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Resumen

La lesion de la columna cervical ocurre en el 3-4% de los pacientes traumatizados, de los cuales el 25%
tiene una lesion de la médula espinal cervical. El manejo de la via aérea presenta riesgos inherentes en
pacientes con lesion cervical, tanto si la inestabilidad se conoce previamente como si no, puesto que
incluso las maniobras mas simples pueden desplazar la columna cervical lesionada. Las guias de
actuacion recomiendan la realizacion de la estabilizacion manual en linea junto con la laringoscopia para
minimizar el desplazamiento cervical asi como el uso de dispositivos transgléticos para solventar el
empeoramiento en el grado de Cormack-Lehane. Sin embargo, dada la limitada evidencia de la eficacia
de la maniobra MILS en minimizar el movimiento espinal cervical y su asociaciéon con efectos
secundarios, junto con la alta prevalencia de pacientes con via aérea dificil y el gran desarrollo
tecnologico que se ha producido en los ultimos afios, ha conducido al planteamiento de nuevas
alternativas para el manejo de la via aérea en estas situaciones. Por ello, la inmovilizacion de la columna
cervical mediante la estabilizacion manual en linea es cada vez mas controvertida y los dispositivos
opticos son cada vez mas utilizados.

realizacion de la estabilizacion manual
Introduccion en linea junto con la laringoscopia para
minimizar el desplazamiento cervical
asi como el wuso de dispositivos
transgldticos  para  solventar el
empeoramiento en el grado de
Cormack-Lehane. Sin embargo, dada la
limitada evidencia de la eficacia de la
maniobra MILS en minimizar el
movimiento espinal cervical y su
asociacion con efectos secundarios,
junto con la alta prevalencia de
pacientes con via aérea dificil y el gran
desarrollo  tecnologico que se ha
producido en los ultimos afios, ha
conducido al planteamiento de nuevas
alternativas para el manejo de la via
aérea en estas situaciones. Por ello, la
inmovilizacion de la columna cervical
mediante la estabilizacion manual en
linea es cada vez mas controvertida y
los dispositivos Opticos son cada vez
mas utilizados.

La lesion de la columna cervical ocurre
en el 3-4% de los pacientes
traumatizados, de los cuales el 25%
tiene una lesion de la médula espinal
cervical. El manejo de la via aérea
presenta riesgos inherentes en pacientes
con lesiébn cervical, tanto si la
inestabilidad se conoce previamente
como si no, puesto que incluso las
maniobras mas  simples  pueden
desplazar la columna cervical lesionada.
Las guias de actuacién recomiendan la
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El manejo de la via aérea en pacientes
con columna cervical inestable puede
presentar desafios incluso para el
anestesiologo mas experimentado 'y
supone un momento especialmente
critico (1,2).

La inestabilidad espinal se produce
cuando la carga fisioldgica provoca un
desplazamiento vertebral que puede
dafiar la médula espinal o las raices
nerviosas. Actualmente, no existe una
unica definicion del concepto de
inestabilidad cervical validada por Ia
literatura. Es necesaria la realizacion de
mas estudios para alcanzar un acuerdo y
determinar un plan de actuacion con
evidencia cientifica suficiente.

La lesion de la columna cervical ocurre
en el 3-4% de los pacientes
traumatizados, de los cuales el 25%
tiene una lesion de la médula espinal
cervical (3). La lesion espinal cervical
es mas comun en pacientes con
disminucion del nivel de conciencia y
alrededor del 25% de ellos tendran
lesiones en otros sistemas del
organismo. Como resultado, es mas
probable que estos pacientes requieran
una intubacién orotraqueal, tanto para
asegurar la via aérea como para facilitar
el diagnéstico y tratamiento de sus
lesiones (3).

En un andlisis de siniestros sobre
lesiones de la médula espinal
perioperatoria realizado en 2011 por
Hindman et al encontraron que el
manejo de la via aérea se evalué como
un factor contribuyente en el 11 % de
las reclamaciones, mientras que en el
subconjunto con inestabilidad espinal
previa al procedimiento la incidencia
aumento al 22% (4). Por tanto, aunque
no est¢ clara la extension del
movimiento de la columna cervical
causado por los diversos componentes
del manejo de las vias respiratorias, se
deben hacer todos los esfuerzos posibles
para mitigar ese riesgo y, por ello, la

inmovilizacion de la columna cervical
sigue siendo una practica estandar en la
atencion traumatologica (1).

La intubacion orotraqueal puede tanto
empeorar un déficit neuroldgico
existente como causar una nueva lesion
espinal  cervical (3). El dafio
neurologico en estos pacientes puede
acontecer al movilizar los segmentos
cervicales inestables durante la
intubacion, pero también debido a la
hipoxemia que puede aparecer si se
prolonga el procedimiento (2).

El manejo de la via aérea presenta
riesgos inherentes en pacientes con
lesion cervical, tanto si la inestabilidad
se conoce previamente como Si no,
puesto que incluso las maniobras mas
simples pueden desplazar la columna
cervical lesionada (1). De hecho, dentro
de las maniobras convencionales para el
manejo de la via aérea, la ventilacion
con mascarilla facial parece ser la que
genera mayor desplazamiento cervical.
Otras maniobras no exentas de riesgo
son la traccibon mandibular, que
disminuye el espacio cervical medular,
y la elevacion de la pala de
laringoscopia, que provoca  una
extension significativa a nivel atlanto-
occipital. Por el contrario, la aplicacion
de presion cricoidea no parece aumentar
significativamente el desplazamiento
occipito-cervical (2).

El anestesidlogo debe conocer Ia
indicacion y valorar el riesgo-beneficio
de las diferentes maniobras de manera
individualizada y especifica para cada
caso clinico. Es de vital importancia
evitar la hipotension, la hipoxia, la
hipercapnia y la aspiracion pulmonar
minimizando al mismo tiempo el
desplazamiento de la columna cervical,
puesto que tanto la lesion medular
espinal como el fracaso en el manejo de
la via aérea son potencialmente
devastadores (1).
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La inestabilidad de la columna cervical
puede ser congénita o adquirida. Dentro
del grupo de las adquiridas, la lesion
traumatica es la causa mas comun,
siendo la segunda vértebra cervicalla
mas frecuentemente lesionada. En estos
casos, una puntuacion menor de 8 en la
escala de Glasgow, el traumatismo
facial o craneal, la hipotension y la
aparicion de focalidad neuroldgica se
asocian con un riesgo hasta 58 veces
mayor de presentar una lesion cervical
concomitante (2).

La causa mas frecuente de inestabilidad
adquirida no traumatica es la artritis
degenerativa. Los pacientes con artritis
reumatoide pueden presentar
inestabilidad atlantoaxial, asi como la
espondilitis anquilosante se asocia a
deformidad cifética que puede conducir
a fracturas tras una minima extension
cervical o pequefio traumatismo. Otras
causas las constituyen las fracturas
patoldgicas relacionadas con procesos
malignos o infecciosos que afectan a la
columna cervical por compresion
directa, efecto masa o afectacion de
estructuras 6seas y ligamentosas.

Respeto a la inestabilidad cervical
congénita nos encontramos multitud de
enfermedades que presentan un
desarrollo 6seo anormal que puede
conducir a la formacion de vértebras
pequefias o superficies articulares
irregulares que generen pinzamiento,
alteracion del movimiento 0
disminuciéon del diametro del canal
espinal (2). Dentro de las causas
congénitas la mas comun es el sindrome
de Down. Estos pacientes pueden
presentar laxitud de la articulacion C1-
C2 y del ligamento transverso occipital
C1l. Ademas, existen muchas otras
patologias con manifestaciones
heterogéneas, por lo que los pacientes
con inestabilidad cervical congénita
requieren una evaluaciéon individual
cuidadosa (2).
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La tomografia axial computarizada
(TAC) presenta una elevada
sensibilidad y especificidad, pero no es
util  para identificar la  lesion
ligamentosa, por lo que debe
combinarse con la resonancia magnética
(RM) para localizar exactamente el
nivel de la lesion. Aunque la mayoria de
los pacientes que presentan un
traumatismo cerrado no tienen dafio
medular, una lesién no diagnosticada
puede conducir a resultados fatales por
lo que, en pacientes de riesgo, se indica
la inmovilizacion y el estudio de imagen
de la columna cervical por personal
especializado. La inmovilizacion de la
columna cervical se mantendrd hasta
descartar definitivamente una posible
lesion (2).

Desarrollo

El manejo de la via aérea en pacientes
con sospecha de inestabilidad cervical
requiere un abordaje cuidadoso que
minimice el movimiento cervical (2). La
aplicacion de inmovilizacion espinal
prehospitalaria ha sido el estandar de
atencion en los ultimos 50 afios con la
creencia de que reduce el riesgo de
desarrollar una lesion medular espinal
nueva o secundaria (1), siendo el “gold
standard” el uso combinado de una
tabla espinal rigida, un collarin, sacos
de arena y cintas (2). Una revision de la
Cochrane de 2001 concluydo que el
impacto de la inmovilizacion cervical
sobre la lesion neuroldgica era incierto
y no podia excluirse el dafio (5).

Hay evidencia de las secuelas del uso de
collarines rigidos, como son la presion
intracraneal elevada, mayores tasas de
neumonia adquirida en el hospital y el
potencial de causar dafio neurologico en
pacientes con cifosis fija preexistente
por espondilitis anquilosante, ademas de
limitar la  visibon  durante la
laringoscopia. Tales dafios podrian
aceptarse como un mal necesario si los
collarines cervicales rigidos
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inmovilizasen una columna inestable,
pero los datos que respaldan esa
afirmacién son limitados, por lo que en
los ultimos afios diferentes organismos
recomiendan no utilizar collarines
rigidos en varios entornos (1). De
hecho, la Eastern Association for the
Surgery of Trauma (EAST) emitid en
2017 una fuerte recomendacion contra
el uso de inmovilizacion cervical con
collarines rigidos en traumatismos
penetrantes asilados puesto que se
asocia con aumento de la mortalidad sin
que se haya demostrado su efecto
beneficioso en la evolucion neuroldgica
(6). En la misma linea, una revision
retrospectiva realizada en 2021 en
Sidney mostr6 que los collarines
blandos no parecian aumentar el riesgo
de lesion secundaria de la médula
espinal (7).

En lugar de la inmovilizacion cervical
con collarin, durante la laringoscopia
directa se utiliza la estabilizacion
manual en linea (MILS) para proteger
la médula espinal y prevenir su lesion.
La maniobra MILS ha sido la mas
ampliamente recomendada para, una
vez retirado el collarin, mantener la
cabeza y el cuello en una posicion
neutra durante la intubacion (2). Para
realizarla correctamente es preciso un
ayudante que coloque sus manos entre
los procesos mastoideos y la region
occipital del paciente para mantener asi
la columna cervical en una posicion
neutra fija y compensar las presiones
ejercidas por la maniobra de intubacion
(2). Sin embargo, aunque esta técnica se
popularizé en los afios 80 como parte
del curso ATLS y es ampliamente
aceptada, hay escasa evidencia
cientifica que apoye su uso por lo que es
cada vez mas controvertida (1).

Figura 2. (Figuras 1 y 2: maniobra de
estabilizacion manual en linea).

Nolan y Wilson realizaron un estudio
simulando la intubacion orotraqueal en
pacientes con lesion cervical colocando
la cabeza en posicion neutra y aplicando
la maniobra MILS junto con presion
cricoidea, lo que result6 en un deterioro
significativo de la vision laringea y un
aumento de la incidencia de grado 3 de
Cormack-Lehane del 1.3% al 21.6% (8).
Aunque la relevancia clinica de estos
resultados disminuye con el uso de la
videolaringoscopia, demuestra que esta
técnica limita la apertura bucal vy
dificulta la vision glética, lo que puede
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aumentar el tiempo hasta la intubacion
exitosa e incluso aumentar el nimero de
intentos.

Por tanto, la pregunta clave en este
contexto seria como de efectiva es la
estabilizacion manual en linea para
prevenir el movimiento de la columna
cervical durante la laringoscopia. Varios
estudios demuestran que la
estabilizacion manual en linea reduce el
movimiento  vertebral cervical en
voluntarios sanos. Sin embargo, los
estudios realizados en presencia de
lesion cervical han mostrado resultados
discordantes en funcion de la patologia
del paciente y del objetivo de Ia
laringoscopia (vision glotica minima o
suficiente frente a vision gldtica
optima), habiéndose demostrado en
cadaveres un mayor grado de
movimiento al realizar la maniobra
MILS. Es importante recordar que la
fuerza aplicada durante la laringoscopia
se incrementa cuando la intubacidon se
realiza junto con la estabilizacion
manual en linea. Ademas, el uso de
MILS podria incluso aumentar Ia
transmision de las fuerzas de traccion.

La fuerza necesaria para causar fractura
cervical y rotura ligamentosa es entre
645 y 7429 N (dependiendo del vector
de la fuerza aplicada), mientras que la
laringoscopia directa aplica una fuerza
de 49N y la videolaringoscopia 10N
(Airtraq®) durante un periodo corto de
tiempo (9). Los modelos animales han
mostrado que se requieren mas de 30
minutos de compresion medular para
causar lesion cervical permanente por lo
que hay poca evidencia de que la
intubacion orotraqueal (IOT) se asocie
con dafio de la médula espinal, incluso
en presencia de una lesion traumatica de
la misma, puesto que el maximo insulto
para la médula espinal ocurre en el
momento del traumatismo (dado
ademas el hecho de que el traumatismo
enfoca la energia entregada a la médula
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espinal a través de un efecto de onda)

3).

Otro aspecto importante a tener en
cuenta en los pacientes
politraumatizados es que, debido a los
dafios en otras partes del organismo,
pueden  presentar  episodios  de
hipotension. La médula espinal dafiada
es mas vulnerable a la isquemia en estos
casos, pudiendo disminuir con ello la
posibilidad de recuperacion neuroldgica
posterior, dado que la combinacion de
hipoxia e isquemia desencadena una
cascada excitotoxica que da como
resultado la apoptosis y la necroptosis
de las células neuronales (3).

La técnica Optima que minimice el
movimiento cervical asociado continua
en debate y la debilidad metodologica
de la mayoria de los estudios
disponibles agrava la incertidumbre. Por
tanto, dada la limitada evidencia de la
eficacia de la maniobra MILS en
minimizar el movimiento espinal
cervical (deberiamos seguir
recomendandola, especialmente
sabiendo que causa un deterioro de la
vision glotica y aumenta la dificultad de
la IOT? (3).

Casi 30 afios después de la publicacion
del estudio de Nolan y Wilson (8) la
maniobra de  MILS  permanece
consagrada a pesar de la falta de
evidencia apoyando su uso en la
préctica clinica, por lo que el reto en la
actualidad es como cambiar y
modernizar las préacticas clinicas que
estan en su lugar debido a su uso
historico (3). El anestesidlogo se debe
preguntar por qué elige utilizar la
maniobra de MILS durante Ia
intubacion (si es por el beneficio del
paciente, si es porque siempre lo ha
hecho asi o si la utiliza para protegerse
de las criticas y reclamaciones médico-
legales) asi como si hay otras
alternativas disponibles.
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La laringoscopia convencional es la
técnica de intubacidon orotraqueal mas
utilizada, puesto que es una técnica
relativamente sencilla, con una curva de
aprendizaje corta y una buena tasa de
éxito, siendo especialmente util en
situaciones de urgencia. Sin embargo,
en estos pacientes aumenta
significativamente la extension
occipito-cervical, especialmente  al
movilizar la pala para visualizar la
glotis, pudiendo empeorar la clinica
neurologica. Por ello, las guias de
actuacion recomiendan la realizacion de
la estabilizacion manual en linea junto
con la laringoscopia para minimizar el
desplazamiento cervical, asi como el
uso de dispositivos transgloticos
(introductores, fiadores) para solventar
el empeoramiento en el grado de
Cormack-Lehane (ya que dicha
maniobra dificulta la alineacién de los
ejes oral, faringeo y laringeo).

Todo lo referido anteriormente, junto
con la alta prevalencia de pacientes con
via aérea dificil y el gran desarrollo
tecnologico que se ha producido en los
ultimos anos, ha conducido al
planteamiento de nuevas alternativas
para el manejo de estas situaciones que
se comparan con la laringoscopia
convencional en diferentes estudios.

Figura 3: ejemplo de las alternativas disponibles
para el manejo de la via aérea

Los videolaringoscopios (VDL) se han
extendido ampliamente en el manejo de
la via aérea dificil y son cada vez mas
utilizados puesto que la laringoscopia
indirecta, al precisar solamente la

alineacion de los ejes faringeo y
laringeo, facilita la introduccion del
tubo endotraqueal. En los ultimos afios,
se han publicado diferentes estudios
sobre la eficacia y/o seguridad de las
diferentes tecnologias disponibles para
la intubacion en el contexto de la
inestabilidad  espinal.  Singleton et
al. encontraron que los VDL estudiados
(C-MAC®, McGrath®, Airtraq® vy
King Vision®) obtuvieron una mayor
probabilidad de éxito en comparacion
con la laringoscopia directa, aunque no
se confirmd en el subgrupo que utilizo
la maniobra MILS al mismo tiempo, ni
mostraron un tiempo de intubacion
significativamente mas rapido (10).
Romito et al. igualmente encontraron
una vision glotica y una tasa de éxito
significativamente mejor a la pala de
Macintosh en modelos cadavéricos (11).
Pail y Park encontraron que el
movimiento occipital fue
significativamente menor con el uso de
VDL en Ilugar de laringoscopia
convencional, pero la seleccion de
pacientes no incluia la inestabilidad
cervical (12) por lo que la aplicacion de
este estudio a nuestro perfil de pacientes
es incierta, puesto que las normas
fisiologicas de la columna ilesa pueden
no ser trasladables con precision a los
pacientes con médula lesionada o con
degeneracion maligna (1).

Por tanto, el empleo de Ia
videolaringoscopia mejora la vision de
las cuerdas vocales en pacientes con
inmovilizacién cervical y via aérea
dificil en situaciones de emergencia,
pero, a pesar de emplear vision
indirecta,  persiste ~ una  minima
movilizacion de la columna cervical.
Frente a esta limitacion encontramos
como  alternativa el uso  del
fibrobroncoscopio flexible, con el que
no existe ningln tipo de movilizacion
cervical durante la maniobra de IOT.
Otras limitaciones de la
videolaringoscopia que pueden
comprometer la maniobra son la
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situacion del paciente, generalmente en
el ambito extrahospitalario, la presencia
de sangre y secreciones (2).

Epaud ef al. describen el caso de una
mujer de 84 anos con espondilitis
anquilosante cuyo informe
preoperatorio menciona una potencial
dificultad de IOT debido a un cuello
rigido con limitado rango de
movimiento, asi como una exploracion
neurologica normal. La  imagen
preoperatoria mostro una columna en
cafia de bamboo sin fracturas
subyacentes. Se consideraron tanto el
VDL como el fibrobroncoscopio para el
manejo de la via aérea, pero se eligio la
videolaringoscopia porque el operador
estaba mas familiarizado con la técnica.
Se insertdé el VDL usando traccion en
linea sin éxito para introducir el tubo
endotraqueal debido a la rigidez
cervical y la dificultad para exponer la
epiglotis, por lo que se utilizd un
introductor y la paciente fue intubada
tras dos intentos. Durante el
postoperatorio, la paciente comenzé con
hipotension, fallo respiratorio agudo y
hemiparesia izquierda, por lo que se
realizdo un TAC de corte sagital cervical
que mostrd fractura luxaciéon de C5-C6

(13).

La mayor propension a las fracturas en
la  espondilitis anquilosante debe
considerarse durante la intubacion. La
hiperextension es el mecanismo mas
comun de lesion y puede llevar a
lesiones cervicales graves, incluso con
técnicas seguras como la
videolaringoscopia.

Por tanto, aunque normalmente
pensamos que la videolaringoscopia o la
fibrobroncoscopia deben ser elegidas en
funcion de la experiencia del operador

con ambas técnicas y el
fibrobroncoscopio ha sido
progresivamente  sustituido por la
videolaringoscopia, esta técnica

continua siendo util para intubaciones
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dificiles en pacientes con inestabilidad
cervical puesto que no requiere ninguna
traccion cervical. En este caso podria
haberse utilizado para evitar la lesion
neurologica  devastadora en  este
escenario (13).

El fibrobroncoscopio flexible aporta una
mayor seguridad en pacientes con
patologia cervical, ya que permite
mantener la cabeza y el cuello en
posicion neutra. Ademds, presenta la
ventaja de que se puede realizar en el
paciente despierto con menos riesgo de
dafio, lo que permite realizar una
evaluacion neuroldgica tras realizar la
intubacion orotraqueal (2).

Brimacombe ef al. realizaron un estudio
aleatorio, controlado y cruzado con el
objetivo de determinar el movimiento
cervical asociado a diferentes técnicas
de manejo de la via aérea en cadaveres
humanos con una tercera vértebra
cervical desestabilizada posteriormente,
registrando el movimiento mediante
fluoroscopia lateral continua. Las
técnicas de estudio fueron la ventilacion
con mascarilla facial, la laringoscopia
directa, la intubacion nasal guiada por
fibrobroncoscopia, la intubacion
traqueal esofagica con la insercion de
un Combitube®, la insercion de
mascarilla laringea con intubacion
guiada por fibrobroncoscopio y la
insercion de una mascarilla laringea.
Encontraron que la intubacién nasal
guiada por fibrobroncoscopio se asocia
con menor movilidad de la columna
cervical que el resto de técnicas
estudiadas y, por tanto, concluyen que
es el método mas seguro dentro de los
estudiados para este perfil de pacientes
(14). La limitacién de interpretar en la
actualidad este estudio realizado en el
afio 2000 es el hecho de no incluir el
estudio de los videolaringoscopios,
ampliamente  desarrollados en los
ultimos afios, aunque como nos ensefian
Epaud et al. la videolaringoscopia y la
fibrobroncoscopia no son
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intercambiables en todos los casos y la
segunda técnica permanece siendo de
eleccion en pacientes con inestabilidad
puesto que no requiere ninguna traccion
cervical (13).

Sin embargo, a pesar de ser la técnica
mas adecuada en este perfil de
pacientes, la fibrobroncoscopia flexible
no esta libre de inconvenientes. Para la
adecuada realizacion de la técnica es
preciso un correcto entrenamiento del
personal, asi como un tiempo de
preparacion y ejecucion prolongado, lo
que limita su uso en situaciones de
urgencia (15). Ademas, en el caso del
fibrobroncoscopio en el paciente
despierto nos  encontramos  otras
limitaciones  afiadidas como la
necesidad de colaboracion del paciente
y la posibilidad de que aparezcan
nauseas y tos que pueden contribuir a
aumentar el dafio neurologico (2). Por
tanto, aunque la fibrobroncoscopia
flexible es la técnica de
referencia/eleccion en pacientes con
columna cervical inestable, la decision
de realizarlo con el paciente dormido o
despierto es aun wuna cuestion sin
resolver, pudiendo estar reservada la
técnica en paciente despierto para
pacientes hemodindmicamente estables
y que sean capaces de colaborar (2).

Otra de las limitaciones técnicas
asociadas a la intubacion orotraqueal
guiada por fibrobroncoscopia es la
dificultad de mantener el dispositivo en
la linea media mientras se avanza su
punta hacia la laringe, puesto que la
llegada a las cuerdas vocales y el
posterior avance del tubo estan bajo
vision indirecta (15). En estos casos, se
puede realizar una técnica combinada
que permita aprovechar las ventajas de
cada dispositivo 'y superar sus
inconvenientes. La combinacion de un
VDL anadido al fibrobroncoscopio
permite una mejor visualizacion y
facilita la progresion de la punta del
fibrobroncoscopio hacia la traquea, ya

que mantiene abierta la orofaringe y
disminuye el avance erréoneo hacia los
laterales. Ademas, permite visualizar en
la pantalla del VDL el paso del tubo
endotraqueal a través de las cuerdas
vocales (15).

Figura 4: ejemplo de técnica combinada de
videolaringoscopio con fibrobroncoscopio.

Lenhardt e al. realizaron un estudio
aleatorio y prospectivo en pacientes con
via aérea dificil prevista y analizaron el
éxito en la  intubacion  del
VDL GlideScope® guiado por
fibrobroncoscopio en comparacién con
el uso de un introductor rigido como
ayuda para la intubacion. A pesar de
que no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas respecto
al nimero de intentos de intubacién y al
tiempo para conseguir la intubacion
entre ambas técnicas, si observaron una
mayor tasa de éxito al utilizar la técnica
combinada en el subgrupo de pacientes
con patologia cervical y necesidad de
estabilizacion de la columna. En este
perfil de pacientes, la probabilidad de
éxito fue del 100% (20/20) en el grupo
de intervencion y del 80% (16/20) en el
grupo de control, lo que sugiere que la
probabilidad de éxito en los pacientes
con patologia de la columna cervical es
mayor en el grupo de intervencion que
en el grupo control. En conclusion, la
técnica combinada de intubacion con
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VDL guiado por fibrobroncoscopio es
capaz de mejorar la tasa de éxito en
pacientes en los que se requiere una
estabilizacion manual en linea de la
columna cervical (16).

Por tultimo, es importante recordar que,
en todos los algoritmos de manejo de
via aérea, los dispositivos supragloticos
constituyen un escalén esencial y de
enorme importancia ante la dificultad de
intubacion y sobre todo de ventilacion
con mascarilla facial. Sin embargo, la
presion que se aplica a las vértebras
cervicales durante su insercion es
suficiente para desplazar la columna
cervical posteriormente. Su uso se ha
asociado con lesion ligamentaria y
mielopatia debido a deformaciéon
mecanica y el compromiso vascular. Por
ello, es importante recordar que son
dispositivos especialmente peligrosos
en pacientes con inestabilidad cervical y
se debe evitar su empleo (2).
Excepcionalmente ante una situacion de
paciente no intubable no oxigenable
(previo a la realizacion de una
cricotomia), si estaria indicado el uso de
mascarillas laringeas puesto que, como
mostraron Brimacombe et al. (14) en su
estudio, se asocian a menor movimiento
cervical en comparacion con otras
técnicas como el Combitube ® y la
ventilacion con mascarilla facial.

-

i
y

Figura 5: ejemplos de mascarillas laringeas.

Conclusiones

No existe un consenso internacional
sobre la definicibn ni los criterios

ANESTESIAR

diagnosticos de la columna cervical
inestable, pero estd claro que el manejo
ideal de la via aérea en estos pacientes
supone un desafio importante para los
anestesiologos (1). La técnica de
intubacion orotraqueal ideal debe ser
rapida, eficaz y con el menor
compromiso cardiopulmonar y
mecanico posible, es decir, aquella que
evite la flexion, la extension y la
elevacion de la zona cervical (2).

La inmovilizacion de la columna
cervical mediante la estabilizacion
manual en linea (MILS) es cada vez
mas controvertida y su asociacion con
los efectos secundarios mencionados

previamente deberian hacernos
cuestionar su uso rutinario. La
videolaringoscopia  representa  un

importante avance tecnoldgico en el
manejo de la via aérea y, aunque puede
reemplazar a la laringoscopia directa, no
ha demostrado su superioridad para
mitigar el riesgo de lesion de la médula
espinal (1). Por ello, la técnica que se
continia considerando de eleccién en
este tipo de pacientes es la

fibrobroncoscopia flexible,
preferiblemente con el paciente
despierto (2).

Aunque en los ultimos afios no hay
bibliografia suficiente que permita
respaldar cambios radicales en Ia
practica clinica, la tendencia actual es
cuestionar el riesgo-beneficio de las
técnicas clasicas de manejo de la via
aérea, como es el uso de collarines
rigidos y la estabilizacion manual en
linea (1). Todavia es necesaria la
realizacion de mas estudios para la
creacion de unas guias de actuacién con
una elevada evidencia cientifica.
Mientras  tanto, siendo prudente
mantener los objetivos de minimizar el
movimiento  cervical, realizar la
intubacion orotraqueal con una vision
laringoscopica aceptable (no siempre es
necesario obtener la mejor vision
posible) y minimizar las variaciones
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hemodinamicas durante el proceso para
disminuir el riesgo de hipoxemia y asi
evitar el desarrollo o progresion de la
lesion medular espinal (1).
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