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Con respeto y gratitud hoy agradezco a la institución  

HOSPITAL ESPAÑOL DE MEXICO 

 

 

 

 

 

 

 

El que de inicio se me haya aceptado realizar mis estudios de posgrado. 

Hoy reconozco y ratifico el porqué esta institución goza de un gran prestigio en 
todos sus servicios; después de haber tenido la oportunidad de tratar a todo el 

personal y en especial al servicio de anestesiología, les doy las gracias por todo su 
apoyo, y los exhorto para que continúen realizando su trabajo con el 

profesionalismo que siempre observé con un gran sentido de honestidad y con 
gran apego a la ética médica. 

 

 

Teniendo presente los objetivos principales de la Asociación Médica 

a) Crear comunión de ideas e intereses de los médicos.  

b) Participar activamente en la difusión de los conocimientos médicos y apoyar 
las actividades del Departamento de Enseñanza e Investigación.  

c) Fomentar la participación social y cultural de los asociados.  
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RESUMEN 

 

 

 

Objetivo: Comparar el uso de una mascarilla laríngea para intubación (ILMA) con una de 
fibra óptica y pantalla para observar la epiglotis y cuerdas vocales donde se va a introducir 
el tubo endotraqueal (C-TRACH) y determinar cuál de los dos métodos es más efectivo 
para intubar. 

Diseño: Estudio prospectivo 

Lugar: Departamento de Anestesiología Hospital Español de México 

Pacientes: 80 pacientes fueron asignados en dos grupos al azar después de la inducción 
anestésica. En el grupo A de pacientes fueron intubados a ciegas a través  de la ILMA  y 
en el grupo B  fueron intubados con visión directa de la epiglotis y cuerdas vocales a 
través de la mascarilla para intubar que contenía fibra óptica y pantalla para observación 
directa, se siguió una secuencia de maniobras las cuales fueron utilizadas después de 
haber detectado una intubación fallida. El numero de maniobras utilizadas y el tiempo 
transcurrido fueron registrados en ambos grupos.  

Resultados: Las intubaciones fueron exitosas en todos los pacientes, pero el tiempo 
medio de intubación  fue mayor en el grupo A que en el grupo B (38.3  ± 10.4 vs  26.4 ± 
9.1  s. P<0.001); el número de pacientes que necesitaron una o más maniobras de 
intubación fue significativamente Mayor en el grupo A que en el grupo B  (76 % vs 42%  
p=0.001)   

Conclusión: C-TRACH es una herramienta más útil que ILMA para la intubación 
endotraqueal. 
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INTRODUCCION 

La mascarilla laríngea para intubación    (ILMA) es una versión modificada de la mascarilla 
laríngea (LMA) la cual fue diseñada tanto para intubación endotraqueal como para 
ventilación; en pacientes con vía aérea difícil y traumatizada con inmovilización cervical. 

Como apoyo ventilatorio la tasa de éxito comparado con  LMA estándar en la mayoría de 
los estudios es de 95 a 100% vs > 98%.  

La tasa de éxito de una ILMA como una forma de intubación endotraqueal a ciegas es de 
93 a 96% en comparación con la LMA estándar que tan solo es de 19-93%.    La C-
TRACH 1, 2, 3 es una mascarilla para intubación endotraqueal la cual cuenta  con una fibra 
óptica que transmite la imagen a una pantalla con visión directa de epiglotis y cuerdas 
vocales (sitio de introducción del tubo endotraqueal). Se puede presentar morbilidad 
debido a intentos repetidos de intubación, tales como trauma en la vía aérea, esófago y 
riesgo de broncoaspiración. La intubación a ciegas  presenta ventajas con el uso de la C-
TRACH (fig. A). 

A. Equipo básico de C-TRACH 
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La visión directa con la fibra óptica de la C-TRACH indica con certeza que el tubo 
endotraqueal a través de la C-TRACH (Fig. B, C, D, E, F, G) está en la correcta 
colocación 4, 5, 6. Si no se encuentra en el sitio adecuado se pueden implementar ciertas 
maniobras y de esta manera visualizar las cuerdas vocales desplazando el tubo hacia el 
interior de la tráquea.  

 

B. Colocación de la C-TRACH 

 

 

 

C. C-TRACH colocada 
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D. Colocación de tubo endotraqueal 

 

 

E. Visualización cuerdas vocales 
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F. Visualización tubo dentro de tráquea  

 

 

G. Tubo endotraqueal colocado 
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JUSTIFICACION 

 

 

 

Realizamos un estudio al azar para comparar el uso de C-TRACH  con el uso de ILMA y 
determinar cuál de las dos podría ser más efectivo. Las maniobras usadas para facilitar la 
intubación fueron tomadas después de examinar estudios previos, los parámetros  
tomados en cuenta fueron: el tiempo de intubación, él numero de maniobras usadas  y 
complicaciones tales como dolor de garganta y alteración en la voz. 
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OBJETIVO GENERAL 

 

 

 

Comparar el uso de una mascarilla laríngea para intubación (ILMA) con una de fibra 
óptica y pantalla para observar la epiglotis y cuerdas vocales donde se va a introducir el 
tubo endotraqueal (C-TRACH) y determinar cuál de los dos métodos es más efectivo para 
intubar. 
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OBJETIVO ESPECIFICO 

 

 

 

• Tiempo de intubación endotraqueal por grupo 
• Necesidad de maniobras de ajuste en cada técnica 
• Incidencia de intubación esofágica, intubación fallida, herida en la garganta, 

alteración de la voz, sensación de cuerpo extraño, garganta seca y sangrado de la 
mucosa por grupo. 
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HIPOTESIS 

 

 

 

Demostrar que la C-TRACH es superior a la FASTRACH ya que no es una intubación a 
ciegas, por lo tanto podemos visualizar a través de la pantalla las estructuras anatómicas, 
tales como las cuerdas vocales, la epiglotis y el tubo endotraqueal en el momento en que 
entra dentro de la tráquea; lo cual simplifica la intubación endotraqueal utilizando menos 
movimientos y disminuyendo el tiempo de intubación. 

 

Neevia docConverter 5.1



 15 

 

 

PACIENTES Y METODO 

 

Ochenta pacientes adultos con ASA 1 y 2 con una edad entre 20 y 50 años, e incluyendo 
pacientes traumatizados con lesión cervical e inmovilización con collarín rígido fueron 
asignados al azar en dos grupos. Se excluyeron a los pacientes con obstrucción de vías 
aéreas, patología faríngea o de esófago, enfermedades cardiacas o respiratorias, con 
coagulación alterada y con un historial de alergias a los medicamentos utilizados en este 
estudio. La intubación fue realizada por un solo anestesiólogo quien había realizado 20 
intubaciones por cada método antes de iniciar el estudio, la monitorización estándar 
incluyó electrocardiograma continuo, oxímetro de pulso, presión arterial no invasiva y 
capnografía los cuales fueron instalados antes  de la inducción usando un monitor de 
anestesia Hewlett Packard, la presión arterial fue tomada cada minuto; los pacientes 
fueron colocados en posición neutra, con la cabeza sobre un  almohada pequeña. Todos 
los pacientes fueron preoxigenados por tres minutos antes de la inducción con fentanyl 1 
mcg/kg propofol 3 mg/kg rocuronio 0.6 mg/kg, y fueron ventilados con 02 al 100% 6 L/min. 
Y sevorane al 2% a través de un  circuito semicerrado con cal sodada usando una 
maquina de anestesia  Ohmeda AS/3TM hasta que se instaló  la relajación muscular 
usando  tren de cuatro estimulando  el nervio cubital (con un estimulador de nervios 
periféricos). 

Se realizó una laringoscopia directa para corroborar el grado de cormack  y ad lehane por 
un segundo anestesiólogo con una experiencia de dos años, posteriormente fue insertada 
la ILMA empleando la técnica de inserción estándar 7, 8, 9, 10. El tamaño 3 fue usado para 
las mujeres y  4  para los hombres. En el grupo A la posición correcta de la ILMA se 
confirmó cuando se observó una ventilación y movimientos torácicos así como una 
capnografía normal. Con el paciente en posición neutral se usó un tubo reforzado traqueal  
bien lubricado (tamaño 8 para los hombres y tamaño 7 para las mujeres) el cual fue 
insertado dentro de la ILMA, si se presentaba resistencia entonces se realizaba  una 
secuencia de maniobras:                  

a) La ILMA se coloca en una posición en dirección a una línea imaginaria sagital 
media y se eleva. 

b) Se aplica extensión: se realiza un movimiento de rotación de la ILMA en un plano 
sagital hacia el intubador. 

c) Se aplica flexión: se realiza un movimiento rotatorio de la ILMA en el plano sagital 
lejos del intubador. 

Cada maniobra fue seguida por una inserción del tubo endotraqueal,  la posición del tubo 
endotraqueal fue confirmada por la expansión de la pared torácica  y un trazo normal del 
capnógrafo. Cuando se sospechaba una intubación esofágica se confirmaba por  una falta 
de trazo del CO2 expirado por lo que el tubo endotraqueal  se removía y la ILMA se 
reajustaba seguido de las maniobras ya descritas 11, 12, 13, 14. Se definía como una  
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intubación fallida cuando no se llevaba a cabo dentro de 5 minutos o cuando se 
realizaban todas las maniobras de recolocación. A seguir la intubación se realizaba por 
laringoscopia directa. 

En el grupo B  se utilizó C-TRACH a través de la cual se introdujo un tubo endotraqueal 
hasta llegar a localizar con la pantalla la epiglotis y las cuerdas vocales; la C-TRACH fue 
colocada usando maniobras de a) hasta c)  y la posición de las cuerdas vocales fue 
asegurada por el uso de la pantalla; se ventilaba manualmente  corroborando su posición  
a través de los movimientos  simétricos de la pared torácica y capnografía,  el tiempo de 
intubación fue registrado por un observador independiente el periodo de tiempo fue 
medido  como el inicio de la inserción de la ILMA y la C-TRACH hasta la aparición de la 
curva de CO2, después de corroborar la posición correcta del tubo endotraqueal,  la ILMA 
y la C-TRACH se removían usando un introductor estándar 15, 16, 17, 18, 19, 20. 

Se hicieron registro de edad, peso, estatura, sexo, y signos vitales (presión arterial, 
frecuencia cardiaca, oxímetro de pulso) grado de Comarck y ad Lehane, tamaño de ILMA 
y C-TRACH, número de maniobras usadas, tiempo de intubación y complicaciones 
asociadas con la intubación (dolor de garganta, alteración de la voz) 20, 21. 
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ANALISIS ESTADISTICO 

 

 

Los resultados fueron considerados estadísticamente significativos cuando el valor de la P 
fue menor o igual  a 0.05   el tiempo de intubación fue analizado por la test-t, mientras que 
las maniobras usadas fueron analizadas por test chi-square. 
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RESULTADOS 

Los datos demográficos y otros resultados se resumen en las Tablas 1 y 2  en donde no 
hay diferencia en la edad, sexo, peso, altura y grado de ASA entre los dos grupos. La 
distribución de grado fue también similar entre los dos grupos. En ningún grupo se 
presentó intubación fallida en el estudio principal ( sin embargo, dos intubaciones fallidas 
ocurrieron en el grupo de intubación a ciegas durante el periodo de aprendizaje)  el tiempo 
de intubación fue de 38.3± 10.4 segundos en el grupo A  el cual fue significativamente 
mayor que en el grupo B el cual fue de 26.3± 9.1  ( P<0.001 ) un número menor fueron 
intubados en  posición neutra  sin ninguna maniobra de reitubación en el grupo A que en 
el grupo B (24% vs 58%; P=0.001, chi-square, power análisis=0.89). Hay dos intubaciones 
en esófago en el grupo A y ninguno en el grupo B (p=0.153)  (seis intubaciones a esófago 
ocurrieron en el grupo A y ninguno en el grupo B durante el periodo de aprendizaje). 

 

 

Tabla 1 

Datos demográficos 

(los resultados se expresan con valor ±  error estándar) 

  

Grupo A 

(n=40) 

 

Grupo B 

(n=40) 

 

Valor P 

Mujer / Hombre (n) 45/5 44/6 0.749 

Edad (años) 38±5.5 37±6.3 0.532 

Peso (kg) 58±12.3 58±8.7 0.731 

Altura (cm) 160±6.4 162±7.5 0.200 

Índice de masa corporal (kg.m-2) 
22±3.6 22±2.7 0.335 

Grado ASA 1:2 (n) 30:20 34:16 0.410 

Distribución de Grado  1:2 (n) 27:23 34:16 0.154 
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Tabla 2 

Resultados de la intubación 

(los resultados se expresan con valor ±  error estándar) 

  

Grupo A 

(n=40) 

 

Grupo B 

(n=40) 

 

Valor P 

 

Tiempo de intubación endotraqueal; 
(s) 

38.3±10.4 26.4±9.1** <0.001 

 

Maniobras de ajuste: (n) 0:1:2 
12:35:3 29:20:1** 0.001 

 

Intubación esofágica    (n (%)) 
2 (4) 0 0.495 

 

Intubación fallida (n(%)) 
0 0 1.000 

 

Herida en Garganta  (n(%)) 
14 (28) 15 (30) 0.775 

 

Alteraciones de la voz (n(%)) 
32 (64) 27 (54) 0.361 

 

Sensación de cuerpo extraño (n(%)) 5 (10) 4 (8) 1.000 

 

Garganta seca (n(%)) 
9 (18) 9 (18) 1.000 

 

Sangrado de mucosa (n(%)) 
7 (14) 7 (14) 0.967 

 

** P<0.05. 

n: número de pacientes 

%: porcentaje del total de pacientes en el grupo 
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DISCUSIÓN 

 

 

 

En este estudio comparativo del uso de la FASTRACH y C-TRACH observamos que el 
primero es una intubación a ciegas, mientras que en el segundo podemos visualizar a 
través de la pantalla las estructuras anatómicas, tales como las cuerdas vocales, la 
epiglotis y el tubo endotraqueal en el momento en que entra dentro de la tráquea; lo cual 
simplifica la intubación endotraqueal utilizando menos movimientos y disminuyendo el 
tiempo de intubación.   

Encontramos que la intubación endotraqueal fue exitosa en ambos grupos, pero el uso del 
C-TRACH fue mucho más fácil, rápido,  con pocos intentos,   menos maniobras de 
reintubación y no se presentó ninguna intubación esofágica. 

La tasa de éxito de intubación  en nuestro estudio fue mayor que en otros estudios 
reportados previamente, todos los pacientes en nuestros estudios fueron anestesiados y 
relajados, probablemente otro factor  que influyó en el éxito fueron las maniobras de 
reintubación de las cuales la elevación vertical de la ILMA fue la más útil  aunque el 
mecanismo exacto por lo que se tiene mayor éxito se desconoce. 

Una ventaja significativa del uso de C-TRACH es la baja incidencia de intubación a 
esófago, durante el periodo de aprendizaje se tuvo una incidencia de 10% de intubación 
fallida y del 30% de intubación a esófago en el grupo A y ninguno en el grupo B. La 
intubación a esófago en forma repetida  es indeseable  debido a la posibilidad de una 
ruptura de esófago, así que el uso de C-TRACH puede ser potencialmente seguro 
especialmente cuando la experiencia en el uso de la ILMA es limitada. Hay varias 
limitaciones en este estudio, principalmente  porque no se llevó a cabo un estudio de 
doble ciego, a pesar de esto se considera que los resultados  del estudio demuestran que 
la C-TRACH  es más segura y que facilita más la intubación. En los pacientes con trauma 
de cuello, cuando existe una lesión de columna cervical y que se necesita intubar con el 
collarín puesto para protección de la médula, la intubación se facilita con la ILMA sola o 
con C-TRACH (Fig. H, I). 
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H. Paciente con lesión cervical con ILMA y tubo colocados 

 

I. Paciente con lesión cervical con tubo endotraqueal definitivo 
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CONCLUSION  

 

Los resultados  del estudio demuestran que la C-TRACH es superior a la FASTRACH ya 
que no es una intubación a ciegas, por lo tanto podemos visualizar a través de la pantalla 
las estructuras anatómicas y el tubo endotraqueal en el momento en que entra dentro de 
la tráquea; lo cual simplifica la intubación endotraqueal utilizando menos movimientos y 
disminuyendo el tiempo de intubación, siendo así más segura. 
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