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1. INTRODUCCIÓN 

 

1.1. RESUMEN 

La mejor manera de tener una vía aérea asegurada con respecto a la 

permeabilidad gástrica, es la intubación con cánula endotraqueal, misma que 

requiere de visualización directa de la glotis mediante laringoscopía. 

El experto en técnica de intubación orotraqueal es el anestesiólogo, quien 

después de un periodo de adiestramiento, adquiere la destreza para intubar a la 

mayoría de los pacientes. Existe la dificultad no anticipada al momento de 

realización de laringoscopía. 

La combinación de una mascarilla laringea fastrach y un estilete iluminado, 

comparada con el uso de una mascarilla laringea fastrach sola, para determinar 

cual  es un método más eficiente en intubación orotraqueal. 

Cien pacientes fueron asignados en dos grupos en forma randomizada 

después de la inducción anestésica. El grupo A de pacientes fue intubado a través  

de una mascarilla laríngea fastrach. El grupo B  fue intubado guiado por un estilete 

iluminado a través de la mascarilla laringea. 

Se registró en ambos grupos el tiempo transcurrido y el número de maniobras 

utilizadas para la intubación orotraqueal. 

La intubación se logro en todos los pacientes con un tiempo medio de 

intubación mayor en el grupo A que en el grupo B; el número de pacientes que 

necesitaron una o más maniobras de ajuste fue significativamente mayor en el 

grupo A que en el grupo B.    



 3 

En conclusión; el uso de un estilete iluminado es una herramienta útil en la 

intubación orotraqueal a través de una mascarilla laringea fastrach. 

 

1.2. DETECCIÓN DELIMITACIÓN Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

  

Aunque existen diferentes dispositivos para el manejo de la vía aérea en la 

sala de quirófano, que van desde los supragloticos tales como la mascarilla facial, 

cánula de guedel, cánula nasofaringea, mascarilla laringea, combitubo, entre otros 

[6]; la mejor manera de tener una vía aérea asegurada con respecto a la 

permeabilidad gástrica, es la intubación con cánula endotraqueal, misma que 

requiere de visualización directa de la glotis mediante laringoscopia. 

  

En la valoración preanestesica se evalúan parámetros que determinan una 

probable vía aérea difícil, tales como la apertura bucal, visualización de paladar 

blando, úvula, pilares faringeos y paladar duro; distancia tiromentoniana, distancia 

esternomentoniana, extensión occipitoatloidea. Con el objetivo de prevenir 

contingencia al momento de la realización técnica de una intubación orotraqueal. 

FIGURA 3. [2]. 

  

El experto en técnica de intubación orotraqueal es el anestesiólogo, quien 

después de un periodo de tiempo de adiestramiento, adquiere la destreza para 

intubar a la mayoría de los pacientes, sin embargo existe la dificultad no anticipada 

al momento de realización de laringoscopia directa. 
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 En estos casos existe un protocolo para el manejo de una vía aérea difícil 

en cuanto a la intubación y/o a la ventilación. FIGURA 4. [2]. 

 

 Dentro del equipo disponible para este evento se encuentra el estilete 

iluminado y la mascarilla laringea fastrach, como una alternativa entre otras. 

FIGURA 5. FIGURA 6. FIGURA 7. FIGURA 10. [2]. 

 

La dificultad para intubar a un paciente bajo inducción anestésica es una 

contingencia que se presenta a pesar de contar con predictores para detección 

anticipada de una vía aérea difícil. Una alternativa es el uso de transiluminación 

traqueal con estilete iluminado; otra alternativa es la intubación e través de una 

mascarilla laringea fastrach. FIGURA 6. FIGURA 9. FIGURA 13. FIGURA 14. 

FIGURA 15. FIGURA 16. [2] 

 

 

1.3. ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL 

El primer reporte de uso de estilete iluminado es en el año 1957; Macintosh 

describe una guía o introductor de tubo endotraqueal iluminado de 18 pulgadas de 

longitud, diseñado para endurecer el tubo e iluminar mejor las cuerdas vocales 

como suplemento a la luz del laringoscopio. [1], [6], [7].  FIGURA 13. 

 

En 1959 Berman describe un dispositivo similar mencionando su uso 

cuando la luz del laringoscopio se pierde en el momento más inoportuno. 
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En 1959 Yammamura describió un foco insertado en la punta del tubo antes 

de intubación nasal en pacientes despiertos. La posición del tubo fue determinada 

por transiluminación medial de la faringe y cuello [8]. [12]. FIGURA 11. FIGURA 

14. 

 

En 1977 Foster uso una fibra óptica para intubar a un niño con trismus. 

 

En 1978 Ducrow utilizó una guía flexible con luz, diseñada para iluminación 

intraarticular. 

 

A mediados de los años 80 se incluyó una funda alrededor del foco para 

prevenir la pérdida del bulbo, permitiendo un tubo de diámetro interno mínimo 

5.5mm, limitando su uso en pacientes mayores de seis años de edad. [13] 

 

A través del tiempo, se han comercializado distintas marcas y diseños de 

estilete iluminado, incluyendo el grado de rigidez, el diámetro interno de cánula 

mínimo requerido, la intensidad de la luz, el costo. [1], [6]. [7], [8], [9], [10]. 

FIGURA 7. 

 

En la Figura 1. se muestra una lista de estiletes comerciales, sus 

características, ventajas y desventajas. [1]. También se muestran algunos estiletes 

luminosos de diferentes tamaños. FIGURA 7, [6]. 
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Se han realizado estudios clínicos comparativos para intubación utilizando 

diferentes marcas de estilete iluminado, contra laringoscopía directa. En la 

FIGURA 2, se muestra una lista de estudios clínicos realizados desde el año 1986 

a 1998, en los que se incluyen grupos de 23 a 950 pacientes; se muestran 

diferentes variables estudiadas, características, avances y desventajas. [1] 

 

Con  respecto a la mascarilla laringea fastrach fue introducida a la práctica 

clínica en 1988, con un total de 200 prototipos, dentro de los cuales se encuentra 

la mascarilla laringea fastrach. Esta mascarilla cuenta con un tubo metálico rígido 

y curveado anatómicamente para alinearse con la glotis, el tubo metálico puede 

aceptar cánula endotraqueal hasta el numero 8. Cuenta con un mango que 

continúa al tubo metálico, que facilita la inserción y movimientos de la mascarilla 

dentro de la faringe, eliminando la necesidad de introducir los dedos en la 

orofaringe para su colocación. Cuenta con una barra para elevar la epiglotis al 

momento de insertar la cánula. Es reutilizable hasta 40 veces y con material libre 

de látex. [3], [4], [5]. [11]. FIGURA 8. FIGURA 9. FIGURA 10. 

 

 

1.4. JUSTIFICACIÓN 

El diseño del presente estudio compara el tiempo de intubación a través de 

una mascarilla fastrach con y sin estilete iluminado, ya que no se han realizado 

estudios previos al respecto combinando estilete y mascarilla fastrach. 
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1.5. OBJETIVO 

Demostrar la utilidad de la combinación de la mascarilla laringea fastrach y el 

estilete iluminado para intubación en el paciente bajo inducción anestésica. 

 

 

 

2. HIPOTESIS 

  

Suposición: por las características de diseño en la mascarilla laringea 

fastrach, se logra intubación en la mayoría de los pacientes con y sin dificultad 

para intubar, lo cual coloca este dispositivo como una buena alternativa en 

intubación difícil. 

El estilete iluminado, por sus características de diseño facilita la intubación 

a ciegas en el la mayoría de pacientes según los resultados de estudios 

previos realizados. 

 

 

Predicción:  

La combinación de una mascarilla laringea fastrach y un estilete iluminado 

montado dentro de la cánula orotraqueal, mediante un estudio comparativo, 

demuestra mayor porcentaje de intubación, menor tiempo, menor número de 

intentos.  
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3. DISEÑO Y CRONOGRAMA 

 

Cien pacientes adultos con ASA I y ASA II, una edad entre 20 y 50 años, 

asignados en forma randomizada en dos grupos (A y B). 

 

En se excluye a los pacientes con obstrucción de vía aérea, patología faringea, 

patología vascular esofágica, cardiopatía descompensada, neumopatía 

descompensada, alteración en coagulación, con un historial de alergias a los 

medicamentos utilizados para la inducción anestésica.  

 

La técnica de intubación es realizada por un solo anestesiólogo quien después 

de realizar al menos 10 intubaciones por cada método antes del periodo de inicio 

del estudio, la monitorización estándar incluye electrocardiograma continuo, 

pulsioxímetría y pletismografía, tensión arterial no invasiva, capnografía; 

instalados antes  de la inducción usando un monitor marca Hp.  

 

La tensión arterial registrada cada tres minutos durante la inducción y hasta la 

intubación del paciente. Los pacientes son colocados en posición decúbito dorsal, 

la cabeza en posición neutra sobre una almohada pequeña rígida de 5cm de 

altura.  Los pacientes son preoxigenados despiertos durante un periodo tres 

minutos antes de la inducción anestésica, con mascarilla facial, circuito semi-

cerrado de una máquina de anestesia  marca Ohmeda. Oxigeno  al 100% con flujo 

de 4 L/min., con ventilación espontánea. 
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La inducción anestésica endovenosa se realiza con fentanil 2 mcg/kg, propofol 

2 mg/kg, atracurio 0.5 mg/kg. A los tres minutos después de la preoxigenación.  

 

Después de tres minutos de la administración farmacológica endovenosa, se 

realiza laringoscopía para determinar el grado de visibilidad de la glotis, mediante 

clasificación de Cormack y Lehane. Se retira el laringoscopio. 

 

 

TECNICA DE INTUBACIÓN DEL ESTUDIO 

 

Inicia con la colocación de la mascarilla laringea fastrach, realizando una 

secuencia de maniobras de ajuste (FIGURA 12), a continuación se introduce la 

cánula endotraqueal con o sin estilete iluminado, según el grupo A o el grupo B de 

pacientes; se conecta la cánula al circuito semicircular de la máquina de anestesia 

para realizar ventilación asistida y verificar la correcta colocación de la cánula 

endotraqueal mediante visualización de movimientos torácicos y trazo 

capnográfico. Se retira la mascarilla laringea fastrach, finalmente 

neumotaponamiento del globo de la cánula orotraqueal y fijación de la misma.  

 

El mantenimiento anestésico con ventilación mecánica controlada con oxígeno 

al 60%, 8ml/kg/min., sevoflurano a una concentración de 2 volúmenes 

porcentuales a través de un vaporizador. 
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GRUPO A: Se introduce una cánula endotraqueal reforzada, lubricada. 

Tamaño 7.5mm DI para los hombres y tamaño 7.0mm DI para las mujeres, a 

través de la mascarilla laringea fastrach ya colocada, si se presenta resistencia, se 

realizan maniobras de ajuste (FIGURA 12), y se introduce nuevamente la cánula. 

La posición del tubo endotraqueal se confirma por la expansión de la pared 

torácica y trazo capnográfico. Total 50 pacientes. 

 

Se define como una  intubación fallida cuando no se lleva a cabo dentro de 5 

minutos o cuando se realizan todas las maniobras de ajuste. En ese caso la 

intubación se realiza por laringoscopía directa. 

 

GRUPO B: Se utiliza un estilete iluminado el cual se introduce en una 

cánula endotraqueal reforzada lubricada (tamaño 7.5 mm DI para los hombres y 

tamaño 7 mm DI para las mujeres). Total 50 pacientes. 

 

Una vez colocada correctamente la mascarilla laringea, se introduce la 

cánula endotraqueal con el estilete iluminado a través de esta,  hasta llegar al 

elevador de la epiglotis, la posición de la punta de la cánula se observa por  

transiluminación. Cuando la transiluminación se observa en la membrana 

cricotiroidea, la cánula endotraqueal se avanza hacia la tráquea. El estilete 

iluminado se remueve y se conecta la cánula al circuito anestésico, para ventilar 

manualmente al paciente y ajustar la posición de la cánula traqueal a través de los 

movimientos simétricos de la pared torácica, auscultación y capnografía. 
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Esta técnica es realizada por la misma persona que coloca la mascarilla 

laringea, con adiestramiento previo de al menos 20 procedimientos de intubación 

orotraqueal con estilete iluminado. 

 

El tiempo de intubación se registra con un cronómetro por un observador. El 

periodo de tiempo es medido desde el momento de introducción de la mascarilla 

laringea hasta el momento de la aparición de la curva de capnografía en el 

monitor, después de la colocación de la cánula endotraqueal y de confirmar la 

posición correcta de la misma. 

 

La mascarilla laringea fastrach se retira una vez confirmada la intubación 

endotraqueal. 

 

Se registra la edad, peso, estatura, sexo, signos vitales (presión arterial, 

frecuencia cardiaca, pulsioxímetría) grado de Cormack y Lehane, tamaño de la 

mascarilla laringea, número de maniobras usadas, tiempo de intubación y 

complicaciones asociadas con la intubación (dolor de garganta, alteración de la 

voz). 

 

Para la realización del análisis estadístico, se emplea el software SPSS 

15.0 para Windows. 
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4. RESULTADOS 

 

 Los resultados son considerados estadísticamente significativos cuando el 

valor de la P es menor o igual  a 0.05 

 El tiempo de intubación es analizado por la test-t  

 Las  maniobras usadas son analizadas por test Chi-square. 

 

Los datos demográficos y otros resultados se resumen en la TABLA 1.  

No hay diferencia significativa en la edad, sexo, peso, altura y grado de ASA 

entre los dos grupos.   

El tiempo de intubación es de 38.3±10.4 segundos en el grupo A,  el cual es 

significativamente mayor que el tiempo de intubación del grupo B, el cual es de 

26.4±9.1 (P<0.001). TABLA 2. 

Un número menor de pacientes intubados  sin ninguna maniobra de ajuste en 

el grupo B, a diferencia del grupo A quienes requirieron una o dos maniobras de 

ajuste (P=0.001, chi-square power análisis=0.89).TABLA 2. 

Hay dos intubaciones en esófago en el grupo A que corresponden a un 4%. No 

hay intubación esofágica en el grupo B (p=0.495) TABLA 2. 

Con respecto a lesión faringea hay un 28% en el grupo A y 30% en el grupo B. 

TABLA 2. 
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La incidencia de disfonía es de 64% en el grupo A y 54% en el grupo B de 

pacientes. TABLA 2. 

La sensación de cuerpo extraño es 10% en el grupo A y 8% en el grupo B. 

TABLA 2. 

La incidencia de sensación de faringe seca es de 18% en ambos grupos. 

TABLA 2. 

 La incidencia de sangrado de mucosa faringea corresponde a 14% en 

ambos grupos. TABLA 2. 

 

5. ANALISIS 

 Los resultados muestran significancia estadística en cuanto al tiempo de 

intubación y el número de maniobras de ajuste, realizadas en ambos grupos. Los 

demás parámetros no muestran significancia estadística. 

El tiempo de intubación es significativamente menor con el uso de estilete 

luminoso a través de mascarilla laringea fastrach, comparado con intubación con 

mascarilla laringea fastrach sola. TABLA 2. 

 

 Un mayor numero de maniobras de ajuste de la mascarilla laringea fastrach 

sola, comparado con un menor numero, al colocar la mascarilla laringea y el 

estilete iluminado. TABLA 2.  
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6. DISCUSIÓN 

 

El porcentaje de intubación endotraqueal es igual en ambos grupos, pero el 

uso del estilete iluminado a través de mascarilla laringea fastrach, es rápido,  con 

menos intentos, menos maniobras de ajuste y sin ninguna intubación esofágica. 

Los estudios comparativos previos reportan la intubación con mascarilla 

laringea fastrach  sola, así como intubación orotraqueal con estilete iluminado. 

La hipótesis del uso en combinación de mascarilla laringea fastrach con 

estilete iluminado se muestra positivamente como una alternativa en intubación 

orotraqueal.  

El mecanismo por el que se tiene mayor porcentaje de intubación se 

desconoce. Un probable factor  que influye en el mayor porcentaje de intubación 

es la transiluminación ya que las maniobras de ajuste de la mascarilla laringea, 

requieren mayor tiempo de intubación 

 

La intubación esofágica  es indeseable  debido a la posibilidad de un desgarro 

o ruptura; el uso de un estilete iluminado como una guía visual indirecta puede ser 

seguro, especialmente cuando la experiencia en el uso de la mascarilla laringea 

fastrach es limitada.  
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7. CONCLUSIONES 

 

El uso de un estilete iluminado es una herramienta útil en la intubación 

orotraqueal a través de una mascarilla laringea fastrach. 

 

Una ventaja significativa en el uso de la combinación de mascarilla laringea 

fastrach y estilete iluminado es la baja incidencia de intubación a esófago. 

 

De las maniobras de ajuste utilizando mascarilla laringea fastrach, la elevación 

vertical es la mas útil. 

.  

 

8. RECOMENDACIONES 

 

En los pacientes con trauma de cuello, cuando existe una lesión de 

columna cervical y que se necesita intubar con el collarín colocado para protección 

medular, la intubación con la mascarilla laringea fastrach sola o combinada con 

estilete iluminado podría ser útil. 

 

Se debería realizar un estudio prospectivo en pacientes con trauma de 

columna cervical, para determinar y comparar el tiempo y porcentaje de intubación 

con el estudio presente. 
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Una limitación en este estudio es que no se realiza doble ciego, sin embargo 

los resultados demuestran que el uso de mascarilla laringea fastrach con estilete 

iluminado es una combinación segura y que facilita la intubación. 
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9. APENDICE 
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FIGURA 2. 

 

FIGURA 3. 
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FIGURA 4. 
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FIGURA 5. 

 

 

 

FIGURA 6. 
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FIGURA 7. 

 

FIGURA 8. 
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FIGURA 9. 

 

 

FIGURA 10. 
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FIGURA 11. 
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FIGURA 12. 

 

FIGURA 13. 
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FIGURA 14. 

 

 

FIGURA15. 
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FIGURA 16. 
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