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RESUMO:

A lesão do nervo craniano por uma máscara laríngea é rara, mas uma complicação séria. As 
lesões nervosas devem ser evitadas durante a intubação com máscara laríngea. Relatamos 
uma paciente do sexo feminino que se queixou de dormência na língua, fala arrastada e leve 
dificuldade para engolir alimentos sólidos após uma cirurgia na mão. Ela foi então diagnos-
ticada com lesão não-bilateral do nervo lingual e do nervo hipoglosso. Rotação extrema da 
cabeça, cavidade oral relativamente pequena e composição ampla e rígida na parte inferior 
da nova máscara laríngea provavelmente resultaram em lesão do nervo craniano.

Lesão unilateral do nervo lingual e do nervo hipoglosso causada 
por uma nova via aérea com máscara laríngea: relato de caso
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ESTUDO ORIGINAL

Introdução

A máscara laríngea (ML) é um dispositivo supraglótico das 
vias aéreas entre a máscara facial e o tubo endotraqueal. 
Tem sido amplamente utilizado em certos procedimentos 
cirúrgicos. Complicações relacionadas à ML durante a ci-
rurgia geralmente não são fatais. No entanto, complicações 
graves e raras como aspiração de conteúdo gástrico, trau-
ma, lesões nervosas e compressão de estruturas vasculares 
têm sido relatadas1-3. Aqui, relatamos um caso raro de lesão 
unilateral do nervo lingual e do nervo hipoglosso durante 
o uso de uma nova máscara laríngea.
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Relato de caso

Paciente do sexo feminino, 57 anos (peso, 65 kg; altura, 
155 cm), sem história clínica significativa, foi submetida à 
liberação exploratória do plexo braquial direito sob aneste-
sia geral. A anestesia foi induzida com 1 mg de midazolam, 
20 μg de sufentanil, 100 mg de propofol e 6 mg de cisa-
tracúrio. Uma nova máscara laríngea tamanho 4 foi então 
inserida suavemente. A localização da inserção da ML foi 
confirmada por capnografia, com ausência de sons sobre 
o epigástrio. A manutenção da anestesia consistiu em in-
fusões intravenosas contínuas de propofol e remifentanil 
sob ventilação mecânica, com pico de pressão inspiratória 
de 15 cmH2O. Bloqueadores neuromusculares não foram 
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administrados durante a operação devido à necessidade de 
monitorização eletromiográfica intraoperatória. A cirurgia 
durou aproximadamente 1 hora. Sem alterações clínicas 
significativas nos parâmetros cardiovasculares ou respira-
tórios durante a operação. A ML foi removida suavemen-
te após a cirurgia quando a respiração espontânea estava 
adequada e o paciente estava totalmente acordado. Ela foi 
então transferida para a sala de recuperação sem queixas. 
Duas horas depois, ela se queixou de dormência na língua 
e fala arrastada também. O exame físico indicou diminui-
ção da sensibilidade e perda do paladar nos dois terços an-
teriores da língua. Enquanto isso, quando ela foi solicitada 
a mostrar a língua, ela se desviou para o lado esquerdo. A 
força muscular e o tônus ​​dos membros não foram observa-
dos de forma anormal. No dia 2 (1 dia pós-operatório), sua 
fala se recuperou até certo ponto. Após receber dieta nor-
mal, queixou-se de leve dificuldade para deglutir alimen-
tos sólidos, mas sem preocupação com a ingestão de água. 
Uma RM simples de crânio descartou o diagnóstico de in-
farto cerebral agudo. A ressonância magnética para este pa-
ciente indicou pequenos focos isquêmicos duplos no lobo 
parietal frontal sem lesões de hiperintensidade por imagem 
ponderada em difusão (IPD). IPD é uma sequência de RM 
comumente realizada para avaliação de acidente vascular 
cerebral isquêmico agudo, que é sensível e específica na 
detecção de infartos pequenos e precoces. Nenhuma lesão 
de hiperintensidade na IPD neste paciente e seu compro-
metimento da fala se recuperou gradualmente sem disfun-
ção súbita do membro, dormência do membro e distúrbio 
da consciência, sugerindo que o infarto cerebral agudo era 
muito improvável. Além disso, a laringoscopia mostrou boa 
movimentação de ambas as pregas vocais. De acordo com 
seus sintomas e exames, foi sugerido diagnóstico clínico de 
lesão não bilateral do nervo lingual e do nervo hipoglosso. 
Ela recebeu então dexametasona intravenosa por três dias. 
Seus sintomas melhoraram substancialmente, com leve 
dormência da língua e leve dificuldade em engolir uma se-
mana depois. Após seis semanas, ela se recuperou comple-
tamente sem nenhum sintoma residual.

Discussão

A lesão do nervo craniano após o uso de ML é rara, mas 
uma complicação séria. Ramos dos nervos trigêmeo, glos-
sofaríngeo, vago e hipoglosso são considerados envolvidos 
na lesão do nervo craniano. Conforme resumido por uma 
revisão sistemática, a lesão do nervo lingual foi o principal 
relato, seguida pelos nervos laríngeo recorrente, hipoglos-
so, glossofaríngeo, alveolar inferior e infra-orbital3.

A manifestação clínica depende do nervo craniano gi-
rado na lesão. As lesões do nervo lingual geralmente estão 
relacionadas à perda do paladar e da sensação na região 
anterior da língua; a lesão do nervo hipoglosso leva à dis-
fagia e desvio da língua para o lado afetado, e a lesão do 
nervo laríngeo recorrente causa disartria pós-operatória 
e aspiração. No presente relato, esse paciente apresentou 
inicialmente a diminuição da sensibilidade nos dois terços 
anteriores da língua e o desvio da língua, bem como as di-

ficuldades de fala e deglutição, o que sugeria um resultado 
de lesão dos nervos lingual e hipoglosso.

A paralisia do nervo craniano pode ser causada pelos 
danos de algum lugar ao longo do nervo. Quando o ner-
vo lingual corre abaixo da mucosa na superfície interna da 
mandíbula abaixo das raízes do terceiro molar, é propenso 
à compressão no periósteo próximo ao molar pela diáfise 
da ML4. O nervo hipoglosso localiza-se acima do corno 
maior do osso hioide no ângulo da mandíbula antes de 
girar para frente e medialmente em direção à língua. O 
nervo é vulnerável a danos por compressão contra o osso 
hioide pelo manguito da ML (Figura 1).

A etiologia da lesão de nervos cranianos por ML foi 
considerada multifatorial, incluindo fatores relacionados 
à anestesia (por exemplo, inserção incorreta ou forçada e 
pressões excessivas do manguito), fatores associados ao pa-
ciente (como pacientes com diabetes mellitus vulneráveis ​​
à lesão isquêmica) e dependentes da cirurgia fatores que 
incorporam posição lateral e duração prolongada3.

Em relação a este caso relatado, a ML foi colocada de 
forma suave e suave, e foi confirmado estar na posição 
adequada sem qualquer vazamento. A operação durou 
aproximadamente 1 hora. Uma nova LMA com aprovação 
da FDA chamada glottis mask airway (GMA) (Figura 2), fa-
bricada pela chinesa Tianjin Medan Medical Crop, foi usa-
da para esse paciente. Era uma máscara de glote em forma 
de tigela com um manguito não inflável que foi projetado 
especificamente para combinar com a anatomia da aber-
tura laríngea. Como muitos relatos na literatura, a lesão 
de nervo craniano foi associada à alta pressão do mangui-
to superinflável da ML. No entanto, a lesão do nervo em 
associação com o i-gel também foi descrita, apesar da falta 
de um manguito. Especulou-se ser atribuído a algumas das 
características de design do dispositivo i-gel5. Sendo seme-
lhante ao i-gel, o GMA possui um manguito macio tipo 
gel, mas sem a necessidade de insuflação. Ao contrário de 
outras ML, havia um descanso da base da língua distinto 

Figura 1  Inserção da máscara laríngea e dos nervos circun-
dantes.
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para o GMA como estabilizador do dispositivo e um canal 
C para inserção do tubo gástrico na lateral do tubo. O es-
tabilizador largo e o design do bloco de mordida integral 
resultaram no tubo um pouco mais volumoso e mais duro 
do que outros tipos de LMA (Figura 2). O apoio da base 
da língua do GMA foi um plano horizontal para segurar a 
base da língua e estabilizar a via aérea da máscara glótica, 
principalmente no caso de mudança de posição durante 
a anestesia, conforme mostrado na Figura 3. Durante a 
operação, a paciente estava em decúbito dorsal, mas a ca-
beça foi inclinada para o lado esquerdo o máximo possí-
vel para a conveniência dos cirurgiões. Extrema rotação 
da cabeça e ampla composição rígida na parte inferior da 
tuba, provavelmente resultaram em aumento da pressão 
sobre o nervo lingual na face medial da face interna da 
mandíbula, que se encontrava próximo ao terceiro molar 

Figura 2 A visão de 3 tipos de máscara laríngea. A, GMA; B, i-gel; C, ML inflável; 1, manguito tipo gel não-inflável; 2, descanso 
da base da língua; 3, canal C para inserção do tubo gástrico.

Figura 3 A, o descanso da base da língua do GMA (seta azul); B, uma vista esquemática da posição contrastada entre a laringe 
humana e o GMA. A seta azul indica o descanso da base da lingueta.

e nervo hipoglosso na o local do ângulo da mandíbula. 
Além disso, o descanso distintivo da base da língua para 
GMA provavelmente aumentou o risco de compressão do 
nervo lingual na borda lateral da base da língua, em caso 
de rotação extrema da cabeça para este paciente.

Além disso, o tamanho da LMA também deve ser con-
siderado. O tamanho pequeno da ML, que poderia levar 
a um manguito superinsuflado, provavelmente causaria le-
são do nervo craniano3. A escolha atual do tamanho da ML 
foi baseada principalmente no peso corporal. Neste caso, 
a paciente do sexo feminino com peso corporal de 65 kg 
utilizou o tamanho 4 GMA com manguito não inflável. No-
vamente, sua cavidade oral era relativamente pequena para 
a grande diáfise do GMA, aumentando substancialmente a 
pressão sobre o nervo craniano, especialmente durante a 
rotação da cabeça.
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Este relatório sugere que as diferenças no design do dis-
positivo, como a largura do eixo ou a qualidade do material 
da ML, podem influenciar sua propensão a causar lesão 
nervosa. O cuidado deve ser tomado para evitar lesões nos 
nervos cranianos durante o uso da ML.
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