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VIA AEREA EN LESION DE COLUMNA CERVICAL

ENRIQUE MoORENO C.!

INTRODUCCION

El conocimiento de la anatomia de la columna
cervical y su relacion anatomica con la via aérea
tiene mucha importancia para los anestesidlogos.
De alli la contribuciéon de una anomalia en la
columna cervical a la dificultad para obtener una
via aérea, o de lo desafiante que resulta el lograr una
via aérea y no causar mayor daiio en un paciente
con una lesion de la columna cervical.

En este articulo se revisaran algunos aspectos
de la asociacion entre la columna cervical y el
manejo de la via aérea, asociacidbn que pone a
prueba nuestra habilidad como especialistas con
mayor experiencia en el manejo de la via aérea.

La incidencia de lesiones de columna en EEUU
es de 28 a 55 por millon. La edad promedio es de
32 afios y la relacion por sexo es 4 hombres por
1 mujer'. Un 55% de las lesiones involucran la
columna cervical. Dentro de las fracturas cervicales,
el nivel mas cominmente afectado es C2, con un
24% del total. Por otra parte, en un 39,3% de los
casos, la fractura se observa a nivel de las vértebras
C6 y C7, en conjunto’.

En los casos de traumatismo, la incorporacion
de conceptos de manejo prehospitalario, ya sea
mejorando los cuidados iniciales, la reanimacion y
laprevencion de lesiones secundarias de la columna
cervical con la inmovilizacion, han disminuido el
dafio neuroldgico de los pacientes con lesiones de
la columna’.

Un 80% de los pacientes con lesiones de
columna presentan otros traumatismos*. Entre el 25
y 50% de los pacientes con lesiones de columna
cervical tienen otra lesion asociada a nivel cefalico®.

La asociacion de traumatismo craneano (TEC)
y de columna cervical tiene una relacion directa
con la gravedad del TEC. Pacientes con escala de
coma de Glasgow (SCG) de 13-15, presentan un
1,4% de trauma cervical; cuando la SCG es de 9-12
éste aumenta a 6,8%; finalmente, SCG menores
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de 8 se asocian a un 10,2% de trauma de columna
cervical®.

Inmovilizacion

El consenso actual es que todo paciente con
una potencial lesion de columna cervical debe ser
inmovilizado desde el sitio del accidente hasta su
descarte o tratamiento definitivo’ (Figura 1).

Clasicamente la via aérea se ha manejado con la
ayuda de un laringoscopio, herramienta que permite
despejar los diferentes obstaculos anatdmicos para
lograr visualizar la glotis y asi introducir un tubo
a la traquea. Para efectuar esta maniobra en forma
segura y no agravar las lesiones, en este tipo de
pacientes, el laringoscopio resulta limitado, ya que
los elementos de inmovilizacion dificultan la vision
en profundidad. La alineacion de los ejes laringeo,
faringeo y oral estd impedida (Figura 2).

La inmovilizacién recomendada actualmente

Figura 1. Inmovilizacion cervical: combinacion de bolsa
de arena y cinta adhesiva con collar cervical duro.
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Figura 2. Alineacion de los ejes faringeo, laringeo y oral
para intubacion.

es una combinacion entre bolsa de arena con cinta
adhesiva, mas el collar cervical. Esta combinacion
limita la movilidad cervical en un 95%?.

Estos avances en el cuidado de los pacientes
nos han presentado nuevos desafios: por un lado la
necesidad de mantener el estado neurologico y por
otro, la mayor dificultad para manejar la via aérea.
Goutecher midi6 la reduccion de la apertura bucal
con diferentes collares cervicales, encontrando una
disminuciéon de 20 mm en promedio®.

Las maniobras para el manejo de la via aérea se
han estudiado muy intensamente con el fin de evitar
mayores o nuevas lesiones de la columna cervical.

La maniobra de inmovilizacion manual en
linea, cuya abreviacién mas conocida en ingles es
MILS (de Manual In-Line Stabilisation), permite
una mejor inmovilizacion que el collar cervical’.
El objetivo es aplicar fuerzas en la cabeza y cuello
suficientes para limitar los movimientos causados
por acciones médicas, en especial el manejo de la
via aérea.

La aplicacion de esta estabilizacion se realiza
con la cooperacion de un ayudante, quién ubicado
tanto a la cabecera del paciente como a un lado,
sostiene la cabeza del paciente entre sus dos manos.
Elayudante, ubicado en la cabeza del paciente, toma
con sus dedos los procesos mastoideos y afirma la
cabeza con ambas palmas en el hueso occipital.
Bajo estas circunstancias, la porcion anterior del
collar cervical puede ser removida lo que permite
una mayor apertura bucal.

Se ha demostrado ademdas que esta maniobra
mejora la visualizacion con el laringoscopio en
1 (56%) o 2 grados (10%) de la clasificacion de
Cormack y Lehane!*'2, Es importante recalcar que
esta maniobra es efectiva en reducir el movimiento
general de la columna cervical, no siendo tan
efectiva en el sitio especifico de la lesion'.
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En general no se aconseja aplicar traccion
durante la inmovilizacién, por la posibilidad de
distraccion en la zona lesionada. La maniobra
de Sellick (presion transcricoidea) también ha
sido analizada en conjunto con la inmovilizacion
cervical, describiéndose que mejora la visualizacion
laringea'* sin causar movimientos de la columna
cervical superior lesionada'.

Una vez realizadas las intervenciones sobre la
via aérea es prioritario restablecer la inmovilizacion
mecanica.

Manejo de la Via Aérea

Al momento de elegir la técnica para manejar
la via aérea es importante considerar que las
maniobras de preintubacion, como levantar la
mandibula y la ventilacion con mascarilla, son las
que producen mayor desplazamiento de la columna
cervical's.

1.- Laringoscopios rigidos:

Alelegirel dispositivo pararealizar la intubacion
es necesario hacer una reflexion. En primer lugar los
resultados con los laringoscopios rigidos de vision
indirecta como el Bullard, Bonfils, Glidescope y
Airtraq. Estos dispositivos permiten obtener una
buena vision laringea con minimos movimientos
vertebrales. Aunque los tiempos requeridos son en
general mayores, no tienen relevancia clinica'’-%.

2.- Dispositivos supragléticos:

En segundo lugar, se debe tener presente
la alternativa de utilizar (de los) dispositivos
supragloticos. De este conjunto de dispositivos, el
mas estudiado es la Mascara Laringea, en especial
la mascara para intubacion Fastrach, que tiene la
ventaja de estar disefiada para introducir un tubo
endotraqueal de didmetro adecuado para adultos.
Este dispositivo permite manipular la via aérea
con un minimo movimiento de los segmentos
vertebrales®!. Sin embargo, el uso de otros, como
el Combitubo, ha sido desaconsejado por las
dificultades en su colocacion®.

El Tubo Laringeo ha sido estudiado en relacion
a columna cervical en dos estudios: uno se refiere
a las dificultades en la colocacion del dispositivo al
aplicar presion cricoidea®; y el otro demuestra que
aplicando la maniobra de inmovilizacién manual en
linea, la colocacion es mas dificil, requiere mayor
tiempo y los voliimenes corrientes alcanzados son
menores>.

El Cobra Pla (perilaryngeal airway) es otro dis-
positivo que muestra buenos argumentos en cuanto
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a la facilidad de introduccion y buena presion de
sello®, pero no exento de riesgo de broncoaspira-
cion®, No hay estudios de su comportamiento en el
campo de las lesiones de columna cervical.

Un nuevo elemento llamado I-gel, presenta la
novedad que el sello de la via aérea se produce con
un balén conformado de un elastomero termoplas-
tico que no requiere inflado y que se moldea con el
calor del cuerpo una vez alojado en la hipofaringe.
También se indica como facil de instalar y con la
ventaja de permitir drenaje gastrico por un lumen
especifico, como la mascara laringea ProSeal?’. El
I-gel ha sido estudiado en el contexto de una di-
ficultad en la via aérea con un collar cervical que
simula la situacion en que la columna cervical esta
lesionada. En ese trabajo se concluye que el I-gel
tiene un buen porcentaje de éxito en la colocacion
y una vision fibroscopica buena de la glotis a través
de é1%,

3.- Fibrolaringoscopio flexible:

Elmanejo de la via aérea de pacientes con lesion
de columna cervical, tiene dentro de sus prioridades
el uso del fibroscopio flexible. Entre las ventajas
que se le reconocen esta la posibilidad de ser usado
en pacientes vigiles, en quienes la cabeza y el
cuello se dejan en posicion neutra, los elementos
de inmovilizaciébn se mantienen y se requieren
minimos movimientos de columna para realizar
la intubacion endotraqueal. Estas caracteristicas
permiten una evaluacidn neurologica posterior
a la maniobra para descartar nuevas lesiones o

exacerbaciones de las existentes®.

En pacientes con lesiones cerebrales, que se
asocian con frecuencia y gravedad a las de colum-
na cervical, es importante destacar que el uso de
fibroscopia flexible produce aumento significativo
de la presion intracraneana, la cual es de dificil ma-
nejo. Ademas, otro factor en contra, es el hecho de
que la realizacién de la maniobra puede requerir
tiempo, del cual no siempre se dispone, especial-
mente en casos de agitacion e hipoxia.

Es interesante el hecho que la fibroscopia flexi-
ble es la méas nombrada como la mejor alternativa
para los pacientes con columna cervical inestable,
pero no igual nimero de operadores declaran tener
experiencia en el uso del fibroscopio™®.

Por ultimo, recientemente Mazen y cols?!, pre-
sentan una técnica para manejar la via aérea en pa-
cientes con la columna cervical inestable, en caso
de que la fibroscopia flexible fracase. El método
consiste en efectuar una visualizacion fibroscopi-
ca independiente del tubo endotraqueal. El tubo se
encuentra con un estilete en su interior para poder
ser guiado facilmente. El fibroscopio, ubicado en la
hipofaringe, permite guiar la maniobra para evitar
el obstaculo de las estructuras laringeas.

Los anestesidlogos tenemos la responsabilidad
del manejo especializado de la via aérea, tanto
por frecuencia como por la disponibilidad de
alternativas. No obstante lo anterior, las dificultades
que enfrentamos nos hace continuar en la busqueda
constante de nuevos y mejores elementos y técnicas
para efectuar nuestro quehacer profesional.
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