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Via aérea en cirugia de columna traumatica
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Cuando existe una lesion de la columna cervical puede
ir acompafiada de trauma raquimedular (TRM), nombre
que se le da al grupo de lesiones de distintas estructuras
(osteoligamentosas, cartilaginosas, musculares, vascula-
res, meningeas, radiculares y medulares) de la columna
vertebral en cualquiera de sus distintos niveles. Es una
de las principales causas de morbimortalidad en todo el
mundo que puede causar incapacidad temporal o perma-
nente del individuo, se estima que en aparecen 10 a 80
casos por millén en el mundo, tiene predominio por los
hombres en un 80%, con un promedio de edad de 38 afios.
Las lesiones mas frecuentes son la tetraplejia (51.7%) y
paraplejia (45.9%); dentro de las causas mas frecuentes
de trauma se encuentran accidentes automotores, asi como
caidas y accidentes deportivos®). En EUA, un 3-5% de las
lesiones medulares cada afio ocurren en nifios y la inci-
dencia es de 1.99 casos por 100,000 habitantes y afio. La
localizacidn mas frecuente en nifios es la cervical debido
a las caracteristicas anatomicas de la columna vertebral.
La lesion cervical alta es mas frecuente en nifios menores
de ocho afios, mientras que las lesiones toracolumbares
son mas frecuentes en nifios mayores. Las lesiones cer-
vicales bajas presentan la misma frecuencia en ambos
grupos de edad®.

La lesion medular puede ser una consecuencia devas-
tadora a consecuencia de un trauma medular espinal, la
frecuencia del trauma cervical espinal es de 2-5 %. Y se
asocia a traumatismo craneoencefélico, trauma facial, de-
terioro del nivel de consciencia o déficit neurolégico focal.
Estos pacientes requieren abordaje urgente de la via aérea,
protegiéndola, evitando la hipoxia, hipoventilacion o hipo-
tension. En este tipo de pacientes, se requiere un adecuado
manejo prehospitalario, un buen manejo en aéreas de choque
y, por supuesto, un excelente manejo anestésico, asi como
cuidados intensivos®),

MECANICA ESPINAL CERVICAL

Normalmente, los huesos y los ligamentos de la columna
cervical sirven para proteger la médula espinal del dafio. De
hecho, la definicién de una columna estable es «la capacidad
de la columna para limitar su patrén de desplazamiento bajo
cargas fisioldgicas para no permitir dafios o irritacién de la
médula espinal o las raices nerviosas», pero si el canal me-
dular se vuelve estrecho, se compromete el cordén espinal
causando lesion del mismo®). EI movimiento de la columna
cervical incluye la flexién-extension, la inclinacién lateral
derecha e izquierda y la rotacion derecha e izquierda. En un
estudio radiografico, Johnson et al. sefialaron que la flexién
de la columna cervical (media = 68.6°) era equivalente a
la extensién (media = 67.9°). En consecuencia, la columna
cervical tiene unas caracteristicas peculiares en cuanto a que
sus movimientos opuestos son aproximadamente iguales. Asi,
por ejemplo, flexién = extension, rotacién derecha = rotacién
izquierda e inclinacidn lateral derecha = inclinacion lateral
izquierda. La rotacion de la columna cervical esta acoplada
con la inclinacién lateral y la flexién-extension. En la parte
baja de la columna cervical, lainclinacion lateral va en la mis-
ma direccion que la rotacidn y, con la rotacion méaxima hacia
el lado, es en promedio de 19.1° para la zona de C3 a C7™,

En la regidn cervical puede ocurrir el latigazo cervical,
una hiperextensién de la columna que en los casos mas gra-
ves produce fractura del arco posterior del atlas, separacion
de atlas y axis del resto del esqueleto axial y luxacién de
la articulacion C2-C3, lesiones con pocas posibilidades de
sobrevida. Arcos de movilidad: incluyen los movimientos
de flexion, extension, inclinacién lateral y rotacién de ambos
lados. Se dice que el 50% de la flexién y extensidn proviene
de la articulacion atlantooccipital y el 50 % de la rotacion de
la articulacién atlantoaxial. El resto se distribuye en toda la
columna cervical®),
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Podemos observar los cuerpos vertebrales como el eje
durante la flexion y la extension, se puede aplicar el efecto
Poisson a la columna vertebral. Durante la flexién del cuello,
el eje de la columna cervical es el cuerpo vertebral, por lo que
tanto la médula espinal como el espacio disponible para la
médula espinal se estiran y se estrechan (marcas de trama gris),
Durante la extension del cuello, tanto la médula espinal como
el espacio disponible para la médula espinal se comprimeny
ensanchan® (Figura 1).

TIPOS DE LESIONES DE LA
COLUMNA VERTEBRAL

La lesion directa de la médula espinal es s6lo uno de va-
rios mecanismos de lesién de la médula espinal. Se define

J I6gico.

como lesién primaria, y la Gnica opcién de tratamiento es la
prevencién. Inmediatamente después de la lesion primaria,
se produce una cascada de procesos secundarios (lesidn
secundaria) en el tejido lesionado que incluye hipotensién
e isquemia relacionada con hipoxemia, flujo sanguineo
interrumpido, pérdida de autorregulacion, peroxidacién
lipidica, estrés oxidativo, acidificacién, liberacién exce-
siva de excitador de amino4cidos, inflamacién y eventos
relacionados con los genes. La extensién y la duracion
de la lesién secundaria se relacionan directamente con el
resultado. Por lo tanto, se debe hacer todo lo posible para
mantener la perfusion de la médula espinal mediante el
tratamiento agresivo de la hipoxia y la hipotensién, con el
mantenimiento de la presion arterial media a 85-90 mmHg
durante los primeros siete dias. Existen diversos tipos de
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Cuadro I. Tipo de lesién de columna vertebral.

Hiperflexion Hiperextension Compresion Lesiones leves
Distraccion de la columna Distraccion de la columna Fracturas por estallido Estables
posterior o estiramiento anterior Dafio medular por hueso retropulsado
excesivo o fragmentos de disco
Fracturas en cufia Fractura de los arcos C1 anterior y
posterior (fractura de Jefferson )
Fracturas de articulaciones Lesién por buceo
facetarias Fractura de pediculos, laminas o
masas vertebrales laterales
Fractura de Hangmann. Fractura de
pediculos C2
lesiones de la columna cervical tales como: hiperflexién, Ortosis cervicales
hiperextension, compresion y lesiones leves (Cuadro I). Collarines
INFLUENCIA DE LA POSICION DE MANEJO Blandos*
DE LA VIiA AEREA EN EL DESPLAZAMIENTO Cervicales Semirigidos
DE LA MEDULA ESPINAL Rigidos

Cuando manejamos y posicionamos la via aérea, la columna
vertebral y la médula espinal pueden desplazarse significa-
tivamente. La posicion de inhalacion, durante la intubacion
traqueal, implica la extension casi total de las articulaciones
atlantooccipital y atlantoaxial y la flexién de la columna cervi-
cal inferior. Hauswal et al. encontraron que la ventilacién con
mascarilla causé el mayor desplazamiento (2.93 mm), seguida
de la intubacion oral sobre un estilete iluminado (1.65 mm),
luego la intubacion oral (1.51 mm), mientras que la intubacion
nasal causo el menor desplazamiento (1.20 mm). Sawin et
al . estudiaron el movimiento de la columna cervical durante
la intubacion en 10 pacientes sin traumatismo, encontraron que
la insercion del laringoscopio causé un movimiento minimo,
la elevacion de la hoja causé una extension significativa en
todos los segmentos de movimiento, especialmente en las
articulaciones atlantooccipital y atlantoaxial, y la intubacion
caus6 una muy pequefia cantidad de rotacion adicional@10),

MANEJO DE LA ViA AEREA DURANTE
LA REANIMACION EN LA LESION
DE COLUMNA CERVICAL

El cuello debe inmovilizarse en una posicion natural con
collares, estabilizacion manual en linea, tableros duros con
sacos de arena y pasadores de traccion, El estandar de oro
para la inmovilizacion del cuello es el uso combinado de un
tablero duro, un collar, bolsas de arena y cintas o correas. Los
collarines duros de Filadelfia son mejores que los collarines
blandos, pero no tan buenos como la combinacion inmovili-

Ortrosis espinales
cervicales

Cervicotoracicos**

Figura 2. Tipos de collarines cervicales.

zacion de la columna vertebral, la bolsa de arena y el collar
de Filadelfia en el movimiento restrictivo, los pacientes a los
que se les pide flexionar, extender, rotar y doblar lateralmente
lo pueden hacer con los collarines blandos, mientras que con
los rigidos pueden rotar a los lados y si se coloca collarin
rigido y sacos de arena lateral o inmovilizadores laterales, se
restringe ain mas el movimiento (Figura 2).

Los collares duros limitan severamente la apertura de
la boca mas del 20% de los casos menor o igual a 20 mm.
Cuando la apertura de la boca es limitada, afecta la intubacion
orotraqueal, por lo que se debe quitar la mitad anterior del
collarin semirrigido y proporcionar una estabilizacion manual
en linea por otro ayudante durante la intubacion. A los colla-
rines blandos algunos autores los consideran indtiles, pero
también existen los cervicotoracicos o cervicodorsales, que
permiten mejor inmovilizacion, pero se limitan a pacientes
que pueden deambular, ya que su colocacién en el momento
de la estabilizacion toma mas tiempo®819 (Figura 3).

La maniobra de inmovilizaciéon bimanual se realiza uti-
lizando los dedos y las palmas de las manos para estabilizar
los procesos del occipucio y mastoides del paciente para
contrarrestar suavemente las fuerzas de la intervencion de
la via aérea disminuy6 la vision laringoscdpica en el 45%
de los pacientes, que el 22% de los pacientes tenia una vista
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Figura 3. Tipos de Collarines cervicales. A. Collarin rigido de
Philadelphia. B. Collarin semirrigido de Tomas. C. Collarin
Blando. D. Collarin cervicodorsal.

de grado 111 (s6lo epiglotis), por lo que se sugiere el uso de
bougie, el cual aumenta considerablemente la tasa de intuba-
cion exitosa. Y la intubacion orotraqueal es el estandar de oro
para el manejo de la via aérea®®). Anteriormente, se usaba
la cricotirotomia para evitar desplazamientos de la via aérea,
pero en la actualidad se utiliza la intubacién nasal (71%) mas
que la laringoscopia, paciente despierto y uso de fibra dptica
(60-78%) y fibra Optica bajo anestesia general (32-40%). Y
en los Gltimos afios, los videolaringoscopios han proporcio-
nado una alternativa muy Util en estos pacientes. También se
ha utilizado con éxito la videoméscara laringea (Totaltrack),
sobre todo en aquellos pacientes con ventilacién dificil. Un
estudio en el que se utilizo airtrack mostr6 disminucion del
tiempo de intubacion orotraqueal en pacientes con lesiones
espinales®9).

La intubacién con fibra 6ptica despierta es excelente para
situaciones electivas y semiurgentes con pacientes coope-
rativos, pero ésta requiere cierta curva de aprendizaje para
su uso®. La infusién de remifentanilo o dexmedetomidina,
asi como anestesia topica, puede permitir un paciente mas
cooperativo. La videolaringoscopia es una excelente opcién
porque su angulacién y naturaleza indirecta requieren me-
nos fuerza para la vista laringoscopica, disminuyendo en

un 50% la movilidad de C2-C5, facilita la colocacion del
tubo endotraqueal, y su hoja relativamente estrecha requiere
menos apertura bucal que la mayoria de los laringoscopios
tradicionales, pero también puede ser mas dificil de acceder
en situaciones urgentes o emergentes, ya que danfacil visua-
lizacién, pero no significa que de fécil introduccién del tubo
orotraqueal®819, En pacientes inmovilizados, especialmente
para intubaciones emergentes, la laringoscopia directa con
el uso de una goma eléstica es una opcidn excelente para
asegurar de manera confiable la via aérea mientras minimiza
la fuerza en la columna cervical. Las vias respiratorias con
mascara laringea (LMA) siguen siendo controvertidas para
el manejo de las vias respiratorias de los pacientes con lesion
de columna cervical conocida o sospechada, ya que algunos
estudios han mostrado un mayor desplazamiento de la co-
lumna cervical con respecto a la intubacion. Se puede usar
una goma elastica para facilitar la colocacion de un LMA
Proseal. Esta puede ser una estrategia valiosa en pacientes
con lesion cervical potencial sin traumatismo orofaringeo
0 esofagico, pero sélo se considera como uso de rescate. La
via aérea quirtirgica debe ser considerada de rescate cuando
fallan las técnicas no quirdrgicas, o bien en la lesion directa
de la via aérea. Las técnicas combinadas se pueden utilizar
para minimizar el movimiento de la columna cervical durante
el manejo de las vias respiratorias con estabilizacién manual
en linea (MILS). La laringoscopia de video indirecta con
broncoscopio de fibra 6ptico utilizada como estilete flexible
parece causar un movimiento minimo 'y presién de los tejidos
blandos en el cuello® 6.7,

Las lesiones en la cabeza u otros érganos vitales pueden
requerir atencién simultanea durante y después de asegurar
la via aérea. Los collarines y la necesidad de mantener el
cuello en una posicion recta hardn que el acceso venoso
central yugular sea més dificil. En el paciente con trauma,
la intubacion de secuencia rapida es el estandar de abordaje
mas utilizado, la succinilcolina debe usarse con precaucion
en pacientes con posible lesion medular, a menos que hayan
transcurrido menos de 24 a 48 horas. No se debe usar después
de 48 horas en pacientes con lesién conocida de la médula
espinal debido al riesgo de receptores extrafuncionales y paro
cardiaco hiperpotasémico®7).

CONCLUSIONES

Cuando manejamos un paciente con lesion de la columna
cervical no existen recetas de cocina para el manejo de
la via aérea. EI médico debe usar su criterio y evaluar
diversos riesgos, como la lesion de la médula espinal, la
broncoaspiracion y la hipoxia en cada paciente, y contar
con ayuda de otro médico mas experimentado disponible
para asegurar la via aérea de manera segura. Se debe disefiar
un plan anestésico y de gestion de la via aérea segun el
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paciente, el cirujano, la urgencia de la situacion y el nivel
de experiencia de cada uno. Debe existir comunicacion
con los neurocirujanos sobre el plan y obtener informa-
cion siempre que sea posible sobre la lesion y los tipos de
movimiento que tienen mayor riesgo de lesién secunda-
ria. También debe comunicarse con las enfermeras y otros

profesionales acerca de las precauciones para la columna
vertebral y tratar a todos los pacientes con traumatismos
como lesionados de la columna hasta que se demuestre lo
contrario. Se debe documentar su razonamiento en el regis-
tro de anestesia para protegerse y proteger a sus pacientes
de las consecuencias negativas.
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