
RESUMEN
Introducción: La cirugía de tiroides y paratiroides asocia fre-

cuente morbilidad, destacando las lesiones de los nervios laríngeo
superior y recurrente. La utilización de la mascarilla laríngea Pro-
Seal® (ML-PS), permite la visualización endoscópica de las cuerdas
vocales al estimular dichos nervios, facilitando su identificación y
reduciendo las secuelas. Además, la ausencia de intubación permi-
te una rápida recuperación, así como la valoración funcional larín-
gea al término de la cirugía, diagnosticando y resolviendo precoz-
mente cualquier complicación, facilitando la CMA.

Objetivo: Valorar clínicamente la ML-PS como dispositivo de
ventilación en cirugía de tiroides y paratiroides y sus posibles
aportaciones.

Material y métodos: Se incluyeron 37 pacientes, ASA I-II,
programados para cirugía de tiroides o paratiroides. Registramos
la facilidad de inserción, sellado, presión de fuga, eficacia ventila-
toria, estabilidad hemodinámica, exposición del campo, funciona-
lidad de los nervios recurrentes y complicaciones asociadas.

Resultados: La ML-PS se colocó al primer intento en el
97,3% de los casos, las presiones medias de fuga y pico fueron
40 y 26 cm H2O respectivamente, manteniendo adecuada ventila-
ción. No se registraron alteraciones hemodinámicas tras su colo-
cación ni complicaciones significativas. Solamente en uno de los
casos se precisó neuroestimulación, y en otro caso se pudo diag-
nosticar precozmente una afectación recurrencial postoperatoria.

Conclusiones: La facilidad de colocación, buen sellado, efica-
cia ventilatoria y ausencia de complicaciones significativas hacen
de la ML-PS un dispositivo seguro y eficaz, permitiendo la rápida
recuperación del procedimiento anestésico, facilitando el alta del
paciente. Además, la mejor exposición e identificación nerviosa y
la posibilidad de revisión al concluir la cirugía configuran la ML-PS
como un elemento útil que contribuye a reducir la morbilidad ope-
ratoria.

Palabras clave: Anestesia. Cirugía. Cirugía ambulatoria. Tiroi-
des. Paratiroides. Mascarilla laríngea ProSeal®.

ABSTRACT
Background: Thyroid and parathyroid surgery are associated

with upper and recurrent laryngeal nerve injury. The ProSeal®
Larynx mask (LM-PS) allows endoscopic visualisation of the vocal
cords during the stimulation of these nerves. This facilitates the
identification of these nerves, reducing complications. Furthermo-
re, avoiding endo-tracheal intubation allows a faster recovery and
a functional larynx evaluation at the end of surgery, facilitating
ambulatory surgery.

Objective: To clinically evaluate the LM-PS as a ventilation
device in thyroid and parathyroid surgery.

Material and methods: Thirty seven patients (ASA I or II),
operated on electively because of thyroid or parathyroid diseases,
were included in the study. We collected data on: facility of inser-
tion, seal, leakage pressure, effectiveness of ventilation, hemody-
namic status, correct exposition, laryngeal nerve function and as-
sociated complications.

Results: LM-PS was inserted on the first attempt in 97.3% of
the patients. Mean leak and peak pressures were 40 and 26 cm
H2O respectively, maintaining adequate ventilation. No hemody-
namic alterations were registered. Only one case needed neuro-
stimulation. In another case we diagnosed a postoperative recu-
rrent laryngeal nerve injury.

Conclusions: The main qualities of the LM-PS mask are its
facility of use, its efficiency for ventilation and the absence of sig-
nificant complications. All these allow quick post-anaesthetic reco-
very facilitating patient’s discharge. The laryngeal nerve identifica-
tion at surgery contributes to reducing surgical morbidity.

Key words: Anaesthesia. Surgery. Ambulatory surgery. Thyroid.
Parathyroid. ProSeal® larynx mask.
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INTRODUCCIÓN

La cirugía de tiroides y paratiroides conlleva frecuente
morbilidad, sobresaliendo las lesiones de los nervios la-
ríngeo superior (NLS) y recurrente (NLR) (1,2). Destacan
también: infección, hemorragia, alteraciones metabólicas,
hipoparatiroidismo temporal o permanente, disfonía pasa-
jera, faringodinia, inestabilidad hemodinámica y compro-
miso de la vía aérea (VA) (3,4).

La morbilidad aumenta con la tiroidectomía total, la
patología maligna, la dificultad operatoria y las reinter-
venciones (5). La identificación del NLR resulta esencial
para no dañarlo; las lesiones permanentes no deberían lle-
gar al 1%, sin embargo oscilan del 0,5 al 17%, alcanzando
el 25% en el cáncer de tiroides y bocio recurrente (1).

La mascarilla laríngea clásica (MLC) ha permitido la en-
doscopia intraoperatoria a través del conducto ventilatorio,
visualizando la movilización de la cuerda vocal al estimular
el NLR, identificando el mismo y evitando su lesión (6,7).
La endoscopia también permite la valoración funcional y la
inspección traqueal al término de la cirugía, descartando le-
siones (8). La mascarilla laríngea de intubación Fastrach®

también ha sido utilizada satisfactoriamente en algún caso
de bocio gigante con desviación traqueal (9).

La mascarilla laríngea ProSeal® (ML-PS) supera a la
MLC por su diseño específico, flexibilidad y refuerzo
que, junto al doble manguito modificado, mejora el sella-
do y permite la ventilación a presiones más elevadas. El
tubo de drenaje, cuando está correctamente colocada, aís-
la el tracto respiratorio, previniendo la insuflación gástri-
ca, al tiempo que permite la salida de fluidos y protege
así de la regurgitación. Todo ello confiere a la ML-PS
mayor seguridad para el manejo anestésico en este tipo
de cirugía (10). Por todo ello nos proponemos evaluar clí-
nicamente la ML-PS como dispositivo de ventilación en
cirugía de tiroides o paratiroides, valorando sus posibles
aportaciones en la seguridad de la cirugía, reduciendo así
su morbilidad y facilitando al mismo tiempo la recupera-
ción anestésica y el método ambulatorio.

MATERIALYMÉTODOS

Una vez aprobado el estudio por el Comité de Ética
para la Investigación Clínica de nuestro centro y recaba-
do el consentimiento informado por escrito, se incluyeron
en este estudio observacional de tipo transversal 37 pa-
cientes ASA I-II, programados para cirugía de tiroides o
paratiroides (Tabla I). Fueron excluidos aquellos pacien-
tes con enfermedad psiquiátrica incapacitante, en trata-
miento con psicofármacos o fármacos que afectasen la
motilidad gastrointestinal, riesgo de aspiración y patolo-
gía bucofaríngea.

Los anestesiólogos participantes en el estudio tenían
experiencia superior a 5 años y habían superado una cur-
va de aprendizaje superior a 100 inserciones eficaces del
endoscopio de fibra óptica en el manejo de VA difícil.

La identificación del NLR es realizada por el cirujano,
estimulando en la proximidad del nervio, con una intensi-
dad inferior a 0,7 mA, mediante un neuroestimulador
(Neurosign® 100); la endoscopia a través de la ML-PS
permite observar en un monitor de televisión la aducción
de la cuerda vocal correspondiente (11).

Técnica anestésica

Los pacientes fueron premedicados con loracepam 1 mg
v.o. la noche anterior y treinta minutos antes de la induc-
ción anestésica con omeprazol 20 mg y metoclopramida
10 mg i.v. Antes de la inducción se les administró mida-
zolam 1-2 mg y fentanilo 50 µg i.v.

Se monitorizó el electrocardiograma, presión arterial
(sistólica, diastólica y media), pulsioximetría, profundi-
dad anestésica (CSM-Danmeter®, Odense, Dinamarca) y
bloqueo neuromuscular (TOF Watch-Biometer®, Odense,
Dinamarca).

Durante 3 minutos recibieron O2 al 100%, realizándose
inducción anestésica con propofol TCI a concentración dia-
na de 4-6 µg • ml-1, y Cis-atracurio 0,1 mg • kg-1. Conseguida
la pérdida de conciencia, fueron ventilados con mascarilla
facial hasta conseguir el máximo bloqueo neuromuscular.

La ML-PS se preparó según manual de instrucciones,
lubricando además la entrada del canal accesorio e introdu-
ciendo un catéter de succión a modo de guía, calibres 14 y
18 Ch para los tamaños 4 y 5 respectivamente. Utilizamos
ML-PS del número 4 para mujeres y del 5 para varones.

Posteriormente se introdujo el catéter en la faringe, di-
rigiéndolo hacia esófago, siguiéndole la ML-PS, reali-
zando una maniobra de arrastre con el dedo índice, hasta
encontrar un tope sin resistencia; el manguito se infló con
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TABLA I

CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES Y TIPO DE CIRUGÍA

Media ± DE Número %

Sexo
Mujer 32 86%
Hombre 5 14%

Edad 53 ± 19

IMC 25 ± 5

ASA
I 2 5%
II 35 95%

Mallampati
I 10 27%
II 27 73%

Tipo de intervención Número %

Tiroidectomía derecha 16 43%
Tiroidectomía izquierda 11 30%
Paratiroidectomía superior derecha-izda. 7 19%
Paratiroidectomía inferior derecha-izda. 3 8%
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30-40 cm de aire, controlando manométricamente no su-
perar 60 cm de H2O.

Conectamos posteriormente al circuito de ventilación,
auscultando ambos pulmones y comprobando un capnogra-
ma adecuado. La ML-PS se fijó con esparadrapo al maxilar
superior, en dirección cefálica y alejándola del campo ope-
ratorio. El sellado de la vía aérea fue valorado por dos test:
ausencia de ruidos de fuga peribucal y colocación de gel hi-
drosoluble por el canal accesorio sin observar burbujeo de
aire. El catéter de succión permaneció durante la cirugía sir-
viendo de anclaje y guía para una eventual recolocación. La
presión de fuga se midió con la válvula espiratoria cerrada,
administrando un flujo de gas fresco de 3 l • min-1, anotando
la presión a la cual se alcanza la fuga.

La colocación de la ML-PS se confirmó realizando fi-
broscopia, que se repitió una vez posicionado el paciente
para la cirugía (12). Utilizamos el respirador Temel Supra
CM (TEMEL®, Valencia, España) con una mezcla de
O2/aire, FiO2 de 0,4 y un flujo de gas fresco de 6 l • min-1,
ajustando un volumen corriente de 8-10 ml • kg-1, 12 respi-
raciones por minuto y un ratio I/E de 1:2; modificable para
mantener normocapnia.

El mantenimiento se realizó con propofol TCI concen-
tración diana 2,5-3,5 µg • ml-1, según valores CSM (40-
60), remifentanilo 0,15-0,30 µg • kg-1 • min-1 y Cis-atracu-
rio perfusión 0,025 mg • kg-1.

La función neuromuscular se monitorizó cuantitativa-
mente mediante estímulos del músculo aductor pollicis
cada 15 segundos, manteniéndose 2 ó 3 respuestas duran-
te la cirugía. Al suspender la perfusión del relajante pode-
mos predecir la recuperación neuromuscular espontánea,
posibilitando la estimulación nerviosa.

Finalizada la cirugía y reanudada la ventilación espon-
tánea, realizamos nueva endoscopia, revisando la movili-
dad de las cuerdas vocales y la luz traqueal. Comprobada
la funcionalidad, despertábamos al paciente y retirába-
mos la ML-PS.

Se registraron las siguientes variables: a) tiempo in-
vertido en introducir el catéter e insertar la ML-PS; b)
número de recolocaciones y/o abandono de la técnica;
c) sellado de la VA: existencia de fuga y presión de
fuga; d) eficacia de la ventilación: presiones pico y pla-
teau, espirometría, ETCO2, SpO2; e) presiones arteria-
les sistólica, diastólica y media (antes, después de colo-
car la ML-PS y al retirarla); f) frecuencia cardiaca; g)
aspecto del dispositivo al retirarlo (secreciones, san-
gre); h) faringodinia (inmediata y después de 2 horas);
i) exposición del campo quirúrgico por parte del ciruja-
no e identificación nerviosa (escala 5 opciones: muy
mala-mala-indiferente-buena-muy buena); j) estimula-
ción nerviosa; y k) complicaciones: regurgitación, aspi-
ración, tos, ronquera, broncoespasmo, laringoespasmo,
hipoxia.

La facilidad de inserción (13) se evaluó utilizando una
escala definiendo:

1. Fácil: introducción de la ML-PS con una maniobra
única, obteniendo ventilación satisfactoria inmediata.

2. Difícil: ventilación satisfactoria después de reajustar
o recolocar.

3. Imposible: ventilación imposible. Se admitieron tres
recolocaciones máximo.

Para la descripción de las variables cualitativas se ha
utilizado la frecuencia absoluta y la relativa en porcenta-
jes de cada uno de los valores de las variables.

Para la descripción de las variables cuantitativas se ha
utilizado la media y la desviación estándar (media ± DE)
para aquellas variables que siguen una distribución para-
métrica, y la mediana y los percentiles 25 y 75 para las
que no siguen una distribución paramétrica.

RESULTADOS

En el 97,3% (36 pacientes) la colocación de la ML-PS
se realizó al primer intento y en el caso restante se recolo-
có, sin abandono de técnica. Las presiones medias de
fuga y pico fueron 40 y 26 cm H2O respectivamente,
manteniendo una adecuada ventilación y estabilidad he-
modinámica a lo largo de la cirugía, sin complicaciones
significativas. En un caso de reintervención se realizó
neuroestimulación, identificándose así el NLR. Los pará-
metros registrados se recogen en la tabla II.

DISCUSIÓN

La MLC se ha utilizado satisfactoriamente en este tipo
de cirugía, aplicando la endoscopia y visualizando el mo-
vimiento de la cuerda vocal respondiendo al estímulo del
NLR, evitando así lesionarlo (6,7); finalizada la cirugía,
una nueva endoscopia permite valorar la funcionalidad
nerviosa e inspeccionar la tráquea descartando una even-
tual traqueomalacia (8). En el Hospital Queen Elizabeth
(King’s Lynn, Norfolk, UK), la MLC en cirugía de tiroi-
des ha sido utilizada como técnica de elección.

La cirugía tiroidea presenta una elevada prevalencia de
intubación difícil (9); siendo el cáncer tiroideo factor
condicionante, siguiéndole los grados III y IV de Cor-
mack y el bocio de gran tamaño. El estudio de Amathieu
y cols. (14), realizado en cirugía de tiroides en 324 pa-
cientes, contrasta con los anteriores indicando que el ta-
maño del bocio no fue un factor de riesgo específico para
predecir una intubación difícil.

Aunque la intubación traqueal constituye la mejor téc-
nica para sellar la VA, nosotros hemos constatado que la
ML-PS ha presentado un buen sellado, sin registrarse
ninguna regurgitación; por otra parte, la posibilidad de
realizar fibrolaringoscopia resulta útil para la localiza-
ción del NLR (8). La ML-PS ha permitido abordar la VA
y mantener una adecuada ventilación en el 100% de los
casos.

La ML ProSeal® aporta seguridad al cirujano, sobre
todo en las reintervenciones, cuando existen grandes ma-
sas y cuando el nervio sigue un trayecto aberrante; identi-
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ficándolo puede evitarse lesionarlo aunque no predice los
resultados (2).

La ausencia de intubación traqueal asociada a su utili-
zación nos aporta posibles ventajas:

—Evitamos la faringodinia asociada al tubo traqueal
(68%), condicionada a su vez con su tamaño y permanen-
cia; reducimos también la aparición de tos y la paresia de
cuerdas vocales provocada por la isquemia que el neumo-
taponamiento del tubo (15) ejerce sobre el NLR.

—Reducimos la respuesta cardiovascular al evitar la-
ringoscopia (16).

—Disminuimos, incluso podríamos suprimir, los re-
querimientos de bloqueantes neuromusculares (16), con
una recuperación más precoz.

—La mayor presión de sellado permite utilizarla en pa-
cientes con bajas compliances y/o elevadas resistencias (16).

—El colapso traqueal inspiratorio postquirúrgico o tra-
queomalacia no puede diagnosticarse con el tubo tra-
queal, sin embargo con la ML-PS podemos en pocos se-
gundos diagnosticarla y tratarla precozmente (8).

—El tubo traqueal confiere una falsa consistencia a la
tráquea, la ausencia de intubación muestra la auténtica
fragilidad traqueal; una manipulación desmesurada por
parte del cirujano determinará una fuga aérea alrededor
de la ML-PS, emitiendo un “ronquido” característico que
nos alerta para que reduzcan la misma y evitar lesiones
traqueales.

—La dislaceración traqueal es percibida rápidamente
con fuga aérea al campo, permitiendo abordarla inmedia-
tamente; evitaría además su atribución a las maniobras de
intubación.

—El catéter de succión facilita localizar el esófago y
también el surco tráqueo-esofágico, buen referente para
localización del RLN.

—El doble neumotaponamiento de la ML ProSeal®
proyecta el tiroides hacia un plano más anterior, mejoran-
do la exposición del campo, lo que reduce la necesidad de
hiperextensión, siendo de gran utilidad en individuos con
escasa movilidad.

La ML-PS aplicada a cirugía de tiroides o paratiroides
exige gran experiencia con la misma, continua vigilancia
ventilatoria y estrecha colaboración anestesiólogo-ciruja-
no; la reticencia de este desaconsejaría la técnica. La sen-
cillez de colocación, estabilidad hemodinámica, eficacia
ventilatoria, posibilidad de neuroestimulación, compro-
bación recurrencial posterior y ausencia de complicacio-
nes significativas, así como una rápida recuperación
anestésica sugieren que la ML-PS aporta ventajas en ci-
rugía de tiroides y paratiroides constituyendo una alterna-
tiva a la intubación traqueal.
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TABLA II

RESULTADOS REGISTRADOS

Mediana Media ± DE Número/%
(P25-P75)
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Exposición campo (1 a 5)
Encontrados 4-5 36/97%
Estimulación NLR 1/2,7%
Identificación NLR (1 a 5)
Encontrados 4-5 1/2,7%
Sangre 0/0%
Tos 0/0%
Faringodinia 0/0%
PAS: presión arterial sistólica. PAD: presión arterial diastólica. PAM: presión arte-
rial media. FC: frecuencia cardiaca. NLR: nervio laríngeo recurrente.
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