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Resumen 

En el año 2000 Archie Brain publicó la primera descripción de una nueva máscara laríngea que incorporó 

un segundo tubo lateral al de la vía aérea y cuyo extremo distal se localiza en la punta de la máscara. 

Tiene como finalidad separar el tracto respiratorio del digestivo, permitiendo así acceder al estómago 

con una sonda orogástrica para el drenaje del contenido al exterior. A este nuevo diseño se le conoce hoy 

como LMA ProSeal. Se describen las indicaciones actuales, la comparación con otros dispositivos de la 

vía aérea y sus complicaciones. 
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STATE OF THE ART - PROSEAL LARYNGEAL MASK AIRWAY 

INDICATIONS AND CURRENT USE 

Abstract 

Archie Brain published the first description of the newly designed Iaryngeal mask in 2000. It features a second tube 

parallel to the ventilation tube and its distal end located at the tip of the mask. It is designed to separate the respiratory 

tract from the gastrointestinal tract allowing a tube to be passed for aspiration of gastric contents. This new design 

is known as the ProSeal Laryngeal Mask Airway PLMA. Hereunder we describe current indications, comparison 

with other airway devices and complications. 
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Estado del arte de la máscara laríngea proseal 

Introducción 

El manejo de la vía aérea representa múltiples retos para 
el anestesiólogo y dentro de la evolución de la especiali
dad se desarrollan nuevos dispositivos que van dirigidos 
a optimizar el manejo anestésico. Dentro del marco his
tórico aparece como primera opción la intubación 
endotraqueal, de la cual se encuentran diagramas desde 
144 3 en tráqueas de animales, pasando por la intubación 
en humanos mediante guía táctil a través de la laringe; 
después se desarrollaron dispositivos para hacer más 
efectivo su acceso. Es así como se desarrolló el primer 
laringoscopio por parte del Dr. Flagg en 1918, llegando 
hasta la Primera Guerra Mundial cuando se demostra
ron las ventajas de la intubación endotraqueal por parte 
de Magill y Roubothan. 1•2 

La ML desde la invención por parte de Archie Brain en 
los años ochenta y su comercialización en 1988, ha ido 
ganando fuerza en la utilización, pues ha demostrado en 
múltiples estudios ventajas sobre el tubo endotraqueal 
como menor causante de traumatismo de la vía aérea, 
mayor facilidad de inserción, poca respuesta simpática 
durante su inserción y retiro, con escasas molestias en el 
posoperatorio. 3·

4
·
5 

La MLP fue diseñada con el objetivo de proporcionar 
una vía separada para permitir el flujo de contenido gás
trico lejos de la glotis, siendo útil en los pacientes sin 
certeza de ayuno completo. Permite el acceso al estó
mago de sondas nasogástricas convencionales con cie
rre hermético alrededor de la glotis, disminución del flujo 
de gas inspirado al estómago y fijación más cómoda en 
la faringe, lo cual facilita el uso de ventilación mecánica 
y el diagnóstico de localización incorrecta de la MLP.6 

Se ha mostrado que el riesgo de aspiración del contenido 
gástrico es menor gracias a la incorporación de un tubo 
de drenaje que en presencia de un inadecuado sello so
bre la glotis, permite el drenaje del contenido gástrico 
protegiendo la vía aérea y permitiendo una ventilación 
con presión positiva más segura que con la ML conven
cional. 

La indicación precisa para su uso actual comprende a 
los pacientes en que no se desea respuesta simpática 
cuando hay vía aérea difícil ni elevación de la presión 
intraocular, y en quiénes se desea evitar el laringoespas
mo. Se contraindica en riesgo de broncoaspiración ( es-

tómago lleno, hernia hiatal, obesidad, embarazo, obstruc
ción intestinal), retraso en el vaciamiento gástrico y pre
sencia de edema o fibrosis pulmonar. Además, ha gana
do terreno en diferentes áreas como la reanimación car
diopulmonar, procedimientos quirúrgicos prolongados, vía 
aérea difícil, trauma cervical o incluso en posiciones qui
rúrgicas no convencionales como el decúbito prono.1-

13

Al revisar la literatura se encuentran trabajos en los cua
les la MLP ha sido usada en contextos diferentes a los 
previamente indicados; como resultado de estos estu
dios se ha estimado un riesgo similar de broncoaspiración 
al compararla con la ML convencional y el tubo 
endotraqueal, considerándolo como dispositivo protector 
de broncoaspiración, con menor tiempo en la intubación 
y mayor efectividad en el mantenimiento de la vía aérea. 
Por tales razones el propósito del artículo es describir el 
diseño y desarrollo de la MLP, sus indicaciones actuales, 
comparaciones con otros dispositivos y ventajas y com
plicaciones asociadas con su uso. 

Métodos 

Se realizó búsqueda y revisión de la literatura relaciona
da con el uso de la MLP en diferentes intervenciones, ya 
fueran quirúrgicas o no (por ejemplo, cuidado crítico o 
reanimación). Los artículos fueron encontrados en ba
ses de datos (PUBMED, LILACS, LIBRERÍA 
COCHRANE), empleando las palabras clave ProSeal

y ProSeal and PLMA (Figura 1). Se seleccionaron las 
referencias junto con las halladas mediante procedimiento 
manual en revistas de anestesiología de enero 2000 has
ta septiembre 2009 (Figura 2). La búsqueda identificó 
18 ensayos clínicos controlados y otros estudios clínicos, 
quince reportes y series de casos, tres revisiones siste
máticas, seis cartas al editor y trece resúmenes. 

Esta revisión se presenta en tres secciones: 

1. El diseño de la máscara laríngea, aspectos técnicos
del uso, detalles prácticos y rendimiento del disposi
tivo.

2. Comparaciones entre las MLP y otros dispositivos
de la vía aérea.

3. Usos de la MLP y complicaciones de su uso.
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Identificación de Estudios 

�r 

ProSeal Laryngeal Mask 

ProSeal Laryngeal Mask 

and PLMA 
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es Complications lntubation 

Figura 1 . Estrategia de búsqueda. 

329 referencias bibliográficas a partir de 

la búsqueda electrónica 

� 

'" 

104 referencias potencialmente útiles 

� 

"' 

41 artículos seleccionados ] 

! ! ! 
18 ensayos 15 series de 3 revisiones de 

clínicos casos tema 

Figura 2. Estrategia de búsqueda. 
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Diseño de la MLP, aspectos 

técnicos, detalles prácticos y 

rendimiento del dispositivo 

La MLP es similar a la ML convencional; consiste en un 

tubo con una cámara profunda y un neumotaponador. El 

tubo aéreo es reforzado, pero con un calibre similar al de 

la ML convencional; las diferencias radican en (Figura 

3, Tabla 1): 1) la concavidad es más profunda y amplia. 

2) tiene una extensión posterior del balón de la máscara;

3) posee un tubo de drenaje que corre paralelo al tubo

aéreo; 4) tiene un bloqueador de mordida de silicona y 5)

posee un bolsillo anterior para colocar el introductor o el

dedo durante la inserción (Figura 3).

El objetivo de estas modificaciones es: 1) evitar la infla

ción gástrica durante la ventilación; 2) menor necesidad 

de oclusión del esfínter esofágico superior por la punta 

de la máscara en la eventualidad de regurgitación gra

cias a la presencia de un tubo de drenaje y 3) ventaja en 

el paso de una sonda orogástrica. Estos cambios fueron 

diseñados para mejorar el sello en la vía aérea, además 

de permitir el rápido diagnóstico del desplazamiento de 

la máscara. 

Cuando la máscara laríngea se coloca en posición co

rrecta, el orificio cae sobre la glotis y el tubo de drenaje 

se apoya por detrás del cartílago cricoides en el origen 

del esófago. La vía aérea y el tubo de drenaje forman 

rutas ininterrumpidas hasta su salida en la boca. Esta 

separación funcional del tracto respiratorio y gastroin

testinal es importante para entender las ventajas poten

ciales de la MLP sobre la convencional y los otros dispo

sitivos supraglóticos. Se puede considerar que actúa 

como una laringe artificial, más que un tubo aéreo sim

ple. 3.
4

,ó La inserción es recomendable con la cabeza ex

tendida y el cuello flexionado. Puede hacerse con o sin 

el introductor y cuando no se usa es similar a la ML 

convencional. 14
•
15 

El dedo índice se coloca en el bolsillo lo que hace más 

fácil la compresión lateral del cuerpo de la máscara y 

facilita el retiro del dedo. La MLP se presiona contra el 

paladar duro y avanza hasta la hipofaringe hasta encon

trar resistencia; el dedo dentro del bolsillo se dirige hacia 

el occipucio, mientras se hace presión con la otra mano 

para que se coloque en el bolsillo de silicona ubicado en 

el extremo proximal entre el tubo de la vía aérea y el 

tubo de drenaje. La MLP se asemeja a la convencional y 

Figura 3. Diseño de la MLP. 
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Tabla 1. Dimensiones y detalles técnicos de la MLP 

Tamaño Peso del paciente 

1½ 5-10 kg

2 10-20 kg

2½ 20-30 kg

3 30-50 kg

4 50-70 kg

5 70- 100 kg

Máximo volumen 
de inflación (mi) 

7 

10 

14 

20 

30 

40 

su técnica de inserción es muy similar excepto por la 
posición de la cabeza que es de olfateo para la MLP y 
neutral para la otra. El manguito se coloca dentro de la 
boca, contra el paladar duro, avanzando con la guía en 
un arco suave hasta encontrar resistencia (Figura 4).

Se debe retirar el introductor evitando una lesión dental. 

Después de la inserción se infla el manguito hasta un 
límite de 60 ce de H

2
0 para minimizar la presión sobre la 

Diámetro máximo del 
tubo orogástrico (fr) 

10 

10 

14 

16 

16 

18 

Distancia de la punta al 
tubo de drenaje (cm) 

18.2 

19.0 

23.0 

26.5 

27.5 

28.5 

mucosa faríngea. Ningún estudio ha reportado diferen
cias significativas en el éxito de inserción entre la técni
ca digital y la guiada por el introductor. 16 Hwang y cols.
compararon la introducción rotacional del dispositivo con 
la técnica estándar y demostraron que con la primera 
hay escaso trauma de la faringe, que se evidencia por 
una menor incidencia de dolor en el cuello y sangrado de 
la mucosa (p<0.0001). 17·18 

Figura 4. Técnica de inserción MLP. 
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Comparaciones entre la MLP y 

otros dispositivos de la vía aérea 

El uso de dispositivos supraglóticos en condiciones de 

presión intrabdominal requiere un excelente sello para 

separar el tracto respiratorio del digestivo y evitar el po

tencial riesgo de regurgitación. Cuando se compara la 

MLP con la clásica, Lu y cols. demostraron que la pri

mera es superior y más efectiva durante la cirugía lapa

roscópica. El estudio multicéntrico realizado por 

Brimacombe en 384 pacientes programados para ciru

gía menor también lo evidenció. 16
·
19

-
21 

Comparada con el tubo laríngeo Roth y cols. demostra

ron que no existe diferencia en la inserción de los dispo

sitivos, ambos permiten asegurar de manera rápida la 

vía aérea cuya presión después de la insuflación del pe

ritoneo es similar, sin evidencia de dilatación gástrica, 

fuga del aire ni signos de regurgitación. Sin embargo, 

ellos observaron mayor incidencia de dolor en el cuello y 

disfagia posteriores a la remoción del dispositivo en los 

pacientes manejados con el tubo laríngeo (1 % vs. 8% y 

4% vs. 12%).22 

Ensayos clínicos realizados en cadáveres han demostra

do que la colocación de la MLP genera mayor presión 

sobre la mucosa laríngea que los otros dispositivos 

supraglóticos. 23 Wahlen y col. en un estudio realizado en

maniquíes con el objetivo de comparar la tasa de éxito y 

el tiempo de inserción de los distintos dispositivos de vía 

aérea entre diferentes grupos de personal de la salud, 

demostraron que los anestesiólogos realizaron la 

intubación orotraqueal más rápido (p<0.05). Pero los 

demás también fueron capaces de colocar la ML clási

ca, la MLP y el tubo laríngeo con una tasa de éxito ma

yor de 90% en el primer intento. Esto convierte a la MLP, 

al igual que los otros dispositivos supraglóticos, en herra

mientas útiles para el manejo de la vía aérea en situación 

de emergencia por personal no entrenado.24-27 

Indicaciones actuales 

Cirugía general 

La MLP ha sido utilizada como alternativa a la intubación 

orotraqueal en múltiples procedimientos quirúrgicos; sin 

embargo, la principal objeción para su utilización en ciru-

gía prolongada y/o bajo ventilación con presión positiva o 

ambas es la falta de sello sobre la vía aérea y el consi

guiente riesgo de insuflación gástrica y posible aspira

ción pulrnonar.28 

En su experiencia en 118 colecistectomías por laparoscopia, 

72 con intubación orotraqueal y 46 con MLP, García-Agua

do R. y col. demostraron que ésta última fue eficaz en la 

asistencia ventilatoria en todos los casos durante el proce

dimiento y requirió bajas dosis de relajantes 

neuromusculares en los momentos puntuales cuando se 

apreciaron fugas aéreas durante la ventilación. No hubo 

ningún caso de aspiración de contenido gástrico detectable 

en la clínica, ni de regurgitación hacia la hipofaringe. Se 

presentó uno solo de laringoespasmo en el grupo de tubo 

orot:raqueal y las náuseas posoperatorias fueron de 23,9% 

con MLP y 25 ,6% con orotraqueal. 28 Se ha reportado tam

bién el uso de MLP en escenarios poco convencionales. 

En una serie de casos de 102 pacientes, Fabregat J.29 re

portó, un sello adecuado en todos los casos, buena ventila

ción e inserción del dispositivo en el 96% de los pacientes, 

odinofagia en el 3% e imposibilidad de colocación de la 

máscara en uno solo.26•30•3 ' 

Cirugía laparoscópica 
ginecológica 

La mayoría de los procedimientos ginecológicos por pa

tologías benignas son aptos para manejo quirúrgico por 

vía laparoscópica. Intervención muy poco invasiva que 

consiste en la insuflación de la cavidad abdominal con 

dióxido de carbono (CO
2
) para crear un neumoperitoneo 

que permita al equipo quirúrgico obtener una visión clara 

del contenido abdominal. Al comparar la cirugía laparos

cópica con la abierta se encuentran, entre otras, las si

guientes ventajas: menor trauma a tejidos y baja morbilidad, 

mortalidad, estancia hospitalaiia y reducido costo. Sin 

embargo, la cirugía laparoscópica se asocia con proble

mas mayores como complicaciones respiratorias, enfi

sema subcutáneo de CO
2

, neumotórax a tensión, 

embolismo gaseoso y lesiones no intencionales de órga

nos intrabdominales, por lo que es necesario asegurar la 

vía aérea y proporcionar una adecuada ventilación, lo 

que hace que la técnica preferida para este tipo de pro

cedimientos sea la intubación orotraqueal con ventila

ción mecánica controlada. 19 
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Desde su creación en los años ochenta, la máscara 

laríngea ha ocupado un lugar importante en la práctica 

clínica, en especial en procedimientos quirúrgicos de 

corta duración y bajo anestesia general con respiración 

espontánea. La ventaja que ofrece el uso de dispositi

vos supraglóticos como la MLP, radica en el hecho que 

puede ser fácil su inserción bajo una técnica ciega, sin 

requerir relajantes neuromusculares para la colocación 

o mantenimiento, lo que disminuye la incidencia de re

acciones adversas a éstos, a los agentes de reversión

de bloqueo neuromuscular o ambos, al igual que acorta

el tiempo de extubación y por ende, también el de salas

de cirugía.32 Además permite una ventilación adecuada

con presión positiva, sello de la vía aérea y fugas míni

mas. En comparación con el tubo orotraqueal la MLP

muestra una baja incidencia de dolor en el cuello, aso

ciado con menor estancia en la unidad de cuidado

posanestésico, escaso requerimiento de medicación

antiemética y analgésica, y disminución de la frecuen

cia de náuseas y vómito posoperatorios. 33
·
34 Se ha de

mostrado que la MLP brinda un adecuado sello en con

diciones de elevada presión intrabdominal, garantizan

do la separación del tracto digestivo y el respiratorio,

con la ventaja de proporcionar un dispositivo de drena

je para contenido gástrico en caso de eventual

regurgitación. 35
•
36 

Unidad de cuidado intensivo 

Diversos estudios han evaluado la respuesta 

hemodinámica a la inserción de la MLP, comparada con 

el tubo orotraqueal. Se ha observado escasa respuesta 

hemodinámica durante la inserción así como durante el 

retiro en salas de cirugía. De igual manera, en el ámbito 

de la UCI la MLP ha mostrado resultados satisfactorios, 

sobre todo en pacientes con vía aérea difícil reconocida 

y con comorbilidades cardiovasculares importantes, o des

pués de procedimientos neuroquirúrgicos programados 

para extubación diferida. Russo y col. 11 demostraron en 

40 pacientes programados para cirugía urológica o 

ginecológica, menos cambios hemodinámicas significati

vos con el uso de la MLP (presión arterial y frecuencia 

cardíaca con p<0.05). La ventilación con MLP durante 

el traslado de salas de cirugía a la UCI se presentó sin 

eventos adversos significativos.9
•
37 
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Otra de las aplicaciones descritas de la MLP en UCI ha 

sido facilitar el destete ventilatorio en pacientes con 

extubación previa fallida por episodios de 

broncoespasmo a repetición, que pueden aumentar la 

necesidad de traqueostornía. En este sentido la ML clá

sica comparada con el tubo orotraqueal disminuye la 

incidencia de tos y complicaciones de la vía aérea, pero 

debido al sello inadecuado que esta proporciona, pue

den ocurrir problemas con la ventilación controlada. La 

MLP se asocia con menor estimulación de la vía aérea 

durante la extubación y mejor adaptación a la ventila

ción mecánica.38 

Vía aérea difícil 

Gracias a las características técnicas de este dispositivo, 

se ha descrito su uso en la literatura internacional en 

casos de intubación difícil en la paciente obstétrica. Esta 

es la situación más impo1tante que plantea la anestesia 

general en obstetricia y una de las principales causas de 

mortalidad materna. Los cambios anatómicos durante el 

embarazo ( congestión mucosa, edema faringolaríngeo, 

hipertrofia mamaria) unidos a la maniobra de Sellick, di

ficultan la visión durante la laringoscopia. La incidencia 

de fallo en la intubación es más frecuente que en el resto 

de pacientes. 

La experiencia del uso de la MLP durante la realización 

de cesárea es cada vez mayor. Múltiples autores lo han 

descrito como método de rescate ante una intubación 

difícil en cesáreas. Además, aparecen ya en la literatura 

grandes series de utilización de este dispositivo, mostran

do su eficacia y seguridad. Por esto se considera una 

opción válida para el mantenimiento de la vía aérea. s,9,
39 

De igual manera, en un reporte de caso Cranshaw des

cribió el uso de la MLP como asistencia para la intubación 

con fibra óptica para vía aérea anticipada con 

laringoscopia directa.40
•
41 

MLP y decúbito prono 

El uso de la MLP en la posición decúbito prono es 

controversia!. Aún así se considera que puede ser más 

seguro por el mejor sello y porque proporciona acceso al 

estómago. Brimancombe y col. reportaron su experiencia 
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en 245 personas sanas y demostraron que su inserción 
fue fácil en todos los pacientes: 237 con ayuda digital y 
ocho con guía metálica. La ventilación fue adecuada en 
todos, solo tres presentaron obstrucción parcial de la vía 
aérea de fácil corrección y sin deterioro de la oxigenación, 
hipercapnia, desplazamiento ni insuflación gástrica. 
Debido a esto concluye que la inserción y mantenimiento 
de la anestesia con la MLP es factible por personal con 
entrenamiento adecuado. 1 º•42 Se ha descrito también su 
utilidad en el rescate de la vía aérea en un paciente en 
posición decúbito prono con desplazamiento del tubo 
orotraqueal e imposibilidad de reintubación traqueal, 
logrando adecuados parámetros ventilatorios para terminar 
con éxito el procedimiento quirúrgico. 8 

Complicaciones asociadas con MLP 

La mal posición de la MLP en el primer intento de inser
ción ocurre en 5 a 15%, por lo que autores como 
O' Connor recomiendan comprobar siempre la posición. 
Se han descrito cinco tipos de malposiciones: 1) cuando 
la inserción es profunda, la punta distal quedará en la 
laringofaringe (7% ); 2) si la MLP toma una trayectoria 
anterior, la punta distal quedará en la entrada de la glotis 
3%; 3) cuando la inserción es defectuosa o se produce 
pérdida de la presión del manguito, la punta de la masca
ri1la puede doblarse sobre sí misma en la hipofaringe (3 a 
4%) lo cual puede evitarse con la utilización de técnicas 
de inserción guiada; 4) el descenso severo de la epiglotis 

( <0,5%) suele ocurrir cuando se empuja hacia abajo por 
la punta de la MLP y cubre por completo la entrada de la 
glotis y 5) compresión de la glotis por la punta distal de la 
MLP(0,3%). 

A través de la MLP es posible que ocurra distensión 
gástrica durante la ventilación con presión positiva a pe
sar de un adecuado sellado y una prueba de malposición 
negativa, pero suele ser baja incluso a altas presiones de 
la vía aérea. De hecho se ha descrito en sólo uno de 572 
pacientes de nueve estudios. El diseño y las característi
cas de la MLP permiten esperar una reducción de la 
insuflación gástrica y aspiración pulmonar en compara
ción con la ML clásica. En diez cadáveres en los que se 
colocó la MLP y se dejó abierto el tubo de drenaje, pro
porcionó mejor protección de la vía aérea durante la 
regurgitación que la ML convencional, incluso con altas 

presiones en la vía. 3•
4

•
4347 Cuando se requieren altas pre

siones de ventilación se observa fuga de gas con el uso 
de la MLP, pero menor que con la ML clásica. La fuga 
se dirige hacia la hipofaringe en el 95% de los casos, 
porcentaje similar a lo que ocurre con la convencional, 
pero el tubo de drenaje de la MLP la deriva del esófago 
haciendo menos probable la insuflación gástrica. Se han 
descrito quince reportes de casos de regurgitación sin 
aspiración con la MLP. En todos los casos el contenido 
gástrico, líquido o sólido se ha derivado por el tubo de 
drenaje sin alcanzar la vía aérea.23

•
44 

La MLP no debe considerarse como totalmente segura 
cuando existe alto riesgo de regurgitación o aspiración. 
Debe tenerse en cuenta que la punta del tubo de drenaje 
debe estar en posición correcta para que funcione de 
manera apropiada. Se han publicado tres reportes de 
casos de aspiración real y dos probables, siendo la 
malposición del dispositivo la causa señalada en uno de 
ellos. La lesión de la mucosa se reconoce por la presen
cia de sangre en la MLP luego de su retiro, y varía entre 
3 y 28 % con una media de 10,2 % . La incidencia de dolor 
en el cuello varía de 2 a 49% con una media de 49% y 
una de las causas potenciales es la presión de la mucosa 
faríngea por la MLP. La relación entre el volumen del 
neumotaponador, las presiones sobre la mucosa y la pre
sión de sello sobre la vía aérea fue estudiada en 32 pa
cientes con MLP y convencional, siendo más baja la pre
sión sobre la mucosa con mejor presión de sello sobre la 
vía aérea al usar la primera. 4s-5o

Conclusiones 

La MLP es un dispositivo supraglótico que surgió como 
resultado de modificaciones en la ML convencional en
tre las cuales se destaca contar con un tubo de drenaje 
que separa el tracto digestivo del respiratorio, aumentar 
la protección contra la aspiración del contenido gástrico 
a nivel pulmonar y proporcionar un mejor sello sobre la 
vía aérea reduciendo el riesgo de insuflación gástrica. 
Su uso ha sido descrito en diferentes escenarios en la 
práctica clínica con un buen margen de seguridad y mí
nimos eventos adversos, incluso en situaciones que eran 
exclusivas para el tubo endotraqueal, como la cirugía en 
decúbito prono, procedimientos bajo laparoscopia, vía 
aérea difícil y soporte ventilatorio en UCI. Hasta el mo-
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mento existe evidencia de rrúnimas complicaciones deri

vadas de su uso, las cuales están relacionadas en esen

cia con mala técnica de inserción por falta de entrena

miento del operador, planos inadecuados de profundi

dad anestésica y la mala selección de pacientes para 

su colocación. Sin embargo, la gran mayoría de estu

dios cuentan con un número limitado de pacientes, lo 

que hace que los resultados no sean definitivos para su 

aplicación en la práctica clínica habitual de una manera 

siempre segura. 
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