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Resumen 
En el artículo se pone de relieve que los principales problemas a los que nos enfrentamos para el manejo 

de la vía aérea en los pacientes con lesión cervical son: por un lado que la dificultad de la laringoscopia 

puede provocar un tiempo de intubación prolongado, con el consiguiente riesgo de aspiración pulmonar 

en especial en pacientes con probable estómago lleno; y por otro lado la posibilidad de daño neurológico 

asociado a la maniobra de intubación orotraqueal. 

Se presenta el Flexiblade como un nuevo laringoscopio con una pala tipo Macintosh, móvil en su mitad 

anterior, permitiendo un movimiento anterior de la misma de forma gradual (de 10 a 30 º) al accionar una 

palanca situada en la base del mango del laringoscopio. 

La hipótesis de trabajo es que el uso del laringoscopio Flexiblade puede reducir el movimiento cervical al 

compararlo con la laringoscopia tradicional con pala Macintosh. 

 

Introducción 

En el artículo se pone de relieve que los 

principales problemas a los que nos 

enfrentamos para el manejo de la vía 

aérea en los pacientes con lesión 

cervical son: por un lado que la 

dificultad de la laringoscopia puede 

provocar un tiempo de intubación 

prolongado, con el consiguiente riesgo 

de aspiración pulmonar en especial en 

pacientes con probable estómago lleno; 

y por otro lado la posibilidad de daño 

neurológico asociado a la maniobra de 

intubación orotraqueal. 

Se presenta el Flexiblade como un 

nuevo laringoscopio con una pala tipo 

Macintosh, móvil en su mitad anterior, 

permitiendo un movimiento anterior de 

la misma de forma gradual (de 10 a 30 

º) al accionar una palanca situada en la 

base del mango del laringoscopio. 

 

La hipótesis de trabajo es que el uso del 

laringoscopio Flexiblade puede reducir 

el movimiento cervical al compararlo 

con la laringoscopia tradicional con pala 

Macintosh. 
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Método 

Se reclutaron un total de 32 pacientes 

(de acuerdo al cálculo de tamaño 

muestral para detectar una diferencia de 

4 grados en los ángulos α y β, con una 

potencia del 80% y nivel de 

significación del 5%; n=30, 15 en cada 

grupo) programados para cirugía que 

precisaran anestesia general, 

excluyendo aquellos pacientes con 

patología cervical, reflujo, riesgo de 

intubación difícil ( retrognatia, 

acromegalia, Mallampati III ó IV, 

distancia tiromentoniana < 5cm) o 

necesidad de intubación de secuencia 

rápida o intubación despierto. 

Se randomizó el empleo de 

laringoscopia con pala Macintosh 

(n=16) o Flexiblade (n=16). Se 

preoxigenó a todos los pacientes 

durante 2 minutos y la técnica de 

inducción fue estándar con propofol 

3mg/kg, fentanilo 1ug/kg y vecuronio 

0’1 mg/kg. Todas las laringoscopias las 

realizó el mismo anestesiólogo con 

experiencia suficiente previa en el 

manejo de ambos laringoscopios. Se 

empleó un tubo 8,5-9,0 mm de diámetro 

interno para hombres y 7-7,5 mm para 

mujeres. 

El movimiento cervical se determinó 

según la técnica descrita por Waltl et al. 

Se realiza una radiografía lateral de 

columna en posición neutra, otra 

durante la laringoscopia en el momento 

en que se logra mejor visión de cuerdas 

vocales y una tercera una vez realizada 

la intubación. Se dibuja un line de 

referencia que parte de la superficie 

posterior de C2 y otras dos líneas: la 

primera que une el arco anterior y 

posterior de C1 y que corta a la de 

referencia constituyendo el ángulo α y 

una segunda que pasa por la superficie 

inferior de C3 y que corta a la de 

referencia constituyendo el ángulo β. 

 

 

Los ángulos fueron determinados por un 

radiólogo ajeno al objetivo del estudio 

Resultados 

No hubo diferencias significativas entre 

ambos grupos (Macintosh vs 

Flexiblade), en relación a la edad, sexo, 

altura, peso, grado ASA, distancia 

hiomentoniana, ni Mallampati. 

El movimiento cervical se registró 

mediante el cambio de ángulo α (C1-

C2) o β (C2-C3) experimentado desde 

la posición basal, a la de intubación o 

postintubación. 

 

 

Se logró intubar a los 32 pacientes y no 

hubo diferencias significativas entre 

grupos en relación a: tiempo de 

intubación (28 s Macintosh vs 30 s 

flexiblade), cambios en la presión 

arterial, frecuencia cardiaca, o 
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morbilidad asociada al uso de 

laringoscopio. 

 Conclusión 

 Flexiblade redujo de forma 

significativa el movimiento C1-C2 

durante comparado con el grupo de 

intubación convencional con Macintosh. 

Discusión 

 Este artículo viene a completar uno de 

los campos que aún siguen creando 

cierta polémica dentro del campo de la 

anestesiología, como es el manejo de la 

vía aérea en el paciente con potencial 

lesión cervical. 

El artículo se queda un poco corto al 

comparar únicamente la movilidad 

cervical a dos niveles (C1-C2/C2-C3), 

mientras otros muchos trabajos 

publicados con diversos instrumentos 

hacen estudios más amplios evaluando 

la movilidad occiptial-C1 y segmentos 

inferiores C4-C6. 

Además sólo se logra demostrar una 

diferencia significativa en el rango de 

movilidad C1-C2 sin lograrlo en el otro 

nivel estudiado. Igualmente llama la 

atención que los ángulos α y β basales 

sean diferentes en los dos grupos 

comparados, si bien los autores lo 

achacan al azar y basan sus resultados 

en la diferencia entre la situación basal 

y la de intubación o postintubación. 

Tampoco se intenta comparar ambos 

métodos en un escenario más realista de 

lesión cervical, como podría haber sido 

con la colocación de un collarín 

cervical, o mediante realización de 

maniobra MILI (manual in-line 

inmovilization). 

Desde mi punto de vista para el manejo 

de vía aérea en pacientes con potencial 

lesión cervical debemos distinguir dos 

situaciones: 

-La de los pacientes electivos: en la que 

en mi opinión el empleo de 

fibrobroncoscopio con paciente 

despierto ha demostrado ser una técnica 

útil y segura. En distintas encuestas 

realizadas a anestesiólogos de la 

sociedad americana y la sociedad 

canadiense de anestesiología han 

elegido la técnica con paciente despierto 

(67%) y con fibroscopio (63%) como su 

primera elección para el manejo del 

paciente electivo con lesión cervical. 

Igualmente se ha demostrado que el 

movimiento cervical fue menor durante 

la intubación con fibroscopio (1’60 

(3,2)) comparado con la mascarilla 

fastrach (50 (6,3)) o con laringoscopio 

Macintosh (10,20 (7,3)). 

- El escenario urgente, con cierta 

probabilidad en el ámbito 

extrahospitalario, donde la situación del 

paciente (sangrado, oxigenación 

precaria, incomodidad de la situación, 

falta de recursos, etc) pienso hacen que 

el fibroscopio quizás no sea la técnica 

de elección. Se han publicado trabajos 

comparativos con los nuevos 

videolaringoscopios siempre en relación 

a la intubación con laringoscopio 

Macintosh que han puesto de relieve 

menor movilidad con el empleo de 

estos: Airtraq (hasta 40% reducción de 

movilidad), Airwayscope (hasta 70% de 

reducción). Un trabajo publicado con 

Glidescope sólo demostró una mejoría 

en la visión glótica, pero no se demostró 

reducción en los grados de movilidad 

cervical. 

El empleo de la mascarilla laríngea de 

intubación (Fastrach/ILMA), es 

controvertido ya que un estudio 

publicado por Kilhara muestra mínimo 

movimiento de flexión durante las 

maniobras de colocación 20, la 

intubación 30 y la retirada 10; mientras 

otro estudio realizado en cadáveres por 

Keller demostró que durante las 

maniobras de colocación e intubación la 
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presión ejercida sobre C2-C3 podría 

causar daño neurológico en pacientes 

con potencial lesión cervical. 

La varilla luminosa es otra opción a 

valorar y que ha demostrado conseguir 

la intubación con mínima 

hiperextensión cervical. 

Concluyendo, según mi opinión en 

situaciones electivas y con la 

experiencia adecuada y el fibroscopio 

disponible, la intubación fibroscopica 

con paciente despierto seria mi primera 

opción. Reservando el resto de opciones 

como rescate de la primera o situaciones 

emergentes o con sangrado que me 

limiten el empleo del fibroscopio. Lo 

que no está justificado es el intento de 

laringoscopia sin maniobra de 

estabilización cervical, ya sea MILI o 

con collarín cervical. 
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