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Resumen

En el articulo se pone de relieve que los principales problemas a los que nos enfrentamos para el manejo
de la via aérea en los pacientes con lesion cervical son: por un lado que la dificultad de la laringoscopia
puede provocar un tiempo de intubacion prolongado, con el consiguiente riesgo de aspiracion pulmonar
en especial en pacientes con probable estdmago lleno; y por otro lado la posibilidad de dafio neurologico
asociado a la maniobra de intubacidn orotraqueal.

Se presenta el Flexiblade como un nuevo laringoscopio con una pala tipo Macintosh, moévil en su mitad
anterior, permitiendo un movimiento anterior de la misma de forma gradual (de 10 a 30 °) al accionar una
palanca situada en la base del mango del laringoscopio.

La hipotesis de trabajo es que el uso del laringoscopio Flexiblade puede reducir el movimiento cervical al
compararlo con la laringoscopia tradicional con pala Macintosh.

©) al accionar una palanca situada en la
Introduccion base del mango del laringoscopio.

En el articulo se pone de relieve que los
principales problemas a los que nos
enfrentamos para el manejo de la via
aérea en los pacientes con lesion
cervical son: por un lado que la
dificultad de la laringoscopia puede
provocar un tiempo de intubacion
prolongado, con el consiguiente riesgo
de aspiracion pulmonar en especial en
pacientes con probable estomago lleno;
y por otro lado la posibilidad de dano
neuroldgico asociado a la maniobra de
intubacién orotraqueal.

Se presenta el Flexiblade como un
nuevo laringoscopio con una pala tipo
Macintosh, moévil en su mitad anterior,
permitiendo un movimiento anterior de
la misma de forma gradual (de 10 a 30

La hipétesis 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 calculo de tamaifio
muestral para detectar una diferencia de
4 grados en los angulos o y B, con una
potencia del 80% y nivel de
significacion del 5%; n=30, 15 en cada
grupo) programados para cirugia que
precisaran anestesia general,
excluyendo aquellos pacientes con
patologia cervical, reflujo, riesgo de
intubacion  dificil  (  retrognatia,
acromegalia, Mallampati III ¢ IV,
distancia tiromentoniana < 5cm) o
necesidad de intubacion de secuencia
rapida o intubacion despierto.

Se  randomiz6 el empleo de
laringoscopia con pala Macintosh
(n=16) o Flexiblade (n=16). Se
preoxigen6 a todos los pacientes
durante 2 minutos y la técnica de
induccién fue estandar con propofol
3mg/kg, fentanilo lug/kg y vecuronio
0’1 mg/kg. Todas las laringoscopias las
realiz6 el mismo anestesidologo con
experiencia suficiente previa en el
manejo de ambos laringoscopios. Se
empleod un tubo 8,5-9,0 mm de didmetro
interno para hombres y 7-7,5 mm para
mujeres.

El movimiento cervical se determind
segun la técnica descrita por Waltl et al.
Se realiza una radiografia lateral de
columna en posicion neutra, otra
durante la laringoscopia en el momento
en que se logra mejor vision de cuerdas
vocales y una tercera una vez realizada
la intubacion. Se dibuja un line de
referencia que parte de la superficie
posterior de C2 y otras dos lineas: la
primera que une el arco anterior y
posterior de Cl y que corta a la de
referencia constituyendo el angulo o y
una segunda que pasa por la superficie
inferior de C3 y que corta a la de
referencia constituyendo el angulo f.

Los angulos fueron determinados por un
radidlogo ajeno al objetivo del estudio

Resultados

No hubo diferencias significativas entre
ambos grupos (Macintosh Vs
Flexiblade), en relacion a la edad, sexo,
altura, peso, grado ASA, distancia
hiomentoniana, ni Mallampati.

El movimiento cervical se registrd
mediante el cambio de angulo o (Cl-
C2) o B (C2-C3) experimentado desde
la posicion basal, a la de intubacion o
postintubacion.

Flexiblade | Macintosh P

€1/C2 ()
5(5[-5a15)) 9 (4 [3-19]) 0,019
Basal-intubacion

€1/C2 (a)
4(4(-2a12)) 6(3 [1-13)) 0,035
Basal-Postintubacién

€2/c3 (B)
-3(5[-12a4]) -2(5[-11a7]) 0,806 NS
Basal-intubacion

€2/C3 (B)
2(3[-7a6) 1(5[-9a13)) 0,035"
Basal-Postintubacién

Media (DE [rango])

Se logré intubar a los 32 pacientes y no
hubo diferencias significativas entre
grupos en relacion a: tiempo de
intubacion (28 s Macintosh vs 30 s
flexiblade), cambios en la presion
arterial,  frecuencia  cardiaca, o
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morbilidad asociada al uso de
laringoscopio.

Conclusion

Flexiblade redujo de forma
significativa el movimiento C1-C2
durante comparado con el grupo de
intubacion convencional con Macintosh.

Discusion

Este articulo viene a completar uno de
los campos que aun siguen creando
cierta polémica dentro del campo de la
anestesiologia, como es el manejo de la
via aérea en el paciente con potencial
lesion cervical.

El articulo se queda un poco corto al
comparar unicamente la movilidad
cervical a dos niveles (C1-C2/C2-C3),
mientras  otros  muchos trabajos
publicados con diversos instrumentos
hacen estudios mas amplios evaluando
la movilidad occiptial-C1 y segmentos
inferiores C4-C6.

Ademas solo se logra demostrar una
diferencia significativa en el rango de
movilidad C1-C2 sin lograrlo en el otro
nivel estudiado. Igualmente llama Ia
atencion que los angulos a y P 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 situacion basal
y la de intubacién o postintubacion.
Tampoco se intenta comparar ambos
métodos en un escenario mas realista de
lesion cervical, como podria haber sido
con la colocacion de wun collarin
cervical, o mediante realizacion de
maniobra  MILI  (manual in-line
inmovilization).

Desde mi punto de vista para el manejo
de via aérea en pacientes con potencial
lesion cervical debemos distinguir dos
situaciones:

ANESTESIAR

-La de los pacientes electivos: en la que
en mi opinion el empleo de
fibrobroncoscopio con paciente
despierto ha demostrado ser una técnica
util y segura. En distintas encuestas
realizadas a anestesidlogos de la
sociedad americana y la sociedad
canadiense de anestesiologia han
elegido la técnica con paciente despierto
(67%) y con fibroscopio (63%) como su
primera eleccion para el manejo del
paciente electivo con lesion cervical.

Igualmente se ha demostrado que el
movimiento cervical fue menor durante
la intubacion con fibroscopio (1°60
(3,2)) comparado con la mascarilla
fastrach (50 (6,3)) o con laringoscopio
Macintosh (10,20 (7,3)).

- FEl escenario urgente, con cierta
probabilidad en el ambito
extrahospitalario, donde la situacion del
paciente (sangrado, oxigenacion
precaria, incomodidad de la situacion,
falta de recursos, etc) pienso hacen que
el fibroscopio quizds no sea la técnica
de eleccion. Se han publicado trabajos
comparativos con los  nuevos
videolaringoscopios siempre en relacion
a la intubacion con laringoscopio
Macintosh que han puesto de relieve
menor movilidad con el empleo de
estos: Airtraq (hasta 40% reduccion de
movilidad), Airwayscope (hasta 70% de
reduccion). Un trabajo publicado con
Glidescope solo demostré una mejoria
en la vision gldtica, pero no se demostro
reduccion en los grados de movilidad
cervical.

El empleo de la mascarilla laringea de
intubacion (Fastrach/ILMA), es
controvertido ya que wun estudio
publicado por Kilhara muestra minimo
movimiento de flexion durante las
maniobras de colocacion 20, la
intubacion 30 y la retirada 10; mientras
otro estudio realizado en cadéaveres por
Keller demostr6 que durante las
maniobras de colocacion e intubacion la
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presion ejercida sobre C2-C3 podria
causar dafo neuroldgico en pacientes
con potencial lesion cervical.

La varilla luminosa es otra opcién a
valorar y que ha demostrado conseguir
la intubacion con minima
hiperextension cervical.

Concluyendo, segin mi opinién en
situaciones  electivas 'y con la
experiencia adecuada y el fibroscopio
disponible, la intubacion fibroscopica
con paciente despierto seria mi primera
opcion. 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 esta justificado es el intento de
laringoscopia  sin  maniobra  de
estabilizacion cervical, ya sea MILI o
con collarin cervical.
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