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Introducción

La máscara laríngea (ML)1, creada por el Dr.
Archie Brain, fue desarrollada para ocupar un es-
pacio entre la mascarilla facial y la intubación en-
dotraqueal y se usa clínicamente en Europa desde
1988. Es un importante dispositivo de control de
la vía aérea y de la reanimación, tanto en urgen-
cias hospitalarias como en extrahospitalarias. Pos-
teriormente su inventor creó una variante que in-
corpora una serie de modificaciones para facilitar
la inserción a su través de un tubo endotraqueal,
por lo tanto, esta diseñada para la intubación oro-
traqueal (IOT) sin los inconvenientes de la ante-
rior: es la mascarilla laríngea para intubación tipo

Fastrach (ML Fastrach®)2,3. Debido a su diseño
(consta de un tubo metálico curvado, asa metáli-
ca soldada a ese tubo para facilitar la manipula-
ción, barra elevadora móvil en su extremo distal
para elevar la epiglotis, tubo endotraqueal reforza-
do de mayor flexibilidad para evitar acodamientos
y tubo para retirarla) (Figura 1), la ML Fastrach®

puede colocarse a ciegas, con una sola mano y
desde cualquier posición donde se pueda acceder
a la boca del paciente sin tener que mover la ca-
beza o el cuello (Figura 2), siendo por tanto una
importante alternativa en los pacientes politrau-
matizados4,5.

Aproximadamente un 1-2% de pacientes tie-
nen una intubación difícil6, pero la prevalencia
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(26,3%). La supervivencia (llegaron vivos al hospital) fue en los de causa médica 18
(51,5%) y en los de causa traumática 24 (63,2%).
Conclusiones: Aunque la intubación orotraqueal (IOT) convencional presenta en gene-
ral un buen rendimiento, hay un pequeño porcentaje de pacientes en donde no es po-
sible el control de la vía aérea con esta técnica, por lo que en ellos la ML Fastrach es,
como segunda alternativa, una técnica sencilla que permite un rápido control de la vía
aérea en pacientes que tanto por sus condiciones extrínsecas como intrínsecas presen-
tan difícil manejo de ésta. [Emergencias 2009;21:172-176]
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puede llegar hasta el 20% en pacientes con daño
cervical. La dificultad para conseguir la IOT conlle-
va una importante morbimortalidad, por lo que la
ML Fastrach® es una alternativa rápida a la intuba-
ción convencional, que ya forma parte del algorit-
mo en el manejo de la vía aérea en pacientes con
una intubación difícil. Diferentes estudios realiza-
dos, han demostrado su utilidad en situaciones de
urgencia, incluso sin ninguna experiencia previa en
su uso. La ML Fastrach® una vez colocada, se
asienta en la hipofaringe a nivel de la unión entre
tractos respiratorios y digestivo, formando un sello
circunferencial de baja presión en torno a la glotis,
que permite así un acceso directo a la vía respira-
toria. Las alteraciones a nivel de la cavidad bucal
pueden dificultar su correcta colocación (Figura 3).

El objetivo del presente artículo es describir el
perfil epidemiológico de las intubaciones con ML
Fastrach® y analizar la utilidad de esta mascarilla
en pacientes críticos con vía aérea difícil atendidos
extrahospitalariamente por el personal del Servicio

de Emergencias Médicas (SEM) de Urxencias Sani-
tarias de Galicia-061 (US-061).

Método

Realizamos un estudio descriptivo, observacio-
nal y retrospectivo desde enero de 2002 a diciem-
bre de 2007, sobre todos los pacientes atendidos
extrahospitalariamente por el personal del SEM de
US-061 que debido a presentar una vía aérea difí-
cil requirieron intubación mediante ML Fastrach®

para el control de la vía aérea. La intubación me-
diante ML Fastrach® fue realizada siempre como
segunda alternativa.
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Figura 1. Mascarilla laríngea tipo Fastrach y tubo especial pa-
ra intubación a su través.

Figura 3. Ventilación mecánica en paciente politraumatizado
intubado con ML-Fastrach® sin retirada de la misma y prepa-
rado para su traslado en helicóptero.

Figura 2. Colocación inicial para introducción de la ML-Fastrach (izquierda), movimiento y colocación definitiva (centro) e Intuba-
ción a través de la ML-Fastrach (derecha). 
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Las urgencias extrahospitalarias en Galicia son
coordinadas a través de la Central de Coordina-
ción de US-061 situada en Santiago de Compos-
tela y atendidas por los equipos de Atención Pri-
maria, las ambulancias de la Red de Transporte
Sanitario Urgente (RTSU) distribuidas por toda la
comunidad gallega, las ambulancias medicalizadas
situadas en las principales ciudades (2 en A Coru-
ña, 1 en Santiago, 1 en Ferrol, 1 en Lugo, 1 en
Ourense, 1 en Pontevedra, 2 en Vigo y en perio-
do estival 1 en Sanxenxo) y los helicópteros medi-
calizados con base en Santiago de Compostela y
Ourense.

Se define la vía aérea difícil como aquella situa-
ción clínica en la que el personal entrenado tiene
dificultad para la intubación (cuando se necesitan
más de tres intentos o más de 10 minutos), la
ventilación con mascarilla facial (incapacidad para
mantener una SatO2 > 90% a pesar de adminis-
trar O2 al 100%) o ambas7.

Se revisaron las historias clínicas informatizadas
de todos los pacientes atendidos por las Ambulan-
cias, los Helicópteros Medicalizados del 061 a los
que se realizó intubación endotraqueal mediante
ML Fastrach®. Se estudiaron variables relacionadas
con el paciente (edad y sexo), variables relaciona-
das con el evento (causa médica o traumática de
la asistencia, ritmo cardiaco inicial, lugar del even-
to), variables relacionadas con el pronóstico (su-
pervivencia hasta el ingreso en el hospital y com-
paración con la conseguida con la IOT
convencional) y porcentaje de utilización de esta
técnica en todos los pacientes que requirieron
control de la vía aérea. La causa médica se refiere
a aquellas situaciones que se producen espontáne-
amente sin que exista un accidente que las desen-
cadene, y las traumáticas a las que suceden se-
cundariamente a un accidente laboral, de tráfico
o en domicilio. Se define ritmo inicial como el rit-
mo cardiaco que tenía el paciente a la llegada del
personal sanitario. El ritmo de parada corresponde
a asistolia, disociación electromecánica (DEM), ta-
quicardia ventricular sin pulso (TVSP) y fibrilación
ventricular (FV). Los pacientes con pulso podían
presentar cualquier ritmo distinto al de parada,
pero los encontrados fueron ritmo sinusal (RS), ta-
quicardia sinusal y fibrilación auricular (FA).

Las variables cualitativas se presentan como va-
lor absoluto y porcentaje y las variables cuantitati-
vas como media junto con la desviación estándar.
Para la comparación de las primeras se ha utilizado
el test exacto de Fisher y el cálculo de la razón de
Odds (OR) con un intervalo de confianza del 95%
(IC 95%), mientras que para la comparación de las
segundas se ha utilizado el test de la t de Student.

Se ha aceptado que existía significación estadística
para un valor de p < 0,05 o el intervalo de con-
fianza de la razón de Odds excluía el valor 1.

Todos los datos utilizados provienen del regis-
tro general que realiza US-061 de sus servicios y
que están protegidos de acuerdo con la legisla-
ción vigente y se manejaron de forma anónima.

Resultados

Se registraron 4.112 pacientes que requirieron
control de la vía aérea y 73 (1,8%) de ellos pre-
sentaban una vía aérea difícil por lo que precisa-
ron para el control de esta la ML Fastrach®

(11,1% mujeres y 84,9% hombres). La edad me-
dia de estos pacientes fue de 50,7 ± 20,5 años
(rango 3 a 85 años). No fue posible realizar la in-
tubación mediante ML Fastrach® en 4 pacientes
(5,5%; 3 varones y 1 mujer), de los cuales la cau-
sa de necesidad de control de la vía aérea fue mé-
dica en 2 casos y traumática en los otros 2. En es-
tos casos, se utilizó la ML Fastrach® como una
mascarilla laríngea para ventilar al paciente.

La causa de la necesidad del control de la vía
aérea fue médica [paradas cardiorrespiratorias
(PCR), insuficiencias respiratorias agudas,…] en 35
pacientes (48%) y traumática (pacientes acciden-
tados que presentan abundantes restos de sangre
en boca, fracturas faciales, edema en cara,…) en
los otros 38 (52%). De los pacientes de causa mé-
dica, 25 (71,4%) presentaban ritmo inicial de pa-
rada, y los 10 restantes estaban en ritmo sinusal o
FA (1 solo caso). Entre los pacientes de causa
traumática 10 (26,3%) presentaban ritmo inicial
de parada y los 28 restantes estaban en RS o FA
(1 caso). Estos resultados indican que la prevalen-
cia de ritmo inicial de parada fue estadísticamente
superior en los pacientes de causa médica que en
los de causa traumática (P < 0,001; 7,00, IC 95%
2,95-16,60).

El número de pacientes que fallecieron fue de
17 (48,5%) entre los de causa médica, y 14
(36,8%) (P = 0,311) entre los de causa traumática.
Entre los fallecidos de causa médica, 16 presenta-
ban ritmo inicial de parada (9 supervivientes en es-
te grupo) y uno presentaba RS (los nueve pacien-
tes con RS restantes supervivieron). Entre los exitus
de causa traumática, 10 presentaban ritmo inicial
de parada (ningún superviviente en este grupo) y
los 4 restantes presentaban RS (24 supervivientes
en este grupo). Estos resultados indican que la
probabilidad de supervivencia cuando el paciente
presenta ritmo de parada es del 36% cuando la
causa de asistencia es médica y del 0% cuando la
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causa traumática (p < 0,01). La probabilidad de
supervivencia entre los pacientes que presentaban
un ritmo distinto al de parada fue del 90% en los
pacientes de causa médica y del 85,7% entre los
de causa traumática (P = 0,731).

Con respecto a la localización del evento, entre
los pacientes de causa médica 2 lo presentaron en
su lugar de trabajo, 8 en la vía pública y los 25
restantes lo presentaron en su domicilio. Entre los
pacientes de causa traumática, 3 lo presentaron
en vía pública, 2 en su domicilio, 10 en su lugar
de trabajo y los 23 restantes fueron accidentes de
circulación.

La tasa de supervivencia no fue estadísticamen-
te diferente entre los pacientes que usaron ML Fas-
trach® (supervivencia del 57,5%) y los que usaron
IOT convencional (64,7%) (P = 0,202). Tampoco
existieron diferencias estadísticamente significativas
respecto a la edad, sexo y causa por la que se re-
quirió control de la vía aérea en ambos grupos.

Las causas que motivaron el uso de la ML Fas-
trach® fueron, en los de causa médica: cuello cor-
to, reducción de la movilidad cervical, apertura li-
mitada de la boca, obesidad mórbida, lengua
grande y fluidos en la boca. En los de causa trau-
mática fueron sospecha de fractura cervical, frac-
tura de huesos de la cara y en especial de la man-
díbula, posición del paciente (atrapado dentro de
un coche), sangre en boca y enfisema subcutáneo
que llegaba a cuello. Y en ambos se encontraron
casos de vía aérea difícil tras la visualización de las
cuerdas vocales (clasificación de Cormack-Lehane)
que a priori no se sospechaba.

Discusión

La ML Fastrach® presenta una serie de ventajas
respecto a la ML y a la IOT mediante laringosco-
pio. Su especial diseño permite que se pueda utili-
zar en ventilación manual, mecánica o espontá-
nea, que la colocación y retirada no se acompañe
de cambios hemodinámicos importantes, que no
sea necesaria la relajación muscular en su coloca-
ción, que sea una alternativa en el paciente anes-
tesiado que no se puede ventilar mediante masca-
rilla facial, que permita la colocación del tubo
orotraqueal a su través y, por tanto, una alternati-
va en la intubación traqueal difícil. Pero también
presenta unos inconvenientes cuando no se pasa
el tubo a su través, puesto que en este caso la es-
tamos utilizando con una ML, y por tanto, la vía
aérea no es segura porque no la aísla del todo y
consecuentemente no queda protegida por com-
pleto en caso de regurgitación.

Como se describe en el artículo la ML Fas-
trach® se utilizó como segunda opción en un
1,8% de todos los casos, después de no ser ca-
paz, por las características del paciente o la situa-
ción en la que se encontraba (por ejemplo, atra-
pado dentro de un coche), la intubación
convencional. Este porcentaje es muy bajo, pero
no lo podemos comparar con otras series porque
la mayoría de los estudios se refieren a pacientes
en un ámbito controlado hospitalario, fundamen-
talmente en el campo de la anestesiología y en
profesionales no entrenados para la realización de
una intubación convencional. Aunque en las se-
ries el porcentaje de pacientes con intubación di-
fícil está aproximadamente entre el 1-2%, esta
prevalencia puede ascender al 20% si existe daño
cervical7.

El porcentaje de éxito en la colocación de la
ML Fastrach® fue del 100%, sin embargo, sólo se
consiguió pasar el tubo a su través y por tanto
aislar la vía aérea, en un 94,5%. Este porcentaje
es bastante elevado a pesar de las dificultades que
presentaban estos pacientes (vía aérea difícil por
cuello corto, boca pequeña, lengua grande,... in-
movilización cervical por politraumatismo, atrapa-
do en un coche, abundante sangre en boca, frac-
turas faciales,…). De hecho, de los 4 pacientes en
los que no fue posible pasar el tubo a través de la
ML Fastrach®, 2 eran de causa médica y se trasla-
daron vivos (un varón y una mujer en los que no
se consiguió por su anatomía que progresase el
tubo por lo que se utilizó la ML Fastrach® como
una ML) y 2 traumática, de los cuales uno estaba
en PCR a la llegada del personal sanitario del 061
y otro se trasladó vivo8-10. Distintos estudios reali-
zados en ambiente hospitalario obtiene resultados
muy elevados respecto a la tasa de éxito en la co-
locación y ventilación mediante esta mascarilla.
Así, Agro et al. reportan una tasa de éxito del
100% en 104 pacientes, Baskett et al. 96% en
495 pacientes, Chan et al. 97% en 100 pacientes
y Kapila et al. 99% en 150 pacientes11-13.

No encontramos diferencias significativas res-
pecto a la mortalidad en función de la causa mé-
dica y traumática. Si nos fijamos en el ritmo car-
diaco que presentaba el paciente a la llegada del
personal sanitario, los resultados indican que la
probabilidad de supervivencia cuando el paciente
está en PCR es del 36% sólo cuando la causa de
asistencia es médica, porque en las PCR de causa
traumática no sobrevivió ningún paciente. Por
tanto, la probabilidad de supervivencia entre los
pacientes que no estaban en PCR fue del 90% en
los pacientes de causa médica y del 85,7% entre
los de causa traumática. Estos resultados muestran
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que la probabilidad de éxito de la RCP es muy su-
perior en los pacientes con parada de causa médi-
ca que en los de causa traumática (en nuestro es-
tudio no hay supervivientes en este grupo) como
muestran otras series14-17.

La IOT convencional presenta un buen rendi-
miento en general, dado que la ML Fastrach® sólo
fue necesario utilizarla en 73 pacientes de los
4.112 que requirieron control de la vía aérea en el
periodo de tiempo estudiado.

Sin embargo, esta última es una técnica senci-
lla que permite a los médicos responsables de pa-
cientes críticos un rápido control de la ventilación
y la oxigenación en los pacientes que tanto por
sus condiciones extrínsecas (lugar del incidente,
situación en la que se encuentra el paciente para
su acceso,…) como por las intrínsecas (tipo de
cuello, fluidos en boca,...) no es posible la intuba-
ción endotraqueal convencional, evitar el acceso
quirúrgico de la misma y preservar la vida del pa-
ciente.
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Fastrach® laryngeal mask for out-of-hospital airway management in critical patients

Chayán Zas ML, Iglesias Vázquez JA, Chayán Zas A, Faraldo Balado V, Barreiro Díaz MV, Cegarra García M

Objective: To describe the epidemiologic profile of intubations performed with the Fastrach® laryngeal mask and analyze
the utility of this mask in critically ill patients attended out of hospital by US-061 ambulance crews.
Material and methods: Retrospective, observational, descriptive study of the period January 2002 through December
2007. Seventy-three patients attended by US-061 crews required airway management with the Fastrach® mask. Data
were extracted from computerized medical records. Variables analyzed were age, sex, medical event or trauma, initial
cardiac rhythm, survival until arrival at the hospital, and percentage of patients requiring airway management in whom
the mask was used.
Results: A total of 4112 patients required airway management. The Fastrach® laryngeal mask was used in 73 (1.8%)
(11.1% women). The mean (SD) age of these patients was 50.7 (5) years. Four of the 73 patients (5.5%) could not be
intubated with the Fastrach® mask. Intubation was required for medical reasons in 35 (48%) and for trauma in 38 (52%).
Twenty-five (71.4%) of the medical patients and 10 (26.3%) of the trauma patients were initially in cardiac arrest.
Eighteen medical patients (51.5%) and 24 (63.2%) trauma patients were alive on arrival at the hospital.
Conclusions: Although the outcome of orotracheal intubation is generally good, the airway cannot be managed with
this procedure in a small percentage of patients. Therefore, the Fastrach® laryngeal mask provides a second-line option. It
is easy to use, facilitating airway management in situations that may be difficult for intrinsic or extrinsic reasons.
[Emergencias 2009;21:172-176]
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