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MASCARA LARINGEA PROSEAL

Jost GuzmAN O.1

La maéscara laringea ProSeal, fue disefiada
por el Dr. Archie Brain luego de méas de 15 afios
de estudio y numerosos prototipos, presentada
finalmente al mercado en el afio 2000*. Esta mascara
contiene varias modificaciones fundamentales a la
mascara laringea clasica (LMA), siendo las mas
importantes la incorporacion de un tubo de drenaje
para el paso de una sonda gastrica y cambios en el
disefio del cuff, que permiten un mayor sello tanto
de la via aérea como de la hipofaringe. Se logra asi
ampliar su utilizacion a un gran nimero de cirugias
que tradicionalmente requerian de intubacion
orotraqueal 2.

Las principales caracteristicas se muestran en la
Figura 1, y son:

- Incorporacion de un tubo de drenaje (paralelo
al de la ventilacion) para el paso de una sonda
gastrica o bougie, el que termina en el extremo
distal de la méascara en un angulo de 45°
teniendo un pequefio refuerzo de un anillo de
silicona para evitar su colapso cuando el cuff es
inflado.

- Reforzamiento del tubo de ventilacion con un
fino alambre en espiral.

- Ambos tubos son de silicona, lo que confiere
flexibilidad, teniendo en su extremo proximal
un refuerzo para la eventual mordida del
paciente.

- En la unién ventral entre los tubos y el cuff,
existe una pequefia correa para facilitar la
insercion del introductor o el dedo indice,
utilizado en la insercion digital.

- Incorporacion de un cuff dorsal, responsable en
parte del mejor sello de via aérea.

- Mayor amplitud del cuff ventral en su parte
proximal.

- Mayor concavidad y profundidad del cuff, sin la
rejilla de la LMA clésica.

Los tamarfios disponibles y sus caracteristicas
son especificados en la Tabla 1. Es importante
recalcar que el volumen de inflado que aparece en
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Figura 1. Caracteristicas mascara laringea ProSeal.

las mascaras corresponde al maximo permitido,
el que normalmente supera los 60 cm H,O
(recomendacion universal). Aproximadamente 2/3
de este volumen es suficiente para alcanzar los 50
a 60 cm H,0. Un mayor inflado no mejora el sello
glotico y por el contrario aumenta la morbilidad
generada por las mascaras laringeas.

Utilidad clinica

Ha transcurrido casi una década desde la pri-
mera publicacién, y esta mascara se ha usado en
muchos pacientes. Varias publicaciones muestran
casuisticas que superan los mil pacientes, utilizan-
dose en una amplia gama de cirugias®*.

En comparacién a la LMA clasica, una de sus
principales ventajas es un mejor sello glético (su-
perior en 8 a 10 cm de H,0O) alcanzando como pro-
medio 26-30 cm de H,O. Esto ha permitido utili-
zarla sin temor en ventilacion mecanica con presion
positiva, con o sin relajacién neuromuscular 55, Se
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Tabla 1. Caracteristicas de la mascara laringea ProSeal

N° méscara Peso pa- Volumen Tubo Diametro Diametro Tubo
laringea ciente maximo gastrico interno tubo  Fibrobron- orotraqueal
<60cmH,0 ventilacion €oscopio

11/2 5-10kg 7ml 10 French 6,4 mm 3,5mm 4,5 mm
2 10- 20 kg 10 ml 10 French 6,4 mm 3,5mm 4,5 mm
21/2 20 - 30 kg 14 ml 14 French 8,0 mm 3,5mm 45 mm
3 30 - 50 kg 20 ml 16 French 9,0 mm 4,0 mm 5,0 mm
4 50 - 70 kg 30 ml 16 French 9,0 mm 4,0 mm 5,0 mm
5 70 - 100 kg 40 ml 18 French 10,0 mm 5,0 mm 6,0 mm

Figura N° 2. Técnica de insercion digital.

ha demostrado su utilidad también en pacientes
ohesos siendo ventilados sin dificultad, incluso en
cirugia laparoscopica. En estos pacientes el sello
glético puede alcanzar los 40 cm H,0"%,

El hecho de contar con un acceso gastrico ha
permitido utilizar la méscara laringea ProSeal en
cirugia laparoscépica como colecistectomia, ne-
frectomia, esplenectomia o cirugia ginecoldgica,
incluso en pacientes que pueden tener algin grado
de estémago lleno®?,

La flexibilidad que tiene esta méascara la hace
apropiada también para cirugias en que debe ro-
tarse el cuello o necesitan flexo-extension*?, como
cirugias de oido medio, endarterectomia carotidea
0 procedimientos neuroquirdrgicos, como emboli-
zacion o cirugia estereotaxica. Incluso se ha utili-
zado con éxito en posicion prona'?, aunque se debe
advertir que las situaciones mencionadas anterior-
mente estan reservadas para anestesidlogos que
tengan una gran experiencia con este dispositivo.

Técnicas de Insercion

Béasicamente existen tres técnicas de insercion:
— Digital (Figura 2).
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— Con introductor (Figura 3).
— Guiada con bougie (Figura 4).

La técnica digital y con introductor pueden ser
utilizadas indistintamente, con una tasa de éxito si-
milar (cercana al 90% al primer intento y llegando
al 99% al tercer intento). Debiera preferirse el uso
de introductor en bocas pequefias, con una distan-
cia inter-incisivos menor a 3 cm. El fabricante re-
comienda que las méascaras sean desinfladas com-
pletamente para optimizar la insercién, lubricar la
cara dorsal con un gel acuoso y utilizar una discreta
posicion de “olfateo” deslizando la méscara en con-
tra del paladar duro, evitando asi la impactacion en
contra de la pared posterior de la faringe.

Mencion aparte debe hacerse con la técnica
guiada por bougie, descrita por primera vez en el
afio 2002 por Howarth. Esta técnica consiste en
pasar un bougie (o similar) hacia eséfago mediante
una suave laringoscopia y deslizar la ProSeal
enrielada por su tubo de drenaje (Figura 4). Esta
técnica permite practicamente un 100% de éxito
al primer intento y un mejor posicionamiento
tanto glético como hipofaringeo, confirmado por
fibrobroncoscopia®™>*8. Esta técnica resulta de
especial interés cuando ha fracasado otro método
0 en situaciones de via aérea dificil cuando no ha
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Figura N° 3. Técnica de insercién con introductor.

sido posible pasar un bougie a traquea; En tal caso,
se sitlia esta guia en esdfago y se desliza la mascara
laringea, asegurando la ventilacion y protegiendo la
via aérea de una eventual aspiracién de contenido
gastrico'®.

Curva de aprendizaje

La curva de aprendizaje para mascara laringea
ProSeal no esta estudiada, pero para las méascaras
clasicas se han descrito 3 puntos de inflexion, que
comprenden un ndmero de 15, 60 y 750 insercio-
nes?22, Probablemente sea un poco mas dificulto-
so insertar una ProSeal en relacion a la clésica, ya
que requiere un 20% a 40% de mayor profundidad
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anestésica®? y una técnica mas depurada.

El principal problema en la insercion es la
impactacion en la pared posterior de la faringe y
por consecuencia la flexion del extremo distal,
dificultando el avance y generando trauma (Figura
5). Esto se evita colocando al paciente en una
discreta posicion de olfateo y/o dejando instalada
previamente una sonda gastrica en el tubo de
drenaje para darle cierta rigidez al extremo distal
de la méscara. Si lo anterior falla, es Gtil corroborar
con el dedo indice de la mano contraria el adecuado
avance de la ProSeal.

El segundo problema mas frecuente, es la
posicién glética de la mascara, o sea la falta de
“anclamiento” en la hipofaringe, este problema
puede llegar a un 6% de las inserciones®. Se
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Figura 5. Técnica de insercion guiada por bougie.

detecta facilmente por la salida de aire (técnica de
la burbuja) por el tubo de drenaje de la méscara.

Proteccién de aspiracion de contenido gastrico

La intubacion orotraqueal sigue siendo la forma
mas efectiva de proteger la via aérea de una aspira-
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Figura 6. Intubacion con guia Aintree.

cion, pero la méascara laringea ProSeal ha mostrado
un selloy proteccion de la glotis bastante segura; de
hecho los Unicos casos de aspiracion reportados co-
rresponden a técnicas o inserciones defectuosas®.
Por otra parte, existen varios reportes de succion
de gran cantidad de contenido gastrico, vémitos y
regurgitaciones sin episodios clinicos de aspiracion
pulmonar, confirmando que la separacion de la via
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Figura 7. Vision fibrobroncoscopica normal y compresion glética por cuff.

aérea y gastrica es efectiva?,

A pesar de que la insercion de una mascara la-
ringea disminuye la presion del esfinter esofagi-
co inferior, el sello en la hipofaringe y/o esfinter
esofagico superior alcanza los 50 a 70 cm H,0O,
equivalente a la presion que ejerce el cricoides en
la maniobra de Sellick bien hecha®2. Otros facto-
res que contribuyen a disminuir la incidencia de
aspiracion pulmonar es el uso rutinario de sonda
gastrica lo que haria un despertar mas seguro, to-
mando en cuenta de que cerca del 50 % de las aspi-
raciones ocurren en esta etapa. También contribuye
una insercién mas suave, evitando la laringoscopia
y los reflejos asociados como son las arcadas que
favorecen la regurgitacién o vémito. Por ultimo, el
despertar ocurre en un plano mas superficial, por lo
que aumenta la posibilidad de proteccion de la via
aérea.

Utilidad de la LMA ProSeal en via aérea dificil:

Esta mascara cumple un rol fundamental en el
manejo de la via aérea dificil. Existen muchas ciru-
gias (por ej. colecistectomia, mastectomia, colecto-
mia, cirugia digestiva mayor, traumatoldgicas, etc.)
que pueden ser perfectamente manejadas con una
mascara laringea ProSeal. Por esta razon frente a
la dificultad de intubacion nos debemos preguntar
si la cirugia en cuestion puede ser manejada con
una mascara laringea ProSeal, para no continuar
con los intentos de intubaciéon®. De lo contrario,
la insercion de esta mascara nos permite ventilar
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al paciente mientras se proyecta un plan B (por ej.
intubacion con fibrobroncoscopio o videolaringos-
copio).

En el escenario de una induccién de secuencia
rapida por estomago lleno, frente al fracaso del pri-
mer intento (y en ausencia de un videolaringosco-
pio) pareciera ser una muy buena alternativa pasar
un bougie a es6fago y deslizar una ProSeal. Existen
varios reportes en pacientes con estémago lleno e
intubacion dificil, por ejemplo en operacion cesa-
rea, que han sido resueltos exitosamente con esta
mascara laringea®-*". En el ambito prehospitalario
también se ha reportado su utilidad®. Ademas esta
mascara debiera ser utilizada como primera opcion
en el escenario de “no puedo intubar, no puedo ven-
tilar”, y presta utilidad en obesos moérbidos.

La intubacion a través de la ProSeal, ofrece
alguna dificultad. Si pasamos un bougie a ciegas
por el tubo de ventilacidn, con la esperanza de lle-
gar a tradquea, rara vez lo lograremos, por lo que
el bougie suele dirigirse a es6fago o simplemente
chocar en el interior de la mascara. Para ser efec-
tiva la intubacion se requiere utilizar una guia de
intubacion Aintree e introducir un fibrobroncosco-
pio pediatrico dentro de éste para avanzarlo hacia
traquea bajo vision directa, luego retirar la mascara
laringea vy utilizar el catéter de Aintree como guia
de intubacion®-4 (Figura 6).

Comparacién con otros supragloticos

La LMA ProSeal ha sido comparada con
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todas las versiones del tubo laringeo, cobra, slipa,
combitubo, etc. y ningln supraglético ha mostrado
ser superior a esta mascara hasta el momento*-4,

Complicaciones y efectos adversos.

La incidencia de ronquera, disfagia, dolor de
garganta, disfonia, etc., no difiere con la de otras
mascaras y es menor que la producida por la
intubacion orotraqueal®®®.

La méscara laringea ProSeal produce un muy
buen sello glético, pero en ocasiones - el cuff
- en especial cuando estd sobre-inflado, puede
comprimir la glotis y obstruir la ventilacion, clinica
(0,3%)* o sub-clinicamente (5%)* (Figura 7).

Esta mascara es reutilizable (hasta 40 esteriliza-
ciones), y permite la difusion de N,O, por lo que se
debe tener especial cuidado cuando se utiliza este

gas, ya que permea al interior elevando la presion
del cuff, que a menudo puede superar los 100 cm de
H,0". Existen varios reportes de paralisis de cuer-
das vocales (normalmente unilateral), y del nervio
hipogloso o lingual, siendo el denominador comin
la sobrepresion del cuff, producida principalmente
por la difusion de éxido nitroso*°,

La principal medida profilactica de problemas
y complicaciones es una cuidadosa técnica de
insercion y el control rutinario de la presién del
cuff, que no debe superar los 60 cm de H,O. Si
existe filtracion a presiones bajas de ventilacion
(menor a 16 cm de H,O) luego de una aparente
insercion exitosa, lo mas probable es que exista
un mal posicionamiento de la mascara y no debe
tratar de corregirse inflando el cuff mas alla de
lo recomendado, quedando la alternativa de un
segundo intento pero esta vez guiada por un bougie
o simplemente cambiarse a una intubacion.
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