no es capaz de facilitar intubacién con fibroscopio (FOI por fiberoptic intubation); es decir que no es la forma
correcta para funcionar como una via aérea para FOI, ni permite la administracion de ciento por ciento de oxigeno y
respiracion con presion positiva durante FOI. Adicionalmente no puede usarse para sellar vias aéreas de mascara
laringea o tubos endotraqueales.

La publicacion WO 2005/097245 divulga una mascara respiratoria que tiene una pieza bucal intraoral configurada para
ajustarse a la forma natural de las encias y dentro de los labios de personas que van a ser ventiladas. Sin embargo,
esta pieza bucal intraoral no se configura para sellar la abertura de la boca, por ejemplo, durante la respiracién con
presion positiva. La pieza bucal intraoral es mas pequefia que la abertura entre la mandibula superior y la inferior.
Durante la ventilacion con presion positiva, el gas escapa alrededor de los margenes posteriores y presiona entre la
porcion de la boca y las mejillas e intenta escapar desde las comisuras de la boca. Se logra un sello aplicando presion
externa sobre las mejillas. Adicionalmente, debido a su forma contorneada, la mascara intraoral tiende a salirse de la
boca. La porcién bucal intraoral tiene un orificio central que alimenta en una extensién tubular que tiene un cuello
reforzado. El cuello permite que un profesional médico maneje y posicione la mascara respiratoria. Puede usarse una
via aérea orofaringea flexible en combinacién con la pieza bucal intraoral, ya sea por acoplamiento con una cavidad
en la pared interior de la pieza bucal intraoral, o mediante insercion deslizable a través de la extension tubular. Esto
no es intuitivo y puede plantear problemas para el usuario ocasional. Debido a la flexibilidad tanto de la pieza bucal
intraoral, como de la via aérea orofaringea, el anestesiélogo carece de control sobre las estructuras de la via aérea,
tales como la lengua, cuando se usan juntas combinadas. La mascara respiratoria divulgada en la publicacion WO
2005/097245 no puede actuar como un bloque de mordedura. Adicionalmente, no puede usarse para facilitar FOI ni
para permitir administracion de 100% de oxigeno y respiracion con presion positiva durante FOI. Adicionalmente, no
puede usarse para ventilacion con presion positiva a través de un tubo endotraqueal sin manguito. Adicionalmente, no
puede sellar una via aérea con mascara laringea (LMA) cuando el manguito de LMA no ha podido sellar la via aérea.
A pesar de los avances de la técnica anterior descrita antes, existe la necesidad de proporcionar un dispositivo de via
aérea que haga el procedimiento de anestesia para procedimientos menores menos invasivo y que permita que dicha
anestesia se realice a un nivel mas facil y con "manos libres", y que pueda colocarse un dispositivo de via aérea que
se inserte mas facilmente mientras el paciente esta despierto, que permita el paso de dispositivos médicos tales como
un ETT o un bronquioscopio con fibroscopio (FOB por fibreoptic bronchoscope) a través del mismo e incorpore un
bloque de mordedura. Adicionalmente, el sello intraoral cuando se usa con una via aérea con mascara laringea (LMA)
adaptada especialmente o tubo endotraqueal endotracheal (ETT) puede proporcionar un mecanismo alternativo de
sellado para ventilacion con presion positiva.

Un objeto de la presente invencién es proporcionar un dispositivo que busque aliviar los problemas antes
mencionados.

La invencion se define en las reivindicaciones adjuntadas 1 a 15.

Por lo tanto, segun un primer aspecto, la invencion proporciona un dispositivo de via aérea que ha sido adaptado para
insercion en la boca de un paciente y dichos dispositivos de via aérea comprenden:

(a) un cuerpo de via aérea elongado, tubular, de seccion transversal de forma sustancialmente tipica o
sustancialmente circular, y el cuerpo de la via aérea tiene:

una seccion sustancialmente recta, cuyo extremo proximal se adapta para funcionar como un bloque de mordedura
integral; una seccion distal curvada con una punta distal; y un canal central para el paso de oxigeno y gases
anestésicos y para aceptar un dispositivo de intubacion;

(b) el canal central de la MPA tiene un diametro anteroposterior mas grande que una OPA del tipo Guedel y esto
mantiene la lengua apartada de la pared posterior de la faringe y ayuda a mantener abierta la via abierta del paciente.

(c) un conector para facilitar el acoplamiento del equipo de respiracion o de anestesia al mismo, en cuyo caso el
conector se acopla al extremo proximal del cuerpo de via aérea y tiene una ranura en su superficie exterior, donde la
ranura forma un canal circular para aceptar la placa intraoral.

Tal como se usa aqui, el término "distal", al referirse al cuerpo dela via aérea elongado, tubular, se refiere a la parte
del cuerpo de la via aérea que, al usarse, guia como se introduce el dispositivo en la boca del paciente y se encuentra
mas lejos del personal clinico que emplea el dispositivo, mientras que el término "proximal” se refiere al otro extremo
del cuerpo de la via aérea que al usarse se encuentra mas cerca del personal clinico.

Un dispositivo de via aérea que al usarse en combinacién con un tubo endotraqueal, tiene las siguientes ventajas:
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* permite que el tubo endotraqueal se asegure en posicion independiente de la atadura o cinta usada para asegurar el
dispositivo de via aérea al paciente;

* proporciona un bloque de mordedura;

* impide una torcedura del tubo endotraqueal;

* proporciona un medio para ventilacion supraglética en el momento de la extubacion;
* proporciona un medio para extubacién profunda.

También se proporciona un dispositivo de via aérea que tanto se auto-retiene, como también se auto-sella para
resucitacion cardiopulmonar.

También se proporciona un dispositivo de via aérea que puede impedir o tratar todas las emergencias mas comunes
de vias aéreas:

- ventilacion con mascara dificil e imposible;

- ventilacion con mascara dificil e imposible e intubacién dificil;
- mordedura;

- ventilacién inadecuada después de extubacion.

La placa desmontable, flexible, auto-sellante y auto-retenedora puede montarse en una variedad de dispositivos de
via aérea que incluyen vias aéreas orales y orofaringeas, vias aéreas supragléticas (por ejemplo, LMA) y tubos
endotraqueales. Puede usarse para anestesia, resucitacion y diversas formas de soporte ventilador no invasivo.
Cuando la placa se monta en LMA o ETT especialmente adaptados, esta puede proporcionar un mecanismo sellante
alternativo a un manguito inflado para ventilacion con presion positiva.

La placa desmontable, flexible, auto-sellante y de auto-retencion es esencialmente plana y de un area de corte
transversal mayor que la abertura de la boca. La forma corresponde a la abertura de la boca cuando la boca esta
semiabierta. Cada extremo tiene forma de flecha como la comisura de la boca cuando la boca se abre para ayudar a
la colocacion.

La placa tiene un borde reforzado alrededor del perimetro. Un segundo borde rodea la abertura central los dos bordes
resisten la deformacion. La placa es una construccion de una sola pieza de policloruro de vinilo, poliuretano, silicona
u otro material elastomérico que poseen las propiedades correctas de elasticidad, rigidez, resiliencia y flexibilidad, de
modo que la placa se auto-retiene y se auto-sella. La elasticidad permite que se ajuste y retenga en una posicion en
los dispositivos de via aérea. La elasticidad permite que los extremos se compriman entre el pulgar y el dedo indice
para colocar dentro de las mejillas.

La placa se auto-retiene dentro de la boca porque su area de corte transversal es mas grande que la abertura de la
boca y debido a su forma esencialmente plana y debido a su rigidez suficientemente alta y a su limite elastico. Esta
resiste deflexion adicional y no se sale de la boca. En efecto, la placa tiene una rigidez de doblado suficientemente
baja para permitir deflexion por la aplicacion de carga puntual para insercion, pero suficientemente rigida para limitar
la deflexién cuando se coloca en la boca donde tiene efectivamente una carga distribuida, aplicada por presién positiva
y también se sujeta por la boca.

La placa es de auto-retencion debido a su resiliencia, en cuanto trata rapida y constantemente de volver a su forma
original. De esta manera, ésta forma un sello dinamico del interior de la boca de modo que sigue continuamente una
variacion en la superficie de la boca que se esta sellando. Por lo tanto, continda sellando durante periodos de
ventilacion con presioén positiva cuando la boca puede someterse a pequefios cambios en tamafio y forma durante las
diferentes fases del ciclo respiratorio. No solamente mantiene un sello a medida que la abertura de la boca cambia de
tamafio y de forma, sino que el efecto sellante se mejora por la presion del gas que fuerza el sello contra el interior de
las mejillas de una manera similar a la del agua en un bafio que presiona hacia abajo el tapdn en el hueco del tapén.
El material elastomérico seleccionado tiene un limite elastico alto y no muestra plasticidad en su intervalo de trabajo.

Los labios funcionan como una cuerda de cartera en gran medida debido al volumen del musculo orbicular de la boca
incluso cuando se relaja y no se esta contrayendo. El borde alrededor del perimetro de la placa resiste la distorsion y
cuando esta en el sitio del vestibulo de la boca se ubica fuera del musculo orbicular de la boca y de este modo retiene
la placa incluso durante las respiraciones con presion positiva. La placa se soporta ademas en posicion en el vestibulo
de la boca entre los labios y las mejillas y las encias y dientes atravesando el dispositivo de via aérea firmemente
agarrado en la abertura central de la placa. Una placa con una abertura central de tamafio apropiado se requiere para
cada dispositivo de via aérea. El recorte en la linea media en la parte superior y en el fondo de la placa se acomoda
al frenillo superior e inferior.



10

15

20

25

30

35

40

45

50

55

ES 2701 864 T3

Entre el borde del perimetro y el borde que rodea la apertura central la placa es blanda y muy flexible. Durante las
respiraciones de ventilacion con presion positiva, la placa sella la abertura de la boca mediante adicion a la humedad
blanda y la mucosa interna lisa de las mejillas y labios. La placa contribuye a la traccion de la mandibula porque resiste
el desplazamiento. Cuando la placa se encuentra en posicion en el vestibulo de la boca, es forzada por las mejillas
para adoptar el contorno del interior de las mejillas. Al resistir el desplazamiento y debido a que la mandibula superior
es fija y no es movil, la placa ejerce una fuerza de traccion sobre la mandibula inferior. La placa intraoral no sella la
gran abertura entre la mandibula superior y la inferior, pero mas bien sella la boca desde el interior.

La anchura del vestibulo de la boca es mucho mas grande que la anchura de la abertura de la boca y esto permite
que la anchura de la placa sea mas grande que la anchura maxima de la abertura de la boca. Porlo tanto, las comisuras
de la boca se sellan particularmente bien y no hay fugas de gas desde las comisuras de la boca.

Los dispositivos de la via aérea, por ejemplo, Oral Airway, OPA, LMA o ETT pueden usarse con o sin la auto-retencion,
placa de auto-retencion. Si no esta montada originalmente en el dispositivo de via aérea antes de su insercion en el
paciente, la placa puede estar ajustada desde el extremo proximal del dispositivo de via aérea y presionado hacia
abajo a la posicion en el vestibulo de la boca entre los labios/mejillas y dientes/encias.

Cuando no se requiere sellar la via aérea, la placa puede posicionarse sobre el dispositivo de via aérea por fuera de
los labios y girar 90 grados para no obstruir la boca.

La placa intraoral de auto-retencion y de auto-sellamiento es desmontable, lo cual permite las placas de diferente
tamafio que se ajuste a diferentes dispositivos de via aérea de diferente tamafio. Esto permite una variacion en la
autonomia del paciente.

No hay dentro, fuera, encima o debajo de la placa de auto-retencion y auto-sellamiento. Es inherentemente intuitivo
cémo se ajusta sobre el dispositivo de via aérea. Esto significa que en una emergencia no se pierde tiempo y, también,
que la placa no puede caber al revés.

La placa de auto-retencion y auto-sellamiento segun la invencion hace mas facil el trabajo del anestesidlogo,
incrementa la seguridad del paciente y da lugar a un manejo basico de via aérea que es facil de lograr para alguien
que no sea un experto en las habilidades con las vias aéreas.

Preferiblemente, los medios de oclusién nasal convencionales, tales como una pinza nasal, se usan en combinacion
con la placa de auto-retencion y auto-sellamiento para permitir una ventilacion con presion positiva de un paciente. De
manera alternativa, antes que usar una pinza de nariz, un anestesiologo o asistente del anestesiologo podria pellizcar
las fosas nasales del paciente para cerrarlas.

En una forma preferida de realizacion, el dispositivo de via aérea multipropédsito es un dispositivo de via aérea
multipropdsito oral en el cual el extremo distal curvado del cuerpo de la via aérea se amolda sustancialmente a la
curvatura del paladar, pero no se extiende hacia la faringe. En una forma alternativa de realizacion, el dispositivo de
via aérea multipropdsito es un dispositivo de via aérea bucofaringea multipropdsito en el cual el extremo distal curvado
del cuerpo de la via aérea se adapta sustancialmente a la curvatura de la parte de la faringe entre el paladar blando y
el extremo superior de la epiglotis.

La placa intraoral, desmontable, ovaladas, sustancialmente plana se adapta para ajustarse entre las encias y los
dientes y labios y mejillas de un paciente. El cuerpo de la via aérea se adapta para pasar a través de la abertura central
de la placa intraoral desmontable. La placa intraoral desmontable puede ajustarse al dispositivo de via aérea
multipropdsito ya sea del extremo proximal, por medio del conector, o desde el extremo distal, por medio del cuerpo
de via aérea. La via aérea soporta la placa durante las respiraciones con presién positiva. El hecho de que la placa
intraoral desmontable pueda ajustarse desde el extremo proximal del dispositivo de via aérea multipropdsito asegura
que en el evento de que el anestesidlogo sea incapaz de lograr un sello entre una mascara facial y la cara del paciente
al usar el dispositivo de via aérea multipropdsito como una via aérea bucofaringea, el anestesiélogo puede ajustar la
placa intraoral desmontable mientras que el dispositivo de via aérea se encuentra situada en la boca del paciente.
Esto es particularmente benéfico si el paciente va a morder en ese momento.

La placa desmontable de auto-retencion y auto-sellamiento tiene al menos un eje de simetria, preferiblemente dos
ejes de simetria. En una forma preferida de realizacion, la forma de la placa intraoral desmontable se asemeja a un
simbolo del infinito, es decir un évalo con recortes triangulares en la parte de arriba y de abajo. En cada extremo tiene
forma de flecha o de triangulo.

Al usar, la placa desmontable intraoral de auto-retenimiento y auto-sellamiento proporciona un sello sustancialmente
hermético entre el cuerpo de la via aéreay el interior de la boca de un paciente, en particular durante la respiracion
con presion positiva. Durante una respiracion con presion positiva, el gas que se emite desde el extremo distal de la
via aérea presiona contra la placa incrementando el efecto de sellamiento de la misma manera que la presion del agua
en un bafio fuerza el tapdn hacia el agujero del tapon. Se proporciona un sello hermético, incluso en ausencia de
dientes en un paciente. Esto facilita la ventilaciéon con presion positiva cuando no puede hacerse un buen sellamiento
entre la mascara y la cara de un paciente, por ejemplo, debido a la obesidad del paciente, una condicion en la piel,
deformidad facial, falta de dientes o la presencia de barba.
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Debido a que es de auto-retencion y de auto-sellamiento, también es "manos libres". La via aérea puede asegurarse
ademas con una atadura simple elastica, enlazada alrededor del cuello del paciente. Tal atadura no ejerce presion
externa sobre la mandibula inferior y no dificulta la atraccion de la mandibula.

La ranura para aceptar la placa desmontable intraoral de auto-retencién y auto-sellamiento rodea la circunferencia del
conector de modo que la placa puede girarse con respecto al cuerpo de via aérea dentro de la ranura sobre el conector.
Esta posibilidad de rotacion es particularmente util cuando el paciente tiene asimetria facial, por ejemplo, después de
cirugia de cancer, de cabeza y cuello, por lo cual una parte de su boca cae significativamente. Este grupo de pacientes
frecuentemente requiere multiples operaciones, debido a su desfiguracion facial anterior, son particularmente dificiles
de ventilar con BMV, es decir, frecuentemente es dificil de lograr un sellamiento en tales pacientes que usan mascaras
faciales de la técnica anterior. El hecho de que la placa intraoral desmontable de auto-retencién y auto-sellamiento
pueda girarse sobre el conector y alrededor del eje principal del cuerpo de via aérea asegura que la placa puede
alinearse con la apertura de la boca para sellar la boca y mantener un sello hermético entre el conector y la placa
intraoral desmontable de auto-retencion y auto-sellamiento.

El cuerpo de la via aérea tiene preferiblemente una superficie interna dura, es decir que el cuerpo de la via aérea esta
hecho preferiblemente de material duro en el interior para mantener el lumen incluso si el paciente muerde. Por lo
tanto, el extremo proximal de la seccién media, sustancialmente recta, del cuerpo de la via aérea actia como un
bloque de mordedura integral. Preferiblemente, el cuerpo de via aérea esta hecho de un polimero seleccionado entre
polietileno, polipropileno, policloruro de vinilo y policarbonato de grado médico, preferiblemente polietileno.

El lado inferior de la secciéon media recta del cuerpo de la via aérea se provee de una superficie glotal para ayudar a
impedir que la lengua obstruya la faringe, es decir que la porcién del cuerpo de via aérea en contacto con la lengua
esta curvada. El perfil de la superficie glotal es horizontal, donde la superficie glotal se encuentra en una posicion
relativa con la lengua. El perfil avanza luego adaptandose a los contornos de la boca para incrementar su area de
contacto con la lengua.

Los bordes de guia del extremo distal del cuerpo de la via aérea son redondeados para minimizar el trauma a la
anatomia, por ejemplo, para minimizar el dafio a tejidos orales y faringeos delicados. En el dispositivo bucofaringeo
de via aérea, la superficie glotal (es decir, lado inferior) del extremo distal se provee de un labio redondeado en la
punta distal que ayuda al posicionamiento del dispositivo en la faringe de un paciente. El labio permite que el dispositivo
se escurra sobre la lengua del paciente durante el posicionamiento, lo cual minimiza el trauma a la lengua y a la
orofaringe.

El lado inferior curvado del extremo distal del cuerpo de via aérea ayuda al posicionamiento del dispositivo de via
aérea multiproposito en el paciente, tal como lo hace el labio glotal, cuando esta presente. El dispositivo de via aérea
multipropdsito puede colocarse, por lo tanto, sin voltearlo hacia abajo primero, como se requeriria con un dispositivo
estandar de via aérea, por ejemplo, una via aérea de Guedel, que tiene un extremo distal duro que tiende a agarrarse
a la lengua.

El cuerpo de via aérea y la placa intraoral desmontable de auto-retencion y auto-sellamiento pueden hacerse,
independientemente cada uno, en diferentes tamafios para acomodar grupos variados de pacientes, tales como bebes,
nifios, mujeres, hombres y adultos de diferentes tamanos. Preferiblemente, el sitio intraoral desmontable y el cuerpo
de via aérea se proveen, cada uno independientemente, de un identificador de tamafio, como un nimero entero de 1
a 5, por ejemplo, 3. Este identificador de tamafio representa un sistema de calibracion similar al sistema de calibracion
de Guedel y de LMA, en los cuales el tamafio 1 es para un bebé, 2 para un nifio, 3 para un adulto pequerio, 4 para un
adulto y 5 para un adulto grande.

El dispositivo de via aérea multipropdsito de acuerdo con la invencién es adecuado para usar conjuntamente con
equipo de respiracion, tal como una valvula de una via, o una bolsa y una valvula para ventilacion con presion positiva.
Adicionalmente, el dispositivo de via aérea multipropdsito es adecuado para usar conjuntamente con equipo
anestésico.

Sin la placa intraoral desmontable, el dispositivo de via aérea multipropésito puede usarse de la misma manera que
un dispositivo tradicional orofaringeo de via aérea, tal como una via aérea de Guedel, pero sin la necesidad de voltear
el dispositivo durante el posicionamiento.

La punta distal del cuerpo orofaringeo de via aérea puede hacerse avanzar en, o retirarse fuera de, la faringe del
paciente para permitir que el dispositivo multipropdsito orofaringeo avance gradualmente a medida que el nivel de
anestesia se profundiza sin activar el reflejo de arcadas del paciente.

El radio de curvatura del cuerpo de la via aérea se encuentra preferiblemente en el intervalo de aproximadamente 20
mm a aproximadamente 50 mm, por ejemplo, 35.50 mm o 35.75 mm.

En una forma de realizacion, el dispositivo de via aérea multipropdsito es adecuado para un nifio y tiene perfiles
circulares internos y externos, es decir tiene una seccion transversal circular. En esta forma de realizacion, el diametro
interno del cuerpo de via aérea se encuentra preferiblemente en el intervalo desde aproximadamente 7 mm a
aproximadamente 40 mm, por ejemplo, 11.75 mm. En otra forma de realizacion, el dispositivo de via aérea
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multipropdsito es adecuado para un adulto, es mas grande que la versiéon adecuada para un nifio y tiene una seccion
de corte transversal eliptico. En esta forma de realizacion, el diametro externo conjugado del cuerpo de via aérea se
encuentra en el intervalo de aproximadamente 15 mm a aproximadamente 50 mm, por ejemplo, 18.50 mm y el diametro
transversal externo del cuerpo de via aérea se encuentra en el intervalo de aproximadamente 15 mm a
aproximadamente 50 mm, por ejemplo, 23.50 mm. El diametro interno del dispositivo de via aérea multipropdsito para
adulto es suficiente para permitir el paso de un ETT tamafio 8 (tamafio estandar para un adulto masculino) y
preferiblemente se encuentra en el intervalo desde 10 mm hasta aproximadamente 45 mm, por ejemplo, 15.5 mm.

El diametro del conector también varia para la version de adulto y nifio. Preferiblemente, el diametro externo del
conector adulto se encuentra en el intervalo de aproximadamente 15 mm a aproximadamente 50 mm, por ejemplo, 30
mm, y el diametro interno del conector adulto se encuentra en el intervalo de aproximadamente 10 mm a
aproximadamente 45 mm, por ejemplo, 23 mm. El conector en el dispositivo para adulto tiene una segunda ranura que
proporciona un canal circular para aceptar material de atadura. La razén para la diferencia en la seccién transversal
entre las versiones para adulto y para el nifio se encuentra en el método de ejecutar una interfase con ayudas de
respiracion estandar. "Ayudas de respiracion estandar” significan ayudas de respiracion que se encuentran conformes
con la norma ISO para ayudas anestésicas y de respiracion. Los conectores de tamafio para nifio son de un diametro
externo reducido ya que se ajustan a un circuito de respiracion como un conector macho, mientras que el conector de
tamafio para adulto con diametro mas grande actia como un conector hembra al ajustarse al circuito de respiracion.
Las dimensiones claves son dirigidas por la norma ISO 5356.1.2004 para equipo anestésico y respiratorio-conectores
conicos.

El dispositivo de via aérea multipropdsito segun la invencion es adecuado para usar en, pero no limitado a, los
siguientes: mantenimiento de una via aérea de paciente "manos libres"; situaciones dificiles de via aérea, por ejemplo,
situaciones dificiles de ventilacion con mascara de bolsa; anestesia; resucitacion; pre-oxigenacion de pacientes con
fobia a mascaras; mantenimiento de via aérea y rescate de via aérea durante procedimientos de sedacion,
especialmente cuando la sedacién es demasiado profunda, es decir, cuando el médico ha dado mas medicamento
que el pretendido y la respiracion tiene que ser auxiliada; una via aérea y bloque de mordedura combinadas para el
paso de otros dispositivos médicos, tales como un gastroscopio bajo sedacién; guia y paso para dispositivos médicos
tales como ETT y FOB; induccién de gas; y ventilacion supraglotica en la extubacion.

En la bibliografia disponible no puede identificarse una definicién estandar de "situaciones dificiles de via aérea", pero
puede definirse como la situacion clinica en la cual un anestesiélogo, convencionalmente entrenado, experimenta
dificultad con ventilacién de mascara facial de la via aérea superior, dificultad con intubacion traqueal, o ambas. La via
aérea dificil representa una interaccion compleja entre factores del paciente, el entorno clinico y las habilidades del
médico.

Una via aérea dificil puede incluir, pero no se limita a los siguientes:

1. Ventilacion dificil con mascara facial o via aérea supraglotica (SGA) (por ejemplo, LMA, LMA de intubacion [ILMA],
tubo de laringe): no es posible para el anestesidlogo proporcionar ventilacién adecuada debido a uno o mas de los
siguientes problemas; mascara inadecuada o sello inadecuado de SGA, fuga excesiva de gas o resistencia excesiva
al ingreso o egreso de gas. Sefiales de ventilacion inadecuada incluyen (pero no se limitan a) movimiento ausente o
inadecuado del pecho, sonidos ausentes o inadecuados de respiracion, sefales de severa obstrucciéon por
auscultacion, cianosis, entrada de aire gastrico o dilatacion, disminucion de saturacion o saturacion inadecuada de
oxigeno (Sp0O3), didxido de carbono exhalado ausente o adecuado, medidas espirométricas ausentes o adecuadas de
flujo de gas exhalado, y cambios hemodinamicos asociados con hipoxemia o hipercarbia (por ejemplo, hipertension,
taquicardia, arritmia).

2. Colocacion dificil de SGA: la colocacion de SGA requiere multiples intentos, en presencia o ausencia de patologia
de laringe o de traquea.

3. Laringoscopia dificil: no es posible visualizar una porcién de las cuerdas vocales después de multiples intentos en
laringoscopia convencional.

4. Intubacion dificil de traquea: la intubacion de traquea requiere multiples intentos, en presencia o ausencia de
patologia de laringe o de traquea; y

5. Intubacién fallida: colocacion del tubo endotraqueal falla después de multiples intentos.

Una mascara respiratoria tradicional incluye un dispositivo fijo abovedado o con forma de taza que se ajusta sobre la
boca y la nariz de un usuario. El borde de esta boveda o tasa se ajusta contra la cara del usuario. El dispositivo de via
aérea multipropdsito segun la invencion impide la necesidad de contacto con presion entre la piel facial de un paciente
y la mascara. Esto es benéfico en algunos casos ya que la presion podria causar lesion al paciente, por ejemplo,
después de trauma facial, quemaduras, infecciones en la piel o similares.

Antes de la introduccion de LMAs en 1988, la anestesia general para procedimientos quirirgicos menores se conducia
frecuentemente usando una mascara facial y una técnica de via respiratoria bucofaringea. Frecuentemente fallaban
los intentos para liberar el anestesidlogo de un contacto directo con el paciente usando dispositivos tales como un
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arnés de Clausen debido a que la presion ejercida por el arnés sobre la mandibula inferior tiende a causar obstruccion
de vias aéreas. Una LMA es mas invasiva para el paciente que la via aérea bucofaringea segun la invencién y causa
frecuentemente irritaciones postoperatorias en la garganta. Ademas, se requiere anestesia general completa para
colocar una LMA.

En muchos procedimientos menores la profundidad de anestesia requerida se determina por el dispositivo de via aérea
usado, antes que lo requerido para el procedimiento. Existe una preocupacion creciente de que la anestesia general,
al menos para los mas jévenes y los de edad avanzada, puede conducir a una discapacidad neurolégica permanente.
El dispositivo de via aérea multipropdsito segun la invencion ofrece una alternativa simple a los dispositivos de via
aérea que requieren anestesia general para procedimientos menores breves, tal como examen bajo anestesia y
citoscopia rigida, especialmente cuando se usa en combinacién con una pinza de nariz simple y soporte de barbilla.

Los problemas de via aérea son mas comunes en el momento de la extubacién (por ejemplo, al retirar un ETT) que al
inducir anestesia. Cuando se desea una extubacion profunda, el dispositivo de via aérea multipropdsito segun la
invencion puede dejarse en el sitio después de extubacion para facilitar una emergencia suave de anestesia. Si es
necesario, y si no esta en el sitio desde el inicio, la placa desmontable intraoral puede colocarse de vuelta en el
dispositivo de via aérea multipropdsito y el dispositivo de via aérea multipropdsito puede conectarse al circuito
anestésico y de esta manera permitir que se administre 100% de oxigeno al paciente conjuntamente con ventilacion
suave con presion positiva. La via aérea multipropdsito segun la invencion reduce el riesgo de tos y de pateo durante
el despertar de la cirugia lo cual puede ser muy importante, por ejemplo, en cirugia de cabeza y cuello, plastica, etc.
esto se debe al hecho de que a diferencia de un ETT o una LMA, el dispositivo de via aérea bucofaringea multipropdsito
no va dentro del paciente tan lejos y, por lo tanto, es menos estimulante del reflejo de arcada del paciente que un ETT
o una LMA. El dispositivo de via aérea multiproposito oral no estimulara un reflejo de arcada en absoluto.

Aungue no es comun, los pacientes pueden morder duro de manera inesperada cuando estan saliendo de la anestesia.
Esto puede dar lugar a un dafio dental, hipoxia, edema pulmonar con presion negativa, etc. Cuando esta montado en
un ETT o cuando se coloca al lado una LMA o un ETT, el extremo proximal de la seccién media, sustancialmente
recta, del cuerpo de via aérea del dispositivo de via aérea multipropdsito segun la invencién actia como un bloque de
mordedura, lo cual preserva el lumen del ETT e impide la obstruccién de la via aérea que puede conducir a hipoxia o
raramente a edema pulmonar con presion negativa si el paciente muerde y bloquea el ETT.

Puesto que el dispositivo de via aérea multipropdsito puede conectarse con un circuito anestésico o de respiracion,
este puede facilitar el logro mas facil de ventilacién con presién positiva que el aparato convencional. Esta ventilacion
con presion positiva mas facil se facilita ain mas por la placa desmontable de auto-retencion y de auto-sellamiento
entre labios/mejillas y dientes o encias de un paciente y pellizcar o apretar con pinza la nariz.

Actualmente, usando dispositivos de la técnica anterior, un anestesiodlogo tiene que lograr un sello entre una mascara
facial y la cara del paciente al inducir anestesia. Si el anestesidlogo no puede lograr un sello, el paciente puede volverse
hipoxico y el anestesiologo tendra que apurar la induccién. Sin embargo, con la placa intraoral desmontable de auto-
retencion y auto-sellamiento y el cuerpo de la via aérea segun la invencion en su sitio, se logra un sello en la boca del
paciente, por ejemplo, entre los labios/mejillas y dientes o encias del paciente. Al pellizcar o apretar con pinzas la
nariz, el circuito anestésico puede conectarse entonces directamente con el dispositivo de via aérea multipropdsito.

Se facilita la conexion directa del dispositivo de via aérea multipropdsito a un circuito de respiracién o anestésico por
parte del conector. Por ejemplo, el dispositivo de via aérea multipropdsito segun la invencidon puede conectarse
directamente con un circuito anestésico o de respiracion. En el evento en que se espere una ventilacion dificil con
valvula de mascara de bolsa, el dispositivo oral de via aérea multipropdsito con la placa intraoral, desmontable, de
auto-retencion y auto-sellamiento puede posicionarse antes de la induccion anestésica general o el dispositivo de via
aérea multipropésito y la placa pueden posicionarse después de la induccion anestésica general.

Debido a la presencia del canal central en el cuerpo de la via aérea, el dispositivo de via aérea multipropédsito puede
servir como un conducto a través del cual se administran oxigeno y agentes anestésicos por inhalacién, por ejemplo,
sevoflurano, isoflurano, desflurano, éxido nitroso y similares y mezclas de los mismos.

El dispositivo de via aérea multipropdsito puede posicionarse con o sin la placa desmontable de auto-retencién y auto-
sellamiento en un paciente despierto que ha tenido su via aérea anestesiada con anestésico local. Cuando se usan la
via aérea multipropdsito y la placa, puede conectarse un circuito de respiracion o anestésico con un adaptador para
montaje de catéter patentado, que incorpora una apertura de auto-sellamiento, con el dispositivo de via aérea
multipropdsito. Esto facilita la intubacion oral de fibroscopio mientras se mantiene la oxigenacion. Puede lograrse FOI
usando un catéter de intercambio de via respiratoria patentado (por ejemplo, catéter de intercambio de via aérea
Aintree, catéter de intercambio de via aérea Cook Medical).

La ventilacion con BMV puede ser dificil de lograr en el paciente colapsado que no respira, incluso para profesionales
experimentados del cuidado de la salud debido a que hay que mantener simultdneamente la via aérea de un paciente,
mientras que al mismo tiempo se logra un sello entre la mascara facial y la cara del paciente. El dispositivo de via
aérea multipropodsito segun la invencion ofrece una ventilacion de via aérea alternativa con valvula de bolsa o
ventilacién de via aérea con valvula de boca, el cual muchos resucitadores encontraran mas facil para lograr ventilacion
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adecuada. Es mucho mas facil lograr un sello con el dispositivo de via aérea multipropdsito segun la invenciéon que
con una valvula de mascara de bolsa. Esto se debe a la placa desmontable de auto-retencion y auto-sellamiento que
cuando esta en uso se coloca entre los labios y las mejillas y las encias o los dientes de un paciente. Simultaneamente,
el dispositivo de via aérea multipropdsito ayuda en el mantenimiento de la via aérea de un paciente. Durante una
resucitacion cardiopulmonar y especialmente CPR administrado por un solo proveedor, se minimizan los retrasos en
tres ciclos de compresiones de pecho y resucitaciones de rescate debido a que la via aérea multipropdsito se retiene
en la posicion correcta ("manos libres").

Debido al hecho de que el dispositivo oral, de via aérea multipropésito segun la invencion puede colocarse cuando el
paciente esta despierto o ligeramente anestesiado y de que el dispositivo bucofaringeo, de via aérea multipropdsito
segun la invencién puede colocarse cuando el paciente esta ligeramente anestesiado (similar a la via respiratoria de
Guedel), puede lograrse una induccion suave sin apuro de anestesia, incluso en aquellos pacientes donde no puede
lograrse un sello entre la mascara y la cara, por ejemplo, pacientes con pelo facial, desdentados, una condicion de la
piel, deformidad facial y pacientes obesos. Simultdneamente, el dispositivo de via aérea multipropdsito ayuda a
mantener abierta la via aérea del paciente.

El dispositivo de via aérea multiproposito segun la invencion permite al anestesiélogo lograr un sello hermético a
medida que el paciente viaja de un nivel ligero a uno mas profundo de anestesia sin activar el reflejo de arcada. Para
impedir estimular el reflejo de arcada del paciente, puede usarse el dispositivo de via aérea multipropdsito oral o,
alternativamente, el dispositivo bucofaringeo de via aérea multipropdsito no necesita hacerse avanzar completamente
a la faringe hasta después de que la anestesia se profundiza.

La via aérea multipropésito, cuando se usa con un soporte de barbilla simple, ofrece una via aérea alternativa "manos
libres" para anestesia general para procedimientos menores un paciente que respira espontaneamente. Ocurrira
apnea menos frecuentemente. Sin embargo, si se requiere respiracion con presion positiva, el anestesidlogo puede
pellizcar temporalmente para cerrar las fosas nasales. Para aquellos pacientes donde no se puede proporcionar una
via aérea de "manos libres", puede lograrse una via aérea "manos libres" haciendo pasar un tubo hipofaringeo a través
del dispositivo de via aérea multipropdsito pasando por la epiglotis a la hipofaringe.

Durante la anestesia general en el paciente que respira espontaneamente, se logra simplemente un circuito de
respiracion cerrado sellando las fosas nasales con una pequefia tira de cinta pegante o cerrando las fosas nasales
con una pinza nasal patentada, tal como las usadas comunmente por los nadadores. En pacientes que respiran
espontaneamente, la inspiracion es activa y tiende a succionar la cinta pegante y, de este modo, sella las fosas
nasales; la entrada de gas se hace a través de la via aérea en la boca. La expiracion es pasiva y el gas sigue la linea
de menor resistencia fuera de la boca a través de la via aérea multipropésito.

El dispositivo de via aérea multipropésito segun la invencién ayuda a mantener oxigenacion de anestesia y puede
ayudar a FOI oral y nasal. Esto sera de valor particular para el anestesiologo cuando se enfrenta a la "intubacion dificil"
inesperada después de induccién de la anestesia. Si ocurre una intubacién dificil inesperada, puede mantenerse tanto
oxigenacion, como ventilacion y se logra FOI con el dispositivo de via aérea multipropdsito. Sin embargo, se requerira
equipo complementario, tal como un adaptador para montaje de catéter con una abertura de auto-sellamiento y catéter
de intercambio de via aérea.

El dispositivo de via aérea multiproposito segun la invencion puede usarse como una herramienta de entrenamiento
para FOI. FOI es una habilidad central para anestesidlogos y frecuentemente se considera la mejor opcién para el
paciente con una via aérea dificil. Muchos anestesiologos carecen de confianza en su capacidad para ejecutar FOI.
Usar el dispositivo de via aérea multipropésito para FOI hace el procedimiento menos critico en el tiempo y, por lo
tanto, facilita una intubacion exitosa. El circuito de respiracion o anestésico permanece conectado al paciente durante
FOI bajo anestesia, manteniendo de esta manera la oxigenacion y la anestesia. Durante la FOI desperto, el dispositivo
de via aérea multiproposito puede administrar 100% de oxigeno. A diferencia de vias aéreas convencionales de FOI
(Berman, Ovassapian), cuando se usa el dispositivo de via aérea multipropdsito, puede usarse un circuito anestésico
cerrado que permite administrar al paciente 100% de oxigeno y respiracion con presion positiva. Una FOB con un
catéter de intercambio de via aérea montado en la misma puede hacerse pasar hacia la traquea a través de un
adaptador de montaje de catéter patentado que incorpora una abertura de auto-sellamiento y luego a través del
dispositivo de via aérea multipropdsito segun la invencién. Esto permitira que se proporcione 100% de oxigeno al
paciente y/o que su ventilacion pueda ser asistida. Esto hace el procedimiento de FOI menos critico en el tiempo y,
por lo tanto, mas seguro.

El dispositivo de via aérea multipropdsito segun la invencion es para usar tanto en anestesia de corta duracion, tal
como se requiere para cardioversion, ECT y cirugia menor, asi como también en sedacion profunda, tal como se
requiere para endoscopia, broncoscopia, colonoscopia y similares. El dispositivo de via aérea multipropdsito puede
usarse por todo el personal de manejo de vias aéreas, por ejemplo, anestesidlogos experimentados, anestesidlogos
en entrenamiento/junior, personal médico para accidentes y emergencias (A&E, victima), enfermeras, paramédicos y
servicios de emergencia.

Desde otro aspecto, la invencion proporciona un medio para asegurar de manera reversible un ETT a la via aérea
multipropdsito por medio de un dispositivo de bloqueo que se une al conector del dispositivo de via aérea multipropdsito

10



10

15

20

25

30

35

40

45

50

55

ES 2701 864 T3

por medio de una conexioén de empuje-giro. Todas las conexiones entre los dispositivos y circuitos de via aérea y entre
las partes de los circuitos son hechas por acciones de "empuje y giro". Por ejemplo, para conectar una LMA oun ETT
con el circuito de respiracion, uno empuja el conector extremo del ETT hacia el montaje del catéter y le da un giro. El
dispositivo de aseguramiento comprende un cilindro hueco para insercién en el conector y un dedo que se extiende
desde el cilindro y tiene una ranura en la cual puede estar amarrado un ETT con una atadura o con cinta. Cuando el
dispositivo de bloqueo se insertan el conector, solamente el dedo con la ranura sobresale del conector.

Montando el dispositivo de via aérea multipropdsito sobre el ETT de esta manera, surgen los siguientes beneficios
adicionales:

- el bloque de mordedura integral del dispositivo de via aérea multipropdsito protege el lumen del ETT

- el paciente puede someterse de manera mas segura a una "extubacion profunda“porque con la placa intraoral
desmontable en sitio (y pellizcando la nariz, si se necesita), después de la extubacién al paciente pueden administrarse
respiraciones con presion positiva de 100% de oxigeno.

Tal como se explica en Miller's Anesthesia, 72 edicién, 2009, capitulo 50, la extubacion puede realizarse a diferentes
profundidades de anestesia y usan frecuentemente los términos ’despierto’, ’ligeramente’ y ’profundamente’.
‘Ligeramente’ implica recuperacion de reflejos respiratorios protectores y ’'profundamente’ implica su ausencia.
‘Despierto’ implica una respuesta apropiada a estimulos verbales. Extubacion 'profunda’ se realiza para evitar reflejos
adversos causados por la presencia del tubo traqueal y su remocién, al precio de un riesgo mas alto de hipoventilacion
y obstruccion de vias aéreas superiores. El esfuerzo que podria perturbar la reparacién quirdrgica es menos probable
con extubacion ‘profunda’. La obstruccion de via aérea superior y la hipoventilacion son menos probables durante la
extubacion ’ligera’, al precio de reflejos hemodinamicos y respiratorios adversos.

Cuando un anestesidlogo intuba un paciente, éste asegura habitualmente el ETT de una de dos maneras: pegando
con cinta el ETT a la cara del paciente, usando una cinta adhesiva fuerte que se pega al ETT y a la cara del paciente,
o amarrando el ETT en el sitio después de pasar primero la atadura alrededor del cuello del paciente. Sin embargo, el
dispositivo de via aérea multipropdsito y el mecanismo de aseguramiento segun la invencion se adaptan para montarse
sobre un ETT antes de la intubacion. El dispositivo multipropésito de vias aéreas y el mecanismo de aseguramiento
se adaptan para asegurarse al paciente con cinta adhesiva o usando una atadura alrededor del cuello del paciente.
Se asegura un ETT al dedo del dispositivo de aseguramiento descrito aqui. Esto permite una manipulacion
intraoperatoria facil del ETT e impide la necesidad de retirar y aplicar cualquier cinta a la cara del paciente, haciéndola
asi mas facil sobre la piel del paciente. Ademas, asegurar el ETT de esta manera elimina el riesgo de retorcer el ETT.

Algunas veces, la posicion de un ETT tiene que cambiarse intra-operativamente. Por ejemplo, si el ETT ha sido pasado
de manera inadvertida demasiado lejos y mas alla de la carina (intubacion endobronquial). Con los dispositivos de la
técnica anterior, los anestesidlogos tienen que deshacer la cinta y/o la atadura usada para asegurar el ETT al paciente.
Si ha sido usada cinta, esta puede ser severa para la piel del paciente. Adicionalmente, en algunas cirugias el
anestesidlogo tiene acceso limitado al paciente debido a la presencia de pafios estériles. Cuando se usan tubos de
doble lumen, como en cirugia toracica, el anestesidlogo no solamente tiene que cambiar frecuentemente la posicion
del tubo, sino que también el paciente se encuentra en posicion lateral y es dificil de deshacer la cinta y/o la atadura.

En el evento en que el ETT necesite reposicionarse al usar el dispositivo de via aérea multipropdsito segun la
invencion, la cinta o atadura que asegura el ETT al dispositivo de aseguramiento se abre facilmente y luego se replica
después del reposicionamiento. Esto es especialmente Util cuando se usa un ETT de doble lumen, ya que tales ETTs
de doble lumen frecuentemente requieren reposicionamiento durante cirugia.

Cuando se ata un ETT en posicion, el nudo alrededor del ETT puede escurrirse debido a que la pared del ETT es lisa;
debido a esto, el ETT puede avanzar mas alla en el paciente a una posicién endobronquial o, alternativamente,
escurrirse hacia fuera, lo que conduce a una extubacién accidental. Cuando el ETT se asegura al dedo del dispositivo
de aseguramiento y el dispositivo de via aérea multipropdsito se ata al paciente, el nudo se encuentra seguro en la
ranura del dispositivo de via aérea multipropésito y no se escurre.

Desde otro aspecto, se proporciona un procedimiento para crear un sello hermético para un ETT; dicho procedimiento
incluye usar la placa de auto-retencién y auto-sellamiento descrita aqui para sellar la boca. Se requieren pinzas de
oclusion nasal para sellar la nariz. De la manera mas comun se usa un tubo endotraqueal con manguito para
ventilacion con presiéon positiva, con un sello hermético creado inflando el manguito en la traquea. En algunas
circunstancias, el manguito inflado puede causar dafo isquémico a la traquea, ya sea debido a que el manguito ha
sido inflado a una presion demasiada alta para lograr un sello hermético, y/o a que el paciente ha estado
hemodinamicamente inestable e hipotenso y de esta manera a un riesgo mayor de dafio isquémico a su traquea. Por
la misma razén, en nifios con frecuencia se prefieren tubos endotraqueales sin manguito. Cuando se usa la placa de
auto-retencion y auto-sellamiento en combinacién con un ETT cuyo tubo de globo piloto emerge desde cerca al
extremo proximal del eje del ETT, esto ofrece un mecanismo de sellamiento alternativo para ventilacion con presion
positiva. EI manguito del ETT podria desinflarse de manera intermitente en pacientes con riesgo alto de dafio
isquémico para incrementar temporalmente el flujo de sangre a la mucosa traqueal. Adicionalmente, el manguito sobre
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un ETT puede funcionar mal y desinflarse o pincharse durante la cirugia de via aérea con una cuchilla o aguja
quirurgica.

Por lo tanto, vista desde otro aspecto, la invencién proporciona un paquete de via aérea multipropdsito que comprende:
un dispositivo multipropésito oral o bucofaringeo tal como se describe aqui, una placa intraoral de auto-retencion y
auto-sellamiento, un dispositivo de aseguramiento de ETT tal como se describe aqui; y opcionalmente una atadura
para unir el dispositivo a la cara de un paciente, por ejemplo, una atadura de tela elastica, preferiblemente con una
longitud de 1 m.

Desde otro aspecto, se proporciona un método para usar el dispositivo oral de via aérea que se describe aqui para
facilitar la pre-oxigenacion antes de anestesiar un paciente con fobia a las mascaras, y dicho método comprende los
siguientes pasos:

(i) colocar el extremo distal del dispositivo oral de via aérea en la boca del paciente hasta que el sello intraoral alcance
las encias y cierre la boca del paciente sobre el sello intraoral;

(ii) conectar el extremo proximal del dispositivo oral de via aérea con un circuito de respiracion o anestésico que
administra 100% de oxigeno a través del conector sobre el cuerpo de la via aérea;

y

(iii) o bien sujetar con pinzas o pellizcar la nariz del paciente o pedir al paciente que se pellizque sus propias fosas
nasales para cerrar las y que respire a través de su boca.

Este método es especialmente Util para pacientes claustrofébicos que se rehlsan a respirar desde una mascara facial.
Los anestesiologos rutinariamente pre-oxigenan pacientes, especialmente en casos de emergencia antes de
anestesia.

Desde otro aspecto mas, se proporciona un método usar el dispositivo oral de via aérea descrito aqui para facilitar un
cuidado médico mejorado de un paciente intubado y dicho método comprende los siguientes pasos:

(i) adherir el dispositivo de aseguramiento de ETT descrito aqui al conector sobre el cuerpo de la via aérea;
(i) adherir la placa intraoral desmontable en la ranura sobre el conector del dispositivo oral de via aérea;

(iii) montar el dispositivo de via aérea oral con la placa intraoral y el dispositivo de aseguramiento adheridos sobre el
tubo endotraqueal y deslizar el dispositivo de via aérea oral al extremo proximal del tubo endotraqueal antes de la
intubacion;

(iv) intubar;

(v) deslizar el dispositivo de via aérea oral y asegurar el dispositivo a lo largo del tubo endotraqueal hasta que la
porcién recta del cuerpo de via aérea se sitle entre los dientes superiores e inferiores del paciente, o las encias si es
desdentado;

(vi) posicionar la placa intraoral del dispositivo de via aérea oral fuera de los labios del paciente con su largo eje
enfrentando de pies a cabeza para evitar bloquear la boca;

(vii) pegar con cinta o atar el tubo endotraqueal al dedo del dispositivo de aseguramiento; y

(viii) pegar con cinta al dispositivo de via aérea oral sobre la cara del paciente o atar la via aérea oral después de
primero anudar la atadura alrededor del cuello del paciente.

Deslizando el dispositivo de via aérea oral al extremo proximal del tubo endotraqueal antes de la intubacién, el
dispositivo de via aérea oral puede actuar como un bloque de mordedura. La placa intraoral posicionada fuera de los
labios del paciente en el paso (vi) funciona como un cojin donde el cuerpo de via aérea se ata al paciente.

Una extubacién profunda se realiza generalmente para evitar reflejos adversos causados por la presencia del tubo
traqueal y su remocion, al precio de un riesgo mas alto de hipoventilacién y obstrucciéon de via aérea superior. En
extubacion profunda, el tubo endotraqueal se retira del paciente. El paciente todavia esta anestesiado y antes de que
los reflejos de la via aérea hayan vuelto. El ETT se asegura con el dispositivo de aseguramiento y la "extubacion
profunda" o "extubacién profunda" mas segura se facilita con el método anterior ya que el ETT y el dispositivo de
aseguramiento se retiran antes de que vuelvan los reflejos de via aérea, de que se conecte el circuito anestésico o de
respiracion al dispositivo de via aérea oral y la placa intraoral se posiciones entre los labios y los dientes o encias del
paciente.

Desde otro aspecto, se proporciona un método para usar el dispositivo de via aérea multipropdsito descrito aqui para
extubacioén profunda de un paciente y dicho método comprende los siguientes pasos:

(i) adherir el dispositivo de aseguramiento de ETT descrito aqui al conector sobre el cuerpo de la via aérea;
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(ii) montar el dispositivo de via aérea oral con la placa intraoral y el dispositivo de aseguramiento adherido en el tubo
endotraqueal y deslizar el dispositivo de via aérea oral al extremo proximal del tubo endotraqueal antes de intubacion;

(iii) intubar el paciente;

(iv) deslizar dispositivo de via aérea oral y el dispositivo de aseguramiento hacia atras, abajo del tubo endotraqueal de
modo que el cuerpo de la via aérea se sitle entre los dientes superiores e inferiores, o las encias, si es desdentado;

(v) pegar con cinta o atar el tubo endotraqueal aldehido del dispositivo de aseguramiento;

(vi) pegar con cinta la via aérea oral sobre la cara del paciente o atar la via aérea oral después de primero anudar la
atadura alrededor del cuello del paciente;

(vii) en el momento de extubacién, posicionar la placa intraoral del dispositivo de via aérea oral entre las encias o
dientes y labios del paciente;

(viii) cuando el paciente esté listo, extubar jalando el tubo endotraqueal y el dispositivo de aseguramiento fuera del
paciente y fuera de la via aérea oral.

Otros pasos opcionales incluyen: succionar antes de insertar la placa entre los labios y mejillas y las encias y los
dientes; y conectar opcionalmente un circuito anestésico o de respiracion con el extremo distal del dispositivo de via
aérea oral para administrar respiracién con presién positiva.

Desde otro aspecto mas, se proporciona un método para usar la placa de auto-retencion y auto-sellamiento descrita
aqui para una extubacion suave y/o profunda de un paciente cuando se usa un ETT solo sin el dispositivo de via aérea
oral multipropdsito y dicho método comprende los siguientes pasos:

(i) montar la placa sobre un ETT cuyo tubo de globo piloto sale del ETT cerca a su extremo proximal y empuja la placa
hacia el extremo proximal del ETT;

(ii) intubar el paciente;

(iii) pegar con cinta el ETT sobre la cara del paciente o atar el ETT después de anudar primero la atadura alrededor
del cuello del paciente;

(iv) en el momento de extubacion, posicionar la placa intraoral entre las encias o los dientes y labios del paciente;

(v) cuando esté listo, extubar el paciente jalando el tubo endotraqueal fuera de la traquea y laringe y dejar el extremo
distal en la faringe;

(vi) el ETT puede usarse ahora como una via aérea bucofaringea o retirarse ain mas y usarse como una via aérea
oral.

Otros pasos opcionales incluyen: succionar antes de insertar la placa entre los labios y las mejillas y las encias y los
dientes; y opcionalmente conectar un circuito anestésico o de respiracion con el extremo distal del ETT para
administrar respiraciéon con presién positiva.

Ademas, se proporciona un método para usar la placa de auto-retencidon y de auto-sellamiento descrita aqui para
facilitar respiracion con presion positiva cuando se usa una LMA, ya sea debido a que el manguito sobre la LMA no
ha podido sellar la LMA o el anestesidlogo ha elegido no inflar el manguito para reducir el riesgo de una garganta
irritada, y dicho método comprende los siguientes pasos:

(i) montar la placa sobre una LMA especialmente adaptada, cuyo tubo de globo piloto sale del extremo proximal de la
LMA, del extremo proximal;

(i) insertar la LMA en el paciente;
(iii) posicionar la placa intraoral entre las encias o los dientes y labios del paciente;

(iv) pegar con cinta la LMA a la cara del paciente o atar la LMA después de anudar primero la atadura alrededor del
cuello del paciente;

(v) aplicar dispositivo de oclusion nasal para respiraciéon con presion positiva;
(vi) cuando esté listo, retirar la LMA.

Ademas, se proporciona un método para usar el dispositivo de via aérea bucofaringea que se describe aqui para
facilitar respiracion con presion positiva durante la resucitacion de un paciente inconsciente y dicho método comprende
los siguientes pasos:
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(i) ajustar la placa intraoral desmontable en la ranura en el conector sobre el cuerpo de via aérea;

(i) colocar el extremo distal de la via aérea bucofaringea en la orofaringe del paciente por medio de la boca del
paciente;

(iii) conectar el extremo proximal del dispositivo de via aérea bucofaringea con un circuito de respiracion o anestésico
a través del conector sobre el cuerpo de via aérea o, alternativamente a un filtro de fluido de una via para la boca con
respiracion de presion positiva de via aérea; y

(iv) cerrar con pinzas o pellizcar la nariz del paciente para cerrar las fosas nasales del paciente.

Desde otro aspecto mas, se proporciona un método para usar el dispositivo de via aérea bucofaringea descrito aqui
para intubacion con fibroscopio de un paciente anestesiado:

(i) ajustar la placa intraoral desmontable en la ranura sobre el conector sobre el cuerpo de via aérea;

(ii) colocar el dispositivo de via aérea bucofaringea en la orofaringe del paciente a través de la boca del paciente;
(iii) conectar un circuito anestésico con el conector del dispositivo de via aérea bucofaringea;

(iv) pellizcar o sujetar con pinzas las fosas nasales del paciente;

(v) montar un catéter de intercambio de via aérea patentado (por ejemplo, un catéter de intercambio de via aérea
patentado de Aintree o Cook medical) en el broncoscopio con fibroscopio;

(vi) pasar el broncoscopio a través de un conector de via aérea patentado con una abertura de auto-sellamiento a
través del dispositivo de via aérea bucofaringea en la faringe y traquea del paciente;

(vii) hacer avanzar el catéter de intercambio de via aérea sobre el broncoscopio en la traquea;
(viii) retirar el broncoscopio;

(ix) desconectar temporalmente el circuito anestésico del dispositivo de via aérea bucofaringea y encajar un tubo
endotraqueal sobre el catéter de intercambio de via aérea en la traquea;

(x) retirar el catéter de intercambio de via aérea y conectar el circuito anestésico al tubo endotraqueal.

El dispositivo de via aérea bucofaringea descrito aqui también pueden usarse para la intubacién con fibroscopio de
un paciente despierto.

Ahora la invencioén se describira con referencia a los dibujos acompafantes que muestran formas de realizacion del
dispositivo de via aérea multipropdsito segun la invencion, donde:

Figura 1a es una vista en perspectiva de un dispositivo de via aérea oral multipropdsito preferido segun la invencion,
adecuado para un adulto;

Figura 1b es otra vista en perspectiva del dispositivo de via aérea oral multipropésito de la figura 1a;

Figura 2 es una vista en perspectiva del dispositivo de via aérea oral multipropdsito de las figuras 1a'y 1b con el sello
intraoral desprendido;

Figura 3 es una vista de planta de la figura 2;
Figura 4 es una vista de planta de la figura 2;

Figura 5a es una vista en perspectiva de un dispositivo preferido de via aérea bucofaringea multipropédsito segun la
invencién, adecuado para un adulto;

Figura 5b es otra vista en perspectiva del dispositivo de via aérea bucofaringea multipropésito de la figura 5a;

Figuras 6a, 6b y 6¢ son, respectivamente, vistas laterales y de planta del dispositivo de via aérea multipropésito de las
figuras 5a y 5b con el sello intraoral desprendido;

Figuras 7a y 7b son vistas desde el extremo del dispositivo de via aérea bucofaringea propdsito de la figura 5a vistas
desde el extremo proximal y distal, respectivamente;

Figura 8 es una vista en perspectiva de un sello intraoral desprendible preferido;

Figuras 9a, 9b y 9c son, respectivamente, vistas en perspectiva, lateral y de planta de un dispositivo de via aérea oral
multipropdsito segun la invencion, adecuado para un nifio, con el sello intraoral desprendido;
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Figuras 10a y 10b son vistas en perspectiva del dispositivo de via aérea oral multipropdsito de la figura 9a con el sello
intraoral desprendido;

Figuras 11a, 11b y 11c son, respectivamente, vistas en perspectiva, lateral y de planta de un dispositivo de via aérea
bucofaringea multipropédsito segun la invencion, adecuado para un nifio con el sello intraoral desprendido;

Figuras 12a y 12b son vistas en perspectiva del dispositivo de via aérea bucofaringea multipropésito de la figura 11a
con el sello intraoral adherido; y

Figuras 13a y 13b son vistas laterales de corte transversal del dispositivo bucofaringeo multipropésito de la figura 5a
con una valvula de una via en el conector.

Figuras 14, 15y 16 son respectivamente una vista lateral, una vista de planta y una vista en perspectiva de una quinta
forma de realizacion de un dispositivo de via aérea bucofaringea multipropésito y sello intraoral segun la invencion y
el cual es adecuado para un adulto;

Figuras 17, 18 y 19 son respectivamente una vista lateral, una vista de planta y una vista en perspectiva del dispositivo
de via aérea de la forma de realizacion de las figuras 14 a 16 sin el sello intraoral;

Figuras 20, 21 y 22 son respectivamente tres vistas en perspectiva que muestran el ensamblaje y la manipulacion de
la forma de realizacion de las figuras 17 a 22;

Figura 23 es una vista lateral que ilustra como se inserta la forma de realizacion de las figuras 17 a 22 en la boca de
un paciente;

Figura 24 es una vista lateral de la forma de realizacion de las figuras 17 a 22 que muestra cémo se localiza en posicion
en la boca del paciente;

Figuras 25 a 27 son una vista lateral, una vista de planta y una vista en perspectiva de una sexta forma de realizacion
de un dispositivo de via aérea oral multipropdsito segun la invencion;

Figura 28 es una vista en perspectiva de la sexta forma de realizacion que ilustra el ensamblaje de un sello intraoral
en el dispositivo;

Figuras 29, 30 y 31 son una vista extrema, una vista de corte transversal y una vista lateral de corte transversal de la
quinta forma de realizacién modificada por un tubo incluido;

Figuras 32, 33, 34, 35 y 36 son respectivamente una serie de vistas laterales, vistas de corte transversal y vistas de
extremo del tubo incluido que se usa con la quinta forma de realizacion;

Figura 37 es una vista que ilustra la instalacion del dispositivo de vista aérea de la quinta forma de realizacion
modificada;

En referencia a las figuras, numeros de referencia similares se refieren a caracteristicas similares. En las figuras 1 a
4 se muestra un dispositivo de via aérea multipropdsito seguin una forma de realizacién de la presente invencion, que
generalmente se indica por el numeral de referencia 100. El dispositivo de via aérea multipropdsito 100 es un
dispositivo de via aérea oral que es adecuado para un adulto y comprende un cuerpo de via aérea tubular elongado
101. El cuerpo de via aérea 101 tiene una seccion sustancialmente recta 102, cuyo extremo proximal se adapta para
funcionar como un bloque de mordedura integral 103, una seccion distal curvada 104 con una punta distal 105 y un
canal central 106 para aceptar un dispositivo de intubacion (no mostrados). La punta distal 105 y la seccion distal
curvada 104 facilitan la colocacion del dispositivo de via aérea 100 en la boca de un paciente.

El dispositivo de via aérea oral 100 también tiene un sello 130 intraoral, desprendible, con forma de simbolo de infinito,
ovalado, que tiene una abertura central 131 para recibir el cuerpo de via aérea 101. La abertura central 131 es
sustancialmente circular y se localiza centralmente con respecto a cada uno de los ejes menor y mayor del sello
intraoral 130 y proporciona un paso a través del sello intraoral 130. El sello intraoral 130 desprendible esta hecho de
material flexible y esta adaptado para ajustarse entre las encias y los labios de un paciente para sellar la abertura de
la boca del paciente. La forma de infinito o de mariposa reduce o previene que el sello 130 irrite los frenillos entre los
labios y las encias del paciente. Un conector 120 para facilitar el acoplamiento del equipo de anestesia se acopla con
el extremo proximal del cuerpo de via aérea 101 y tiene una ranura 121 para aceptar el sello intraoral 130 desprendible
y una ranura 122 para aceptar el material de atadura para acoplar el dispositivo de via aérea con un paciente. El
cuerpo de via aérea 101 se adapta para pasar a través de la abertura central 131 del sello intraoral 130 desprendible
hasta que el sello se localice en la ranura 121 del conector 120.

El lado inferior de la seccién sustancialmente recta 102 del cuerpo de via aérea 101 se proveen de una superficie
glotal que tiene un perfil horizontal cuando esta en uso en posicion relativa con la lengua y el cual avanza siguiendo
sustancialmente el contorno de la boca para incrementar su area de contacto con la lengua. La punta distal 105 tiene
un lado inferior curvado que ayuda al posicionamiento del dispositivo 100 de via aérea oral en la boca del paciente
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distribuyendo presion a través de la lengua. El dispositivo 100 de via aérea oral multipropoésito puede colocarse, por
lo tanto, en el paciente sin voltearlo primero de modo invertido.

El sello intraoral desprendible 130 se coloca con o independientemente del dispositivo de via aérea multipropésito
100, ya sea antes o después de la induccién de anestesia. Por ejemplo, el dispositivo 100 de via aérea multipropodsito
se hace pasar a través de la abertura 131 del sello intraoral 130 después de la induccién de anestesia. De modo
alternativo, el dispositivo 100 de via aérea multipropdsito, junto con el sello intraoral adherido se posiciona antes de la
induccion de anestesia.

El dispositivo 100 de via aérea oral se usa segun el siguiente método: antes de la inducciéon de anestesia general, el
extremo distal del dispositivo 100 de via aérea oral se coloca en la boca del paciente y se conecta a un circuito de
respiracion o anestésico por medio del conector 120. Después de la induccion de anestesia general, la nariz del
paciente se sujeta con pinzas o se pellizca para cerrar las fosas nasales. Esto permite respiracion con presion positiva
donde un sello no se lograria entre la mascara facial y la cara.

En referencia ahora a las figuras 5a a 8, se muestra un dispositivo de via aérea bucofaringea multipropdsito segun
una forma de realizacion de la presente invencion, generalmente indicado con el nimero de referencia 200. El
dispositivo de via aérea multipropdsito 200 es adecuado para un adulto y comprende un cuerpo de via aérea tubular
elongado 201. El cuerpo de via aérea 201 tiene una seccién sustancialmente recta 202, cuyo extremo proximal se
adapta para funcionar como un bloque de mordedura integral 203, una seccion distal curvada 204 con una punta distal
205 y un canal central 206 para aceptar un dispositivo de intubacién (no mostrados). La punta distal 205 y la seccién
distal curvada 204 facilitan la colocacion del dispositivo de via aérea 200 en la boca y garganta de un paciente.

El dispositivo de via aérea bucofaringea 200 también tiene el sello intraoral 130 desprendible, con forma de mariposa,
sustancialmente ovalado y el conector 120. El cuerpo de via aérea 201 se adapta para pasar a través de la abertura
central 131 del sello intraoral desprendible 130 hasta que el sello se localice en la ranura 121 del conector 120.

El lado inferior de la seccion 202 sustancialmente recta del cuerpo de via aérea 201 se provee de una superficie glotal
que tiene un perfil horizontal cuando en uso se encuentra en una posicion relativa con la lengua y el cual avanza hacia
abajo siguiendo sustancialmente los contornos de la boca para incrementar su area de contacto con la lengua. Esto
ayuda a impedir que la lengua obstruya la faringe. La punta distal 205 tiene un lado inferior curvado que ayuda a
colocar el dispositivo de via aérea bucofaringea 200 en la boca y la garganta del paciente distribuyendo presién a
través de la parte trasera de la lengua. La punta distal 205 se provee de un borde 215 inclinado hacia abajo el cual
ayuda a colocar el dispositivo de via bucofaringea 200 en la boca y garganta de un paciente difundiendo presion a
través de la parte trasera de la lengua. El dispositivo de via bucofaringea multipropésito 200 puede colocarse, por lo
tanto, en el paciente sin voltearlo de modo invertido.

El sello intraoral desprendible 130 se coloca con o independientemente del dispositivo de via aérea multipropésito 200
después de induccion de anestesia. Por ejemplo, el dispositivo de via aérea multipropdsito 200 se hace pasar a través
de la abertura 131 del sello intraoral 130 después de inducir anestesia. De modo alternativo, el dispositivo de via aérea
multipropdésito 200 junto con el sello intraoral 130 adherido se posiciona después de induccion de anestesia. La punta
distal 205 puede hacerse avanzar o retirarse en o fuera de la faringe del paciente para permitir que el dispositivo de
via aérea bucofaringea multiproposito 200 avance gradualmente a medida que el nivel de anestesia se profundiza sin
activar un reflejo de arcada del paciente.

Las figuras 13a y 13b muestran el dispositivo bucofaringeo multipropésito 200 con una valvula de una via 250 en el
conector. La valvula de una via 250 es similar a aquellas encontradas en mascaras de rescate usadas para
resucitacion.

En referencia ahora a las figuras 9a a 10b, se muestra un dispositivo de via aérea oral multipropdsito segun una forma
de realizacion de la presente invencion, generalmente indicado por el nimero de referencia 300. El dispositivo de via
aérea multipropdsito 300 es adecuado para un nifio y comprende un cuerpo de via aérea tubular elongado 301. El
cuerpo de via aérea 301 tiene una seccion 302 sustancialmente recta cuyo extremo proximal se adapta para funcionar
como un bloque 303 de mordedura integral, una seccion 304 distal curvada con una punta 305 distal y un canal 306
central para aceptar un dispositivo de intubacion (no mostrados). La punta 305 distal y la seccion 304 distal curvada
facilitan la colocacion del dispositivo 300 de via aérea en la boca de un paciente.

Un dispositivo 300 de via aérea oral también tiene un sello 330 intraoral separable, con forma de simbolo infinito,
ovalado, que tiene una abertura central 331 para recibir el cuerpo de via aérea 301. La abertura central 331 es
sustancialmente circular y se localiza centralmente con respecto a cada uno de los ejes menor y mayor del sello
intraoral 330 y provee un paso a través del sello intraoral 330. El sello 330 intraoral desprendible se hace de material
flexible y adaptada para ajustarse entre las encias y los labios de un paciente para sellar la abertura de la boca de un
paciente. La forma de infinito o de mariposa reduce o impide que el sello 330 irrite el frenillo entre los labios y las
encias del paciente. El sello 330 intraoral para un nifio es similar al sello 130 intraoral para un adulto, tal como se
muestra en las figuras 7a, 7b y 8, aparte de ser un tamafio mas pequefio.

Un conector 320 para facilitar el acoplamiento del equipo de anestesia se acopla con el extremo proximal del cuerpo
de via aérea 301 y tiene una ranura 321 para aceptar el sello 330 intraoral desprendible. El cuerpo de via aérea 301
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se adapta para pasar a través de la abertura central 331 del sello 330 intraoral desprendible hasta que el sello se
localice en la ranura 321 del conector 320.

El lado inferior de la seccion 302 sustancialmente recta del cuerpo de via aérea 301 se provee de una superficie glotal
que tiene un perfil horizontal, al usarse se encuentra en posicion relativa con la lengua y el cual avanza hacia abajo
siguiendo sustancialmente los contornos de la boca para incrementar su area de contacto con la lengua.

El conector 320 de tamafo para nifio es de un diametro externo reducido en comparacién con conector 120 para
adulto, tal como se ajusta al circuito de respiracion como un conector macho, mientras que el conector 120 de tamafio
de adulto de diametro mas grande actua como un conector hembra cuando se ajusta al circuito de respiracion.

En referencia ahora a las figuras 11a a 11c, 12a y 12b se muestra un dispositivo de via aérea bucofaringea
multipropésito segun una forma de realizacion de la presente invencion, generalmente indicado mediante el nimero
de referencia 400. El dispositivo de via aérea multipropdsito 400 es adecuado para un nifio y comprende un cuerpo
301 de via aérea tubular elongado. El cuerpo 301 de via aérea tiene una seccién 302 sustancialmente recta cuyo
extremo proximal se adapta para funcionar como un bloque 303 de mordedura integral, una seccion 304 distal curvada
con una punta distal 305 y un canal central 306 para aceptar un dispositivo de intubacién (no mostrados). La punta
distal 305 y la seccion distal curvada 304 facilitan la colocacion del dispositivo de via aérea 400 en la boca y la garganta
de un paciente.

El dispositivo de via aérea bucofaringea 400 también tiene un sello 330 intraoral, desprendible, con la forma del
simbolo de infinito, sustancialmente ovalado, que tiene una abertura central 331 para recibir el cuerpo de via aérea
301. La abertura central 331 es sustancialmente circular y se localiza centralmente con respecto a cada uno de los
ejes menor y mayor del sello intraoral 330 y proporciona un paso a través del sello intraoral 330. El sello intraoral
desprendible 330 se hace de material flexible y adaptada para ajustarse entre las encias y los labios un paciente a
sellar la abertura bucal del paciente. La forma de infinito o de mariposa reduce o impide que el sello 330 irrite el frenillo
entre los labios y las encias del paciente. El sello intraoral 330 para un nifio es similar al sello intraoral 130 para un
adulto, tal como se muestra en las figuras 7a, 7b y 8, aparte de ser un tamafio mas pequefio.

Un conector 320 para facilitar el acoplamiento de tipo de anestesia se acopla con el extremo proximal del cuerpo de
via aérea 301 y tiene una ranura 321 para aceptar sello intraoral desprendible 330. El cuerpo de via aérea 301 se
adapta para pasar a través de la abertura central 331 del sello intraoral desprendible 330 hasta que el sello se localice
en la ranura 321 del conector 320.

El lado inferior de la seccion 302 sustancialmente recta del cuerpo 301 de via aérea se provee de una superficie glotal
que tiene un perfil horizontal, que al usar se encuentra en posicion relativa con la lengua y el cual avanza
sustancialmente siguiendo los contornos de la boca para incrementar su area de contacto con la lengua. Esto ayuda
a impedir que la lengua suya la faringe. La punta distal 305 se proveen de un borde 415 inclinado hacia abajo el cual
ayuda a colocar el dispositivo 400 de via aérea bucofaringea en la boca y la garganta de un paciente difundiendo
presion a través de la parte trasera de la lengua. El dispositivo 400 de la via aérea bucofaringea multipropdsito puede
colocarse, por lo tanto, en el paciente sin volverlo primero de modo invertido.

El conector 320 de tamafio para nifio es de un diametro externo reducido en comparacién con el conector 120 para
adulto ya que se ajusta al circuito de respiracién como un conector macho, mientras que el conector 120 de tamafio
para adulto de diametro mas grande actda como un conector hembra cuando se ajusta al circuito de respiracion.

La quinta forma de realizacion de un dispositivo de via aérea bucofaringea multipropédsito y el sello intraoral se
describiran ahora con referencia a las figuras 14 a 24.

En estos dibujos, se muestra un dispositivo de via aérea bucofaringea multipropdsito de la presente invencion,
generalmente indicado con el nimero de referencia 500, el cual es adecuado para un adulto incluye un cuerpo 501 de
via aérea tubular, elongado. Tiene una seccion 502 sustancialmente recta cuyo extremo proximal se adapta para
funcionar como un bloque 503 de mordedura integral, una seccién 504 distal curvada con una punta distal 505 y un
canal central 506 para aceptar un dispositivo de intubacion (no mostrados). La punta distal 505 y la seccion 504 distal
curvada facilitan la colocacion del dispositivo de via aérea 500 en la boca y la garganta de un paciente. La punta distal
505 se provee de un borde 515 inclinado hacia abajo.

El dispositivo 500 de via aérea bucofaringea también tiene un sello 530 intraoral desprendible con forma de mariposa,
sustancialmente ovalado, y un conector 520. El cuerpo 501 de la via aérea se adapta para pasar a través de la abertura
central 531 del sello 530 intraoral desprendible hasta que el sello se localiza en la ranura 521 del conector 520. El sello
intraoral 530 se extiende transversalmente al eje longitudinal del cuerpo 501 de via aérea tubular y se estrecha hacia
abajo a ambos lados hacia puntos redondeados 535. Un borde 540 se extiende alrededor del perimetro del sello 530
para proporcionar la rigidez y firmeza necesarias. Se proporcionan dos contornos con cabos centrales 542 en el borde
540 que ayudan a doblar el sello y localizarlo en la boca del paciente. El lado inferior de la seccién 502 sustancialmente
recta del cuerpo 501 de la via aérea se provee de una superficie glotal que tiene un perfil horizontal, al usar se
encuentra en posicion relativa con la lengua y el cual avanza sustancialmente siguiendo los contornos de la boca para
incrementar su area de contacto con la lengua. Esto ayuda a impedir que la lengua obstruya la faringe. La punta distal
505 tiene un lado inferior curvado que ayuda a la colocacion del dispositivo 500 de via aérea bucofaringea en la boca
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y la garganta del paciente difundiendo presion a través de la parte trasera de la lengua. Por lo tanto, el dispositivo 500
de via aérea bucofaringea multipropdsito puede colocarse en el paciente sin volverlo primero en posicion invertida.
También, el borde 515 que se extiende hacia abajo se une a la parte trasera de la lengua y los extremos proximales a
la epiglotis (véanse figuras 23 y 24).

El uso del dispositivo 500 de via aérea se explicara con referencia a las figuras 22 a 24. Para localizar el dispositivo
500 en la boca y la garganta del paciente, el anestesiologo usa sus dedos para presionar las alas 532 del sello intraoral
530 en una direccioén distal hacia la punta distal 505. El cuerpo 501 de via aérea se inserta luego pasando por los
labios L, sobre la lengua TO hasta que la punta distal 505 y el borde 515 llegan a descansar en el area entre la lengua
TO y la epiglotis E. Cuando el anestesiélogo empuja el sello 530 pasando por los labios L, libera las alas 532; estas
retoman su forma original hacia su orientacién normal entre los dientes TE del paciente y los labios L creando, por lo
tanto, un sello hermético al gas.

En la figura 25 se muestra un dispositivo de via aérea multipropdsito de la presente invencion, generalmente indicado
por el nimero de referencia 600, que es adecuado para un adulto e incluye un cuerpo 601 de via aérea tubular
relativamente corto. Tiene una seccion 602 sustancialmente recta, cuyo extremo proximal se adapta para funcionar
como un bloque 603 de mordedura integral, una punta distal 605 y un canal central 606 para aceptar un dispositivo de
intubacion (no mostrado). La punta distal 605 facilita la colocacion del dispositivo 600 de via aérea en la boca de un
paciente.

El dispositivo 600 de via aérea oral también tiene un sello 630 intraoral, desprendible, con forma de mariposa,
sustancialmente ovalado, y un conector 620. El cuerpo 601 de via aérea se adapta para pasar a través de la abertura
central 631 del sello 630 intraoral desprendible hasta que el sello se localiza en la ranura 621 del conector 620. El sello
630 intraoral se extiende transversalmente al eje de longitud del cuerpo 601 de via aérea tubular se estrecha hacia
abajo a ambos lados hasta puntos redondeados 635. Un borde 640 se extiende alrededor del perimetro del sello 530
para proporcionar la rigidez y la dureza necesarias. Dos contornos 642 concavos centrales (no marcados en el dibujo)
se proporcionan en el borde 640 lo cual ayuda a doblar el sello y localizarlo en la boca del paciente.

El lado inferior de la seccion 602 sustancialmente recta del cuerpo 601 de via aérea se provee de una superficie glotal
que tiene un perfil horizontal cuando al usar se encuentra en posicion relativa con la lengua siguiendo los contornos
de la boca.

La quinta forma de realizacién modificada de un dispositivo de via aérea bucofaringea se describira ahora con
referencia a las figuras 29 a 37. La quinta forma de realizacion del dispositivo 500 de via aérea se modifica
proporcionando un tubo 660 hipofaringeo separado, que cabe ajustadamente en el cuerpo 501 de via aérea tubular y
el conector 520. El tubo hipofaringeo 660 se provee de un cuerpo 662 culo ligeramente curvado para seguir la curvatura
del dispositivo 500 de via aérea. En el extremo distal del tubo 660 se forma una abertura 664 con forma ovalada y a
un lado, de modo que cuando esta in situ como se muestra en la figura 37, el aire y los gases que fluyen a través del
tubo se dirigen hacia la laringe LX del paciente. En el extremo proximal del tubo hipolaringeo 660 se proporciona una
lenglieta 670 que encaja completamente dentro del conector 520 del dispositivo 500 de via aérea. Para retirar el tubo
660, el anestesiologo agarra la lenglieta 670 con sus dedos y jala el tubo 660 desde el dispositivo 500 de via aérea.
De modo alternativo, puede usar un instrumento para agarrar la lengiieta 670 o meterlo en el orificio 672 suministrado
en la lengiieta para obtener una interaccion firme y jalar el tubo. El cuello 674 impide que el tubo 660 se extienda
demasiado lejos en el dispositivo 500 de via aérea. Cuando el circuito anestésico se conecta con el conector 520 del
dispositivo 500 de via aérea, la lenglieta 670 se acomoda dentro del lumen del conector de circuito anestésico. Al
usarse, el tubo hipofaringeo 660 se hace pasar mas alla de la epiglotis y a la hipofaringe, figura 37. Esto hace que la
combinacion de la via aérea 500 y el tubo hipofaringeo 660 sea una via aérea "manos libres".

Por supuesto se entendera que la invencion no se limita a los detalles especificos como se han descrito aqui, que se
dan solamente a manera de ejemplo y que son posibles diversas alteraciones modificaciones sin apartarse del alcance
de la invencion, tal como se define en las reivindicaciones adjuntas.
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REIVINDICACIONES

1. Un dispositivo de via aérea multiproposito (100) adaptado para insercion en la boca de un paciente y dicho
dispositivo de via aérea comprende: (a) un cuerpo (101) de via aérea tubular, elongado, con una seccién transversal
sustancialmente eliptica o sustancialmente circular, y el cuerpo de via aérea tiene: una seccion (102) sustancialmente
recta cuyo extremo proximal se adapta para funcionar como un bloque (103) de mordedura integral; una seccion distal
curvada (104) con una punta distal (105); y un canal central (106) para el paso de oxigeno y gases anestésicos y para
aceptar un dispositivo de intubacion y para aceptar un dispositivo endoscopico; (b) una placa (130) con forma
sustancialmente ovalada, desprendible, intraoral, de auto-retencion y auto-sellamiento para sellar dinamicamente la
boca desde el interior, que tiene una abertura (131) para recibir el cuerpo (101) de via aérea; y (c) un conector (120)
para facilitar el acoplamiento del equipo de respiracion o de anestesia con este, donde el conector (120) se acopla al
extremo proximal del cuerpo (101) de via aérea y tiene una ranura (121) sobre su superficie externa, donde la ranura
(121) forma un canal circular para aceptar la placa (130) intraoral desprendible; en cuyo caso la placa (130) que es
esencialmente plana con un borde reforzado alrededor del perimetro resiste la deformacién con un segundo borde
que rodea la abertura central, donde la placa (130) es una construccion de una pieza de policloruro de vinilo,
poliuretano, silicona o algun otro material elastomérico que posee las propiedades requeridas de elasticidad, resiliencia
y flexibilidad para que la placa (130) sea de auto-retencién y auto-sellamiento con una elasticidad que permita a la
placa (130) caber y retenerse en posicion sobre dispositivos de via aérea y permita que los extremos de la placa se
compriman entre el pulgar y el dedo indice para colocar dentro de las mejillas del paciente y cuando se libere entre el
pulgar y el dedo indice se comprima por las mejillas y se fuerce a seguir el contorno curvado del interior de las mejillas
y selle dinamicamente la boca desde el interior y este efecto sellante se mejore durante ventilacion con presion positiva
por la presion del gas empujando la placa contra el interior de la boca; caracterizado porque entre el borde del
perimetro de la placa (130) y el borde que rodea la abertura central, la placa es suave y flexible para que la placa selle
la abertura de la boca adhiriéndose a la mucosa interna himeda, suave y lisa de las mejillas y los labios; la placa
intraoral no sella la gran abertura entre las mandibulas superior e inferior, sino mas bien sella la boca del paciente
debido a que la anchura del vestibulo de la boca es mucho mas grande que la anchura de la abertura de la boca y
permite que la anchura de la placa sea mucho mas grande que la anchura maxima de la abertura de la boca, por lo
cual las comisuras de la boca retienen el dispositivo de via aérea multipropdsito y se sellan particularmente bien y no
hay fugas de gas desde las comisuras de la boca, por lo cual el dispositivo de via aérea multipropdsito es de auto-
retencion, auto-sellamiento y de manos libres.

2. El dispositivo de via aérea multipropdsito como se reivindica en la reivindicaciéon 1, en el cual el extremo distal
curvado (104) del cuerpo de via aérea se adapta sustancialmente a la curvatura del paladar de un paciente, pero no
se extiende hacia la faringe del paciente.

3. El dispositivo de via aérea multipropdsito como se reivindica en la reivindicacién 1, donde el extremo distal curvado
(204) del cuerpo de via aérea se adapta sustancialmente a la curvatura de la parte de la faringe del paciente entre el
paladar blando y el borde superior de la epiglotis.

4. El dispositivo de via aérea multipropdsito como se reivindica en cualquiera de las reivindicaciones anteriores en el
cual la placa (130) intraoral de auto-retencion y auto-sellamiento generalmente es plana y tiene un area de corte
transversal mucho mas grande que la abertura de la boca, cada extremo tiene forma de flecha para ayudar a la
colocacion; y opcionalmente en el cual la placa (130) desprendible, flexible, de auto-sellamiento de auto-retencion es
esencialmente plana y un area de corte transversal mas grande que la abertura de la boca, con la forma
correspondiente a la abertura de la boca cuando la boca esta abierta y cada extremo tiene forma de flecha como la
comisura de la boca cuando esta abierta para ayudar a la colocacion; y opcionalmente en el cual la placa (130) es de
auto-retencién como resultado de su "modulos de cizalla (médulo de rigidez)" que inicialmente se deforma a la
curvatura de dentro de las mejillas del paciente pero resiste una deformidad adicional, volviéndose de esta manera
progresivamente mas dificil de deformar debido al gradiente de su "curva de tension - deformacion” que se incrementa
con la tension y, por lo tanto, el dispositivo de via aérea multipropdsito no necesita sostenerse o sujetarse con cinta o
atarse en su sitio y no se sale de la boca del paciente.

5. El dispositivo de via aérea multipropdsito como se reivindica en cualquiera de las reivindicaciones anteriores, en el
cual la placa (130) es de auto-sellamiento debido a su resiliencia en cuanto a que esta rapida y constantemente
tratando de volver a su forma original, de modo que forma un sello dinamico dentro de la boca del paciente, en cuanto
a que continuamente sigue la variacion de la superficie de la boca que esta sellando, cuando la boca puede
experimentar cambios pequefios en tamafo y forma durante las diferentes fases del ciclo respiratorio, por lo cual la
placa (130) mantiene un sello a medida que la abertura de la boca cambia de tamafio y de forma del efecto sellante
mejora durante periodos de ventilacion con presion positiva por la presion del gas forzando la placa contra el interior
de las mejillas.

6. El dispositivo de via aérea multipropédsito como se reivindica en cualquiera de las reivindicaciones anteriores, en el
cual el material elastomérico seleccionados de la placa tiene un limite elastico alto, pero no muestra plasticidad en su
intervalo de trabajo, de modo que los labios del paciente funcionan como una cuerda de cartera en gran medida debido
en gran medida al volumen del musculo orbicular de la boca, incluso cuando esta relajado y no se esta contrayendo,
por lo cual el borde alrededor del perimetro de la placa resiste la distorsiéon y cuando esta en sitio en el vestibulo de la
boca se encuentra fuera del musculo orbicular de la boca y especialmente en las comisuras de la boca y de esta
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manera retiene la placa incluso durante respiraciones con presion positiva y la placa se sigue soportando en posicion
en el vestibulo de la boca entre los labios y las mejillas, encias y dientes del paciente por el dispositivo de via aérea
que atraviesa y se agarra firmemente en la abertura central de la placa.

7. El dispositivo de via aérea multipropdsito como se reivindica en cualquiera de las reivindicaciones anteriores en el
cual la placa tiene un recorte en la linea media en la parte superior € inferior de la placa para acomodar el frenillo
superior e inferior.

8. El dispositivo de via aérea multipropdsito como se reivindica en cualquiera de las reivindicaciones anteriores en el
cual la placa contribuye a la contraccion de la mandibula debido a que resiste la deformacion, por lo cual la placa se
encuentra en posicion en el vestibulo de la boca del paciente es forzada por las mejillas para adoptar el contorno del
interior de las mejillas y es resistente a la deformacion debido a que la mandibula superior se fija y no es movil; la
placa jala hacia delante la mandibula inferior y esto se destaca durante la ventilaciéon con presién positiva cuando el
gas bajo presion que se emite desde el extremo distal del dispositivo de via aérea empuja contra la placa desde el
interior.

9. El dispositivo de via aérea multipropdsito como se reivindica en cualquier reivindicacién anterior, en el cual el cuerpo
de via aérea se hace de un polimero seleccionado de polietileno, polipropileno y policarbonato de grado médico,
preferiblemente polietileno.

10. El dispositivo de via aérea multipropdsito como se reivindica en cualquier reivindicacion anterior, en el cual el
dispositivo de via aérea multipropésito es de un tamafio adecuado para un paciente nifio y el cuerpo de via aérea tiene
una seccion de corte transversal circular; y opcionalmente, donde el diametro interno del cuerpo de via aérea se
encuentra en el intervalo desde aproximadamente 7 mm a aproximadamente 40 mm, por ejemplo, 11.75 mm.

11. El dispositivo de via aérea multipropdsito como se reivindica en cualquiera de las reivindicaciones anteriores, en
el cual el dispositivo de via aérea multipropdsito es de un tamafio adecuado para un paciente adulto y el cuerpo de
via aérea tiene una seccion transversal eliptica; y, opcionalmente, en el cual el diametro conjugado externo del cuerpo
de via aérea se encuentra en el intervalo desde aproximadamente 15 mm a aproximadamente 50 mm, por ejemplo,
18.50 mm; y opcionalmente, en el cual el diametro transversal externo del cuerpo de via aérea se encuentra en el
intervalo desde aproximadamente 15 mm a aproximadamente 50 mm, por ejemplo, 23.50 mm y opcionalmente en el
cual el diametro interno del cuerpo de via aérea se encuentra en el intervalo desde aproximadamente 10 mm a
aproximadamente 45 mm, por ejemplo, 15.5 mm.

12. El dispositivo de via aérea multipropdsito como se reivindica en cualquiera de las reivindicaciones anteriores, en
el cual se proporciona un tubo hipofaringeo separado que cabe precisamente en el cuerpo de via aérea tubular y el
conector que sobresale mas alla del extremo del cuerpo de via aérea tubular de modo que al usar se el tubo puede
pasar mas alla de la epiglotis de un paciente y a la hipofaringe, haciendo de esta manera el dispositivo una via aérea
de "manos libres".

13. El dispositivo de via aérea multipropdsito como se reivindica en la reivindicacion 12, en el cual el tubo hipofaringeo
tiene un cuerpo curvado elongado, adaptado para seguir la curvatura del dispositivo de via aérea y se proporciona una
abertura en el extremo distal del tubo y a un lado del mismo de modo que al usar se el aire los gases se dirigen hacia
la laringe del paciente.

14. El dispositivo de via aérea multipropdsito como se reivindica en cualquier reivindicacion 12 o 13, en el cual se
proporciona una lenglieta de agarre en el extremo proximal del tubo hipofaringeo y la lenglieta de agarre se adapta
para saber completamente dentro del conector del dispositivo de via aérea.

15. El dispositivo de via aérea multipropdsito como se reivindica en la reivindicacion 14, en el cual la lengleta de
agarre se provee de un orificio de localizacion.
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