Intubacion orotraqueal en pacientes con sospecha de trauma cervi-
cal con Airtraq. Reporte de dos casos.
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RESUMEN

ELAIRTRAQ® es un dispositivo dptico de intubacién orotraqueal, de uso tinico, que permite una completa visualizacion d la
glotis sin requerir la hiperextensiéon cervical. Presentamos 2 casos de pacientes con sospecha de trauma cervical en los que
se utiliza este dispositivo con diferentes resultados y se discute el manejo de la via aérea dificil anticipada en este contexto.

Palabras cave: Airtraq®, trauma de columna cervical, via aérea.

ABSTRACT

The Airtrack®) is a single use, optical laryngoscope designed to facilitate oro-tracheal intubation. It allows a full visualization
of the glotis withouth neck hiperextension required. We present two cases where this device has been used with different
results, in patients where a cervical spine injury was suspected. We are also discussing the management of an anticipated
difficult airway acces.
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CASO CLINICO 1

Imagen 1.

Hombre de 17 afos, previamente sano, hospitaliza-
do en la unidad de cuidados intensivos por accidente de
transito en calidad de conductor de moto, en el segun-
do dia de evolucion de trauma craneo-encefalico severo
y sospecha de subluxaciéon occipito-atlantoaxoidea. Se
solicita evaluacion por el grupo de via aérea dificil para
realizar intubacién electiva ante riesgo de falla
ventilatoria y obstruccion inminente de la via aérea.

Al examen fisico se encuentra con un Glasgow de 8/
15 (apertura ocular 1, respuesta verbal 2 y respuesta
motora 5); Ramsay de 1/6; con un indice de masa cor-
poral de (IMC) 20 Kg/m? suministro de oxigeno por
mascara facial con bolsa de reservorio, con una satura-
cion arterial de 93% y hemodinamicamente estable sin
soporte inotropico o vasopresor. Ademas, presentaba
una herida frontal con hundimiento de craneo y exposi-
cion de tejido cerebral cubierta con aposito, trauma
panfacial, edema importante de tejidos blandos y fistu-
la de LCR activa por fosas nasales. No presentaba sig-
nos de focalizacion motora en extremidades. El cuello
se encontraba inmovilizado con un collar cervical rigido
y era favorable para el acceso quirurgico de emergencia.
No eran evaluables el Mallampati ni la distancia
tiromentoniana.

El TAC simple de craneo reporté perdida de la lordo-
sis cervical con desplazamiento anterior del atlas en
relaciéon al agujero magno, fracturas panfaciales con
hemoseno frontomaxilar, fractura de la rama derecha
del maxilar inferior y fractura conminuta de la linea
media de la mandibula.

Debido al estado neurologico del paciente, se deci-
di6 manejarlo como un «paciente no colaborador con via
aérea dificil anticipada». Como plan de manejo inicial
(plan A) se conceptud realizar una intubacion con Airtraq
bajo relajacion muscular e inmovilizacion cervical en
linea. Se consider6 como plan secundario (plan B) reali-
zar una intubacion con laringoscopia directa e inmovili-
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zacion cervical en linea, apoyada por bougie a necesi-
dad. Como plan de emergencia (plan C) se preparé una
mascara gastrolaringea (Proseal) #4 y el set para una
cricotiroidotomia percutanea.

Previa oxigenacion con FiO2 al 100% por 3 minutos,
se realiz6 procedimiento a la cabecera de la cama del
paciente bajo anestesia general con midazolam 5 mg
I.V., fentanil 150 mcg I.V. y rocuronio 50 mg I.V. Se reti-
ro6 la parte anterior del collar cervical y se procedio a la
intubacion con Airtraq y tubo endotraqueal nuimero 7,0.
La intubacion fue facil y exitosa al primer intento, sin
movilizacion cervical y con un tiempo total entre la in-
troduccion del dispositivo a la boca y el inflado del ba-
l6n de 20 segundos (Ver imagen 1). No se presenté nin-
guna complicacion durante el procedimiento ni deterio-
ro neurologico posterior al mismo.

CASO CLINICO 2

Hombre de 26 anos, previamente sano, quien sufrio
accidente de transito en calidad de conductor de moto-
cicleta. Hospitalizado en una sala general con diagnods-
ticos de trauma craneoencefalico severo, fracturas
frontobasales, trauma orbital izquierdo severo, fractura
diafisiaria del fémur derecho y sindrome mental orgdnico.
Programado para exploracion ocular.

En el momento de la evaluacion preanestésica se
encuentra paciente con un Glasgow del3/15 (apertura
ocular 4, respuesta verbal 4 y respuesta motora 5), sin
signos de focalizacién motora y Ramsay de 1/6.
Hemodinamicamente estable sin soporte inotrépico ni
vasopresor, saturando 94% a FiO2 ambiente y con in-
movilizacion cervical con collar rigido e inmovilizacion
del miembro inferior derecho con férula pelvipédica.
Ademas, con edema panfacial significativo, con una
apertura oral de 3 cm. y un indice de masa corporal de
35,2 Kg/m?. La distancia tiromentoniana y el Mallampati
no eran evaluables.

Debido a su estado neuroldgico no se logra una ade-
cuada valoracion clinica cervical. Los Rayos X AP y late-
ral de columna cervical s6lo despejaban hasta el cuerpo
de C6, por lo que este examen se consider6 inadecuado
para descartar lesiones. Dentro de lo evaluable, no se
identificaban criterios de inestabilidad entre C5 y C6,
pero se observaba rectificacion de la lordosis cervical.

Se decide manejarlo como un «paciente no colabora-
dor con via aérea dificil (VAD) anticipada». Como plan
de manejo inicial (plan A) se considera realizar una
intubacion con fibrobroncoscopio flexible, con induccion
inhalatoria, manteniendo ventilaciéon espontanea. Se
decide como plan secundario (plan B) realizar una
intubacion con laringoscopia directa e inmovilizacion
cervical en linea, apoyada por bougie a necesidad, bajo
anestesia general sin relajante neuromuscular. Como
plan de emergencia (plan C) se prepara la mascara
laringea de intubacién y el equipo de cricotiroidotmia
percutanea de Melker®.

Durante el traslado a los quiréfanos, el paciente ini-
cia subitamente un sindrome de dificultad respiratoria
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severo. Ingresa somnoliento, logorréico e incoherente,
con una frecuencia respiratoria de 40 respiraciones por
minuto, frecuencia cardiaca de 143 latidos por minuto,
saturando menos de 70% con una fraccion inspirada de
oxigeno de 0.5 y con disminucion del murmullo vesicular
en ambos campos pulmonares, asociado a sibilancias
espiratorias generalizadas.

Ante este cambio del estado clinico del paciente, se
define la via aérea como «emergente en paciente no colabo-
rador y se plantea como plan de manejo inicial (plan A)
realizar intubacién con Airtraq bajo anestesia general y
relajante neuromuscular. Se considera como plan se-
cundario (plan B) realizar una intubacion con laringosco-
pia directa e inmovilizaciéon cervical en linea, apoyada
por bougie. Como plan de emergencia (plan C) se dispo-
ne de una mascara gastrolaringea (Proseal) # 4 y un set
de cricotiroidotomia percutanea.

Se realiza induccion con midazolam 5 mg I.V., fentanil
200 mcg 1.V, lidocaina 100 mg I.V. y rocuronio 50 mg
I.V., se retira la parte anterior del collar cervical y se
inicia estabilizacién cervical en linea, la cual se man-
tiene durante todos los procedimientos de ventilacion
e intubacion.

Durante la ventilacion con mascara facial se requie-
re de 2 operadores para llevar a cabo una adecuada ex-
pansion del térax y para obtener saturaciones entre 86
y 88%. En este momento, se introduce el dispositivo en
la boca del paciente montado con un tubo endotraqueal
numero 7.0. Aunque se consigue una visualizacion ade-
cuada de la glotis (visualizacion completa de las cuer-
das vocales y del tercio inferior de la epiglotis), no se
logra la intubacion orotraqueal después de un intento
de aproximadamente 60 segundos de duracion, que in-
cluye la maniobra de elevacion epiglética, debido al im-
pacto del tubo endotraqueal contra el cartilago arite-
noideo derecho.

Se decide suspender el plan A, se ventila nuevamente
al paciente con mascara facial y se continua con el plan
B (laringoscopia directa con valva Macintosh estandar
numero 3). Aunque la laringoscopia es dificil, visualizan-
dose un Cormarck 3 (tres), este intento de intubacion
es exitoso y no se presenté deterioro neurologico pos-
terior al mismo.

DISCUSION

Hasta el 10% de los pacientes con trauma de craneo
severo pueden tener fracturas cervicales asociadas'?2.
Aunque hasta la fecha no se ha podido demostrar que
las maniobras de intubacién puedan producir lesion
neurolégica en pacientes con trauma cervical no reco-
nocido, en la literatura existen varios reportes de ca-
sos en donde se deja abierta esta posibilidad®. Por lo
tanto, cuando se esta ante un paciente con sospecha o
certeza de patologia de columna cervical es fundamen-
tal acceder a la via area por medio de técnicas que dis-
minuyan la movilizacion cervical al maximo.

En las ultimas décadas se han diseniado varios mé-
todos y dispositivos para realizar una intubacion mini-
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mamente invasiva en estos pacientes, sin embargo, nin-
guno ha demostrado ventajas significativas sobre los
otros. Estos incluyen, los dispositivos flexibles o rigi-
dos de fibra 6ptica, las técnicas retrogradas, la intubacion
nasotraqueal a ciegas y la intubacion con estilete lumi-
noso. La elecciéon entre una y otra técnica depende de
las limitaciones de cada una, de factores propios del
paciente y del entrenamiento del operador 2.

Los casos expuestos en este articulo son de pacien-
tes politraumatizados, con alto riesgo de trauma cervi-
cal, tanto por los criterios del NEXUS” como por los cri-
terios canadienses®, que ademas presentaban comor-
bilidades neuroldgicas o respiratorias que hacia dificil
el manejo de la via area guiado por fibrobroncoscopio.
En el primer caso tenemos un paciente no colaborador,
con VAD anticipada y urgente; el caso dos es de un pa-
ciente con una VAD anticipada y emergente; por lo que el
manejo de cada uno tiene consideraciones diferentes.

Idealmente, los casos de VAD anticipada deben ma-
nejarse con los pacientes despiertos pero para el éxito
de esta técnica es un requisito fundamental la colabo-
racion de los mismos. Otra ventaja de las técnicas con
paciente despierto es que permiten efectuar una eva-
luaciéon neurolégica después de la intubacion, conside-
racion de suma importancia en los pacientes con riesgo
de dano neuroldgico®.

Sin embargo, cuando se esta ante pacientes que no
colaboran, como los expuestos en los casos clinicos,
las guias recomiendan el uso de anestesia general, ideal-
mente escogiendo un esquema farmacoldgico que per-
mita la ventilaciéon espontanea o el retorno rapido de la
misma'®!2. Esta ultima consideracion es sobretodo im-
portante en los casos donde sea una opciéon despertar
al paciente (por ejemplo, condicién clinica no emergen-
te) y en donde la anatomia de la via area presente en si
misma dificultades que sugieran problemas para la
intubacion o la ventilacion, no siendo éste el caso de la
mayoria de los pacientes con sospecha de inestabilidad
cervical, por lo que el uso de relajante neuromuscular
no estaria del todo contraindicado en tal contexto.

Definitivamente el método de intubacion mas segu-
ro en el paciente con sospecha de inestabilidad cervical
y una via aérea no emergente, es la intubacion guiada
por dispositivos flexibles de fibra optica, con unas ta-
sas de éxito entre el 72-100% cuando es llevada a cabo
por personal entrenado!s 4.

Esta técnica ha demostrado producir los menores
grados de desplazamiento vertebral en modelos de co-
lumna cervical inestable. Sin embargo, en nuestro me-
dio no todos los anestesiélogos tienen entrenamiento
en el uso de este dispositivo y se ha demostrado que en
este contexto el riesgo asociado a su uso puede supe-
rar los benéficos, por lo que no estaria recomendada'®.

En el paciente con via aérea emergente y sospecha
de inestabilidad cervical, la técnica de laringoscopia di-
recta, asociada a maniobras que estabilicen la columna
cervical, continta siendo el procedimiento de eleccion y
constituye una opcion segura y rapida para el manejo
del paciento combativo o poco colaborador® 6.
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El AIRTRAQ es un dispositivo nuevo que consiste
en un laringoscopio 6ptico para intubacion orotraqueal,
de uso unico, creado tanto para el manejo de la via aé-
rea normal como el de la via aérea dificil. Su diseno
proporciona una vista de la glotis sin necesidad de ali-
near los ejes oral, faringeo y traqueal, con una apertura
oral minima de 18 milimetros'”. El dispositivo consiste
en una combinacion de lentes y prismas que confluyen
a un visor en su parte superior, permitiendo una visua-
lizacion clara de la glotis, de las estructuras peri-gléticas
y de la parte distal del tubo traqueal, lo cual se mantie-
ne a través del proceso de intubacion?®'. (ver imagenes 2

y 3)

Maharaj y colaboradores han realizado tres ensayos
pequenos, aleatorizados, y controlados, que evaluan el
comportamiento de este dispositivo en diferentes esce-
narios de intubacion'®2°.

Los dos primeros estudios publicados compararon el
Airtraq con la laringoscopia convencional con valva
Machintosh, en diferentes escenarios de intubacion
dificil simulada en maniquies, tanto por personal ex-
perto como inexperto en el manejo de la via aérea's'?.
Estos trabajos demostraron que el Airtraq es un dispo-
sitivo facil de usar con un proceso de aprendizaje mini-
mo y requiere menores tiempos de intubacién en esce-
narios de via aérea normal y via aérea dificil. Especi-
ficamente en escenarios de intubacién dificil se consi-
guen mas intubaciones en el primer intento, se reduce
la necesidad de usar maniobras adicionales de
intubacion y se disminuye el riesgo de ocasionar trau-
ma dental’®?°.

El tercer estudio evalu6 la utilidad del dispositivo en
la practica clinica diaria cuando es utilizado por
anestesiologos expertos en el uso de ambos dispositi-

Imagen 2.
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Imagen 3.

vos (mas de 500 intubaciones con valva Machintosh,
minimo de 50 usos del Airtraq en maniquies y 20 en
pacientes) 2°. El ensayo incluy6é a 60 pacientes sanos
programados para cirugia electiva, ASA I-III, que reque-
rian intubacién orotraqueal y tenian bajo riesgo de
intubacion dificil. Los resultados del trabajo fueron que
el Airtraq es similar a la valva Machintosh en cuanto a
la duracion de los intentos de intubacién pero genera
una modesta mejoria en las condiciones de intubacion,
mayor facilidad en los procedimientos y produce una
menor respuesta hemodinamica a la misma.

Los fabricantes del dispositivo y algunos autores pro-
mueven que éste puede tener ventajas en diferentes
escenarios donde la laringoscopia directa convencional
pueda ser técnicamente dificil o riesgosa como pacien-
tes con laringe anterior, pacientes que requieran
intubarse sentados, quemaduras de cabeza y cuello,
trauma de la via aérea, artrosis de la articulacion
témporo-mandibular, micrognatia, pacientes cardiépatas
y pacientes con trauma cervical'®2°.

Por otro lado, esta bien establecido que la calidad de
la intubacion traqueal determina la morbilidad laringea
asociada a este procedimiento y entre mejor sean las
condiciones de intubacién menores seran la probabili-
dades de producir lesiones de las cuerdas vocales,
disfonia, odinofagia postoperatoria y traumatismos den-
tales?!. La mejoria reportada en cuanto a la exposicion
glotica y facilidad de la intubacion con Airtraq, le otor-
garia una ventaja sutil a este dispositivo sobre la
laringoscopia convencional en la practica anestésica
diaria, pero esto debe sopesarse con sus costos.

Especificamente en el caso de pacientes con sospe-
cha de lesion cervical, el dispositivo ofrece ventajas al
permitir una adecuada visualizacion glética con el pa-
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ciente en posicion neutra. Sin embargo, similar a lo que
sucede con la laringoscopia convencional®*?*, una com-
pleta visualizacion de la glotis no necesariamente es
sinénimo de intubacion facil y viceversa.

Previo a los casos reportados, nuestro entrenamiento
en el uso del dispositivo fue llevado a cabo en una
cohorte de 16 pacientes adultos, sin alto riesgo de via
aérea dificil y que requerian intubacioén para cirugias
electiva, obteniéndose en todos la intubacion
orotraqueal. En la experiencia de los autores, el Airtraq
es de facil uso, aunque se puede presentar confusion
debido a que la orientacién espacial con el dispositivo
es diferente a la de una laringoscopia directa conven-
cional y el operador requiere adquirir habilidades nue-
vas para la introduccion del instrumento en la boca y el
calculo de la proximidad del punta del tubo a la glotis.

El escenario clinico en el que probablemente tendra
un mayor impacto el Airtraq es el del paciente con una
via aérea dificil no anticipada, como plan de intubacion
secundario. Este dispositivo tiene ventajas claras como
el requiere menos entrenamiento y es menos costoso
que otros dispositivos para el manejo avanzado de la
via aérea. Aunque en principio es de uso unico, su ba-
teria tiene un promedio de duraciéon de 90 minutos y
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puede esterilizarse en seco, lo cual permite hacer va-
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al paciente; requiere una adecuada relajacion muscu-
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que el Airtraq en poco tiempo pasara a ser el laringos-
copio de eleccion en los pacientes traumatizados, esta
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dispositivo sea superior o igual a otras técnicas o ins-
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Finalmente creemos que se requiere una cohorte mas
grande de pacientes y otros estudios comparativos para
dar recomendaciones claras sobre el uso el Airtraq en
diferentes escenarios de la via area.
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