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RESUMEN

TITULO: MANEJO DE VIiA AEREA EN PACIENTES CON LESION CERVICAL.
COMPARACION ENTRE EL EMPLEO DE ESTILETE LUMINOSO vs. LMA-
FASTRACH.

OBJETIVO: Evaluar la posibilidad de intubacion orotraqueal en pacientes con
lesion cervical entre Estilete Luminoso y LMA-Fastrach en el Hospital de
Traumatologia “Victorio de la Fuente Narvaez’, en el periodo comprendido del
2002-2003.

MATERIAL Y METODOS: Se trata de un estudio cuasi-experimental, prospectivo,
transversal, comparativo, abierto. Se estudiaron a 42 pacientes programados para
cirugia de columna cervical alta o baja manejados con AGB, se utilizo hoja de
recoleccion de datos que incluye tiempo, numero de intentos de intubacién, FC,
TA, SP0O2, CO2, maniobra de BURP, utilizando programa SPSS 10.0, con
significancia estadistica P < 0.05 y U de mann Wettney.

RESULTADOS: Se dividié en 2 grupos para realizar la maniobra de intubacion,
Grupo | LMA-Fastrach, Grupo |l Estilete Luminoso, al comparar el nimero de
intentos de intubacion, en el Grupo | al primer intento 16 pacientes, al segundo
intento 5 pacientes. En el Grupo Il al primer intento 13 pacientes, al segundo
intento 8 pacientes. La dificultad para la intubacion, Grupo | facil 16 pacientes,
dificil 5 pacientes. Grupo Il facil 14 pacientes, dificil 7 pacientes, con x*P.495 n.s.

CONCLUSIONES: Los pacientes con lesion cervical alta 6 baja deben intubarse
en posicion neutra, utilizando LMA-Fastrach ¢ Estilete Luminoso asegurando una
via aérea adecuada, mejor oxigenacion, menor alteracion en la FC, TA Sistélica,
TA Diastoélica al momento de la intubacion orotraqueal y posterior a esta.

PALABRAS CLAVE: LMA-Fastrach, Estilete Luminoso.



SUMMARY

TITLE: MANAGEMENT OF AIRWAY IN PATIENT WITH CERVICAL INJURY.
COMPARISON AMONG THE EMPLOYMENT OF LUMINOUS STILETTO vs.
LMA-FASTRACH.

OBJECTIVE: To evaluate the possibility of intubation orotracheal in patient with
cervical injury between Luminous Stiletto and LMA-Fastrach in the Hospital of
Traumatologia "Victorio de la Fuente Narvaez", in the understood period of the
2002-2003.

MATERIAL AND METHODS: It is a quasi-experimental, prospective, traverse,
comparative, open study. They were studied 42 patients programmed for surgery
of high cervical column or it lowers managed with AGB, you uses leaf of gathering
of data that includes time, number of intubation intents, FC, TA, SPO2, CO2,
maneuver of BURP, using SPSS programs 10.0, with statistical significant P < 0.05
and or of mann Wettney.

RESULTS: It was divided in 2 groups to carry out the intubation maneuver, Group |
LMA-Fastrach, Group Il Luminous Stiletto, when comparing the number of
intubation intents, in the Group | to the first intent 16 patients, to the second intent
5 patients. In the Group Il to the first intent 13 patients, to the second intent 8
patients. The difficulty for the intubation, Group | easy 16 patients, difficult 5
patients. Group |l easy 14 patients, difficult 7 patients, with x2 P.495 n.s.

CONCLUSIONS: The patients with high cervical injury or it lowers they owe
intubate in neuter position, using LMA-Fastrach or Luminous Stiletto assuring a
road air appropriate, better oxygenation, smaller alteration in the FC, Systolic TA,
TA Diastolic to the moment of the intubation orotracheal and later to this.

WORDS KEY: LMA-Fastrach, Luminous Stiletto.



INTRODUCCION.

En la practica anestésica la afeccion respiratoria explica la clase tnica mas grande
de resultados adversos en la Sociedad Americana de Anestesiologia. La
ventilaciéon inadecuada, la intubacion esofagica y la intubacién traqueal dificil son
los mecanismos mas frecuentes de esos resultados adversos vinculados con la
respiracion.’

El ASA define una via aérea dificil como “la situacion clinica en la cual, un
anestesiologo calificado experimenta dificultad a la ventilacion con mascarilla,
dificultad a la intubacion traqueal o ambas”.

La dificultad a la laringoscopia fue definida por el ASA cuando no es posible
visualizar alguna porciéon de las cuerdas vocales con la laringoscopia
convencional, y define la intubacién traqueal dificil cuando la insercion correcta del
tubo tragueal con laringoscopia convencional requiere mas de 3 intentos o mas
de10 minutos.?

La via aérea dificil no anticipada ocurre con baja pero consistente incidencia en la
practica anestésica. Laringoscopia directa dificil ocurre en 1.5-8.5% de anestesia
general y la intubacién dificil ocurre con una incidencia similar. La intubacion fallida
ocurre en 0.13-0.3% de anestesia general

La limitacion de la extension del cuello por lesion cervical es una de las mayores
causas de visualizaciéon laringea dificil usando un laringoscopio con hoja de
Macintosh, debido a que solo hay alineaciéon del eje laringeo y faringeo y hay
evidencia que la severidad de secuelas neurolégicas pueden ser reducidas si se
minimiza el movimiento cervical durante la laringoscopia.

Existen técnicas alternativas dirigidas al manejo de la via aérea dificil como son la
mascarilla laringea, el combi tubo, el laringoscopio de fibra oOptica, el estilete
luminoso, el endoscopio de fibra optica flexible, la hoja de McCoy, y la mascarilla
laringea Fastrach.*

En el afo de 1957 los doctores Macintosh y Richards describieron los principios
de la transiluminacién para la intubacion orotraqueal (IOT) con el uso del estilete
luminoso.

En la actualidad los estiletes han evolucionado en su tecnologia y aplicaciones
convirtiéndose en herramientas de uso frecuente en la practica anestésica,
recomendado para las unidades portatiles de manejo de via aérea dificil tanto en
anestesia general como en anestesia obstétrica, en pacientes con traumatismo
craneofacial y con lesion cervical.®



El uso del estilete luminoso es facilitar la maniobra de intubacion para realizarla sin
requerir laringoscopia directa con un tiempo de intubaciéon de 30 segundos,
ademas la respuesta cardiovascular (FC, TA) se mantiene estable.

La movilidad en la regién cervical, durante la intubacion con estilete luminoso es
menor proponiéndose como el elemento adecuado después del fibroscopio en
pacientes con anquilosis de la columna cervical, o con limitacion para el
movimiento del cuello.”

Las complicaciones que se presentan son menores, correspondiendo a episodios
de sangrado de mucosa, laceracion labial, otras complicaciones que se
encuentran reportadas en la literatura estan derivadas de factores técnicos como
desprendimiento del bombillo en el interior de la via aérea o quemaduras en la
mucosa.

La mascarilla fastrach es un dispositivo nuevo, disefiado para la intubacion
orotraqueal “A ciegas”, que puede ser de utilidad en pacientes con via aérea y
guia para intubacion dificil, comprobada en casos de grado IV de Mallampati grado
Il de Cormack/Lehene.

Aporta como novedad una serie de variaciones en su disefio (el tubo es metalico,
rigido y acodado, incorpora un asa metalica, las dos barras fijas que evitan que la
epiglotis al descender obstruya la luz, se han substituido por una barra moévil que
se eleva con el paso del tubo endotraqueal, y la salida del tubo metalico en forma
de "V" dirige la salida del tubo endotraqueal especialmente disefiado para este
uso), que permiten la intubacion orotraqueal a través de la misma sin visualizacion
de la glotis.®

Su disefio especial permite su colocacién con una sola mano desde cualquier
posicién, no es necesario introducir un dedo en la boca del paciente y no precisa
de la manipulacion de hiperextension de la cabeza y cuello, o en pacientes con
enfermedad cervical, como espondilitis anquilosante avanzada, luxacion
traumatica de articulaciones cervicales, fracturas cervicales, hernias cervicales
que necesitan ser intubados en posicién neutra.’

La mascarilla laringea fastrach esta contraindicada en pacientes con alteraciones
anatémicas o traumaticas de la faringe, laringe o esofago, o aquellos con
sospecha de obstruccion mecanica de la via aérea ya sea por cuerpos extrafos o
otras razones como epiglotitis, y pacientes con estémago lleno.



MATERIAL Y METODOS.

Previa autorizacién del Comité Local de Investigacion y Etica del Hospital de
Especialidades Centro Medico Nacional “LA RAZA" y del Consentimiento
Informado por los pacientes, se realizo un estudio cuasi-experimental, prospectivo,
transversal, comparativo y abierto.

Se estudiaron a 42 pacientes del Hospital de Traumatologia “Victorio de la Fuente
Narvaez" con lesion cervical alta o baja, a quienes se les realizo cirugia de
columna cervical, bajo anestesia general balanceada, durante el periodo de
Marzo del 2003 a Julio del 2003. Se excluyeron a pacientes con ASA V, aquellos
que no tuvieran lesion cervical alta o baja, quienes ingresaran a quirofano
intubados o en quienes estuviera contraindicado el uso de Estilete Luminoso o
LMA-Fastrach.

Los pacientes fueron distribuidos en 2 grupos de 21 pacientes cada uno, todos
recibieron anestesia general balanceada, previo monitoreo tipo 1, la medicacion
fue con fentanil 3-5mcg/kg, atropina 10mcg/Kg., cisatracurio 150mcg/kg, propofol
2mg/kg, desnitrogenizacién con O2 a 5lts x' con mascarilla facial por 3 minutos, los
pacientes que no contaban con collarin cervical rigido se les coloco en posicion
neutra y se procedi6 a realizar intubacién orotraqueal con Estilete Luminoso o con
LMA-Fastrach segin la eleccion del paciente, tomando las variables
hemodinamicas antes del paso de farmacos (basal), a la administracion de los
farmacos, y cada 5 minutos hasta llegar a 5 minutos posteriores a la intubacion,
anotando los resultados en las hojas de registro.

Una vez obtenido los resultados fueron comparados los grupos con *?, y medidas
de tendencia central basados en el programa SPSS version 10.0.



RESULTADOS.

Previa aprobacién por el Comité de Etica e Investigacion del HECMN “La Raza” y
Carta de Consentimiento Informado por el paciente se estudiaron en el Hospital de
Traumatologia “Victorio de la Fuente Narvaez”, 42 pacientes con lesion cervical los
cuales se dividieron en 2 grupos, Grupo | maniobra de intubacién con LMA-
Fastrach en 21 pacientes (50%), Grupo Il maniobra de intubacion con Estilete
Luminoso 21 pacientes (50%).

La distribucion de edad fue para el Grupo | 33.38 + 12.04 y para el Grupo |l
39.0 + 16.94.

La distribucion por sexo fue para el Grupo | femenino 7 y masculino 14, Grupo Il
femenino 5 y masculino 16 * con P .495 n.s. "8A1

Al comparar la posibilidad de intubacion, se realiza estabilizacion manual de la
cabeza en posicion neutra en 8 pacientes (19.05%) del Grupo | y 13 pacientes
(30.95%) restantes tenian collarin cervical rigido, en el Grupo |l 9 pacientes
(21.45%), requirieron estabilizacion manual, 12 pacientes (28.55%) no la
necesitaban ya que contaban con collarin cervical rigido realizando ** con P .753
n.s.

Al comparar en nimero de intentos de intubacion entre los grupos, Grupo | la
intubacion se realizo al primer intento en 16 pacientes (38.1%), y al segundo
intento en 5 pacientes (11.9%).En el Grupo Il la intubacion se realizé al primer
intento en 13 pacientes (30‘94%2) y al segundo intento en 8 pacientes (19.06%),
conuna’ con P .31 n.sCRAFICA

En relacion al Estado Fisico ASA (Asociacion Americana de Anestesia), la
distribucion para el Grupo |, ASA | 16 pacientes (38.1%), ASA Il 5 pacientes
(11.9%). En el Grupo Il, ASA | 9 pacientes (21.5%), ASA |l 3 pacientes (7.1%),
ASA |l 6 pacientes (14.3%), ASA IV 3 pacientes (7.1%) .

En relacion al Diagnostico prequirtrgico la distribucion fue como sigue: Grupo | Fx
cervical 14 pacientes (33.4%), listesis cervical 3 pacientes (7.1%), luxacion
cervical 4 pacientes (9.5%). En el Grupo Il Fx cervical 12 (28.6%), listéis cervical 4
pacientes (9.5%), luxaciéon cervical 2 pacientes (4.8%), enfermedad crénico
degenerativa 3 pacientes (7.1%) . /843



Siguiendo con la evaluacién para lograr una intubacion orotraqueal adecuada en
algunos pacientes se realizo maniobra de BURP en el Grupo | en 2 pacientes
(4.76%), y en 19 pacientes (45.24%) no se realizo, en el Grupo Il 3 pacientes
(7.14%) y en 18 pacientes (42.86%) no se realizo, con ** P .634 n.s.

Al evaluar la maniobra de intubacién con relacién a la dificultad para realizar esta,
encontramos en el Grupo | facil en 16 pacientes (38.1%), dificil 5 pacientes
(11.9%). En el Grupo Il facil 14 pacientes (33.35%), dificil 7 pacientes (16.65%),
con *? P .495 n.s. Se excluyo un paciente del Grupo | por no poderse intubar, el
cual requiri¢ laringoscopia directa observando un Cormack y Lehane Gl no
encontrando dificultad para la intubacion, SRATICA4

En relacion a los percentiles 5, 50 y 95 al comparar la TA diastélica basal, para
el Grupo | 60 mmHg, 70 mmHg y 89.5 mmHg, para el Grupo Il fue 60.9 mmHg,
80 mmHg y 97.0 mmHg, obteniendo un valor de P >.010 estadisticamente
significativa.

Al comparar los grupos en relacion a las variables hemodinamicas FC, TA
Sistdlica, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas P >.005
n.s.

Al comparar las variables de ventilacion saturacion de Oxigeno y CO2 entre
grupos no se encontraron diferencias significativas.

Se realizo prueba de Wilcoxon entre las variables hemodinamicas en relacién al
tiempo para el Grupo | se comparo la Spo2 basal vs. Spo2 durante la intubacién,
la Spo2 postintubacioén vs. la Spo2 a los 5 minutos post-intubacién, obteniendo un
valor de P < .004 estadisticamente significativa. En el Grupo Il se comparo la
Spo2 basal vs. Spo2 durante la intubacion, la Spo2 postintubacion vs. la Spo2 a
los 5 minutos &st-intubacibn, obteniendo un valor de P <.005 estadisticamente
significativa. TAS%

Para el Grupo | se comparo FC basal vs. FC durante la intubacion, la FC
postintubacién vs. la FC a los 5 minutos postintubacién, obteniendo un valor de

P <.005 estadisticamente significativa. En el Grupo Il también se comparo FC
basal vs. FC durante la intubacién, la FC postintubacién vs. la FC a los 5 minutos
postintubacién, obteniendo un valor de P >.005 n.s.

Se valoro en el grupo | la TA Sistolica basal vs. TA Sistélica durante la intubacion,
TA Sistélica postintubacién vs. TA Sistélica a los 5 minutos postintubacion,
obteniendo un valor de P >.005 n.s. En el grupo |l se comparo la TA Sistélica
basal vs. TA Sistolica durante la intubacién vs. la TA Sistélica postintubacion vs.
la TA Sistolica a los 5 minutos postintubacion, obteniendo un valor de P >.005 n.s.



Se comparo en el Grupo | la TA Diastolica basal vs. la TA Diastolica durante la
intubacion vs. TA Diastolica postintubacion vs. la TA Diastélica a los 5 minutos
postintubacion, obteniendo un valor de P >.005 n.s. En el grupo |l se comparo la
TA Diastélica basal vs. la TA Diastolica durante la intubacion, vs. TA Diastélica
postintubacién vs. la TA Diastélica a los 5 minutos postintubacion, obteniendo un
valor de P >.005 n.s.

En relacion al Estado Fisico ASA con la maniobra de intubacién, para el Grupo |
ASA | 16 pacientes (38.1%), ASA Il 5 pacientes (11.9%). En el Grupo |l ASA | 9
pacientes (21.5%), ASA Il 3 pacientes (7.1%), ASA Il 6 pacientes (14.3%),

ASA IV 3 pacientes (7.1%).

En relacién a la maniobra de intubacién, con el tipo de cirugia encontramos para el
Grupo | Fx cervical 14 pacientes (33.4%), listesis cervical 3 pacientes (7.1%),
luxacion cervical 4 pacientes (9.5%). En el Grupo Il Fx cervical 12 (28.6%), listesis
cervical 4 pacientes (9.5%), luxacion cervical 2 pacientes (4.8%), enfermedad
cronico degenerativa 3 pacientes (7.1%).



DISCUSION.

En nuestro estudio se comparo la posibilidad de intubacion orotraqueal, en 42
pacientes, 25 (59.5%) pacientes contaban con collarin cervical rigido (Filadelfia), y
17 (40.5%) pacientes requirieron estabilizacion manual de cabeza y cuello.

Crosby y cols mencionan, que el uso del collarin cervical rigido Filadelfia reduce
la flexién y extension de la cabeza en un 30%,y en movimientos laterales y
rotacion del cuello en un 50%, ya que al realizar una intubacién orotraqueal no es
conveniente la manipulacion de cabeza y cuello sobre todo en pacientes con
columna cervical inestable, asi mismo mencionan el uso de técnicas y dispositivos
que permitan tener el control de la via aérea.'®

Horton realizo un estudio en 70 pacientes con lesion cervical en C1-C2 inestable,
utilizando laringoscopia directa y comenta que existe un mayor riesgo de dafo
neuroldgico por la extension atlanto-occipital, ya que los pacientes se les realizé
resonancia magneética antes y después de la intubacion se vio un ligero
desplazamiento de las vértebras cervicales una vez que se realizo la intubacion,
sin en cambio en un estudio realizado a 62 pacientes con lesion cervical, después
de laringoscopia directa con estabilizacion de cabeza y cuello en posicion neutra
no hubo evidencias de deterioro neurolégico después de la intubacion, pero
argumentan que este estudio fue retrospectivo y que es innegable el riesgo de
hasta 7% de deterioro neurolégico posterior a la laringoscopia directa. '’

Nosotros intubamos a los pacientes con LMA-Fastrach y Estilete Luminoso no
encontrando deterioro neurologico postquirdrgico.

La maniobra de BURP se utiliza en situaciones de glotis alta ¢ un Cormack GllI,
para mejorar en un grado la laringoscopia directa, nosotros realizamos esta
maniobra; en el Grupo | (LMA-Fastrach) en 2 pacientes y en el Grupo Il (Estilete
Luminoso) en 3 pacientes. Nosotros no encontramos estudios en pacientes con
lesion cervical alta 6 baja donde utilizaran esta maniobra para mejorar las
condiciones de intubacion.

Brimacombe J y cols. realizaron un estudio utilizando LMA-Fastrach donde
lograron la intubacién orotraqueal al primer intento entre el 50% al 80% de los
casos; y el resto se conseguia tras dos o tres intentos realizados después de
recolocar la LMA-Fastrach o al cambiar el tamario de ésta.

Nosotros encontramos en nuestro estudio que los pacientes intubados al primer
intento con LMA-Fastrach fueron 16 (76.1%), al segundo intento en 5 (23.8%).



Hung y cols, estudiaron en forma prospectiva un grupo de 165 pacientes con via
aérea dificil logrando con éxito la intubacion con Estilete Luminoso en todos
excepto un paciente con obesidad moérbida, el nimero de intentos fue de uno a
tres, obteniendo un promedio de tiempo de maniobra de intubacion de 23
segundos.” Nosotros realizamos la intubacion orotraqueal con Estilete Luminoso
al primer intento en 13 pacientes (61.9%), al segundo intento en 8 pacientes
(38.1%).

Nishikama K y cols han realizado comparaciones en la respuesta hemodinamica a
la intubacién orotraqueal con Estilete Luminoso y laringoscopia directa en
pacientes normotensos e hipertensos. Este grupo ha observado que en pacientes
normotensos la técnica de intubacion orotraqueal con Estilete Luminoso produce
menos cambios hemodinamicos en comparacion con laringoscopia directa,
aunque en los pacientes hipertensos la magnitud de los cambios hemodinamicos
es la misma con ambas técnicas de intubacion orotraqueal. '

Juan Camilo y cols estudiaron 80 pacientes con enfermedad coronaria cuyo
objetivo fue mostrar los cambios cardiovasculares luego de intubacién con Estilete
Luminoso y laringoscopia convencional, y sugiere que la utilizacion de Estilete
Luminoso presenta menos cambios hemodindmicos que con la laringoscopia
convencional.'

En nuestro estudio al realizar la intubacién con LMA-Fastrach 6 Estilete Luminoso
no hubo cambios significativos en las variables hemodinamicas.



CONCLUSIONES.

En pacientes con lesién cervical en los que idealmente no se debe alinear los ejes
oral, faringeo y laringeo para realizar la intubacion, por el riesgo de producir dafio
neuroldgico, la utilizacion de dispositivos como LMA-Fastrach 6 Estilere Luminoso
permiten la intubacion orotraqueal en posicién neutra en el 97.6% de los casos.

La intubacion orotraqueal con LMA-Fastrach 6 Estilete Luminoso produce una
minima respuesta hemodinamica en los pacientes con Lesion Cervical alta 6 baja.
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TABLA 1

MANEJO DE VIA AEREA EN PACIENTES CON LESION CERVICAL
COMPARACION ENTRE EL EMPLEO DE ESTILETE LUMINOSO vs. LMA-
FASTRACH EN EL HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA “VICTORIO DE LA

FUENTE NARVAEZ” DATOS DEMOGRAFICOS

GRUPO 1 GRUPO I

EDAD 33.3:+12 39.0 +16 P >0.05

SEXO
F/M 7114 5/16 P >0.056

*Se considera estadisticamente significativa una p< 0.05



GRAFICA 2

NUMERO DE INTENTOS DE INTUBACION EN PACIENTES CON LESION
CERVICAL COMPARACION ENTRE LMA-FASTRACH Y ESTILETE LUMINOSO

GRUPQ |
2 ™ B | \aFASTRACH
NUMERODE 20 | mm . GRUPOI
PACIENTES o ESTILETE LUMINOSC

10

INTUBACION
1er INTENTO 2do INTENTO



TABLA 3

DIAGNOSTICO DE LESIONES CERVICALES COMPARACION ENTRE LMA-
FASTRACH Y ESTILETE LUMINOSO

Fx Cervical Listesis Luxacién Enfermedad
Cervical Cervical Crénico
Degenerativa
GRUPO | 14 (33.4%) 3(71%) 4 (9.5%)

12 (28.6%) | 4(95%) | 2(4.8%) | 3(7.1%)

GRUPO 1I




GRAFICA 4

DIFICULTAD PARA REALIZAR LA INTUBACION OROTRAQUEAL EN
PACIENTES CON LESION CERVICAL COMPARACION ENTRE LMA-
FASTRACHY ESTILETE LUMINOSO

GRUPO |

25 = B3 | MA-FASTRACH
NUMERODE 20 | GRUPOII
PACENTES (& — B esnieTe LUMINOSO

10

DIFICULTAD A LA INTUBACION
FACIL DIFICIL

21



TABLA 5

COMPARACION DE SPO2 EN RELACION AL TIEMPO ANESTESICO
DURANTE LA INTUBACION OROTRAQUEAL CON LMA-FASTRACH Y
ESTILETE LUMINOSO EN PACIENTES CON LESION CERVICAL.

GRUPO | GRUPOII
LMA-FASTRACH ESTILETE LUMINOSO

MEDIA MEDIA

SPO2 sasaL 97.00 95.00
SPO2 INTUBACION ,' 98.00 97.00
SPO2 POSTINTUBACION I 99.00 99.00
SPO2 5MINUTOS POST 99.00 99.00
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