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Intubacidén traqueal en paciente con

luxofractura cervical inestable.
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Resumen

Las fracturas alineadas y las
luxofracturas cervicales estin
asociadas a un compromiso
medular ya establecido o a
un dano potencial de la mé-
dula. En el manejo agudo
del politraumatizado, con un
problema de via aérea ylo un
trastorne ventilatorie, se
enfatiza la proteccion cervi-
cal en el momento de esta-
blecer una via aérea defini-
tiva (ya sea con intubacion
oro o naso-traqueal, o por
via quirdrgica), ain cuando
no haya evidencias de fractu-
ra cervical o de lesion
medular, En los casos de una
fractura cervical inestable
conocida, con o sin lesion
medular asociada, en Gue
existe indicacién de una
ﬁjacirﬁn quirirgica, el mane-
jo de la via aérea y las alter-
nativas para la intubaciin
tragueal son importantes du-
rante el acto anestésico. Se

presentd un cdso clinico de
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Luxofractura C5, con lesién medular parcial, sometido a una
fijacion por una via anterior. Se analiza el manejo de la via
aérea y las diferentes técnicas de intubacion traqueal en estos
pacientes, enfatizando el uso de la intubacidn vigil, mediante
fibra dptica, especialmente en los enfermos que estdn con
inmovilizacion o traccion cervical.

Summary

The cervical luxofractures may be assoctated with a variable
spinal cord injury or may threat its function. The cervical
protection is enfatized during the management of the airway,
nodcute po!.irmumﬂrizm' patients, with no evidences rJfrerwi-
cal fracture or spinal cord damage In cases of known un-
stable fractures, where surgical fixation is needed, the airway
management and knowlegde of alternatives to tracheal intu-
bation are important. A clinical case, with CS luxofracture
and partial spinal cord damage, that was operated through
an anterior cervical .r:p/:rom‘/f s prf*_ff’ntc’d. The arrway man-
agement, the different technics of tracheal intubation, the use
of vigil intubation and with fibrobroncoscopy, specially in
cases with traction or tmmobilization devices ave also ana-

lyzed.

Keywords: Tracheal intubation, cervical luxofractures

Caso clinico
Paciente de 24 anos, estudiante universitario, previa-
1999, sufre

caida en una piscina con poca agua y se¢ golpea la ca-

mente sano, quien ¢l dia 13 de Encro de

beza. Ne pierde la conciencia ¢ inmediatamente re-
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fiecre dolor cervical y menos tuerza en ¢l hemicuerpo
derecho, a predominio en el brazo. Se efectia Rx
simple y Tomogratia Compurtarizada de columna cer-
vical que muestra una luxofractura corporal de C5.
Se instala una fijacion cervical con Halo Vest (1)
para su traslado a Hospiwal Clinico ].J.Aguirre para
completar estudio y efectuar tratamiento quiridrgico.
Al mismo tiempo s¢ inicla protocolo con
Metilprednisolona (2). A su ingreso, 24 h despuds, se
comprueba regresion parcial del déticit motor, con
paresia de territorios radiculares C7-C8 derechos,
signos piramidales en extremidades inferiores y vejiga
neurogénica, que requiere sonda Foley. Las imdgenes
por Resonancia Nuclear confirman una fractura cor-
poral de C5, con fragmento anterior (tear drops) y
otro posterior, desplazado 4 mm hacia ¢l canal. La
médula se observa comprimida por este fragmento
pero sin scnales de lesion. Es intervenido
quirirgicamente el 15 de Enero. La evolucién post
operatoria fue sin complicaciones. A los seis meses el
enfermo estd en buenas condiciones, sin secuelas
ncurolégicas.

Manejo anestésico

Se inicia con la evaluaciéon pre-operatoria efectuada
el dia previo a la cirugia. Se trata de un adulto joven
ASA 1. sin antecedentes morbidos. Se encuentra
inmovilizado con un Halo Vest. Las condiciones de
intubacion son: Mallampari [IIl, distancia
mentohiodiea 4.5 cms; distancia esternomentoniana
10.5 cms .

El examen fisico general y segmentario es normal.
Los exiamenes de laboratorio estan en limites norma-
les.

Se indica premedicaciéon : 1.- Régimen O desde las
22 h. 2.- Famotidina 20 mg v.o. a las 21 y 7°¢ AM.
3.- Midazolam 7.5 mg v.o. 21 y 7°© AM 4.- Se soli-
cita evaluacién por ORL para eventual intubacion
mediante fibrobroncoscopia. Al paciente se le explica

el procedimicnto y los tiempos anestésicos, solicitan-

do su cooperacion,
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En pabellon, ¢l paciente esta tranquilo y cooperador.
Se instala la monitorizacion basica no invasiva de ru-
tina: ECG, (derivaciéon D2), oximerria de pulso y
Dinamap®, para medicién indirecta de PA.

Se coloca mascarilla de Campbell con FiO2 = 0.3 y
se instala via venosa periférica (N°16) en antebrazo
derecho. La sedacién en pabellén comienza con 50
microgramos de¢ Fentanila y 1 mg de Midazolam e.v.
Mediante trocar # 18 se cateteriza arteria radial dere-
cha y a través de la vena basilica izq. se instala un
cavafix para medicion de presion venosa central.
Enseguida se inicia la infusion de Propofol en dosis
de 50 microgramos/kg/min., con ¢l objeto de realizar
evaluacién orofaringea con laringoscopia directa,
después de lo cual se coloca un puftf laringeo de
Lidocaina al 4% para obtener anestesia local. Se pro-
cede a intubacion orotraqueal vigil con tubo espiral
#8 (3 intentos), manteniendo alienacién de cabeza y
cucllo sin traccién manual y se administran 150 mg
de Propofol, 60 mg. de Rocuronio y 200
microgramos de Fentanila e.v.. Inducida la anestesia
general, se conecta a capnografia para medicién del
Et CO®. En este momento se coloca sonda Foley.

El paciente sc ventila mecdnicamente con: Ve 700
ml; FR de¢ 12 x min; Presion inspiratoria de 15 cm
de agua. La curva de czlpnogmf‘iu obtenida es normal
y el Et CO” es de 30 mmHg. Se efectida proteccion
ocular con ldgrimas artificiales y sello ocular,
amortiguacién de puntos de apoyo con bolsas de
agua tibia y vendas ecldsticas en las EEIL L4
mantencién anestésica se realiza con 1-2 MAC de
[sofluorano, infusién de Propofol a 50 microgramos/
kg/min, Rocuronio ¢en dosis de mantencidn y relaja-
cion muscular evaluada con TOF-watch. FiO2 1. El
paciente se comporta hemodindmicamente estable
durante la cirugia con un balance hidroelectrolitico
estricto.

prngrnmada consiste en

La ciruglfa una

corporectomia de la vértebra fracturada (C€3), reem-



plazo con autoinjerto de cresta iliaca v fijacién con
placa de titanio (ALINE®) de C4 a C6. Tiempo
anestésico quirargico es de 3 hrs. y 30 min.

Al término del procedimiento quirirgico se restable-
ce la ventilacion espontdnea, 15 min antes se suspen-
de Isofluorane y se continua con Propofol hasta cl
fin de la cirugia. El tiempo de emergencia durd 5
min y a los 10 min recupera su lucidez. El paciente
e¢s extubado, ventilando espontdneamente, previa co-
locacidn de collar cervical tipo Philadelphia y envia-
do a Recuperacién de Neurocirugia. No refiere dolor
en las 24 h siguientes. Neurologicamente se encuen-
tra con déficits similares al pre-op. y es dado de alta
a su casa al 5¢ dia.

Comentario

La incidencia de lesiones vertebrales cervicales ¢n
politraumatizados es de un 1.5 a un 3%. Se asocia
con mas frecuencia al traumatismo encéfalo craneano
presente en las caidas en altura y en los accidentes de
transito. El compromiso medular se observa hasta en
un 40 % de las fracturas cervicales, que con mayor
frecuencia ocurren entre C3 y C7. La mayoria de las
victimas son hombres entre los 15 y 35 anos. Los ni-
hos son menos vulnerables a lesiones cervicales debi-
do a su menor peso y mayor cantidad de cartilagos
que los adultos (3).

Los mecanismos de dano de la columna cervical in-
cluyen hiperextension, hiperflexion, compresion
axial, rotacion vy las lesionces penctrantes. Las lestones
por hiperextensién son comunes en las caidas y sue-
len acompanarse de trauma crancofacial. En la
hiperflexion el mecanismo es una desaceleracion
brusca de un vehiculo motorizado. Entre un 25 y 75
% las lesiones cervicales traumaticas son inestables.
Por otra parte ¢l déficit neurolégico cstd presente en
un 30-70 % de todos estos pacientes y la localizacion
mads frecuente es en C5-C7.

En los pacientes alertas, en la mayoria de los casos ¢l

dolor estd asociado a la presencia de una lesion. Sin

embargo, aquellos pacientes que tienen una molestia
leve en ¢l cuello y no estan totalmente alertas, o bien
corresponden a p()lit1';1L1m;1tiz;1dus, deben evaluarse
con precaucion hasta que se descarte una lesion osca,
aun cuando no presenten COmMpromiso ncurologico.
En los casos de compromiso de la médula espinal se
pueden presentar diferentes trastornos ncurologicos,
a saber , una hemiseccion medular (Brown-Sequard),
v sindronte cordonal central, un sindionie miedular
anterior o bien trastornos mads parciales.

En los casos de lesiones medulares cervicales bajas o
dorsales altas, se asocia un compromiso respiratorio
por afectacion de la musculatura intercostal. Sila le-
sion compromete por arriba de C4 se pr{)duce una
falla respiratoria total por compromiso ademas del
diafragma. También puede presentarse un compro-
miso cardiovascular, por pérdida del tono simpitico,
caracterizado por una hipotension arterial con
bradicardia (shock neurogénico). Por otra lado, cl
shock medular se caracteriza por una pérdida com-
pleta de la funcion medular, con para o cuadriplejia,
anestesia, arreflexia. hipotonia, paralisis
gastrointestinal v vesical, que puede prolongarse du-
rante semanas posterior al trauma,

Las fracturas upo ligrima, es decir un desprendi-
micnto del borde dntero-inferior de un cuerpo verte-
bral (tear drops), las luxaciones facetarias bilaterales,
la fractura de Hangman, entre otras, son lesiones po-
tencialmente inestables.

El diagndstico sospechado se contirma con una Rx de
la columna cervical en tres planos (lateral, dintero-
posterior v trans-oral) que se debe tomar
precozmente en el pacicmc cuyas condiciones lo per-
mitan. Es importante que la Rx sca completa, inclu-
yendo C7. Sin embargo, ¢l ¢studio dptimo es la
Tomografia Computarizada | especialmente en los
segmentos C1 y C2, aunque pueda no identificar
axial nit las lesiones

fracturas c¢n el plano

ligamentosas. Las imdgenes de Resonancia Nuclear
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Tabla 1

Riesgos de una lesion mediular

Lesion conocida Alto riesgo (> 10%)

Rx o TC + Acc. Frontal Auto

sin cinturdn, alta veloc.

Deficit Neurologico Caida en altura

de cabeza

Rx cervicales

permiten estudiar mejor la médula espinal y las par-
tes blandas, incluyendo los discos intervertebrales y
ligamentos.

En los pacientes politraumatizados, el riesgo de pre-
sentar una fractura cervical asociada y lesién medular
no es despreciable. En la Tabla 1 se dividen estos pa-
cientes en 4 grupos de acuerdo al riesgo de presentar
una lesion medular, basados en la historia, el examen
fisico y los hallazgos radiologicos.(4)

El manejo de la via aérea en los pacientes con fractu-
ra inestable de la columna cervical, con dano
medular parcial o sin dano medular y portadores de
una inmovilizacién, constituyen un desafio para el
anestesiélogo. La planificacién y organizacion del
equipo debe iniciarse el dia previo cuando esto es po-
sible. Incluye ademds la evaluacidén otorrinolaringo-
l6gica y el compromiso de este especialista para el
eventual uso del fibrobroncoscopio en ¢l manejo de
la via aérea en situaciones en que el anestesidlogo no
tenga experiencia con dicha técnica.

No existen guifas para escoger la técnica de
intubacién traqueal en estos pacientes, basadas en la
situacién clinica. Diferentes autores recomiendan
distintas opciones: la intubacién vigil, laringoscopia
directa con estabilizacién de cabeza y cuello o

cricotiroidotomia.
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Moderado (1-2%) Sin riesgo

Acc. Auto Paciente Alerta

no dolor cervic.

Caida en altura Rx normal

(3 planos)

TEC TC normal

Trauma deportivo
de contacto
Grupo de alto riesgo

con Rx normales

Al anestesidlogo le corresponde conocer cuales son
los movimientos cervicales permitidos y como prote-
ger la médula espinal durante la intubacién traqueal.
Los collares rigidos como el Philadelphia reducen la
flexién y la extension en un 30 % en relacion a lo
normal y en un 50% la movilidad lateral, mientras
que la apertura bucal se reduce en un 60%. En un es-
tudio realizado por Pennant (5) se comprobé que la
apertura bucal disminuye en 3.1 cms en promedio en
estos pacientes. Por otra parte, la vision de las estruc-
turas farfngeas con midxima apertura bucal, descrito
por Mallampati (6) disminuye en estos mismos pa-
cientes.

Ademds es importante scnalar que el collar
Philadelphia impide colocar en linea las estructuras
laringeas y la boca mediante el laringoscopio, dificul-
tando la intubacién. La remocidn del componente
anterior del collar practicada por Hastings y Marks
(4), permite mayor apertura bucal, a través de una
mayor extension de la columna cervical, en especial
de la unién atlanto-axial. Esto puede aumentar el
riesgo de lesién medular, pero no existen datos que
contraindiquen este procedimiento. Se recomienda
realizar la intubaciéon con el collar completo.

En la experiencia de Pennant y cols. se demuestra
que la mascarilla laringea (LMA) puede ser colocada

en el 91% de los pacientes portadores de un collar



Philadelphia. lo que sugiere que la inmovilizacion
cervical no impide la colocacion adecuada de ésta,

En situaciones en las cuales ¢s imposible la

intubacion traqueal por inmovilizacion de la colum-

na cervical, la mascarilla laringea pucde ser uttl en el

manejo de la via aérea. Siempre debe  tenerse en
cuenta que no previene la aspiracion de contenido
gistrico y puede impedir la hiperventilacion en pa-
cientes con hipertension endocrancana.

Al analizar las diferentes téenicas de intubacion en ¢l
paciente con trauma cervical hay varios puntos a
considerar :

1. Ubicacion de la lesion: los pacientes con lesiones
o C2 son mas vulnerables al dano

. Al

inestables de C1

neurologico por hipercxu‘nsidn atlanto-occipita

realizar una laringoscopia directa, la extensién

atlanto occipital es fundamental para visuahzar la la-
ringe v las cuerdas vocales. La traccion en linca de la
cabeza v el cuello reducen la extension atlanto-
occipital v la flexion de la columna cervical baja en
un 60%.

2. ;Los movimientos del cucllo se asocian con riesgo
neuroldgico durante la laringoscopia directaz. Los es-

tudios realizados al respecto no son concluventes.

Por otra parte hay evidencias de lestones
neurologicas con laringoscopia directa sin

estabilizacion de cabeza v cucllo. En un estudio reali-

zado en Maryland Institute for Emergency Medica
Services  Systems Shock Trauma Center, se demues-
tra que en pacientes con un probable lesion cervical,
la induccion de sccuencia rapida | seguida de
intubacién oral con presién cricoidea y estabilizacion
manual ¢n linea de cabeza v cucello es una téenica se-
gura de manejo de la via adrea (7)

3. Sc pueden utilizar diferentes formas de manejo de

la via aérea ¢n pacientes con una lesion potencial de

la columna cervical va que no existen evidencias de

supcrinridad de alguna téenica de intubacidn

traqueal en relacion a otra. Rhee y cols. (8) reco-
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micndan que ¢l anestesiologo atilice la téenica en la
cual sea mas experto.
El factor mas importante ¢n el desarrollo de una es-

trategia para ¢l mancjo de la via aérea cs ¢l grado de
urgencia con ¢l cual se debe interventr

A. Intervencién inmediata

Si el paciente se ¢encucentra en apnea, ¢std indicada la
intubacion orotraqueal. Previamente sc cfectia la
téenica de inmovilizacién de la columna cervical en
linca con dos personas (9). ks importante la ocluston
esofdgica mediante presion en ¢l cricoides para pre-
venir la aspiracién de contenido gdstrico y propor-
cionar una mejor visualizacion de la via aérea.

Si el paciente mantiene su respiracion y la urgencia
impide un estudio radiolégico simple es atil la
intubacion nasotraqueal a ciegas . Constituyen con-
traindicaciones relativas las fracturas taciales .del
seno frontal, las de la base v de la placa cribiforme.
Las precauciones de inmovilizacion cervical son 1gua-
les a la téenica orotraqueal.

El uso de anestésicos, sedantes v bloqueadores
neuromusculares para la intubacion traqueal en el
traumatizado no estd exento de riesgos.

[.a téenica de intubaciéon de secuencia ripida es la si-
guiente :

1. El equipo debe estar preparado para realizar via
aérea quirdrgica en el caso de pérdida del control de

Ja via aérea.

)

. Pre-oxigenar al paciente con O2 100%

3. Presionar el cartilago cricoides.

4. Administrar 1-2 mg/kg de succinilcolina e.v.

5. Intubacidn orotraqueal con el paciente relajado.
6. Inflar el cuff y contirmar la colocacion del tubo.
7. Liberar el cricoides.

8. Ventilar al paciente.

B. Intervencion urgente:

En situaciones que involucran una lesion porencial o

comprobada de la columna cervical. ¢l control de la

via aérea puede ser urgente.
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Se deben considerar las téenicas vigiles, especialmen-
te intubacidén traqueal con fibra éptica. Este mérodo,
a diferencia de la laringoscopia directa no depende
de la extension atlanto-axoidea y los elementos usa-
dos para estabilizar la cabeza y ¢l cuello pueden per-
manecer en su lugar. Por otra parte la laringoscopia
con fibra éptica puede ser dificil en pacientes con
edema faringeo, secreciones abundantes o sangre en
la via aérea. Las técnicas vigiles no son apropiadas
para pacientes no cooperadores.

C. Casos electivos:

El paciente con trauma estable, al que se le ha detece-
tado una lesidn cervical, puede presentarse con un
sistema de traccién cervical. En estos casos se reco-
mienda la intubacién vigil, ya que la traccion impide
realizar una laringoscopia directa dptima.

Resumen

La posibilidad de una lesién iatrogénica de la médu-
la espinal en el politraumarizado constituye un pro-
blema dificil. El anestesiélogo debe saber como eva-
luar la columna cervical y estimar las posibilidades
de un dano adicional.

Las victimas de caidas con impacto craneal y los acci-
dentes vehiculares tienen un 10 % de posibilidad de
presentar lesiones cervicales.

Existen pocos datos que guien al anestesiologo en la
seleccion del manejo mas apropiado de la via aérea.
El riesgo de empeorar el déficit neurolégico después
de una laringoscopia directa, con o sin estabilizacion
de la columna cervical, no se ha estimado con certe-
24,

Es muy dtil manejar técnicas de intubacidn vigil me-
diante fibra éptica, especialmente en pacientes que
deben ser anestesiados con diferentes mecanismos de

traccion o inmovilizacién cervical .
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