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RESUMEN
OBJETIVO:

Determinar la efectividad para el acceso de la via aérea en pacientes con
trauma raquimedular a cualquier nivel con laringoscopia convencional, estilete
luminoso y airtrag.

MATERIAL Y METODOS:

Estudio retrospectivo, comparativo, observacional realizado de abril 2008 a
abril 2009 en el Hospital de Traumatologia Magdalena de las Salinas.
Se revisaron los expedientes clinicos y la hoja de registro anestésico de
pacientes con trauma raquimedular. Analisis estadistico: Se utilizo ANOVA de
medidas repetidas y Chi cuadrada a traves del programa SPSS 15.0.

RESULTADOS:

Se analizaron 177 pacientes, 59 por cada grupo, 13 mujeres (7.3%) y 46
hombres (26%) con laringoscopia convencional (LC);19 mujeres (10.7%) y 40
hombres (22.6%) con estilete luminoso (EL) y 29 mujeres ( 16.4%) y 30
hombres (16.9%) con airtrag (AT). En el grupo LC, se diagnosticaron 9
pacientes con fractura cervical, 16 con fractura de vértebras toracicas y 34 con
fractura lumbar; en el grupo EL, 7, 14 y 34; y en AT, 8 20 y 26
respectivamente.

El grupo con mayor efectividad basandose en el numero de intentos fue el
estilete luminoso con 49 pacientes que se lograron intubar al primer intento.

CONCLUSIONES:
El estilete luminoso tiene mayor efectividad para intubar a pacientes con

trauma raquimedular a cualquier nivel, facilita la intubacién sin requerir
laringoscopia directa ni alineacion de los ejes.

Palabras clave: Laringoscopia convencional, estilete Iluminoso, airtraq,
traumatismo raquimedular.



ABSTRACT

OBJECTIVE:

To determine the effectiveness for airway access in trauma patients
spinomedular at any level with conventional laryngoscopy, luminous stylet and
airtrag.

MATERIAL AND METHODS:

Retrospective, comparative, observational study from april 2008 to april 2009 in
the Traumatology Hospital “ Magdalena de las Salinas”.

We reviewed the clinical records and the record sheet anesthetic spinomedular
trauma patients were analyzed at the end of data collection. We review the
results with ANOVA and Square Chi with SPSS 15.0 program.

RESULTS:

We analyzed 177 patients, 59 from each group, 13 women (7.3%) and 46 men
(26%) with conventional laryngoscopy (LC), 19 women (10.7%) and 40 men
(22.6%) with luminous stylet (EL) and 29 women (16.4%) and 30 men (16.9%)
with Airtraq (AT). In the LC group, 9 patients were diagnosed with a cervical
fracture, 16 thoracic fracture and 34 with lumbar fracture, in the group EL; 7
patients with cervical fracture, 14 with thoracic fracture and 34, with lumbar
fracture and the group of AT were: 8 patients with cervical, 20 with thoracic and
26 with lumbar fracture respectively.
The group more effectively based on the number of attempts for intubation and
the bright stylus group with 49 patients who where intubed on the first try.

CONCLUSIONS:
The luminous stylet is the instrument light more effectively to intubate

spinomedular trauma patients at any level because it facilitates intubation
without requiring direct laryngoscopy and alignment of the shafts.

Keywords: Laryngoscopy conventional, light stylus, Airtrag, spinal trauma



INTRODUCCION.

El traumatismo raquimedular incluye todas las lesiones traumaticas que afectan
las diferentes estructuras (osteoligamentosas, cartilaginosas, musculares,
vasculares, meningeas, radiculares y medulares) de la columna vertebral a
cualquiera de sus niveles.

El trauma raquimedular, es una enfermedad predominantemente en la gente joven
entre los 15 y 37 afios de edad, y es mas frecuente en el sexo masculino. En
Estados Unidos la incidencia de lesién puede variar de 12.4 a 53.4 por millon de
habitantes. Por lo menos 12.000 de estos casos fallecen antes de ingresar a la
sala de urgencias y 1.000 fallecen durante su internamiento. Segun datos de
diferentes paises los factores que provocan este tipo de lesion son los accidentes
automovilisticos, caidas en el ambito del trabajo, o fuera de é€l, en los deportes las
zambullidas principalmente, en la poblacion pediatrica es relativamente infrecuente
y representa de 10 a 15% de todas las lesiones medulares. Entre el 2y el 10 % de
los pacientes con trauma raquimedular tienen asociada lesion cervical.

Por arriba de los 50 afios hay mayor porcentaje de traumatismo raquimedular sin
lesion Osea, predominando en esta edad los accidentes domésticos (caidas), en
los que la incidencia de mujeres es mayor, las cuales también estan mas
frecuentemente implicadas en accidentes por precipitacion voluntaria.

En cuanto a la morbilidad, el 30% quedan con secuelas importantes relacionadas
con la funcionalidad y el 15 al 20% presentan déficit completo sin recuperacion
neuroldgica. La mortalidad es del 30% etapa prehospitalaria, 10% en el primer afio
en lesiones parciales y 50% encuadriplejicos.

El nivel mas frecuente de trauma es la region cervical media baja (C5-C6). El
siguiente lugar es la union toracolumbar. Estos dos niveles coinciden con las areas
de mayor movilidad de la columna vertebral.

Aproximadamente 43% de las lesiones exhiben déficit neurolégico completo, 18%
déficit parcial, 3% franco sindrome de Brown-Sequard; 3% presentan un sindrome
de canal central cervical, 12% lesion radicular Unicamente y 23% no tienen déficit
neuroldgico.

Por desgracia, un dafio serio a la médula espinal es en la actualidad incurable y se
caracteriza por la irreversibilidad de los trastornos neuroldgicos asociados, la
lesion del tejido nervioso relacionada con el dafio de la médula espinal puede ser
relativamente pequefa, pero devastadora desde el punto de vista neuroldgico
dependiendo de la extension envuelta relativa al area medular seccionada y del
nivel anatémico ( cervical, toracico, lumbar) en donde se produzca el dafio por lo
gue es necesario conocer sus manifestaciones y asociacion con otras lesiones
traumaticas principalmente craneanas, haciendo énfasis en la importancia de la
sospecha clinica de lesiones que pueden pasar desapercibidas con el riesgo de
empeorar el pronoéstico neuroldgico en el momento del abordaje de la via aérea.
(1,2,3)
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La lesion raquimedular debe sospecharse en pacientes con trauma general
severo, en pacientes con trauma menor que refieren dolor o presentan déficit
sensitivo o0 motor y en pacientes con trastornos de conciencia después de un
trauma. En aquéllos con lesiones de C3 y C5, la funcion del diafragma se deteriora
con rapidez después del trauma, precipitando insuficiencia respiratoria aguda y
apnea que llega a ser fatal en minutos si no se instituye ventilacion artificial de
inmediato.

Los pacientes con lesidon aguda e inestable se deben colocar en traccion e
inmovilizacion cervical para prevenir la exacerbacion de dafio neuroldgico. La
posibilidad de exacerbar una lesion neuroldgica es real, pero es necesario aclarar
gue no se debe posponer el manejo de la via aérea por temor a exacerbar un
déficit neurologico.

De manera tradicional, en pacientes con sospecha de lesion cervical, la intubacion
por la via oral usando laringoscopia directa se ha considerado de alto riesgo,
debido a que induce cierto movimiento de la columna cervical. (4) Desde el punto
de vista practico, el método de intubacion se debe basar en la experiencia y
habilidad del Anestesidlogo, en el equipo disponible y las condiciones del paciente.

MANEJO DE LA VIA AEREA

Desde los albores de la Medicina se conoce la importancia de garantizar una
correcta ventilacion pulmonar y oxigenacion para mantener la vida. La intubacion
traqueal que en la actualidad los Anestesidlogos realizan de manera rutinaria, ha
sido fruto de siglos de estudios, experimentos y ensayos clinicos. (5). La primera
intubacién en humanos fue descrita por el Médico arabe Avicena (980-1037). (6)

Desde finales del siglo XIX (1880, William Mac Ewen) y hasta comienzos del siglo
XX todas las técnicas de intubacion se practicaban a ciegas, guiandose por
palpaciéon con los dedos. En 1889, Chevalier Jackson fabric6 en Filadelfia el
primer laringoscopio de vision directa. Mas tarde, los Anestesiélogos ingleses
Harold Gillies, Edgar S. Rowbotham ( 1890-1979) e Ivan W. Magill ( 1888- 1986)
sistematizaron la intubacion traqueal disefiando laringoscopios, tubos, conexiones
y toda clase de aparatos y accesorios.

En estas dos ultimas décadas se ha despertado un gran interés por los temas
relacionados con la intubacion traqueal dificil. Tal es asi, que la Sociedad
Americana de Anestesiologos, en 1993, auspici6 un grupo de trabajo que
desarroll6 unos diagramas practicos para el manejo de la via aérea dificil,
directrices que han sido asumidas en todo el mundo.

La evaluacion de la via aérea intenta predecir la facilidad o dificultad para
permeabilizar la via aérea durante la ventilacibn con mascarilla facial y bolsa, asi
como para visualizar la apertura glotica durante la laringoscopia directa y prevenir
intubaciones fallidas o traumaticas. Para identificar estos factores se analiza la
historia clinica, los antecedentes anestésicos en cirugias previas y la presencia de
otras patologias que luego se reconoceran a traves del examen fisico.
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El examen fisico debe proceder con una valoracion general y luego con
evaluaciones mas detalladas de las diferentes estructuras y asi reconocer las
diferentes estructuras y asi reconocer las variantes anatdmicas normales y
patolégicas de la via aérea del paciente. (7)

EVALUACION CLINICA DE LA VIA AEREA SUPERIOR

OROFARINGE.- Mallampati (8) fué el primero en estudiar la correlacion entre la
capacidad de observar las estructuras intraorales y la incidencia posterior de
dificultad para intubar. Mallampati, et al. Clasificaron la relacion entre el tamafio de
la base de la lengua y las estructuras faringeas—uvula, pilares del velo del paladar
y paladar blando- en tres clases:

Clase I. Uvula, pilares y paladar blando visibles.
Clase Il. Pilares y paladar blando visibles.
Clase 1. Solo visible el paladar blando.

Mas tarde, Samsoon y Young (9) hicieron una modificacion a la clasificacion
original de Mallampati sumandole la clase IV, en la cual sélo se visualiza el
paladar duro. En términos generales, la exposicion de la glotis durante la
laringoscopia directa es facil en las clases 1 y Il, y dificil en las clases Il y IV.

ESCALA DE PATIL-ALDRETI.

Valora la distancia que existe entre el cartilago tiroides (escotadura superior) y el
borde inferior del menton, en posicion sentada, cabeza extendida y boca cerrada.
Sensibilidad de 60%, especificidad de 65%, prediccién de un 15%.

- Clase I. Mas de 6.5 cm. (laringoscopia e intubacion endotraqueal muy
probablemente sin dificultad)

- Clase Il. De 6 a 6.5 cm. (laringoscopia e intubacion endotraqueal con cierto
grado de dificultad)

« Clase lll. Menos de 6 cm. (intubacion endotraqueal muy dificil o imposible).

DISTANCIA ESTERO-MENTONIANA.

Valora la distancia de un linea recta que va del borde superior del manubrio
esternal a la punta del mentén, cabeza en completa extension y boca cerrada.
Sensibilidad de un 80%, especificidad de 85% y valor predictivo positivo de 27%.

« Clasel. Mas de 13 cm.

« Clasell. De 12 a 13 cm.

« Claselll. De11a12cm.

« Clase IV. Menos de 11 cm.
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DISTANCIA INTERINCISIVOS.

Distancia existente entre los incisivos superiores y los inferiores, con la boca
completamente abierta. Si el paciente presenta adoncia se medira la distancia
entre la encia superior e inferior a nivel de la linea media.

Clase |. Mas de 3 cm.
Clase ll.2.6 a3 cm.
Clase IV.De2a25cm.
Clase IV. Menos de 2 cm.

PROTRUSION MANDIBULAR.

Se lleva el mentdon hacia adelante lo mas posible. Sensibilidad de 30%,
especificidad de 85%, valor predictivo de 9%.

Clase I. Los incisivos inferiores pueden ser llevados mas adelante de la
arcada dental superior

Clase Il. Los incisivos inferiores se deslizan hasta el nivel de la dentadura
superior, es decir, quedan a la misma altura.

Clase lll. Los incisivos inferiores no se proyectan hacia adelante y no
pueden tocar la arcada dentaria superior.

CLASIFICACION CORMACK- LEHANE.

Valora el grado de dificultad para la intubacién endotraqueal al realizar la
laringoscopia directa, segun las estructuras anatdmicas que se visualicen.

Grado I. Se observa el anillo glético en su totalidad (intubacion muy facil).
Grado Il. Sélo se observa la comisura o mitad posterior del anillo glotico
(cierto grado de dificultad)

Grado Ill. Sélo se observa la epiglotis sin visualizar orificio glotico
(intubacién muy dificil pero posible)

Grado IV. Imposibilidad para visualizar incluso la epiglotis (intubacién solo
posible con técnicas especiales.

La permeabilizacion de la via aérea es el aspecto mas preocupante para el
Anestesidlogo cuando se enfrenta a un paciente con lesion de la columna cervical;
la mayor parte de los movimientos de la columna cervical en las maniobras de
permeabilizacion de la via aérea incluye las articulaciones atlantooccipital y
atlantoaxoidea.

La posicion de olfateo produce flexion mayor a 30° en C3-C7 y extension de 20°
en C1-C2; al comparar diferentes tipos de laringoscopios se ha evidenciado con
radiografias que con los laringoscopios de Macintosh y Miller hay mayor
movimiento atlantoaxial que con el de Bullard, pero con un consumo de tiempo
mayor con el uso de éste ultimo.
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Las técnicas descritas incluyen intubacion nasal a ciegas (tasa de éxito baja,
asociada frecuentemente a epistaxis), intubacion fibrooptica, estilete luminoso y
laringoscopia directa utilizando laringoscopios con hojas como Macintosh o Miller y
recientemente hoja de McCoy que facilita aiun mas la visualizacion de la apertura
gldtica, estas ultimas asociadas a anestesia topica de la region faringea.

Con fibra optica se han hecho las series mas grandes de pacientes con lesion de
columna vertebral con éxito cercano al 100%. Para efectuarla se requiere de un
paciente colaborador, con via aérea libre de secreciones o sangre y con adecuada
anestesia supra e infraglética (y nasal si es el caso). El estilete luminoso ha
demostrado en estudios, su facilidad en el manejo al compararlo con el
fibroscopio, produciendo un desplazamiento minimo de la columna cervical e igual
frecuencia de complicaciones. Debe hacerse énfasis en que una vez se logre
obtener una via aérea asegurada en este tipo de pacientes no debe haber prisa en
realizar la induccion anestésica ya que es preferible colocar el paciente en la
posicion final en la mesa de cirugia para aprovechar las condiciones favorables de
una evaluacion neuroldgica en un paciente que permanece despierto (10-14)

El laringoscopio es un instrumento utilizado para visualizar directamente la laringe
con la finalidad de realizar una intubacion endotragueal. Consiste en un mango
con pilas en su interior y una hoja con un sistema de iluminacién automatico
cuando forman un angulo recto entre si. La hoja estd compuesta por cinco partes:
1) espatula, que es la parte principal de la hoja; la parte del fondo hace contacto
con la lengua y la parte de arriba mira hacia el techo, 2) la guia o escaldn, se
proyecta hacia arriba desde la hoja en direccion al techo, 3) la pestafia, se
proyecta en sentido lateral a partir de la guia; la direccion puede ocurrir sobre la
hoja, de modo que el area de corte transversal esta abierta en parte, o cerrada por
completo para formar un tubo; de manera alternativa la pestafia se dobla
apartandose de la hoja, lo que se conoce como pestafa invertida, 4) el pico, es la
punta de la hoja que se coloca sobre la vellacula o mas alla de la epiglotis para
elevarla directamente, 5) foco de iluminacién, se encuentra cerca de la punta.
Pueden existir otros dispositivos para la administracion de oxigeno y para
aspiracion.

El tamafio de la hoja va desde la mas pequefia (No. 0) hasta la méas grande (4), es
decir, son cuatro tamafos. Los tres tipos basicos de hojas son: la hoja curva
(Macintosh), la hoja recta (Jackson o Winsconsin) y la hoja recta con punta curva
(Miller).

La hoja de Macintosh. Se conoce como "hoja curva”, con una curva parabdlica con
el tercio distal recto, que es la distancia entre dientes y cuerdas vocales y permite
colocar la punta en el angulo constituido por la epiglotis con la base de la legua. La
presion sobre el cartilago hioides permite a la epiglotis levantarse indirectamente y
exponer a la vista las cuerdas vocales; el resto de la hoja se incurva ligeramente
hacia arriba con lo que amplia el angulo de vision.La hoja recta (Jackson-
Winsconsin) y hoja recta con punta curva (Miller).
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Se disefid directamente de las hojas rectas de los otorrinolaringodlogos; se
introduce por debajo de la superficie laringea de la epiglotis, desplazando hacia
delante y arriba con lo que se eleva la epiglotis. Es util en casos de epiglotis
flacidas y en pacientes pediatricos menores por las caracteristicas anatdmicas.

El Air trag se compone de dos conductos separados: el conducto Optico que
contiene un sistema de alta definicion y el conducto guia, que conduce el tubo
endotraqueal para que se introduzca en las cuerdas vocales. La camara proximal
refleja una imagen desde la parte distal del air traq a través de espejos, prismas y
lentes que permiten ver una imagen maximizada de las cuerdas vocales y asi
permite la insercion del tubo endotraqueal facilmente, esto es una ventaja para
guienes realizan intubacibn de una manera esporadica, proporcionando una
excelente vision de la laringe y estructuras adyacentes durante todo el proceso de
la intubacion asi como la opcion de conectarlo a un monitor.

El airtrag ofrece menor tiempo para la intubacién, con un numero menor de
intentos y una menor incidencia de intubaciones esofagicas. (15-21)

La transiluminacion de los tejidos del cuello utilizando el estilete luminoso para
facilitar la intubacion fue descrita por primera vez en el afio de 1957 por los
doctores Macintosh y Richards como alternativa a la laringoscopia convencional.

El estilete luminoso consiste en un mango reusable, flexible y un estilete retractil.
La simplicidad de este instrumento, y su facilidad para usarlo en ambientes con
poca luz u obscuros, ofrece una posibilidad para una rapida intubacion.

En la actualidad los estiletes han evolucionado en su tecnologia y aplicaciones
convirtiendose en herramientas de uso frecuente en la practica anestésica. El
objetivo principal al utilizar el estilete luminoso es facilitar la maniobra de
intubacién para que pueda ser realizada sin requerir laringoscopia directa ni
alineacion de los ejes. La facilidad en el aprendizaje y en la aplicacion de la
técnica del uso del estilete fue documentada por Hung y colaboradores quienes
estudiaron en forma prospectiva un grupo de 165 pacientes con via aérea dificlil
logrando con éxito la intubaciéon en todos excepto un paciente con obesidad
morbida, el tiempo de maniobra fue también corto con un promedio de 23
segundos. En este mismo estudio se resalta que las complicaciones que se
presentan son menores, correspondiendo a episodios de sangrado de mucosa y
sin ninguna evidencia de dafio en las estructuras de la laringe.

Otras complicaciones que se encuentran reportadas en la literatura estan
derivadas de factores técnicos como el desprendimiento del bombillo en el interior
de la via aérea o quemaduras en la mucosa, estos factores han sido
progresivamente corregidos con el empleo de la fibra 6ptica con la cual la fuente
de luz permanente en el mango del estilete y con sistemas que después de 30
segundos de uso convierten la luz en intermitente evitando de esta manera el
exceso de calor.
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Actualmente el estilete luminoso hace parte del contenido recomendado para
las unidades portatiles de manejo de via aérea dificil tanto en Anestesia
general como en Anestesia obstétrica.

Con el tiempo y la préactica de la intubacion orotraqueal con el estilete luminoso
han surgido otras indicaciones para el uso de la intubacién orotraqueal en
pacientes con limitacion para la extension cervical y se ha sugerido que podria
producir menor estimulo simpatico que la intubacién orotragueal con
laringoscopia directa.

Nishikawa K. y colaboradores han realizado comparaciones en la respuesta
hemodindmica a la intubacion orotraqueal con estilete luminoso y laringoscopia
directa en pacientes normotensos e hipertensos. Este grupo ha observado que
en pacientes normotensos la técnica de intubacién orotraqueal con estilete
luminoso produce menos cambios hemodinamicos en comparaciéon a la
laringoscopia. Sin embargo, en pacientes hipertensos la magnitud de los
cambios hemodinamicas es la misma con ambas técnicas de intubacion
orotraqueal.

Ademas de la respuesta cardiovascular, la intubacion endotraqueal puede
producir odinofagia y disfonia. Friedman y colaboradores evaluaron en
pacientes ambulatorios los cambios hemodinamicos y la incidencia de
odinofagia y disfonia en forma comparativa entre la intubacion con
laringoscopio rigido y estilete luminoso. Encontraron que no hay diferencia
clinicamente significativa en las variables cardiovasculares (frecuencia
cardiaca., tension arterial). Sin embargo encontraron que la incidencia y
severidad de la odinofagia, disfonia y disfagia fue significativamente menor en
el grupo que se intubo con estilete luminoso.

Con respecto a la evaluacion en las aplicaciones del estilete se resaltan los
trabajos en que de manera comparativa se evalla la movilidad en la region
cervical durante la intubacion con el estilete y con la laringoscopia directa
concluyendo que el grado de movimiento es menor proponiéndose como el
elemento mas adecuado después del fibrobroncoscopio en pacientes con
anquilosis de la columna cervical o con limitacién para el movimiento del cuello.
(22,24)



MATERIAL Y METODOS.

Se realiz6 un estudio comparativo, retrospectivo, descriptivo, transversal en la
Unidad Medica de Alta Especialidad Hospital de Traumatologia “ Victorio de la
Fuente Narvdez” en donde se investigo la efectividad para el acceso de la via
aérea con laringoscopia convencional, estilete luminoso o air trag en pacientes
gue fueron intervenidos quirdrgicamente de manera electiva o de urgencias con
traumatismo raquimedular a cualquier nivel que cumplieron con los criterios de
inclusién del periodo comprendido entre abril del 2008 y abril del 2009; todo
esto se realiz6 a través de la revision de los expedientes clinicos y la hoja de
registro anestésico forma no 4-30-60/72, el andlisis de los datos obtenidos se
realizé al final de la recoleccion de los mismos a través de la hoja de
recoleccion de datos.

Los resultados se obtuvieron usando las pruebas de ANOVA de medidas
repetidas y Chi cuadrada a traves del programa SPSS 15.0 para Windows.



RESULTADOS:

Se analizaron 177 pacientes, 59 por cada grupo, en el grupo laringoscopia
convencional (LC) fueron 13 mujeres (7.3%) y 46 hombres (26%); en el grupo
estilete luminoso (EL) fueron 19 mujeres (10.7%) y 40 hombres (22.6%), del
grupo Air Traq (AT) fueron 29 mujeres (16.4%) y 30 hombres (16.9). No se
excluyd ningan caso. Tabla 1

En el grupo de LC la edad promedio fué de 41.2 afios ( =2 17), en el grupo de EL
fue de 44.8 afios (= 44.8) y el el de AT 43.9 afios (= 15). Tabla 2.

Con respecto al diagnéstico preoperatorio en el grupo LC se intubaron 9
pacientes (5.1%) con fractura a nivel cervical, 16 (9.0%) con fractura de
vértebras toracicas y 34 (19.2%) con fractura a nivel lumbar.

En el grupo EL, se intubaron 7 pacientes (14%) con fractura a nivel cervical, 14
(7.9%) con fractura en vértebras toracicas, 34 (19.2%) a nivel lumbar, 3
pacientes
(1.7%) con luxacion de cervicales y 1 paciente (0.6%) con luxacion a nivel
torécico.

En el grupo AT se intubaron 8 pacientes (4.5%) con fractura de cervicales, 20
(11.3%) a nivel torécico, 26 (14.7%) con fractura de veértebras lumbares, 4
pacientes (2.3%) con luxacion de cervicales y 1 (0.6%) paciente con luxacion a
nivel toracico. Tabla 3.

La efectividad se midié basandose en el nimero de intentos para lograr colocar
un tubo endotraqueal mas alla de la glotis, considerando el instrumento efectivo
si se lograba intubar al primer intento. Los pacientes con LC que se intubaron al
primer intento fueron 23 (13%), 28 al segundo intento (15.8%) y 8 al tercer
intento (4,5%) mientras que con EL se intubaron 49 pacientes al primer intento
(27.7%), 8 al segundo(4.5%) y 2 al tercero(1.1%) y con AT 30 (16.9%), 23
(13%) y 6 (3.4%) . Tabla 4.



DISCUSION

El trauma raquimedular ha mostrado un aumento en su incidencia en las
ultimas décadas, afectando de manera mas importante a la poblacién joven y
en edad productiva. Esta asociado a los accidentes de transito y a la violencia
urbana, por lo que la mayoria de los pacientes son del sexo masculino entre la
tercera y quinta década de la vida. Los resultados arrojaron que los pacientes
del sexo masculino fueron un 65.5% de la poblacion total estudiada. Tabla 1.
Encontramos que la mayoria de los pacientes fueron de la cuarta decada de la
vida. Tabla 2.

Sus consecuencias neurologicas muchas veces catastroficas han hecho que
cada dia se realicen mayores esfuerzos que conduzcan a tratamientos 6ptimos.
Encontrar el método idéneo para actuar sobre la via aérea sigue siendo motivo
de controversia en la literatura, varios estudios siguen buscando el método
capaz de aislar la via aérea, mantenerla permeable de forma estable, con
pocos riesgos de broncoaspiracion, que tenga pocos efectos cardiovasculares
en pacientes hipovolémicos, que permita una ventilacion eficaz y que evite la
movilizacion de la region cervical.

Biarge et al encontraron una comparacion entre la laringoscopia convencional,
el air trag y el estilete luminoso. En una laringoscopia convencional con
laringoscopio Macintosh puede producirse un desplazamiento cervical mas
importante a nivel de la union occipucio-C1 y C1-C2 hasta de 22.9+9.9 grados,
dicho desplazamiento se redujo en un 57% usando el estilete luminoso y en un
50% usando el air traqg. (25).

Aungue en el presente estudio no se midio los grados de desplazamiento, si se
comprobo que al utilizar tanto el estilete como el air traq no fué necesaria la
hiperextension; por el contrario para obtener una intubacion exitosa con el
laringoscopio tradicional se debio de alinear los ejes provocando inestabilidad
cervical.

La intubacion traqueal a través de la transiluminacion de los tejidos blandos de
la cara anterior del cuello usando el estilete luminoso, es una técnica gentil que
no requiere de la elevacion de la epiglotis ni exposicion de la apertura glotica,
por lo tanto ésta técnica causaria menores cambios en el comportamiento
cardiovascular que la laringoscopia directa.

Se han realizado diversos estudios comparando el uso del estilete luminoso u
otras técnicas de intubacion traqueal y de aseguramiento de la via aérea, tales
como la laringoscopia directa, mascarilla laringea, fastrach, intubacion
fibroendoscopica, en donde los resultados arrojados parecen enfatizar el
beneficio en cuanto a disminuir el nimero de intentos de intubacion (éxitos del
70 al 98% al primer intento y del 99 al 100% al segundo), disminucion del
tiempo de intubacién y menores cambios cardiovasculares en la tension arterial
y frecuencia cardiaca aun cuando en otros reportes los cambios fueron
significativos en la movilidad cervical en pacientes inmovilizados con collarin y
con traccion manual en linea.



Con respecto a nuestro estudio y al numero de intentos de intubacion,
encontramos un menor numero de intentos con el estilete luminoso a
comparaciéon con la laringoscopia directa, aunque hubo un mayor numero de
pacientes con lesion a nivel lumbar, el estilete luminoso demostro mayor
efectividad aun en pacientes con lesiones a nivel cervical. Obteniendo
resultados significativamente estadisticos con el laringoscopio convencional y
el estilete luminoso. Tabla 4.

Posada y Arango en estudios comparativos de intubacién orotraqueal con
laringoscopia convencional y air traq en pacientes con inmovilizacién de
columna cervical han mostrado una intubacién mas facil, con menor nimero de
intentos, menor necesidad de maniobras de ayuda externa y menor afectacion
hemodinamica que durante la laringoscopia. (26).

En este estudio, se encontraron pacientes con distintas patologias: desde
fracturas hasta luxaciones a todos los niveles; hubo un mayor numero de
pacientes con lesion a nivel lumbar, le siguieron los pacientes con lesion
toracica y en menor numero con lesion cervical, se encontro que el estilete
luminoso resultd una mayor efectividad independiente del nivel de lesion, el air
traqg demostro una efectividad menor, aunque se consideraria una buena
segunda opcion y el laringoscopio convencional demostrd una efectividad muy
baja debido a la forzosa movilizacién de la columna cervical que se requiere
para intubar con el mismo. Tabla 3.

Controles radioldgicos realizados de forma comparativa en ambos casos para
evaluar el grado de extension cervical ocasionada durante las maniobras de
intubacion, sefialan una menor extensibn en grados y un mMenos
desplazamiento anterior de las 4 primeras vértebras cervicales con airtrag que
con Macintosh.

Hirabayashi y cols comprobaron que manteniendo una posicion estable “en
linea” de cabeza y cuello era mas facil realizar una intubacién con air trag que
con la posicion de olfateo habitual. Este dato nos hace pensar en la
conveniencia del empleo del air traq en pacientes con lesion cervical y
potencial dafio medular. (27, 28). En un hospital como en el que se realizo éste
estudio, la mayoria de los pacientes llegan directos del servicio de urgencias,
algunos en condiciones criticas, dificil de alinear los ejes, lo cual hace que
todos los pacientes sean considerados como via aerea dificil.

En nuestro estudio, se comprobé que el air traq ofrece mayor efectividad para
la intubacion que la laringoscopia tradicional; sin embargo, serian necesarios
nuevos estudios para validar el airtraq comparando con otros dispositivos
(como el estilete luminoso), cuya utilidad estd demostrada en los pacientes con
lesion cervical.

Es muy importante mencionar que la efectividad para la intubacion depende del
namero de intentos con los que se haya logrado intubar al paciente, pero esto a
su vez, dependen de la habilidad del operador con los diferentes instrumentos,
la mayoria de lo sujetos estudiados presentaban una via aérea de dificil acceso



por su patologia de base pero también hay que considerar que las intubaciones
fueron realizadas por Anestesiologos expertos en la mayoria de los casos.

Seria interesante realizar un estudio en el cual las intubaciones fueran
realizadas por personal de enfermeria, estudiantes de Medicina o Médicos
residentes de Anestesiologia con la finalidad de evaluar con cual de los 3
instrumentos estudiados en la presente investigacion se obtienen mas ventajas.



CONCLUSIONES.

El aislamiento precoz y adecuado de la via aérea en el paciente con
traumatismo raquimedular es una maniobra de primordial importancia para su
evolucién. Dado que siempre hay que asumir la existencia de lesion cervical y
qgue la laringoscopia tradicional conlleva a varios riesgos por la patologia de
base, encontrar el método mas rapido, sencillo, con menos complicaciones y
gque permita una ventilacion adecuada sigue siendo motivo de estudio,
investigacion y controversia.

El intubar a los pacientes con trauma raquimedular a cualquier nivel con estilete
luminoso ofrece mayor seguridad para el manejo adecuado de la via aérea, lo
cual es fundamental para el Anestesiologo.

El presente estudio demuestra que seria ideal que en todos los servicios de
urgencias, las unidades de cuidados intensivos y los quir6fanos dispongan de
un estilete luminoso o de un air traq, ya que ayudarian no solamente para
resolver la emergencia, sino para el tratamiento y los cuidados definitivos.

Seria recomendable que se continuaran estudiando el gran arsenal de
instrumentos con los que se cuenta para acceder a la via aerea en pacientes
criticos para promover su uso y llegaran a ser instrumentos de manejo
cotidiano.

En nuestra serie se consiguié la intubacion del 100% de los pacientes, la
mayoria al primer intento, por lo que el estilete luminoso mostro ser adecuado y
seguro para lograr la intubacion traqueal en patologia de columna a distintos
niveles cuando se necesita una alternativa a la laringoscopia directa, ya que se
consigue una via aerea permeable de manera rapida y efectiva.
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ANEXOS

SEXO
Masculinos Femeninos p

Laringoscopia 13 46 0.007*
convencional (7.3%) (26%)
Estilete luminoso 19 40 0.007*

(10.7%) (22.6%)
Air traq 29 30 0.001*

(16.4%) (16.9%)

Tabla 1. Se muestran el numero de pacientes masculinos y femeninos por cada grupo expresados

también en porcentaje..

Fuente: Expedientes clinicos del Hospital de Traumatologia “ Magdalena de las Salinas”.
* Significativamente estadistico

p=0.05




EDAD

ANOS DE p
Laringoscopia 41.2 =17 0.47
convencional
Estilete luminoso 44.8 =16 0.47
Air traq 43.9 =16 0.47

Tabla 2. Edades promedio por grupos.
Fuente: Expedientes clinicos del Hospital de Traumatologia “ Magdalena de las Salinas”.




DIAGNOSTICOS

Fx Fx Fx Lx Lx Lx p

cervical | toracica | lumbar | cervical | toracica | lumbar
Laringoscopia 9 16 34 0 0 0 0.042*
convencional | (5.1%) (9%) | (19.2%)
Estilete 7 14 34 3 0 1 0.225
luminoso (4%) (7.9%) | (9.2%) | (1.7%) (0.6%)
Air traq 8 20 26 4 1 0 0.661

(4.5%) | (11.3%) | (14.7%) | (2.3%) | (0.6%)

Tabla 3. Diagnosticos preoperatorios.

Fuente: Expedientes clinicos del Hospital de Traumatologia “ Magdalena de las Salinas”.
* Significativamente estadistico

p=0.05




NUMERO DE INTENTOS

1 2 3 p
Laringoscopia 23 28 8 0.000
Convencional (13%) (15.8%) | (4.5%)
Estilete 49 8 2 0.000
luminoso (27.7%) (4.5%) | (1.1%)
Air traq 30 23 6 0.000
(16.9%) (13%) (3.4%)

Tabla 4. Se muestran los pacientes intubados segun el numero de intentos.

Fuente: Expedientes clinicos del Hospital de Traumatologia “ Magdalena de las Salinas”.
* Significativamente estadistico

p =0.05
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