Articulo de revision

ESTADO DEL ARTE DE LA MASCARA LARINGEA
PROSEAL

INDICACIONES Y USOS ACTUALES
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Resumen

En el afio 2000 Archie Brain publico la primera descripcion de una nueva mascara laringea que incorporé
un segundo tubo lateral al de la via aérea y cuyo extremo distal se localiza en la punta de la mascara.
Tiene como finalidad separar el tracto respiratorio del digestivo, permitiendo asi acceder al estomago
con una sonda orogastrica para el drenaje del contenido al exterior. A este nuevo diseiio se le conoce hoy
como LMA ProSeal. Se describen las indicaciones actuales, la comparacién con otros dispositivos de la
via 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 laryngeal 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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Introduccion

El manejo de la via aérea representa miiltiples retos para
el anestesiologo y dentro de laevolucidn de la especiali-
dad se desarrollan nuevos dispositivos que van dirigidos
a optimizar el manejo anestésico. Dentro del marco his-
térico aparece como primera opcién la intubacion
endotraqueal, de la cual se encuentran diagramas desde
1443 en traqueas de animales, pasando por la intubacién
en humanos mediante guia tictil a través de la laringe;
después se desarrollaron dispositivos para hacer més
efectivo su acceso. Es asi como se desarroll6 el primer
laringoscopio por parte del Dr. Flagg en 1918, llegando
hasta la Primera Guerra Mundial cuando se demostra-
ron las ventajas de la intubacion endotraqueal por parte
de Magill y Roubothan.!?

LaML desde la invencioén por parte de Archie Brain en
los afios ochenta y su comercializacién en 1988, ha ido
ganando fuerzaen la utilizacion, pues ha demostrado en
multiples estudios ventajas sobre el tubo endotraqueal
como menor causante de traumatismo de la via aérea,
mayor facilidad de insercidn, poca respuesta simpatica
durante su insercion y retiro, con escasas molestias en el
posoperatorio.>**

La MLP fue disefiada con el objetivo de proporcionar
una via separada para permitir el flujo de contenido gas-
trico lejos de la glotis, siendo ttil en los pacientes sin
certeza de ayuno completo. Permite el acceso al esto-
mago de sondas nasogdstricas convencionales con cie-
rre hermético alrededor de 1a glotis, disminucion del flujo
de gas inspirado al estomago y fijacién mas comoda en
la faringe, lo cual facilita el uso de ventilacion mecénica
y el diagnéstico de localizacion incorrecta de la MLP.S
Se ha mostrado que el riesgo de aspiracion del contenido
gdstrico es menor gracias ala incorporacion de un tubo
de drenaje que en presencia de un inadecuado sello so-
bre la glotis, permite el drenaje del contenido géastrico
protegiendo la via aérea y permitiendo una ventilacién
con presion positivamds seguraque con la ML conven-
cional.

La indicacion precisa para su uso actual comprende a
los pacientes en que no se desea respuesta simpatica
cuando hay via aérea dificil ni elevacion de la presion
intraocular, y en quiénes se desea evitar el laringoespas-
mo. Se contraindica en riesgo de broncoaspiracion (es-

tomago lleno, hernia hiatal, obesidad, embarazo, obstruc-
cion intestinal), retraso en el vaciamiento géstrico y pre-
sencia de edema o fibrosis pulmonar. Ademds, ha gana-
do terreno en diferentes dreas como la reanimacion car-
diopulmonar, procedimientos quirdrgicos prolongados, via
aéreadificil, traumacervical o incluso en posiciones qui-
rdrgicas no convencionales como el decubito prono.”*?

Al revisar la literatura se encuentran trabajos en los cua-
les 1a MLP ha sido usada en contextos diferentes a los
previamente indicados; como resultado de estos estu-
dios se haestimadoun riesgosimilar de broncoaspiracién
al compararla con la ML convencional y el tubo
endowraqueal, considerandolo como dispositivo protector
de broncoaspiracién, con menor tiempo en la intubacion
y mayor efectividad en el mantenimiento de la via aérea.
Por tales razones el propdsito del articulo es describir el
disefio y desarrollo de 1a MLP, sus indicaciones actuales,
comparaciones con otros dispositivos y ventajas y com-
plicaciones asociadas con su uso.

Meétodos

Se realiz6 busqueda y revision de la literatura relaciona-
da con el uso de la MLP en diferentes intervenciones, ya
fueran quirdrgicas o no (por ejemplo, cuidado critico o
reanimacién). Los articulos fueron encontrados en ba-
ses de datos (PUBMED, LILACS, LIBRERIA
COCHRANE), empleando las palabras clave ProSeal
y ProSeal and PLMA (Figura 1). Se seleccionaron las
referencias juntocon las halladas mediante procedimiento
manual en revistas de anestesiologia de enero 2000 has-
ta septiembre 2009 (Figura 2). La buisqueda identificé
18 ensayosclinicos controlados y otros estudios clinicos,
quince reportes y series de casos, tres revisiones siste-
maticas, seis cartas al editor y trece resimenes.

Estarevision se presenta en tres secciones:

1. Eldisefio de la mdscara laringea, aspectos técnicos
del uso, detalles practicos y rendimiento del disposi-
tivo.

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

3. Usosdela MLPy complicaciones de su uso.
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' ldentificacion de Estudios

ProSeal Laryngeal Mask

ProSeal Laryngeal Mask
and PLMA

Complications Intubation Techniques

Figura |. Estrategia de bdsqueda.

329 referencias bibliograficas a partir de
la busqueda electrénica

235 excluidos por ser
de poblacién pediatrica

104 referencias potencialmente dtiles

63 excluidos por no aportar informacion
relevante para la revision

41 articulos seleccionados

18 ensayos 15 series de 3 revisiones de 6 cartas al editor
clinicos casos | tema

Figura 2. Estrategia de busqueda.
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Diseio de la MLP, aspectos
técnicos, detalles practicos y
rendimiento del dispositivo

LaMLP es similar ala ML convencional; consiste en un
tubocon una cdmara profunda y un neumotaponador. El
tubo aéreo es reforzado, pero conun calibre similar al de
la ML convencional; las diferenciasradican en (Figura
3, Tabla 1): 1) laconcavidad es més profunda y amplia.
2) tiene una extension posterior del balén de la méscara;
3) posee un tubo de drenaje que corre paralelo al tubo
aéreo; 4) tiene unbloqueador de mordidade silicona y 5)
posee un bolsillo anterior para colocarel introductor o el
dedo durante la insercion (Figura 3).

El objetivo de estas modificaciones es: 1) evitar la infla-
cion géstrica durante la ventilacion; 2) menor necesidad
de oclusion del esfinter esofdagico superior por la punta
de la méascara en la eventualidad de regurgitacién gra-
cias a la presencia de un tubo de drenaje y 3) ventaja en
el paso de una sonda orogéstrica. Estos cambios fueron
disefiados para mejorar el sello en la via aérea, ademés
de permitir el rdpido diagndstico del desplazamiento de
la méscara.

Cuando la méscara laringea se coloca en posicién co-
rrecta, el orificio cae sobre la glotis y el tubo de drenaje
se apoya por detrds del cartilago cricoides en el origen
del eséfago. La via aérea y el tubo de drenaje forman
rutas ininterrumpidas hasta su salida en la boca. Esta
separacion funcional del tracto respiratorio y gastroin-
testinal es importante para entender las ventajas poten-
ciales de la MLLP sobre la convencional y los otros dispo-
sitivos supragléticos. Se puede considerar que actia
como una laringe artificial, més que un tubo aéreo sim-
ple.>4¢ La insercion es recomendable con la cabeza ex-
tendiday el cuello flexionado. Puede hacerse con o sin
el introductor y cuando no se usa es similar a la ML
convencional.!*!5

El dedo indice se coloca en el bolsillo lo que hace mas
facil la compresion lateral del cuerpo de la méascara 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 presion con la otra mano
paraque se coloque en el bolsillo de silicona ubicado en
el extremo proximal entre el tubo de la via aérea y el
tubo de drenaje. La MLP se asemejaa la convencional y

Figura 3. Disefio de la MLP.

Repertorio de Medicina y Cirugia.Vol 19 N° 4 - 2010 245



Estado del arte de la mascara laringea proseal

Tabla 1. Dimensiones y detalles técnicos de la MLP

Tamafio Peso del paciente

12 5-10 kg 7
2 10-20 kg 10
2 20-30 kg 14
3 30-50 kg 20
4 50-70 kg 30
5 70 — 100 kg 40

Maximo volumen
de inflacién (ml)

Diametro maximo del
tubo orogastrico (fr)

Distancia de la punta al
tubo de drenaje (cm)

10 18.2
10 19.0
14 23.0
16 26.5
16 27.5
18 28.5

su técnica de insercion es muy similar excepto por la
posicion de la cabeza que es de olfateo parala MLP y
neutral para la otra. El manguito se coloca dentro de la
boca, contra el paladar duro, avanzando con la guia en
un arco suave hasta encontrar resistencia (Figura 4).
Se debe retirar el introductor evitando unalesion dental.

Después de la insercion se infla el manguito hasta un
limite de 60 cc de H,0 paraminimizar la presion sobre la

mucosa faringea. Ningun estudio ha reportado diferen-
cias significativas en el éxito de insercion entre la técni-
ca digital y la guiada por el introductor.'* Hwang y cols.
compararon la introduccién rotacional del dispositivo con
la técnica estdndar y demostraron que con la primera
hay escaso trauma de la faringe, que se evidencia por
unamenorincidencia dedoloren el cuello y sangrado de
la mucosa (p<0.0001).!"18

Figura 4. Técnica de insercion MLP.
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Comparaciones entre la MLP y
otros dispositivos de la via aérea

El uso de dispositivos supragléticos en condiciones de
presionintrabdominal requiere un excelente sello para
separar el tracto respiratorio del digestivo y evitarel po-
tencial riesgo de regurgitacién. Cuando se compara la
MLP con la clasica, Lu y cols. demostraron que la pri-
mera es superior y mds efectiva durante la cirugia lapa-
roscopica. El estudio multicéntrico realizado por
Brimacombe en 384 pacientes programados para ciru-
gia menor también lo evidencid.'61%2!

Comparada con el tubo laringeo Roth y cols. demostra-
ron que no existe diferenciaen la insercion de los dispo-
sitivos, ambos permiten asegurar de manera rapida la
via aérea cuya presion después de la insuflacion del pe-
ritoneo es similar, sin evidencia de dilatacién gastrica,
fuga del aire ni signos de regurgitacion. Sin embargo,
ellos observaron mayor incidenciadedoloren el cuelloy
disfagia posteriores a la remocion del dispositivo en los
pacientes manejados con el tubo laringeo (1% vs. 8%y
4% vs. 12%).22

Ensayos clinicos realizados en caddveres han demostra-
do que la colocacién de la MLP genera mayor presion
sobre la mucosa laringea que los otros dispositivos
supragléticos.” Wahlen y col. en un estudio realizado en
maniquies con el objetivo de comparar latasade éxito y
el tiempo de insercién de los distintos dispositivos de via
aérea entre diferentes grupos de personal de la salud,
demostraron que los anestesiélogos realizaron la
intubacién orotraqueal mas rdpido (p<0.05). Pero los
demas también fueron capaces de colocar la ML clési-
ca,laMLPy el tubo laringeo con una tasa de éxito ma-
yorde 90% en el primer intento. Esto convierte a la MLP,
aligual que los owros dispositivos supragléticos, en herra-
mientas ttiles para el manejo de la via aérea en situacion
de emergencia por personal no entrenado. -’

Indicaciones actuales
Cirugia general

LaMLP hasidoutilizadacomo altemativa a la intubacién
orowraqueal en miiltiples procedimientos quirtirgicos; sin
embargo, la principal objecién para su utilizacion en ciru-

gia prolongada y/o bajo ventilacién con presion positiva o
ambeas es la falta de sello sobre la via aérea y el consi-
guiente riesgo de insuflacién gastrica y posible aspira-
cién pulmonar.?®

En su experienciaen 118 colecistectomias por laparoscopia,
72 conintubacién orotraqueal y 46 con MLP, Garcia-Agua-
do R. y col. demostraron que ésta dltima fue eficaz en la
asistencia ventilatoria en todos los casos durante el proce-
dimiento y requirié bajas dosis de relajantes
neuromusculares en los momentos puntuales cuando se
apreciaron fugas aéreas durante la ventilacién. No hubo
ningun caso de aspiracion de contenido gastico detectable
en la clinica, ni de regurgitacién hacia la hipofaringe. Se
presento uno solo de laringoespasmo en el grupo de tubo
orotraqueal y las nauseas posoperatorias fueron de 23,9%
con MLP y 25,6% con orotraqueal.” Se ha reportado tam-
bién el uso de MLP en escenarios poco convencionales.
En una serie de casos de 102 pacientes, Fabregat J. re-
portd, un sello adecuado en todos los casos, buena ventila-
cién einserciondel dispositivo en el 96% de los pacientes,
odinofagia en el 3% e imposibilidad de colocacién de la
madscara en uno solo.?3%3!

Cirugia laparoscopica
ginecologica

La mayoria de los procedimientos ginecolégicos por pa-
tologias benignas son aptos para manejo quirtirgico por
via laparoscopica. Intervencién muy poco invasiva que
consiste en la insuflacion de la cavidad abdominal con
dioxido de carbono (CO,) paracrear un neumoperitoneo
que permita al equipo quirdrgico obtener una vision clara
del contenido abdominal. Al comparar la cirugia laparos-
cOpica con la abierta se encuentran, entre otras, las si-
guientes ventajas: menor traumaa tejidos y baja morbilidad,
mortalidad, estancia hospitalaria y reducido costo. Sin
embargo, la cirugia laparoscdpica se asocia con proble-
mas mayores como complicaciones respiratorias, enfi-
sema subcutdneo de CO, neumotérax a tension,
embolismo gaseoso y lesiones no intencionales de orga-
nos intrabdominales, por 1o que es necesario asegurar la
via aérea y proporcionar una adecuada ventilacioén, lo
que hace que la técnica preferida para este tipo de pro-
cedimientos sea la intubacién orotraqueal con ventila-
cién mecédnicacontrolada.”
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Desde su creacion en los afios ochenta, la mascara
laringea ha ocupado un lugar importante en la practica
clinica, en especial en procedimientos quirtdrgicos de
corta duracion y bajo anestesia general con respiracion
espontdnea. La ventaja que ofrece el uso de dispositi-
vos supragléticos como la MLP, radica en el hecho que
puede ser facil su insercién bajo una técnica ciega, sin
requerir relajantes neuromusculares para la colocacion
o mantenimiento, lo que disminuye la incidencia de re-
acciones adversas a éstos, a los agentes de reversion
de bloqueo neuromuscular o ambos, aligual que acorta
el tiempo de extubacion y por ende, también el de salas
de cirugia.”> Ademas permite una ventilacién adecuada
con presion positiva, sello de la via aérea y fugas mini-
mas. En comparacion 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 medicacion
antieméticay analgésica, y disminucién de la frecuen-
cia de nduseas y vomito posoperatorios.*** Se ha de-
mostrado que la MLP brinda un adecuado sello en con-
diciones de elevada presion intrabdominal, garantizan-
do la separacion del tracto digestivo y el respiratorio,
con la ventaja de proporcionar un dispositivo de drena-
je para contenido géstrico en caso de eventual
regurgitacion.?>*

Unidad de cuidado intensivo

Diversos estudios han evaluado la respuesta
hemodindmica alainsercién dela MLP, comparada con
el tubo orotraqueal. Se ha observado escasa respuesta
hemodindmica durante la insercion asi como durante el
retiro en salas de cirugia. De igual manera, en el &mbito
de la UCI la MLP ha mostrado resultados satisfactorios,
sobre todo en pacientes con via aérea dificil reconocida
y con comorbilidades cardiovasculares importantes, o des-
pués de procedimientos neuroquirtirgicos programados
para extubacion diferida. Russo y col.!' demostraron en
40 pacientes programados para cirugia uroldgica o
ginecol6gica, menos cambios hemodindmicas significati-
vos con el uso de la MLP (presidn arterial y frecuencia
cardiaca con p<0.05). La ventilacién con MLP durante
el traslado de salas de cirugia a la UCI se presento sin
eventos adversos significativos.®?’

Otra de las aplicaciones descritas de la MLP en UCT ha
sido facilitar el destete ventilatorio en pacientes con
extubacién previa fallida por episodios de
broncoespasmo a repeticion, que pueden aumentar la
necesidad de traqueostomia. En este sentido la ML cla-
sica comparada con el tubo orotraqueal disminuye la
incidencia de tos y complicaciones de la via aérea, pero
debido al sello inadecuado que esta proporciona, pue-
den ocurrir problemas con la ventilacion controlada. La
MLP se asocia con menor estimulacion de la via aérea
durante la extubacién y mejor adaptacion a la ventila-
cion mecanica.*

Via aérea dificil

Gracias a las caracteristicas técnicas de este dispositivo,
se ha descrito su uso en la literatura internacional en
casos de intubacion dificil en la paciente obstétrica. Esta
es la situacién mds importante que plantea la anestesia
general en obstetricia y una de las principales causas de
mortalidad matema. Los cambios anatémicos durante el
embarazo (congestion mucosa, edema faringolaringeo,
hipertrofia mamaria) unidos a la maniobra de Sellick, di-
ficultanla visién durante la laringoscopia. La incidencia
de fallo en la intubacion es mas frecuente que en el resto
de pacientes.

La experiencia del uso de la MLP durante la realizacion
de cesarea es cada vez mayor. Miltiples autores lo han
descrito como método de rescate ante una intubacion
dificil en cesdreas. Ademas, aparecen ya en la literatura
grandes series de utilizacion de este dispositivo, mostran-
do su eficacia y seguridad. Por esto se considera una
opcidn vélida para el mantenimiento de la via aérea.®**
De igual manera, en un reporte de caso Cranshaw des-
cribi6 el uso de la MLP comoasistencia parala intubacion
con fibra Optica para via aérea anticipada con
laringoscopia directa.*0*!

MLP y decubito prono

El uso de la MLP en la posicién decubito prono es
controversial. Aun asi se considera que puede ser mas
seguro por el mejor sello y porque proporciona acceso al
estdmago. Brimancombe y col. reportaron su experiencia
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en 245 personas sanas y demostraron que su insercion
fue fécil en todos los pacientes: 237 con ayuda digital y
ocho con guia metélica. Laventilacion fue adecuada en
todos, solo tres presentaron obstruccion parcial dela via
aéreade facil correccion y sin deterioro de la oxigenacion,
hipercapnia, desplazamiento ni insuflacion gastrica.
Debido a esto concluye quela insercion y mantenimiento
de la anestesia con la MLP es factible por personal con
entrenamiento adecuado.'®* Se ha descrito también su
utilidad en el rescate de la via aérea en un paciente en
posicion dectibito prono con desplazamiento del tubo
orotraqueal e imposibilidad de reintubacion traqueal,
logrando adecuados pardmewos ventilatorios para terminar
con éxito el procedimiento quirtirgico.?

Complicaciones asociadas con MLP

La malposicion de la MLP en el primer intento de inser-
cion ocurre en 5 a 15%, por lo que autores como
O’Connor recomiendan comprobar siempre la posicion.
Se han descrito cinco tipos de malposiciones: 1) cuando
la insercion es profunda, la punta distal quedard en la
laringofaringe (7%); 2) sila MLP toma una trayectoria
anterior, la punta distal quedaréd en la entrada de la glotis
3%; 3) cuando la insercion es defectuosa o se produce
pérdida de la presién del manguito, la punta de la masca-
rilla puede doblarse sobre si misma en la hipofaringe (3 a
4%) lo cual puede evitarse con la utilizacion de técnicas
deinsercion guiada; 4) el descenso severo de la epiglotis
(<0,5%) suele ocurrir cuando se empuja hacia abajo por
la puntade la MLP y cubre por completo la entrada de la
glotisy 5) compresion de la glotis porla puntadistal de la
MLP (0,3%).

A través de la MLP es posible que ocurra distensién
géstricadurante la ventilacion con presion positivaa pe-
sar de un adecuado sellado y una prueba de malposicién
negativa, pero suele ser baja incluso a altas presiones de
la via aérea. De hecho se ha descrito en s6lo uno de 572
pacientes de nueve estudios. El disefio y las caracteristi-
cas de la MLP permiten esperar una reduccion de la
insuflacion géstrica y aspiracion pulmonar en compara-
cion con la ML clasica. En diez caddveres en los que se
coloc6laMLPYy se dej6 abierto el tubo de drenaje, pro-
porcion6é mejor proteccion de la via aérea durante la
regurgitacion que la ML convencional, incluso con altas

presiones en la via.>*#- Cuando se requieren altas pre-
siones de ventilacion se observa fuga de gas con el uso
de la MLP, pero menor que con la ML clésica. 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 es6fago
haciendo menos probablela insuflacion géstrica. Se han
descrito quince reportes de casos de regurgitacion sin
aspiracion con la MLP. En todos los casos el contenido
géstrico, liquido o sélido se ha derivado por el tubo de
drenaje sin alcanzar la via aérea.?*

La MLP no debe considerarse como totalmente segura
cuando existe alto riesgo de regurgitacion o aspiracion.
Debe tenerse en cuenta que la punta del tubo de drenaje
debe estar en posicion correcta para que funcione de
manera apropiada. Se han publicado tres reportes de
casos de aspiracion real y dos probables, siendo la
malposicion del dispositivo la causa sefialada en uno de
ellos. Lalesion de la mucosa se reconoce por la presen-
ciade sangre en la MLP luego de su retiro, y varia entre
3y 28% con unamediade 10,2%. La incidencia de dolor
en el cuello varia de 2 a 49% con una media de 49% y
una de las causas potenciales es la presion de la mucosa
faringea por la MLP. La relacion entre el volumen del
neumotaponador, las presiones sobre la mucosa y la pre-
sion de sello sobre la via aérea fue estudiada en 32 pa-
cientescon MLP y convencional, siendo més bajala pre-
sion sobre la mucosa con mejor presion de sello sobre la
via aérea al usar la primera.**°

Conclusiones

LaMLP es un dispositivo supraglotico que surgié como
resultado de modificaciones en laML convencional en-
tre las cuales se destaca contar con un tubo de drenaje
que separa el tracto digestivo del respiratorio, aumentar
la proteccion contra la aspiracion del contenido géstrico
anivel pulmonar y proporcionar un mejor sello sobre la
via aérea reduciendo el riesgo de insuflacion géstrica.
Su uso ha sido descrito en diferentes escenarios en la
préctica clinica con un buen margen de seguridad y mi-
nimos eventos adversos, inclusoen situaciones que eran
exclusivas para el tubo endotraqueal, como la cirugia en
dectibito prono, procedimientos bajo laparoscopia, via
aérea dificil y soporte ventilatorio en UCI. Hasta el mo-
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mento existe evidencia de minimas complicaciones deri-
vadas de su uso, las cuales estan relacionadas en esen-
cia con mala técnica de insercién por falta de entrena-
miento del operador, planos inadecuados de profundi-
dad anestésica y la mala seleccién de pacientes para
su colocacién. Sin embargo, la gran mayoria de estu-
dios cuentan con un niimero limitado de pacientes, lo
que hace que los resultados no sean definitivos para su
aplicacién en la prictica clinica habitual de una manera
siempre segura.

Referencias

1. Forsand, Brain A. laryngeal mask airway. In: Hagberg CA, editor. Benumof”s
airway management. second ed. Texas: 2007. p. 476-501.

2. GalT. Control de las vias respiratorias. In: Miller R, editor. Miller Aneste-
sia. Sexta ed. San Francisco: 2009. p. 1617-52.

3. Cook TM, Lee G, Nolan JP. The ProSeal laryngeal mask airway: areview of
the literature. Can J Anaesth 2005 Aug;52(7):739-60.

4. Brimacombe J, Keller C. The ProSeal laryngeal mask airway. Anesthesiol
Clin North America 2002 Dec;20(4):871-91.

5. Tan BH, Chen EG Liu EH. An evaluation of the laryngeal mask airway
supreme in patients. Anaesth Intensive Care. 2010 May;38(3):550-4.

6. Izquierdo B, Lafuente N, Viu D, Ruiz R, Abengoechea JM, Ruiz J. [Proseal
laryngeal mask]. Rev Esp Anestesiol Reanim 2006 Nov;53(9):556-65.

7. Gatward JJ, Thomas MJ, Nolan JP, Cook TM. Effect of chest compressions
on the time taken to insert airway devices in a manikin. Br J Anaesth 2008
Mar;100(3):351-6.

8.  Keller C, Brimacombe J, Lirk P, Puhringer F. Failed obstetric tracheal
intubation and postoperative respiratory support with the ProSeal laryngeal
mask airway. Anesth Analg 2004 May;98(5):1467-70, table.

9. Cook TM, Silsby J, Simpson TP. Airway rescue in acute upper airway
obstruction using a ProSeal Laryngeal mask airway and an Aintree catheter:
a review of the ProSeal Laryngeal mask airway in the management of the
difficultairway. Anaesthesia 2005 Nov;60(11):1129-36.

10. Brimacombe J, Keller C. An unusual case of airway rescue in the prone
position with the ProSeal laryngeal mask airway. Can J Anaesth 2005
Oct;52(8):884.

11. Russo SG Goetze B, Troche S, Barwing J, Quintel M, Timmermann A.
LMA-ProSeal for elective postoperative care on the intensive care unit: a
prospective, randomized trial. Anesthesiology 2009 Jul;111(1):116-21.

12.  Hwang NC. ProSeal Laryngeal Mask Airway in a myasthenia gravis patient
for thymectomy. Anaesth Intensive Care 2007 Apr;35(2):310.

13. TanakaTT, Furutani HF, Harioka TH. Anaesthetic management of a patient
with relapsing polychondritis undergoing laparoscopic surgery. Anaesth
Intensive Care 2006 Jun;34(3):372-4.

14.  Chen HS, Liu PH, Chung KC, Hung KC. Use of the Rusch Flexi-Slip stylet
for patients with difficult insertion of the ProSeal laryngeal mask aurway. Acta
Anaesthesiol Taiwan. 2010 Mar;48(1):37-40.

15. Jeon YT; Na HS.. Park SH, Oh AY, Park HP, Yun MJ, Kim JH, Hwang JW.
insertion of the ProSeal laryngeal mask airway is more successful with the 90
degrees rotation technique. Can J. Anaesth. 2010 Mar;57(3):211-5.

16. BerckerS, Schmidbauer W, Volk T,Bogusch G, Bubser HP, Hensel M, et al.
A comparison of seal in seven supraglottic airway devices using a cadaver
model of elevated esophageal pressure. Anesth Analg. 2008 Feb; 106(2):445-
8, table.

17. Hwang JW, Park HP, Lim YJ, Do SH, Lee SC, Jeon YT. Comparasion
oftwo insertion techniques ofProSeal laryngeal mask airway: standard versus
90-degree rotation. Anesthesiology. 2009 Apr; 110(4):905-7.

18. Wessels CC. Hazard due to proseal tear. Anaesth Intensive Care. 2010
Jan;38(1):212.

19. Piper SN, Triem JG, Rohm KD, Maleck WH, Schollhom TA, Boldt J.
(ProSeal-laryngeal mask versus endotracheal intubation in patients undergoing
gynaecologic laparascopy). Anasthesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther.
2004 Mar;39(3):132-7.

20. Brimacombe J, Keller C, Fullekrug B, Agro F, Rosenblatt W, Dierdorf SF,
et al. A multicenter study comparing the ProSeal and Classic laryngeal mask
airway in anesthetized, nonparalyzed patients. Anesthesiology 2002
Feb:96(2):289-95.

21. Brimacombe J, Keller C. The ProSeal laryngeal mask airway: Arandomized,
crossover study with the standard laryngeal mask airway in paralyzed,
anesthetized patients. Anesthesiology 2000 Jul;93(1):104-9.

22. Roth H, Genzwuerker HV, Rothhaas A, Finteis T, Schmeck J. The ProSeal
laryngeal mask airway and the laryngeal tube Suction for ventilation in
gynaecological patients undergoing laparoscopie surgery. Eur J Anaesthesiol.
2005Feb;22(2):117-22.

23. Ulrich-Pur H, Hrska F, Krafft P, Friehs H, Wulkersdorfer B, Kostler WJ, et
al. Comparison of mucosal pressures induced by cuffs of different airway
devices. Anesthesiology.2006 May:104(5):933-8.

24. Wahlen BM, Roewer N, Lange M, Kranke P. Tracheal intubation and
altemative airway management devices used by healthcare professionals with
different level of pre-existing skills: a manikin study. Anaesthesia 2009
May;64(5):549-54.

25. Pay LL, Lim Y. Comparison of the modified Airway Management Device
withthe Proseallaryngeal mask airway in patients undergoing gynaecological
procedures. Eur J Anaesthesiol 2006 Jan;23(1):71-5.

26. LuPP, Brimacombe J, Yang C, Shyr M. ProSeal versus the Classic laryngeal
mask airway for positive pressure ventilation during laparoscopic
cholecystectomy.Br J Anaesth. 2002 Jun;88/6):824-7.

27.  Cavus E, Deitmer W, Francksen H, Serocki G, Bein B, Scholz J, Doerges
V. Larungeal tube S II, ProSeal laryngeal mask, and EasyTube during
elective surgery: arandomized controlled comparison with the endotracheal
tube in nontrained professionals. Eur J Anaesthesiol. 2009 Sep;26(9):730-5.

28.Garcia-AguadoR, VivoBM, Zaragoza FC, Garcia Solbes JM. [ProSeal laryngeal
mask for laparoscopic cholecystectomy]. Rev Esp Anestesiol Reanim 2003
Jan;50(1):55-7.

29. Hohlrieder M, Brimacombe J, Eschertzhuber S, Ulmer H, Keller C. A study
ofairway management using the ProSeal LMA laryngeal mask airway compared

250 Repertorio de Medicina y Cirugia.Vol 19 N° 4 « 2010



30.

3.

32.

33,

34.

35!

36.

3.

38.

39.

Estado del arte de la mascara laringea proseal

with the tracheal tube on postoperative analgesia requirements following
gynaecological laparoscopic surgery. Anaesthesia 2007 Sep;62(9):913-8.

Fabregat J, De AC, Brimacombe J. Successful use of the classic LM A after
failed use of the ProSeal LM A. Anaesth Intensive Care 2006 Apr;34(2):283.

Maltby JR, Beriault MT, Watson NC, Liepert D, Fick GH, The LMA-
ProSeal is an effective alternative to tracheal intubation for laparoscopic
cholecystectomy. Can J Anaesth. 2002 Oct;49(8):857-62.

Freo U, Carron M, Micaglio M, Ori C. ProSeal laryngeal mask airway for
laparoscopic gastric banding in a myasthenic, morbidly obese patient. BrJ
Anaesth 2007 Dec;99(6):921-2.

Hohlrieder M, Brimacombe J, von GA, Keller C. Postoperative nausea,
vomiting, airway morbidity, and analgesic requirements are lower for the
ProSeal laryngeal mask airway than the tracheal tube in females undergoing
breast and gynaecological surgery. Br J Anaesth 2007 Oct;99(4):576-80.

Pandey R, Garg R, Nath MP, Rajan S, Punj J, Darlong V, Chandralekha.
Eisenmenger s syndromein pregnancy: use of proseal laryngeal mask airway
(PLMA) an epidural analgesia for elective cesarean section. Acta Anaesthesiol
Taiwan. 2009 Dec;47(4):204-7,

Cook TM, Gibbison B. Analysis of 1000 consecutive uses of the ProSeal
laryngeal mask airway by one anaesthetist at a district general hospital. BrJ
Anaesth 2007 Sep;99(3):436-9.

Maltby JR, Beriault MT, Watson NC, Liepert DJ, Fick GH. LMA-Classic
and LM A-ProSeal are effective alternatives to endotracheal intubation for
gynecologic laparoscopy. Can J Anaesth 2003 Jan;50(1):71-7.

DahabaAA, Prax N, Gaube W, Gries M, Rehak PH, Metzler H. Haemodynamic
and catecholamine stress responses to the Laryngeal Tube-Suction Airway
and the Proseal Laryngeal Mask Airway. Anaesthesia 2006 Apr;61(4):330-4

Laver S, McKinstry C, Craft TM, Cook TM. Use of the ProSeal LMA in the
ICU to facilitate weaning from controlled ventilation in patients with severe
two episodic bronchospasm. Eur J Anaesthesiol 2006 Nov;23(11):977-8.

de Blas GM, Martinez JF, Gredilla E, Gilsanz F. [Management of difficult
intubation with a ProSeal-type laryngeal mask for an emergency cesarean
section]. Rev Esp Anestesiol Reanim 2007 Mar;54(3):199-200.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

Gongireddy VK, Das S. Use of LMA ProSeal as a dedicated airway for
fibreoptic-guided wacheal intubation. Anaesthesia 2006 Jul;61(7):715-6.

Cranshaw J, Shewry E. Use of ProSeal laryngeal mask airway as a dedicated
airway for fibreoptic-guided tracheal intubation. Anaesthesia 2006
Feb;61(2):199-201.

Brimacombe JR, Wenzel V, Keller C. The proseal laryngeal mask airway in
prone patients: a retrospective audit of 245 patients. Anaesth Intensive Care
2007 Apr;35(2):222-5.

Brimacombe J, Keller C. The ProSeal laryngeal mask airway may prevent of
hiccup-related aspiration. Eur J Anaesthesiol 2005 Aug;22(8):636-8.

Keller C, Brimacombe J, Kleinsasser A, Loeckinger A. Does the ProSeal
laryngeal mask airway preventaspiration of regurgitated fluid? Anesth Analg
2000 0Oct;91(4):1017-20.

Keller C, Brimacombe J, Hoermann C, Loeckinger A, Kleinsasser A.
Pressure support ventilation with the ProSeal laryngeal mask airway. A
comparison of sevoflurane, isoflurane and propofol. Eur J Anaesthesiol
2005 Aug;22(8):630-3.

Brimacombe J, Keller C, Berry A. Gastric insufflation with the ProSeal
laryngeal mask. AnesthAnalg 2001 Jun;92(6):1614-5.

Brimacombe J, Keller C. Aspiration of gastric contents during use of a
ProSeal laryngeal mask airway secondary tounidentifiedfoldover malposision.
AnesthAnalg 2003 Oct;97(4):1192-4, table.

Stix MS, O’Connor CJ, Jr., Valade DR. The ProSeal LM A does not cause
laryngeal edema. Can J Anaesth 2006 Sep;53(9):961-3.

Moret GA, Fabregat LJ. { Ventilation and airway seal failure with a ProSeal
laryngeal mask secondary to arytenoid edema caused by a nasogastric tube].
Rev Esp Anestesiol Reanim 2006 Mar;53(3):197-8.

Chin KJ, Chee VW. Laryngeal edema associated with the ProSeal laryngeal
mask airway in upper respiratory tract infection. Can J. Anaesth. 2006
Apr;53(4):389-92.

Repertorio de Medicina y Cirugia.Vol 19 N° 4 « 2010

251



	Page 1
	Page 2
	Page 3
	Page 4
	Page 5
	Page 6
	Page 7
	Page 8
	Page 9
	Page 10



