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RESUMEN

Introduccidn: La mascarilla laringea puede ser empleada para brindar una via
aérea durante la anestesia general y mas recientemente para conducir la intuba-
cién traqueal en pacientes con via aérea dificil y pacientes con lesion de la colum-
na cervical. Método: 27 Pacientes con via aérea dificil y con lesion de la columna
cervical, 7 fueron intubados con la mascarilla laringea C-trach bajo anestesia
general balanceada. Se registro el tiempo requerido para la intubacion, el numero
de intentos para realizarla, la calidad de la imagen obtenida y la facilidad para
ventilar con esta mascarilla. Resultados: Se intubé al 100% de los pacientes, en el
96.2% (26) se logré una adecuada ventilacion; 77.77% (21) se intubaron al primer
intento, 7.4% (2) al segundo intento y 14.8% (4) al tercer intento. El promedio de
tiempo de intubacion fue de 96.59". La calidad de laimagen fue buena en 70.3% (19
pacientes). Conclusion: La intubacién mediante la mascarilla laringea C-trach es
una alternativa satisfactoria a los métodos usuales para la intubacion traqueal en
pacientes con via aérea dificil o lesion de la columna cervical; reduce la movilidad
cervical, se logra la intubacién rapidamente y permite la ventilacién-oxigenacion
durante todo el procedimiento de intubacion.

Palabras clave: Via aérea dificil, lesion de columna cervical, mascarilla larin-
gea para intubacion C-trach.

SUMMARY

Introduction: The laryngeal mask airway serves to provide an airway during
general anesthesia and recently as a conduit for tracheal intubation in patients
with difficult airway and cervical spine injuries. Methods: 27 patients with diffi-
cult airway and cervical spine injuries were intubated using a C-trach laryngeal
mask; all underwent balanced general anesthesia. The time required for intuba-
tion, number of intubation attempts, image quality, and adequate ventilation
were registered. Results: 100% of patients were intubated, the ventilation was
adequate in 96.2% (26 patients); the intubation was successful at the first
attempt on 77.8%, at the second attempt in 7.4% and at the third attempt in
14.8%. The average time for intubation was 96.59" and the image quality was
appropriate in 70.3% of patients. Conclusion: Intubation via C-trach laryngeal
mask is a suitable alternative to the currently used techniques of airway man-
agement in patients with difficult airway and with cervical spine injuries; it reduc-
es movements of the cervical spine, the speed of intubation is fast and ventila-
tion-oxygenation is possible throughout the intubation procedure.

Key words: Difficult airway, cervical spine injuries, intubation, C-trach laryn-
geal mask.
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INTRODUCCION

La via aérea dificil, anticipada o no, es un problema al que
nos enfrentamos todos los anestesiélogos y la causa mas
importante de morbilidad asociada a la via aérea y a la ven-
tilacién del paciente. Después de la induccién de la aneste-
sia los dos peores escenarios son «no se puede intubar» y
«no se puede ventilar». En estas circunstancias una estrate-
gia recomendada es un instrumento que consigue una via
aérea permeable para mantener la ventilacion del paciente y
que ayude a la intubacion traqueal. Estas dos caracteristicas
coinciden en la mascarilla laringea para intubacidon
(MLI)(fastrach) y en la mascarilla laringea para intubacién
con dispositivo de fibra 6ptica (C-trach). Esta tltima tiene
el mismo disefio de MLI con el agregado de un sistema 6p-
tico cerca de la punta de la mascarilla que permite visualizar
las estructuras laringeas para realizar la intubacién bajo vi-
sién en tiempo real (Figura 1).

El manejo 6ptimo de la via aérea en pacientes con
lesion cervical depende de la experiencia de cada aneste-
si6logo tratante y del equipamiento del centro hospitala-
rio en el que se encuentre, por lo que existe controversia
en el abordaje de estos pacientes. La técnica mds apro-
piada para lograr la intubacidén traqueal en pacientes con
lesion de la columna cervical continda a debate. El obje-
tivo es minimizar el movimiento cervical y evitar la le-
sién medular.

La mascarilla laringea para intubacién (fastrach) se ha
usado para asegurar la via aérea con minima manipulacién
de la cabeza y el cuello y se ha empleado con éxito en pa-
cientes con patologfa cervical") (Figura 2).

METODO

Se incluyeron pacientes con via aérea dificil conocida
(procedimientos quirtrgicos diferidos por imposibilidad
para intubacién mediante laringoscopia directa —grado
IV de Cormack-Lehane), pacientes con valoracion clini-
ca de la via aérea que predecia intubacién y/o ventila-
cion dificil, pacientes con via aérea dificil no anticipada
y pacientes con lesiones cervicales e inestabilidad de la
columna cervical. En todos los casos el tratamiento anes-
tésico fue anestesia general balanceada con intubacién
orotraqueal mediante la mascarilla laringea para intuba-
cién C-trach. Se valor6 la via aérea mediante Mallampa-
ti, Belhouse Doré (en los pacientes sin inestabilidad cer-
vical), distancia tiromentoniana, y se calculé en todos el
indice de masa corporal. Se determiné: 1) la facilidad
para ventilar al paciente con la mascarilla laringea, valo-
rando clinicamente los campos pulmonares y mediante la
obtencién de capnografia, 2) el nimero de intentos para
lograr la intubacién, 3) la calidad de visibilidad de las

Figura 1. Mascarilla laringea para intubacién C-trach, mos-
trando las estructuras laringeas.

¥

Figura 2. Intubacion con C-trach en paciente con lesion de
la columna cervical.

estructuras laringeas (Buena, cuando las estructuras la-
ringeas se distinguian con nitidez y claridad; No satis-
factoria, cuando se requirieron maniobras para mejorar la
imagen, p. ej. retirar la mascarilla y limpiar la fibra 6pti-
ca, reposicionar la mascarilla) y 4) el tiempo para lograr
la intubacion traqueal desde que se colocaba la mascari-
Ila C-trach.
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RESULTADOS

Numero de pacientes 27; 17 del género masculino (62.96%)
y 10 (37.03%) del género femenino, edad promedio 50.7
anos (17-82). Diagndésticos: Pacientes con via aérea dificil
conocida: 2 (7.40 %) (Cuadro I); via aérea dificil sospecha-
da: 15 (55.5%) (Cuadro II), de los cuales 4 (14.81%) con
obesidad moérbida (Cuadro III); via aérea dificil no anticipa-
da: 3 pacientes (11.11%) (Cuadro IV); pacientes con inesta-
bilidad cervical: 7 (25.9%) (Cuadro V).

En un paciente (3.7%), con diagndstico de tumor recu-
rrente de cuello, con antecedente de cirugia previa y radio-
terapia, no se pudo ventilar con la mascarilla C-trach pero se
pudo visualizar la glotis e intubar con tubo endotraqueal
No. 6 mm DI. En el resto de los pacientes la ventilacion fue
satisfactoria.

En 21 pacientes (77.77%) la intubacién se realiz6 al pri-
mer intento; en 2 (7.40%) al segundo intento y en 4 pacien-
tes (14.81%) se requirieron 3 intentos, de este dltimo grupo,
a un paciente se le intubd el eséfago en una ocasion (3.7%).

La calidad de la imagen obtenida por la mascarilla larin-
gea fue buena en 19 pacientes (70.3%) en ocho pacientes la
imagen fue no satisfactoria (29.6%). En dos pacientes (7.4%)
con imagen no satisfactoria fueron suficientes las manio-
bras de introduccién y retiro parcial para mejorar la visibili-
dad. En seis pacientes se retird y recolocé la C-trach obte-
niéndose una imagen adecuada en todos ellos. En uno se
extrajo en tres ocasiones la mascarilla para limpiar la fibra
Optica.

El tiempo para lograr la intubacién fue en promedio
96.59" (27-315"). Las seis primeras intubaciones consumie-
ron en promedio 209" (138-315") de tiempo para lograr la

Cuadro . Pacientes con via aérea dificil conocida.

Diagnostico Cirugia Mallampati Belhouse-Doré Distancia t-m
Canal lumbar estrecho Laminectomia \% Il <6.5cm
Espondilitis anquilosante* Liberacion radicular lumbar 1] \Y >6.5cm

* Se intubd al segundo intento

Cuadro Il. Pacientes con via aérea dificil sospechada.

Diagnostico Cirugia Mallampati Belhouse-Doré Distancia t-m

PCI* + disfuncion valvular Cambio valvular 1l 1l >6.5 cm

Hemorragia subaracnoidea Engrape de aneurisma \Y) I <6.5 cm

Adenoma hipdfisis acromegalia Reseccion transesfenoidal 1] | >6.5 cm

Fractura de tobillo Osteosintesis i i <6.5 cm

Canal cervical estrecho Laminectomia I \Y <6.5 cm

Fractura mandibular Osteosintesis No valorable | >6.5 cm

Apendicitis aguda Apendicectomia 1] Il <6.5 cm

Canal cervical estrecho Recalibracion i 1] >6.5 cm
canal cervical

Absceso faringeo Drenaje de absceso No valorable | >6.5 cm

Hematoma subdural calcificado Craneotomia para v 11 <6.5 cm
drenaje de hematoma

Colecistitis calculosa Colecistectomia i I >6.5 cm
por laparoscopia

Estenosis canal lumbar Laminectomia y 1\ Il <6.5 cm
liberacion radicular

Tumor de cuello recurrente Cirugia radical de cuello Il Il >6.5 cm

Angioma cavernoso*** Exéresis craneotomia | | >6.5 cm
paciente despierto

Bloqueo intestinal** Laparotomia exploradora Il \Y, >6.5 cm

* Pardlisis cerebral infantil, anquilosis de la articulacién temporomandibular, apertura oral 3 cm
** Antecedente de fijacion occipitocervical posterior

*** Intubacion con cabeza rotada y fija en cabezal de Myfield; se realiz6 al tercer intento una intubacion esofagica.
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Cuadro lll. Pacientes con obesidad mérbida.

Diagndstico Cirugia Mallampati Belhouse-Doré Distancia t-m IMC
Hemorragia subaracnoidea Clipaje de aneurisma 1\ Il <6.5cm 44.7
Fractura de tobillo Osteosintesis 11} 1l <6.5cm 55.5
Colecistitis calculosa Colecistectomia I} Il >6.5 cm 415
Apendicitis aguda Apendicectomia I} Il <6.5cm 44

Cuadro IV. Pacientes con via aérea dificil no anticipada.

Diagndstico Cirugia Mallampati  Belhouse-Doré Distancia t-m Cormack Lehane
Tumor axilar Exéresis I} Il <6.5cm 1\
Tumor retroperitoneo Biopsia excisional 1l | >6.5cm 1\
Tumor de cuello metastasico  Exéresis I 1] >6.5¢cm 1\

Cuadro V. Pacientes con lesion de la columna cervical.

Diagndstico Cirugia

Traumatismo craneocervical**
Fractura C3**

Hernia de disco

C4-C5 C5-C6 C6-C7
Espondilitis anquilosante
Hematoma subdural + esguince
cervical 3er grado*f

Trauma craneofacial

y fractura C2 tipo III*¥

Fractura cervical C4*

Drenaje de hematoma

Instrumentacion

Craneotomia descompresiva |
Corporectomia C3 + fijacion cervical |

Instrumentacién columna cervical Il 1]
Instrumentaciéon columna cervical

Instrumentacién cervical

Mallampati Belhouse-Doré Distancia t-m
No valorable >6.5cm
No valorable >6.5cm
<6.5cm
No valorable \Y <6.5cm
| No valorable >6.5cm
No valorable No valorable >6.5cm
| No valorable >6.5cm

* Se intubaron con collar cervical
 Se intubaron al segundo intento
* Se intubaron al tercer intento

intubacién. Excluyendo estas seis primeras intubaciones, el
promedio de las restantes fue de 64.28".

DISCUSION

Se intubaron con collar cervical 5 pacientes, todos ellos con
lesion de la columna cervical. Después del trauma cervical la
proteccion de la médula espinal es una parte vital del manejo
de estos pacientes; el ATLS indica inmovilizacién continua
con collar cervical hasta que se excluye una lesién importante;
si requiere intubacién recomienda retirar el collar y realizar la
estabilizacién manual en linea con un asistente para minimizar
la movilidad cervical. Las mascarillas laringeas para intuba-
cién permiten la ventilacion e intubacion en una posicién neu-
tral. En nuestra serie no se removio el collar cervical y se reali-

70 la intubacion traqueal en todos los pacientes; la limitacién
de la apertura oral condicionada por el collar dificult6 la intro-
duccién de la C-trach. Una vez en posicion se logré ventilar
satisfactoriamente a todos los pacientes, sin embargo la visibi-
lidad no fue adecuada en 4 de ellos, requiriendo maniobras de
retiro parcial y reintroduccién de la mascarilla, mismas que se
realizaron de manera limitada como consecuencia de la apertu-
ra oral disminuida, producida por la presencia del collar cervi-
cal. Estos factores determinaron que dos pacientes se intubaran
en el segundo intento y tres de ellos hasta el tercero®®.

Se ha determinado la movilidad de la columna cervical a
la insercién de la MLI (fastrach), describiéndose que la di-
reccion del movimiento es de flexion, contraria a la obser-
vada en la laringoscopia directa (predominantemente de
extension). Keller describié que la MLI ejerce una alta pre-
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sién contra el segmento superior de la columna cervical
durante la insercidn, insuflacién y permanencia, y que estas
presiones pueden producir desplazamiento posterior de este
segmento®. Sin embargo, se ha empleado con éxito y sin
complicaciones en pacientes con lesién cervical®. En nues-
tros pacientes no se observo incremento del déficit neurol6-
gico preoperatorio o evidencia de lesién medular luego de
la intubacién traqueal con la mascarilla C-trach. Nuestros
buenos resultados intubando con la C-trach en presencia
del collar cervical coinciden con los reportados en otras
series utilizando la técnica ciega (fastrach)®.

En los tres pacientes con masas cervicales y desviaciéon
traqueal —dos pacientes con tumor y uno con absceso de fa-
ringe—, se logré la intubacién traqueal sin dificultad. Ningu-
no de ellos presentd el caso de «no se puede ventilar» me-
diante mascarilla facial, pero en un paciente (antecedente de
cirugia de cuello y radioterapia) no se logr6 ventilarlo con la
C-trach procediendo a la intubacién traqueal inmediata.

Entre las causas de mala visibilidad encontramos: 1) des-
viacién de la laringe por patologia extrinseca a la via aérea,
y deformidad de las estructuras laringeas (absceso y tumo-
res), 2) la presencia del collar cervical (limitacién de la aper-
tura oral) y 3) rotacion de la cabeza (sujecion en pinchos y
cabezal de Myfield) (Figura 3). Todo lo anterior limité los
movimientos sutiles de reacomodo de la mascarilla C-trach
y favorecié que el extremo de la fibra dptica se empafiara
con secreciones, obteniéndose una mala resolucién 6ptica.

El nimero de intentos para la intubacidn traqueal estuvo en
relacion directa con la calidad de la imagen obtenida de inicio.
De los seis pacientes que no se intubaron al primer intento, en
5 de ellos se realizaron maniobras para mejorar la imagen, que
incluyeron retiro parcial y reintroduccién de la mascarilla, has-
ta el retiro total en varias ocasiones de la mascarilla para lim-
piar el sistema 6ptico para identificar las estructuras laringeas.

Los pacientes obesos tienen un riesgo mayor de ventilacién
dificil con mascarilla y de intubacién dificil. Mantener la per-
meabilidad de la via aérea después de inducir la anestesia ge-
neral es un problema frecuente. Existen reportes de éxito en la
intubacién de hasta 96.7% en pacientes obesos, empleando la
intubacion a ciegas con mascarilla laringea fastrach(®.

Los cuatro pacientes de nuestra serie ademds de la obesi-
dad mérbida tuvieron una mala calificacién de Mallampati
y Belhouse-Doré y tres de ellos una distancia tiromentonia-
na < 6.5 cm. La mascarilla laringea para intubaciéon C-trach
permitié una adecuada ventilacidn en estos pacientes y la
intubacién al primer intento sin incidentes.

El tiempo de intubacién mostré una reduccion significa-
tiva desde los primeros pacientes hasta los dltimos, (315"-
27") lo que evidencia la curva de aprendizaje de los aneste-
si6logos involucrados en su manejo, que incluyé el
conocimiento del material y las maniobras para mejorar la
visibilidad con la mascarilla C-trach.

Figura 3. Paciente con cabeza en sujecion con pinchos y
cabezal de Myfield, la rotacion de la cabeza no dificultd la
ventilacion pero la intubacion se realizé hasta el tercer in-
tento.

CONCLUSIONES

Son muchos los factores que determinan la técnica elegida
para intubar un paciente con lesion de la columna cervical o
con una via aérea dificil, entre ellos la experiencia del anes-
tesidlogo, la disponibilidad y familiaridad del material para
resolver estas contingencias, el grado de urgencia, el riesgo
de aspiracion, la presencia de sangrado o secreciones en la
cavidad oral, etc. En nuestra serie se consigui6 la intuba-
cién del 100% de los pacientes, por lo que la mascarilla
laringea C-trach mostré ser adecuada y segura para lograr la
intubacién traqueal en diversas patologias cuando se nece-
sita una alternativa a la laringoscopia directa, ya que consi-
gue una via aérea permeable y logra la intubacién traqueal
bajo vision directa de la glotis.
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