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RESUMEN. Reportamos el manejo exitoso de la vía aérea con intubación orotraqueal a través de una máscara laríngea 
AuraOnceTM en un paciente con lesión de la médula espinal cervical. Su uso fue como dispositivo de rescate de la vía 
aérea tras intubación orotraqueal fallida con laringoscopía directa y dificultad para la ventilación con mascarilla en una 
paciente traumatizada de 46 años. Se tomó la decisión de utilizar la mascarilla laríngea sin intubación como conducto 
para la colocación de un tubo orotraqueal, lo cual se realizó con éxito. Este uso alternativo de la mascarilla laríngea 
Ambu AuraOnce podría ser de gran valor para los trabajadores de la salud en países de escasos recursos donde los 
dispositivos avanzados para las vías respiratorias no están fácilmente disponibles.

ABSTRACT. We reported a successful airway management in a patient with a diagnosed cervical spinal injury with a 
non-intubating laryngeal mask AuraOnceTM. Its use was as a rescue airway device after failed orotracheal intubation 
with direct laryngoscopy and difficulty with facemask ventilation in a 46-year-old trauma patient. The decision was 
made to use the non-intubating laryngeal mask as a conduit for the placement of an orotracheal tube, which was done 
successfully. This alternative use of the Ambu AuraOnce laryngeal mask could be of great value to healthcare workers 
in resource-poor countries where advanced airway devices are not readily available.
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mascarilla laríngea Ambu AuraOnceTM en paciente con lesión de médula espinal cervical. Rev Mex Anestesiol. 2022; 
45 (4): 280-284. https://dx.doi.org/10.35366/106348

INTRODUCCIÓN

E l manejo de la vía aérea es el primer paso crucial en el 
manejo efectivo del paciente politraumatizado; ésta cobra 

mayor importancia y dificultad cuando se suma una lesión 
vertebral cervical. En estos casos, el manejo inadecuado de la 
vía aérea puede causar mayor daño espinal con desenlaces po-
siblemente letales. A parte de la laringoscopía directa, múltiples 
herramientas para el manejo de la vía aérea han sido validadas 
y son ampliamente recomendadas para estas situaciones, entre 
éstas se encuentran el broncoscopio de fibra óptica flexible y el 
v ideolaringoscopio. Sin embargo, en países con pocos recursos 
y pobre infraestructura de salud pueden no estar disponibles.

El paciente politraumatizado tiene diferentes factores de 
riesgo para una complicación durante el abordaje de la vía 
aérea, como son: trauma facial, secreciones y sangre, estó-
mago lleno, inestabilidad hemodinámica, lesión cervical y la 
experiencia del anestesiólogo. 

Intubación orotraqueal a través de mascarilla 
laríngea Ambu AuraOnceTM en paciente 
con lesión de médula espinal cervical
Orotracheal intubation through Ambu AuraOnceTM laryngeal 
mask in patient with cervical spinal cord injury

Dra. Mercedes Nicté López-Hernández,* Dr. Eduardo Antonio Wilson-Manríquez,‡ 
Dr. Francisco Alejandro López-Jiménez*

Presentamos el caso del uso novedoso de la mascarilla 
laríngea Ambu AuraOnce como intermediario hacia la intu-
bación endotraqueal en una paciente con trauma cervical y 
lesión medular.

REPORTE DE CASO

Paciente femenino de 46 años, se presenta en la sala de urgen-
cias con politrauma secundario a accidente automovilístico. A 
su ingreso refería disnea, dolor de extremidades superiores e 
inferiores izquierdas y dolor cervical. A la exploración física 
se encontraba con inmovilización cervical con collarín rígido, 
saturación de oxígeno de 94% con mascarilla reservorio 10 
L/min, presión arterial 74/52 mmHg, frecuencia cardíaca de 
52 latidos por minuto, 18 respiraciones por minuto, Glasgow 
15/15 con un peso de 88 kilogramos y estatura 1.54 metros 
(índice de masa corporal de 37.13). En el abordaje radiológico, 
la tomografía axial computarizada reveló una fractura multi-
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fragmentada de cuerpo vertebral de C7 con desplazamiento 
posterior cercano a 50% con disminución de la amplitud del 
conducto raquídeo (Figuras 1 y 2). Otros diagnósticos inte-
grados fueron contusiones en hemitórax izquierdo, fracturas 
de tibia y peroné izquierdas y luxación de codo izquierdo. 

Se decidió la intervención quirúrgica para descompresión 
medular, reducción y fijación de la fractura cervical. Se realizó 
inducción de secuencia rápida con fentanyl 300 μg, propofol 
140 mg y rocuronio 50 mg. Se retiró collar cervical y bajo 
maniobra de fijación en línea media (MILS, por sus siglas en 
inglés) se realizó laringoscopía directa con hoja Macintosh 
#3 visualizando Cormack-Lehane grado IV (Figura 3), con 
incapacidad para la intubación con sonda endotraqueal arma-
da ferulizada. Ante descenso de la saturación de oxígeno se 

efectuaron tres ventilaciones manuales con mascarilla y se 
percibió inadecuada ventilación tanto clínicamente como por 
capnografía, por lo que se decidió colocar mascarilla laríngea 
marca Ambu AuraOnce No. 4 (Figura 4), esto debido a la 
ausencia de fibroscopio flexible y v ideolaringoscopio en el 
centro hospitalario. Se confirmó adecuada colocación de 
la mascarilla laríngea y ventilación mediante auscultación 
de campos pulmonares y por capnografía. Se realizó una 
intubación endotraqueal a ciegas a través de la mascarilla 
laríngea al primer intento con un tubo endotraqueal de 6.5 
mm de diámetro interno (Figura 5). Se verificó la adecuada 
colocación con auscultación de campos pulmonares y capno-
grafía; posteriormente, se retiró mascarilla laríngea bajo MILS 
y nuevamente se verificó el adecuado posicionamiento del 
tubo endotraqueal con capnografía y auscultación de campos 
pulmonares (Figura 6). 

La paciente pasó a quirófano a descompresión y fijación 
quirúrgica de la columna cervical bajo anestesia general 
balanceada.

DISCUSIÓN

La lesión de médula espinal cervical afecta aproximada-
mente de 2-5% de los pacientes con trauma contundente y 
puede ser aún más alto en pacientes con trauma severo(1). 
La presencia de fracturas cervicales no identificadas al 
momento de realizar la intubación endotraqueal puede 
producir lesiones iatrogénicas de la médula espinal cervical 
con desenlaces catastróficos(2). Por esta razón, la inmovili-
zación espinal es prioridad en todo paciente con sospecha 
de lesión cervical hasta que se demuestre lo contrario(3). La 

Figura 1: C7 con desplazamiento posterior cercano a 50% con disminución 
de la amplitud del conducto raquídeo.

Figura 2: Fractura multifragmentada de cuerpo de C7.

Figura 3: Retiro de collar cervical y bajo maniobra de fijación en línea 
media se realizó laringoscopía directa.
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inmovilización se logra mediante distintos collarines apli-
cados en el lugar del incidente traumático, esta maniobra 
dificultará posteriormente la ventilación con mascarilla y la 
intubación orotraqueal debido a la imposibilidad de alinear 
los ejes oral, faríngeo y laríngeo, así como disminución de 
la apertura oral.

Por lo general, el paciente politraumatizado va a requerir 
manejo avanzado de la vía aérea por presentar hipoxia, ap-
nea, hemorragia masiva, Escala de coma de Glasgow < 8 y 
lesión cervical y espinal. El encargado de la intubación debe 
brindar una atención segura al conocer las complicaciones 
que conlleva instrumentar la vía aérea de estos pacientes, que 
es, principalmente, la no visualización de la glotis durante la 
laringoscopía directa por la MILS y dominar el uso de todos 
los dispositivos para el abordaje de la vía aérea.

La técnica para asegurar una adecuada ventilación, oxige-
nación y evitar aspiración del contenido gástrico dependerá 
de los siguientes factores: la urgencia de la necesidad de 
intubar, si el paciente es cooperador, presencia de secrecio-
nes/sangre en la vía aérea, distorsiones anatómicas de la vía 
aérea secundarias a trauma, recursos del centro hospitalario 
y la habilidad del médico. Las opciones de primera línea 
para manejo avanzado de la vía aérea en estos pacientes son 
laringoscopía directa, fibrobroncoscopio, fibroscopio Bonfil 
o v ideolaringoscopio.

La visión indirecta de la vía aérea a través de un v ideo-
laringoscopio (VL) permite una intubación exitosa sin la 
necesidad de alinear los ejes oral, faríngeo y laríngeo, aunque 
se ha demostrado un tiempo de intubación más corto con la 
laringoscopía directa en comparación con el VL(4-6), lo que 
conlleva a hipoxia y mayor mortalidad.

El fibrobroncoscopio es una alternativa útil para la intu-
bación despierta en el paciente politraumatizado con lesión 
cervical que no requiere intubación urgente, es cooperador y se 
va a someter a un procedimiento programado. Además de que 
brinda la ventaja de poder hacer una valoración neurológica 
postintubación e incluso después de posicionar al paciente. 
Es fundamental condicionar la vía aérea con anestésico local 
tópico y con el bloqueo de los nervios laríngeo recurrente y 
laríngeo superior(7,8).

Al manipular y establecer una vía aérea definitiva con 
laringoscopía directa es necesario retirar la parte anterior del 

Figura 4: Colocación de mascarilla laríngea Ambu AuraOnce No. 4 ante 
la imposibilidad de ventilar e intubar.

Figura 5: Intubación endotraqueal a ciegas a través de mascarilla laríngea.

Figura 6: Retiro de mascarilla laríngea bajo maniobra de fijación en línea 
media y verificación de adecuado posicionamiento de tubo endotraqueal.
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collarín debido a la dificultad que éste impone sobre el manejo 
de la vía aérea y aplicar estabilización manual en línea media 
(manual in-line stabilization, MILS). En la última edición 
del manual de soporte vital avanzado de trauma (ATLS) esta 
maniobra sigue siendo una recomendación primordial en el 
manejo de la vía aérea en esta subpoblación de pacientes. La 
maniobra de MILS la realiza el asistente del anestesiólogo 
durante el manejo de la vía aérea una vez que se retira el colla-
rín rígido, tiene como objetivo mantener la cabeza y el cuello 
en posición neutra y evitar movimientos inadvertidos que 
puedan causar o empeorar una lesión medular preexistente(8). 
El asistente se coloca a un lado del anestesiólogo, sostiene la 
cabeza entre sus dos manos, toma con sus dedos los procesos 
mastoideos y ejerce presión con las palmas sobre el hueso 
occipital buscando igualar y oponer las fuerzas generadas 
por el profesional que realiza la intubación. El beneficio de 
MILS sobre el movimiento cervical se ve contrabalanceada 
con grados más altos en la clasificación de Cormack-Lehane, 
lo que aumenta el tiempo para completar la intubación en-
dotraqueal y la incidencia de fallas a la intubación(9,10). La 
paciente del caso clínico requirió de un manejo avanzado 
de la vía aérea principalmente por la alta sospecha de lesión 
medular por el mecanismo de lesión y en segundo lugar por 
la lesión que se evidenció en la TAC cervical, en donde lo 
más prudente era anticiparse al curso clínico que se observa 
en este tipo de lesiones.

Las mascarillas laríngeas (ML) tienen un rol establecido 
en el manejo de pacientes que se someten a procedimientos 
cortos que no requieren intubación endotraqueal. También 
tienen gran utilidad para ventilación de emergencia y como 
transición hacia la intubación endotraqueal para el manejo de 
vías aéreas difíciles(11,12). Se ha descrito el uso exitoso de mas-
carillas laríngeas de intubación en pacientes con politrauma y 
trauma cervical agudo(13-15). En este contexto, las ML se deben 
usar de forma cautelosa, ya que se ha descrito una presión 
superior a 150 cmH2O contra la mucosa faríngea; además, en 
estudios en cadáveres y en pacientes con lesión cervical se 
ha demostrado que hay un desplazamiento posterior y flexión 
desde el occipucio hasta C5 durante la inserción de la ML 
(1-1.6o), la intubación a través de ésta (1.4-3o) y durante la 
remoción de la ML (1o)(16,17). La recomendación para el uso de 
una ML en el caso de tener a un paciente con columna cervical 

inestable es cuando se encuentran dificultades técnicas para 
la obtención de una vía aérea segura.

Las ML no se recomiendan como la primera línea para 
asegurar una vía aérea en situaciones de trauma cervical; sin 
embargo, son útiles como método alternativo para ventila-
ción y transición hacia intubación en casos selectos donde el 
método primario de intubación falló. Dentro de sus ventajas 
se encuentra que son ampliamente distribuidos, son relativa-
mente económicos y tienen alta tasa de colocación exitosa. 
Sus desventajas son que no protegen contra aspiración (gran 
problema en esta subpoblación de pacientes), en la mayoría de 
estos casos no puede considerarse como un método definitivo 
para vía aérea y la presentación de contraindicaciones para 
colocación de ML puede ser común en pacientes de trauma 
(pobre apertura oral, abundante secreción/hemorragia en vía 
aérea o anormalidades anatómicas de la vía aérea).

La ML Ambu AuraOnce no está diseñada específicamente 
para intubación traqueal a ciegas según su manual de usuario; 
no obstante, la paciente estaba en una situación en la que no 
se podía ventilar ni intubar y el único método alternativo 
de acuerdo con el algoritmo de la ASA fue la ML, que se 
utilizó exitosamente para ventilar y posteriormente intubar 
a la paciente(15). 

Al hacer una revisión de la literatura encontramos sola-
mente un estudio donde mencionan el uso de la ML Ambu 
AuraOnce para intubación endotraqueal(18). Este estudio fue 
realizado en maniquíes con fijación con collarín (simulando 
trauma cervical y vía aérea difícil), se realizó colocación 
de ML Ambu AuraOnce y colocación de tubo endotraqueal 
utilizando un intercambiador de Frova a través de la ML en 
un tiempo promedio de 16.79 ± 1.32 segundos. A diferencia 
de este pequeño ensayo, en nuestro caso colocamos el tubo 
endotraqueal directamente sin el apoyo de guía o intercam-
biador y es la primera descripción en la literatura de este uso 
específico para la mascarilla laríngea Ambu AuraOnce.

CONCLUSIÓN

En países con pocos recursos de equipo médico e infraes-
tructura de salud, el uso de la ML Ambu AuraOnce podría 
ser una posible opción alternativa para establecer una vía 
aérea definitiva en trauma cervical sospechada o confirmada.
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