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RESUMEN

Objetivos: Comparar el cambio en el angulo de Cobb, estimado mediante
fluoroscopia, obtenido antes y durante la intubacién con estilete luminoso, versus el
obtenido antes y durante la intubacion con videolaringoscopio de hoja D en

pacientes sometidos a anestesia general.

Material y métodos: Se incluyeron 30 pacientes programados para procedimientos
electivos en sala de fluoroscopia y que requirieran anestesia general. Se obtuvo una
imagen cervical lateral de todos los pacientes en posicion neutra, la cual fue tomada
como basal. Se intubaron 15 pacientes con estilete luminoso y 15 pacientes con
videolaringoscopio de hoja D. Se obtuvo una segunda imagen cervical lateral
durante la intubacién. Se midi6 el angulo de extension cervical (dngulo de Cobb)
basal y el obtenido durante la intubacibn en ambos grupos, y se comparo la

diferencia en el angulo entre ambos grupos.

Resultados: En el grupo de estilete luminoso se obtuvo un angulo Cobb basal de
26.96°(x12.2), y de 33.69°(x 11.2) durante la intubacion. Mientras que en el grupo
de videolaringoscopio con hoja D se obtuvo un angulo de Cobb basal de 21.2°
(x11.4) y de 32.3° (+ 6.8) durante la intubacion. En ambos grupos hubo extensién
cervical significativa, sin embargo al compararlos entre si, los de estilete luminoso
presentaron 6.73°(x 5.3) y los de videolaringoscopio 11.17°(+ 7.2); con una p de
0.07. No hubo diferencias respecto a las variables hemodinamicas. El grupo de

estilete present6 mayor disfonia que el grupo de videolaringoscopio.

Conclusiones: Se observa una tendencia a una mayor extension cervical en el
grupo de videolaringoscopio de hoja D. No se produce un cambio significativo en la
presion arterial y frecuencia cardiaca durante la intubacién con cualquiera de los
dos dispositivos. Existe mayor incidencia de disfonia posterior a la intubacion con

estilete luminoso que con videolaringoscopio de hoja D.
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ANTECEDENTES

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA COLUMNA CERVICAL

La columna cervical esta compuesta de 7 vértebras, sus ligamentos asociados y los
discos intervertebrales. Las dos vértebras superiores (C1 atlas y C2 axis) son las
responsables de dar soporte al craneo y conferir movilidad mediante las articulaciones
atlantoaxoidea y atlanto-occipital (1). Los ligamentos que soportan la columna, se
dividen a su vez en las columnas anterior y posterior. La columna posterior provee de
estabilidad durante la flexion e incluye el ligamento supraespinoso, ligamento
interespinoso y ligamento amarillo. La columna anterior, en contraste, provee
estabilidad durante la extension e incluye el ligamento longitudinal posterior, el
ligamento longitudinal anterior y tres ligamentos que aseguran la apofisis odontoides
de C2; éstos incluyen el ligamento apical, el ligamento alar y el ligamento transverso
(1). En los adultos, el ligamento transverso normalmente permite no mas de 3 m de
traslacion anteroposterior entre la apofisis odontoides y el arco anterior del atlas. Este
puede medirse en las radiografias laterales del cuello y se denomina intervalo atlanto-
odontoideo. Si el ligamento transverso es dafiado, mientras los ligamentos apicales y
alar permanecen intactos, se puede observar un movimiento de hasta 5 mm. Si todos
los ligamentos han sido dafiados, se pueden observar hasta 10 mm o mas de
desplazamiento. La destruccion de todos estos ligamentos es consecuencia de una
artritis reumatoide crénica y severa (2). La flexion-extensién ocurre en la columna
cervical superior, tanto en la articulacién atlanto-occipital, como en la atlantoaxoidea,
y en combinacién pueden formar un angulo de 24° de movilidad. En la columna
cervical inferior se puede alcanzar un angulo de hasta 66° de flexidn-extension con
una mayor contribucién de los segmentos C5-C7 (3). El area del canal medular,
permite este movimiento, ya que consta de 3 partes: un tercio la apdfisis odontoides,
un tercio la médula espinal, y un “tercer espacio”, que permite el estrechamiento de la
luz del canal sin compromiso medular. El efecto Poisson dicta que conforme se
incrementa la longitud, el area transversal (lumen) de la columna decrece. Sin

embargo, cuando este margen de seguridad ha sido agotado, puede ocurrir
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compresion de los elementos neurales. La compresion persistente puede
eventualmente causar mielopatia y déficit neuroldgico. El espacio ocupado por la
médula espinal a nivel de C6, es de aproximadamente un 75% del espacio disponible
(3). EI método mas reproducible para medir el angulo de extension cervical es el
angulo de Cobb, que consiste en trazar una linea por el platillo superior de la vértebra
superior del segmento que se desea medir, asi como una linea por el platillo inferior
de la vértebra inferior del segmento. Se trazan lineas perpendiculares a estas, y el
sitio de interseccion de estas perpendiculares es el &ngulo de Cobb. Yukawa et.al.
observé los cambios en la morfometria, alineamiento y rango de movimiento de la
columna cervical en hombres y mujeres entre la tercera y octava décadas de la vida
como y la relacion de estos cambios con la edad. Incluyé 1,230 pacientes. Encontré
que en posicion neutral cambia la posicion con la edad, mientras disminuye el rango
de movimiento de manera gradual. El rango de extension normal en hombres es de
24.3 £ 13.2 grados, en mujeres de 32.4 + 13.7. Comprendiendo un rango en hombres
de 34.0 £ 13.6 a los 20 afios, hasta 14.7 + 8.0 a los 70 afios; y en mujeres de 42.6
15.1 alos 20 afios, hasta 24.6 + 11.2 a los 70 afios (4). Gomez et.al. evalud la lordosis
cervical en poblacibn mexicana sin patologia, tomando el angulo de Cobb como
método, encontrando una lordosis minima de 22° maxima 76°, promedio 52.1°,
desviacion estdndar (DE) 10.4, moda de 60° (5).

LESION MEDULAR CERVICAL

La lesion medular cervical ocurre en el 2% de las victimas de trauma contuso. Hay
algunos mecanismos implicados en la lesibn medular primaria, como la seccion,
compresion, balistica o distraccion, que en un inicio avulsiona y desvitaliza los tejidos.
La compresién o dislocacién persistente puede conducir a isquemia. La médula puede
ser lastimada por fragmentos de hueso o misiles, resultantes en laceracion, contusion

0 concusion (3).

PATOGENESIS DE LA LESION MEDULAR SECUNDARIA

Inmediatamente después de la lesion primaria, una cascada de procesos secundarios

(lesion secundaria) toma lugar en el tejido dafiado y es de caracter progresivo (1). Esta
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estd relacionada con hipotension, ya sea sistémica o regional secundaria a
compresion vascular; la hipoxemia tisular conduce a una lesidbn secundaria por
hipoventilacién causada por traumatismo cerebral o medular, o por trauma pulmonar
primario (3); flujo sanguineo interrumpido, pérdida de autorregulacion, peroxidacién
lipidica, estrés oxidativo, acidificacion, liberacién excesiva de aminoacidos exitatorios,
inflamacion, cambios génicos (1). Finalmente hay multiples mecanismos a nivel celular
y subcelular que pueden resultar en la exacerbacion de la lesién y extension del déficit
clinico (3). Otros mecanismos adicionales ocurren a nivel celular e involucran la
cascada apoptotica, la cual inicia en el momento de la lesion, continta por varios dias,
y puede ser disminuida con cirugia o tratamiento médico. La extension y duracion de

la lesién secundaria, esté directamente relacionada al prondstico (1).

DEFINICION DE INESTABILIDAD CERVICAL

White et.al definieron la estabilidad como “la habilidad de la columna de limitar su
patron de desplazamiento bajo cargas fisiologicas y de ese modo no permitir el dafio
o la irritacién de la médula espinal o las raices nerviosas”. Por el contrario, definié
inestabilidad cervical cuando presentaba por lo menos uno de los siguientes criterios:
a) Todos los elementos anteriores o posteriores fueron destruidos o incapaces de
funcionar, b) Ocurre desplazamiento horizontal mayor a 3.5mm de una vértebra en
relacion a la vértebra adyacente medido en una imagen lateral de la columna en
reposo o flexibn-extension, c) Existe una diferencia mayor a 11 grados de rotacién de
una vértebra respecto de la vértebra adyacente (6).

La inestabilidad puede ser el resultado de anomalias congénitas, adquiridas
relacionadas a enfermedades cronicas o agudas secundarias a trauma (3). Las
lesiones por hiperextension causan compresion de la columna posterior y distracciéon
de la columna anterior. La hiperextension combinada con fuerzas compresivas puede
resultar en lesion de las masas laterales, pediculos y laminas. La hiperextension
violenta con fractura de los pediculos de C2 seguido de movimiento de C2 y C3
produce espondilolistesis traumatica del axis, también conocida como fractura del

verdugo. Dicha fractura es inestable, pero el grado de compromiso neurolégico es muy
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variable, porque las fracturas bilaterales de los pediculos sirven para descomprimir el
canal medular en el sitio de la lesion (3).

Los musculos del cuello ejercen algunas fuerzas estabilizadoras, cuya contribucion
clinica a la estabilidad cervical no ha sido estudiada. La observacién repetida de que
frecuentemente ocurre un dafio neurolégico secundario en pacientes que no han sido

inmovilizados, sugiere que la musculatura no es muy protectora después de la lesion

(3).

RIESGO DE INESTABILIDAD CERVICAL
La mayor parte de los pacientes que experimentan trauma contuso no tienen lesion
de la columna cervical. Para determinar los criterios de riesgo, se cre6 el proyecto
NEXUS (National Emergency X-Radiography Utilization Study), en dicho proyecto, se
determind que es necesario por lo menos presentar 5 criterios para considerar a un
paciente con bajo riesgo de lesion de columna cervical. (1) Ausencia de dolor cervical
en la linea media, (2) Ausencia de déficit neuroldgico focal, (3) Nivel de conciencia
normal; (4) Sin evidencia de intoxicacion, y (5) Ausencia de otras lesiones dolorosas
distractoras. Las lesiones distractoras son fractura de huesos largos, lesiones
viscerales que requieran valoracion quirargica, grandes laceraciones, quemaduras,
lesiones avulsivas o por aplastamiento; o cualquier lesién que pueda impedir que el
paciente participe fisica y mentalmente en una exploracion fisica. Los criterios de
NEXUS tienen una sensibilidad de 99%; valor predictivo negativo de 99.8%,
especificidad de 12.9%, y valor predictivo positivo de 2.7% (7). La incidencia de lesion
cervical traumatica aumenta considerablemente cuando el paciente obtiene un puntaje
en la escala de coma de Glasgow menor a 8 o si hay déficit neuroldgico focal. Si hay
lesion, el riesgo de que el paciente presente una lesidén neuroldgica secundaria es de

2-10% y puede ser una consecuencia inevitable en algunos casos (3).

INMOVILIZACION CERVICAL
La inmovilizacién forma parte del manejo inmediato del paciente con riesgo de lesion
cervical. Sin embargo, ésta parece tener un efecto modesto en la limitacion del

movimiento. Una revision sistematica de Cochrane, concluyo que el impacto de la
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inmovilizacion en la mortalidad, la lesion neurolédgica y la estabilidad medular era
incierta, y que no habia evidencia que asociara la inmovilizacién a un mejor prondgstico.
La revision de Cochrane también concluyé que, basados en una revision de la
literatura, no podia excluirse el riesgo potencial de que la inmovilizacién de hecho
incrementara la morbilidad y mortalidad (8). Bednar et.al estudi6 la eficacia de los
collarines rigido, semirigido y duro para inmovilizar el cuello en un modelo cadavérico
inestable. Los collarines no fueron efectivos para reducir el movimiento cervical, de
hecho, hubo evidencia de aumento en el movimiento. Bednar pensé lo atribuy6 al
efecto palanca entre la cabeza del paciente y la porcién inmévil del collarin. En el
modelo se aplicaron fuerzas que raramente son aplicadas o permitidas en el entorno
clinico pero enfatiza el rol limitado que los collarines juegan en limitar el movimiento
de la columna cuando son sometidos a fuerzas hostiles (9). La aplicacion de un collarin
significativamente redujo la distancia interincisivos de una media de 41 + 7 mm a 26
+8 con el Stifneck, 29 + 9 mm con el Miami J, y 29 + 9 mm con el Philadelphia.
Goutcher y Lochhead concluyeron que la presencia de un collarin semirigido reduce
significativamente la apertura oral y podria interferir con el manejo de la via aérea: se
debe remover la parte anterior del collarin antes de intentar la intubacion segun estos
autores (10). Es posible aplicar la maniobra de estabilizacion manual en linea para
minimizar el movimiento cervical durante la laringoscopia. Esta maniobra se realiza
teniendo un asistente al lado de la cabeza o a un lado a nivel del térax. La persona
gue provee la maniobra de estabilizacion manual en linea debe aplicarla con la fuerza
necesaria para contrarrestar las fuerzas realizadas por el laringoscopista sin aplicar
traccion axial (11). Majernick et al. Demostr6 que la maniobra de inmovilizacién
manual en linea (MILI, por sus siglas en inglés) redujo el movimiento total de la
columna durante el proceso de laringoscopia e intubacion traqueal; movimiento que
no fue reducido en la misma magnitud por los collarines (12). De manera similar, Watts
et al. midié una reduccion del movimiento cervical con la aplicacion de MILI durante la
intubacidn en pacientes con columnas normales durante la anestesia general (13).
Lennarson et al. Reportaron que la aplicacion de MILI minimizé la distraccién y

angulacién a nivel de la lesion pero no tuvo efecto en la subluxacién. La maniobra de
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elevacion del menton y subluxacion mandibular resultaron en expansion del espacio

discal en mas de 5 mm en el sitio de la lesion (14).

MOVIMIENTO CERVICAL DURANTE LA LARINGOSCOPIA CONVENCIONAL.

Es bien sabido que todas las maniobras para permeabilizar y proteger la via aérea,
producen movimiento cervical. Estas maniobras tienen un impacto diferente en cada
paciente de acuerdo a sus caracteristicas fisicas, patologia, edad y el dispositivo que
se esté utilizando para el control de la via aérea. Existe una relacion inversa entre la
edad y el rango de movimiento, sin embargo, la mayor parte de la disminucién ocurre
en los segmentos C5-C7, y comUnmente no tiene un impacto significativo en la
facilidad de la laringoscopia directa. Con la cabeza en posicion de olfateo, la columna
por debajo de C5 permanece relativamente recta; y hay aumento en la flexion de C4
a C2, y el complejo occipitoatlantoaxial esta cerca de la extensiéon completa (3) . Como
una estrategia para disminuir el dafio que ocurre tras una lesion cervical primaria, se
genero la hipotesis de que los pacientes con columna cervical inestable no debian ser
orointubados con laringoscopia directa, argumentando que esta maniobra puede
producir movimiento cervical excesivo y que este movimiento podia conducir a lesion
secundaria. Sin embargo no hay evidencia que soporte esta teoria, y la informacién
de los datos recolectados hasta el momento parecen sugerir que el dafio secundario
a cualquier forma de manejo de la via aérea es extremadamente raro (3). Los
protocolos de soporte vital avanzado en trauma (ATLS, por sus siglas en inglés)
recomiendan que el abordaje de la via aérea sea mediante intubacién nasal o
cricotiroidotomia, a pesar de la falta de evidencia sobre el uso de la laringoscopia
directa en este entorno clinico (15). Existe un considerable entusiasmo,
particularmente entre anestesidlogos, por el uso del fiborobroncoscopio en pacientes
con riesgo de dafio cervical. Las ventajas del broncoscopio flexible son su potencial
uso en pacientes despiertos, con un minimo movimiento cervical y la habilidad de
realizar una evaluacion neuroldgica posterior a la intubacion en pacientes
cooperadores y neurolégicamente intactos. Sin embargo, existen pocos reportes en la

literatura acerca del uso del fibrobroncoscopio en el manejo emergente de la via aérea
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en trauma. La tasa de éxito de intubacion reportada con el fibrobroncoscopio es de
83.3% (95% IC, 72-94.6%) (3).

DISPOSITIVOS DE INTUBACION

Elegir el dispositivo de intubacién ideal para los pacientes con riesgo de lesion cervical
y compromiso medular es complicado. Muchos autores se han dedicado a responder
esta pregunta. Sawin et al. determind la naturaleza, extension, distribucion del
movimiento cervical producido por la laringoscopia directa e intubacion orotraqueal en
sujetos humanos normales. Se observo minimo desplazamiento de la base del craneo
y los cuerpos vertebrales durante la insercién de la hoja del laringoscopio; la elevacién
de la hoja para alcanzar la visualizacion laringea produjo rotacion superior del
occipucio y C1, asi como rotacion leve de C3-C5. La mayor magnitud de movimiento
fueron a nivel de la articulacion atlanto-occipital y atlantoaxoidea, pero hubo extensiéon
en cada uno de los segmentos evaluados. La intubacion traqueal produjo una rotacion
adicional en la articulacion craneo-cervical pero causé sélo una pequefia alteracién en
la postura de C3-C5. Tres autores han establecido la influencia del tipo de hoja de
laringoscopio en los movimientos espinales generados durante la laringoscopia (16).
Maclintyre et al. Comparé las hojas Macintosh y McCoy en pacientes con columnas
normales durante la anestesia general con collarin cervical. No hubo diferencia
significativa entre ambas hojas con respecto a la cantidad de movimiento generado
durante la intubacion (17). Hastings et al. compardé el movimiento de la cabeza durante
la laringoscopia en pacientes con columnas normales usando las hojas Macintosh y
Miller, y una vez mas, no hubo diferencias en la cantidad de movimiento medido (18).
Gerling et al. comparé el movimiento de la columna en un modelo cadavérico con
seccion transversal de C5-C6 mientras se realizaba la laringoscopia con hojas Miller,
Macintosh y McCoy. No hubo diferencia en el movimiento con las diferentes hojas con
respecto al desplazamiento anteroposterior o rotacion angular (19). Hindman et.al.
estudioé el movimiento cervical durante la intubacion con laringoscopio Macintosh y con
Airtraq registrdndolo mediante fluoroscopia lateral en 14 cadaveres a los cuales les
fue realizada una lesién en C3-C4. Encontré que se requirié de menos fuerza para la

intubacion posterior a la lesion. Durante la intubacion con el laringoscopio Macintosh
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no hubo diferencia en la extension y subluxacion de C3-C4 antes y después de la
lesion. Se requirié mayor fuerza para la intubacion con el laringoscopio Macintosh que
con el Airtrag. No hubo diferencia en la extension ni en la subluxacion en los
segmentos lesionados entre el laringoscopio Macintosh y Airtraq (20). Hindman et al.
también estudio el movimiento cervical durante la intubacion en pacientes con fractura
de C1-C2, no encontré diferencia en la extension cervical en los pacientes con y sin
lesion cervical durante la intubacién con laringoscopio Macintosh, sin embargo, hubo
mayor subluxacién de las vértebras lesionadas con el Airtragq que con Macintosh (21).
Rudolph et al. compar6 el movimiento en la columna cervical superior en 20 pacientes
programados para cirugia electiva, realizando laringoscopia con el fibroscopio Bonfils
(Karl Storz Endoscopy Ltd., Tuttlingen, Alemania) y el laringoscopio Macintosh. Con
la hoja Macintosh, las laringoscopias fueron clase | en 8 pacientes, Il en 5 pacientes
y lll en 7 pacientes; todas las vistas obtenidas con el fibroscopio de Bonfils fueron
clase I. El tiempo entre la insercion del instrumento y la obtencion de una visién 6ptima
fue similar para ambos instrumentos. La laringoscopia con la hoja Macintosh resulté
en un mayor movimiento de la columna que con el fibroscopio de Bonfils (22). Turkstra
et al. compar6é el movimiento de la columna cervical medido fluoroscopicamente
durante la intubacion con hoja Macintosh, estilete luminoso y Glidescope. La mayor
cantidad de movimiento fue medida en Oc-Cl con todos los dispositivos. El
movimiento de la columna cervical fue reducido en 57% total (todos los segmentos
combinados) comparando la hoja Macintosh con el estilete luminoso. EI movimiento
espinal fue reducido sélo en el segmento C2-C5 con el Glidescope comparado con la
hoja Macintosh; 6.9° +5.2° de flexién fueron medidos durante la laringoscopia con
Macintosh y se redujo en un 50% usando el Glidescope. El movimiento no fue alterado
significativamente en los otros segmentos estudiados. El tiempo para la intubacion fue
mayor con el Glidescope (27 +12 s) pero similar con el estilete luminoso (14 +9) y la
hoja Macintosh (16 + 7) (23). Wendling et al. en 2012, realizé un estudio en el que se
efectuaron 153 intubaciones en 3 cadaveres con fractura tipo Il de la apdfisis
odontoides, comparando 4 dispositivos: el laringoscopio Airtraq, el estilete luminoso,
la mascarilla laringea de intubacién, y el laringoscopio Macintosh. Encontraron que el

principal movimiento durante la intubacion ocurre en el eje flexion-extension. El estilete
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luminoso resulté en menor extension-flexion y rotacion que la mascarilla laringea y el
laringoscopio con hoja Macintosh (24). McCahon et al. realiz6é un estudio prospectivo,
aleatorizado, de intubacion con los laringoscopios Airtraq, Macintosh y Mc Coy en un
modelo cadavérico de columna inestable por fractura del odontoides. Midi6 el espacio
disponible para la médula espinal en el segmento mavil. Encontr6 que no hubo
diferencia significativa en el espacio disponible para la médula, tanto en flexion
maxima como extension méxima en la columna estable e inestable. Si hubo
diferencias en la angulacién y distraccion de los segmentos C1/2. La Unica diferencia
encontrada entre la columna estable e inestable fue durante el avance del tubo
endotraqueal utilizando el laringoscopio de Macintosh. No se encontraron diferencias

entre Airtraq y Macintosh, o Airtraq y McCoy en todas las etapas de intubacién (25).

EL VIDEOLARINGOSCOPIO

El videolaringoscopio, como se menciond anteriormente, es una excelente eleccion
porque su angulacion y naturaleza indirecta requiere menor fuerza para la
laringoscopia y la colocacion del tubo endotraqueal. Su hoja relativamente delgada
requiere menor apertura oral que muchos laringoscopios tradicionales.
Desafortunadamente, como la intubacion con fibra Optica, la intubacion con el
videolaringoscopio puede ser mas dificil en situaciones de emergencia y puede no
funcionar bien si el personal no se encuentra familiarizado con su uso o si hay sangre
en la via aérea que pueda oscurecer la camara. Aln con estas limitaciones, algunos
estudios sugieren mejor indice de éxito al primer intento con el videolaringoscopio,
versus el laringoscopio directo (1). Jain et al. comparé la efectividad en la intubacion
con el videolaringoscopio CMAC con hoja Macintosh y el laringoscopio McCoy en
pacientes sanos. Evaluo el puntaje en la escala de dificultad a la intubacién descrita
por Adnet et. al, el Cormack Lehane (I en 96.7%), tiempo hasta la visualizacion de la
glotis (5 seg), tiempos en pasar el tubo endotraqueal por la glotis (18 seg) y tiempo
total de intubacién (22 seg), maniobras para la optimizacion de la laringoscopia (46%
de los pacientes) y variables hemodinamicas (sin cambios significativos), en el grupo
del CMAC (26). Jain et al. también comparé la eficacia de la intubacién con la hoja

Macintosh y la hoja con mayor angulacion, llamada hoja D, del videolaringoscopio
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CMAC. Encontré que el tiempo de intubacidon con la hoja D fue mas prolongado en
comparacion con el tiempo que tomé intubar con la hoja Macintosh: 20.2 vs 27.4
segundos respectivamente. El nimero de intentos y de utilizacion de maniobras para
mejorar la laringoscopia fue mayor con la hoja D que con la hoja Macintosh. Un mayor
porcentaje de las laringoscopias con la hoja D fueron Cormack Lehane I, en
comparacion con la hoja Macintosh (27). Yumul et al. compard la intubacion con el
videolaringoscopio CMAC vy el fibrobroncoscopio flexible, encontrando que el CMAC
requiere menor tiempo que el fibrobroncoscopio para lograr la intubacién (28). Briick
et al. compard la intubacion con los videolaringoscopios CMAC y Glidescope en
pacientes con desodrdenes de la columna cervical e inmovilizacion y encontré que no
hubo diferencia en el tiempo de intubacién con ambos dispositivos, la vision laringea
fue comparable con ambos, sin diferencias significativas en el dolor faringeo, disfagia
y la disfonia posterior al procedimiento. Se logr6 mayor nimero de intubaciones al
primer intento con el Glidescope que con el CMAC (29). Kleine-Brueggeney et al.
evalué 6 videolaringoscopios (CMAC D-blade, GlideScope, McGrath, Airtrag, Advance
y King Vision) en 720 pacientes con apertura oral y extension cervical limitada por un
collarin. El éxito al primer intento fue de 98% para McGrath™, 95% C-MAC™ D-blade,
87% KingVision™, 85% GlideScope™ y Airtrag™, y 37% Advance™ (30).

EL ESTILETE LUMINOSO

La intubacion guiada por luz utiliza el principio de transiluminacién y ha probado ser
una técnica simple y efectiva. Cuando la punta de la varita luminosa es colocada
adentro de la glotis, una luz brillante puede ser facilmente vista en los tejidos blandos
en la parte anterior del cuello. Por el contrario, si la varita es colocada en el es6fago,
no se puede observar transiluminacién (31). Hung et al. reporté solamente una tasa
de 1% de falla y 92% de éxito después del primer intento de intubaciéon (32). La
posicion de olfateo no es la ideal para la intubacion con estilete luminoso, ya que la
epiglotis esta casi en contacto con la pared posterior de la faringe, haciendo dificil el
paso del estilete por debajo de la epiglotis. Se debe colocar la cabeza del paciente en
posicién neutra o ligeramente extendida. Para los pacientes con posible inestabilidad

cervical, la epiglotis puede ser separada de la pared posterior de la faringe con la
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maniobra de elevacion del mentdn. La intubacion con estilete luminoso no permite la
visualizacion directa de las estructuras anatomicas, por lo que debe ser evitada en
pacientes con anormalidades de la via aérea superior, tal como tumores, polipos,
infecciones (por ejemplo epiglotitis 0 absceso retrofaringeo), y trauma o presencia de
cuerpo extrafio en la via aérea superior. Algunas de las dificultades de la técnica
incluyen control insuficiente sobre la punta del tubo endotraqueal debido a una
colocacion inadecuada del estilete, apagado no intencional de la luz, dificultad para
retirar el estilete debido a lubricacién insuficiente, efecto distractor de la luz (31). Wong
et al. estudio los factores que influencian el tiempo para la intubacion con estilete
luminoso y encontré que una calificacién de 1l de Mallmpati y un indice de masa
corporal mayor a 30 interfieren con la facilidad y el éxito de la intubacion (32). Houde
et al. Comparé6 el movimiento cervical durante la intubacion con estilete luminoso y
fibrobroncoscopio flexible, en 20 pacientes bajo anestesia general con relajacion
muscular y estabilizacion manual en linea, y encontré6 que no hay diferencia en el

movimiento cervical entre ambos dispositivos (33).

Después de revisar la evidencia que existe al respecto del manejo de la via aérea en
pacientes con lesion cervical, aun tenemos muchas preguntas sin responder: ¢Cudl
es el mejor dispositivo para intubar a un paciente con lesion cervical? ¢ Cual de todos
los dispositivos produce menor movimiento cervical? ¢Cual es mas costo-efectivo?,
¢, Cual tiene menos complicaciones? ¢ Cual es el mejor en caso de cirugia electiva o

de urgencia?

11
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JUSTIFICACION.

El Hospital Central, histéricamente se ha caracterizado por ser un centro de referencia
de otros hospitales y de todo el estado. A éste ingresan una gran cantidad de
pacientes de trauma. Se estima que entre el 2-5% de los pacientes que sufren trauma
de tipo contuso presentan lesion cervical, y el riesgo se eleva dramaticamente en
presencia de lesion facial, disminucion del estado de conciencia o si presenta un déficit
neuroldgico focal (1). Por sus condiciones neurologicas, hemodinamicas, o por
indicacion quirurgica, algunos de ellos requerirdn de manejo avanzado de la via aérea.
En el Hospital Central, se cuenta con laringoscopio convencional, y hojas Macintosh
y Miller en varios tamafios para la intubacion endotraqueal para todos los pacientes.
Sin embargo, al ser dispositivos de visualizacién glética directa, ocurre el mayor grado
de movimiento cervical, lo cual puede producir mayor inestabilidad en la columna
previamente dafiada y ocasionar aumento de la lesiébn medular tanto por mecanismo
directo como por condicionar un dafio secundario por la manipulacién. Es por eso, que
como anestesiélogos y expertos en el manejo de la via aérea, estamos preocupados
porque la proteccidn de la misma se alcance de una manera rapida, segura y
confiriendo el menor dafio posible. Los dispositivos de intubacion indirecta son los que
pueden alcanzar este objetivo con el menor rango de movimiento cervical. Por esta
razon, surgio la necesidad de evaluar la efectividad de dos de los dispositivos antes
mencionados: el videolaringoscopio con hoja D y el estilete luminoso para lograr la
intubacion endotraqueal produciendo el menor movimiento cervical posible y de este
modo, poder ofrecer a nuestros pacientes la oportunidad de limitar el potencial dafio
ya producido. Se eligieron estos dispositivos por varias razones. En primer lugar por
la accesibilidad, ya que el videolaringoscopio forma parte de una concesion de la
empresa Medicus® y es posible su utilizacion sin generar costos extras para el
paciente; el estilete luminoso es un dispositivo de bajo costo, reutilizable, que se puede
adquirir facilmente. En segundo lugar, no existen en la literatura estudios que

comparen el movimiento cervical durante la intubacion con estos dos dispositivos.

12
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HIPOTESIS.

La intubacién con estilete luminoso produce menor movimiento de extensiéon en la

columna cervical, medido por el angulo de Cobb, comparada con la intubacién con

videolaringoscopio con hoja D.

OBJETIVOS.

Objetivo primario

Comparar el cambio en el angulo de extension cervical (angulo de Cobb)
obtenido durante la intubacion con estilete luminoso, versus el cambio de
angulo de extension obtenido durante la intubacion con el videolaringoscopio

de hoja D en pacientes sometidos a anestesia general.

Objetivos especificos

Estimar mediante fluoroscopia el &ngulo de extension de la columna cervical,
en situacion basal y durante la intubacion con estilete luminoso.

Estimar mediante fluoroscopia el angulo de extension de la columna cervical,
en situacion basal y durante la intubacion con videolaringoscopio de hoja D.
Comparar la diferencia de extension cervical entre el estilete luminoso y el

videolaringoscopio con hoja D.

Objetivos secundarios

Identificar la incidencia de disfonia posterior a la intubacién con estilete
luminoso vs videolaringoscopio de hoja D

Evaluar el cambio en la frecuencia cardiaca y presion arterial producido por la
intubacion con estilete luminoso y con videolaringoscopio de hoja D

Evaluar la incidencia de intubacion fallida con estilete luminoso y con

videolaringoscopio de hoja D.

13
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SUJETOS Y METODOS.

En este estudio, de tipo prospectivo, experimental y analitico, se incluyeron 30
pacientes programados de manera electiva para colangiopancreatografia retrograda
endoscopica (CPRE) en sala de hemodinamia del Hospital Central “Ignacio Morones

Prieto” en San Luis Potosi.

La seleccidon de los mismos fue determinada por los criterios de inclusion: Pacientes
mayores de 18 afios, que requirieran anestesia general para el procedimiento,
clasificacion de estado fisico ASA | o Il. Se consideraron como criterios de exclusion:
Enfermedades del tejido conectivo y osteoarticulares, pacientes con estomago lleno,
con lesién cervical, con patologia pulmonar, con predictores de via aérea dificil,
pacientes que no desean participar en el estudio. Dentro delos criterios de eliminacion
se incluyeron: pacientes que presentaran alguna condicién que dificultara el manejo
de la via aérea, pacientes con ventilacion dificil, mala técnica de imagen de

fluoroscopia.

Los 30 pacientes fueron divididos en 2 grupos por aleatorizacion simple, segun el
dispositivo que se utilizé para la intubacion: el grupo de estilete luminoso y el grupo
de videolaringoscopio.

Al iniciar el procedimiento todos los pacientes fueron colocados en la mesa de
fluoroscopia en decubito supino con los brazos a los costados y la cabeza en posicion
neutra sin almohada. Fueron monitorizados con electrocardiografia continua, presion
arterial no invasiva y pulsioximetria. Se realiz6 desnitrogenizacion con oxigeno al
100% a 6 |/min durante un minimo de 3 minutos, se administré induccién endovenosa
con fentanil 3mcg/kg y propofol 1-2mg/kg con o sin bloqueador neuromuscular
(atracurio 0.5 mg/kg, cisatracurio 0.15 mg/kg, vecuronio 0.1 mg/kg), esperando la
latencia correspondiente al relajante utilizado. Una vez que el paciente presenté apnea
se inicid la ventilacion manual controlada mediante mascarilla facial sin maniobra de
hiperextension ni posicion de olfateo. En los casos en los que se dificulto la ventilacion,

se utilizo canula de Guedel. Se obtuvo una imagen fluoroscopica lateral de la columna

14
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cervical del paciente en posicién neutra durante la induccion, posteriormente se llevd

a cabo la intubacion con la técnica correspondiente.

En el grupo de intubacion con estilete luminoso, se utiliz6 maniobra de traccion
mandibular para permitir la apertura de la via aérea y la introduccion del estilete con
la sonda endotraqueal previamente montada. Una vez lograda la transiluminacion
traqueal in situ, se avisé al técnico en fluoroscopia para que tomara la segunda imagen
cervical lateral. Posteriormente se introdujo la sonda endotraqueal y se retir0 el estilete

luminoso.

En el grupo de videolaringoscopio, se realizo la apertura oral con la técnica de los
dedos cruzados para permitir la introduccion del videolaringoscopio. Una vez
visualizado el Cormack-Lehane | en la pantalla del videolaringoscopio, se avisé al
técnico para que tomara la segunda imagen cervical lateral. Posteriormente se

introdujo la sonda orotraqueal con guia.

El resto del procedimiento se realizd de la manera usual. Todas las intubaciones
fueron realizadas por un residente de anestesiologia entrenado en el manejo de
ambos dispositivos. Se utilizo un estilete luminoso de fibra éptica (Anesthesia Medical
Specialties Fiberoptic Lighted Intubation Stylets ,Santa Fe, CA), y un
videolaringoscopio C MAC ® (Karl Storz, Tuttligen, Germany). Se conté con el apoyo
de un médico especialista en radiologia e imagen para obtener la medicion del angulo
de Cobb. Se midi6 el &ngulo de Cobb entre las vértebras C1 y C5 en la imagen basal
y durante la intubacion con el dispositivo correspondiente. Las mediciones de los
angulos de Cobb fueron realizadas con el software RadiAnt DICOM Viewer, version
3.4.1.13367, Medixant®.
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llustracion 1 Angulo de Cobb
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ANALISIS ESTADISTICO.

Para el analisis estadistico se utiliz6 el paquete R Commander 2.3-1, del software R

version 3.2.5, con un nivel de confianza al 95% (34).

Se realiz6 un analisis descriptivo de las variables estudiadas en ambos grupos para
determinar si existian diferencias entre ellos. Para esto, se analizé la distribucion de
cada una de las variables continuas, las cuales fueron expresadas con un valor
promedio (x desviacion estandar) o mediana [rango 1Q1-1Q3]. Las variables

categoricas se expresaron como frecuencias.

Para determinar las caracteristicas estadisticas de la poblacion, es decir, la inferencia
estadistica, se empled un analisis bivariado con t de Student y Wilcox de acuerdo a la
distribucién de las variables continuas. Y para las variables categoricas se utilizé chi
cuadrada y/o la prueba exacta de Fisher, y se consider6 el valor de p <0.05 como

estadisticamente significativo.
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ETICA.

Previa aprobacion por el comité de ética, se inicié con la seleccion de pacientes.
A todos los pacientes que cumplieron con criterios de inclusion se les explicé el
objetivo del estudio, asi como los riesgos, beneficios y alternativas de participar en el

mismo, y se les hizo firmar el consentimiento informado que se anexa.
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RESULTADOS.

Para asegurar la validez de las mediciones, se compararon los valores de los angulos
de Cobb obtenidos por 2 observadores, ambos residentes, para obtener el coeficiente
de correlacion intraclase, y de ese modo valorar la concordancia entre ambos. Se
midieron los &angulos de Cobb en 10 pacientes, obteniendo un coeficiente de
correlacion intraclase de 0.82 para el angulo basal (muy buena correlacion) y 0.98

para el angulo final (buena correlacion).

Tabla 1 indice de coorrelacién intraclase

Variable N =10 Intervalos
(CCI) deconfianza
Angulo basal 0.82  (0.27,0.95)
Angulo final  0.98 (0.91, 0.99)

Se incluyeron en el estudio un total de 30 pacientes, los cuales fueron aleatorizados
en dos grupos. Quince pacientes para el grupo de estilete luminoso y 15 pacientes
para el grupo D-Blade. Los datos demograficos son presentados en la tabla No.2. No

hubo diferencias demogréficas estadisticamente significativas entre ambos grupos.

Tabla 2 Caracteristicas basales de la poblacion

Caracteristicas basales de la poblacion N =30

Técnica
Variable Estilete n =15 Video n =15 Intervalos de p
confianza

Edad (afios) 53.7+20.6 52.3+18.9 (-13.38, 16.18) 0.8
Sexo (F/M) 8/7 (53.3/46.7%) 12/3 (80/20%) - 0.1
indice de masa 244+ 45 25.3+3.9 (-4.116, 2.166) 0.5
corporal (kg/m?)
Uso de BNM 11(73.3%) 11(73.3%) 1
Angulo de Cobb 26.96 +12.2 21.17+11.4 (-3.065,14.651) 0.2
basal
Frecuencia cardiaca 76.9+15.3 79.7+11.2 (-12.891, 7.291) 0.6
Presion sistolica 114.6+ 10.4 121.4£21.7 (-19.8, 6.2) 0.3
Presion diastolica 71.5+10.9 70.3£14.9 (-8.618, 11.018) 0.8

F: Femenino; M: masculino; BNM: bloqueador neuromuscular
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Se registraron las comorbilidades de cada paciente incluido en el estudio, siendo las
mas frecuentes hipertension y sobrepeso. Entre otras se encuentran anemia, diabetes
mellitus e hipotiroidismo.

Tabla 3 Comorbilidades no asociadas

Comorbilidades no asociadas

Estilete n = 15 Video n =15
Comorbilidad 7(46.7%) 5 (33.3%)
Anemia 1(6.7%) 1(6.7%)
Diabetes Mellitus 1(6.7%) 1(6.7%)
Hipertension 2(13.3%) 1(6.7%)
Hipotiroidismo 1(6.7%) 0(0.0%)
Sobrepeso 2(13.3%) 2(13.3%)

Después del andlisis de las mediciones de los &ngulos de Cobb en ambos grupos, se
obtuvieron los siguientes resultados: En el grupo de estilete luminoso se obtuvo una
medicion basal del angulo de Cobb de 26.96 (+12.2) grados, y un medicion de 33.69
(x 11.2) durante la intubacion, con un intervalo de confianza de -9.722, -3.745. En el
grupo de videolaringoscopio con D-blade se obtuvo una medicién basal del &ngulo de
Cobb de 21.2 (+x11.4) grados, y una medicién de 32.3 (+ 6.8) grados durante la
intubacion. Ambos grupos con un valor de p <.001, estadisticamente significativo, lo
gue demuestra que con ambos dispositivos ocurre movimiento de extensiéon cervical

durante la intubacion.
Tabla 4 Angulo de Cobb

Angulo de Cobb

Basal Durante la intubaciéon |ntervalos de confianza p
Estilete luminoso 26.96 £12.2 33.69+11.2 (-9.722, -3.745) <0.001*
Videolaringoscopio  21.2 +11.4 32.3+6.8 (-15.169, -7.178) <0.001*

Se midieron ademas los cambios en las variables hemodinamicas con ambos

dispositivos y se obtuvieron los siguientes resultados:

En el grupo del estilete luminoso se obtuvo una frecuencia cardiaca media basal de
76.9 + 15.3 latidos por minuto y de 78.7 +£14.6 latidos por minuto a los 5 minutos de la
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intubacién, con una p de 0.2, estadisticamente no significativa. Del mismo modo, la
presion arterial sistolica media basal fue de 114.6+ 10.4 y de 116.3+ 15.2 a los 5
minutos, siendo estadisticamente no significativa, con p de 0.3. Igualmente, la presion
diastélica media basal fue de 71.5 £10.9 y la presién diastdlica a los 5 minutos fue de

70.3% 14.9 siendo no estadisticamente significativa con p de 0.8.

Tabla 5 Variables hemodinamicas en el grupo del estilete luminoso

Variables hemodinamicas en el grupo intubado con estilete luminoso

Variable Basal 5 min Intervalos de confianza P
Frecuencia cardiaca 76.9+15.3 78.7t 14.6 (-4.863, 1.263) 0.2
Presion sistélica 114.6+10.4 116.3+ 15.2 (-19.8, 6.2) 0.3
Presién diastélica 71.5+10.9 70.3£ 14.9 (-8.618, 11.018) 0.8

En el grupo de videolaringoscopio se obtuvo una frecuencia cardiaca media basal de
79.73 £ 11.2 latidos por minuto y de 80.8 £+ 13.5 latidos por minuto a los 5 minutos de
la intubacion, con una p de 0.1, estadisticamente no significativa. Del mismo modo, la
presion arterial sistolica media basal fue de 114.6+ 10.4 y de 121.4 + 21.7a los 5
minutos, siendo estadisticamente no significativa, con p de 0.6. Igualmente, la presion
diastolica media basal fue de 70.3 £14.9 y la presion diastdlica a los 5 minutos fue de

71.3 + 19.6 siendo no estadisticamente significativa con un valor de p de 0.9.

Tabla 6 Variables hemodinamicas en el grupo de videolaringoscopio

Variables hemodinamicas en el grupo intubado con videolaringoscopio con hoja D

Variable Basal 5 min Intervalos de confianza p
Frecuencia cardiaca 79.73+11.2 80.8+13.5 (-3.2723, 0.4056) 0.1
Presion sistélica 114.6£ 10.4 116.3= 15.2 (-5.117, 8.117) 0.6
Presion diastélica 70.3 £14.9 71.3+19.6 (-5.985, 5.385) 0.9

En cuanto a la comparacion entre ambas técnicas, los pacientes que fueron intubados
con el estilete luminoso, presentaron una extension cervical de 6.73+ 5.3 grados
respecto a la basal, en contraste con los pacientes que fueron intubados con el
videolaringoscopio, quienes presentaron una extension cervical de casi el doble, con
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un valor de 11.17+ 7.2 grados. Se obtuvo un valor de P de 0.07, siendo no

estadisticamente significativo este resultado.

Tabla 7 Diferencias en el angulo de Cobb entre ambos grupos

Diferencias en el angulo de Cobb entre ambos grupos

Técnica
s e et
Angulo de Cobb basal 26.96 £12.2 21.17+11.4 (-3.065,14.651) 0.2
Angulo durante la intubacion 33.69+11.2 32.3+6.8 (-3.065,14.651) 0.2
Diferencia angulo 6.73+ 5.3 11.17+7.2 (-9.2224, 0.3424) 0.07**

Otro factor que se comparo fue la presencia de disfonia posterior a la anestesia con
ambas técnicas. Once pacientes del grupo de estilete luminoso presentaron disfonia
posterior a la emersion de la anestesia y sOlo 3 pacientes del grupo del

videolaringoscopio, obteniendo una p de 0.003.

Tabla 8 Complicaciones de la técnica

Complicaciones de la técnica

Estileten =15 Video n =15 p

2do intento misma técnica 0(0.0%) 4(26.7%)
2do intento con laringoscopio 2(13.3%) 0(0.0%)
Reintubacion por fuga 1(6.7%) 0(0.0%)
Disfonia 11(73.3%) 3 (20%) 0.003*

Asi mismo se registraron el nUmero de intubaciones requeridas para cada técnica.
Cuatro pacientes presentaron intubacion fallida con el videolaringoscopio, requiriendo
un segundo intento de laringoscopia con la misma técnica, siendo este exitoso. Dos
pacientes del grupo del estilete luminoso requirieron re intubacién con laringoscopia

convencional y un paciente re intubacion por fuga del tubo endotraqueal.
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llustracion 2 Angulo de Cobb basal
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llustracion 3 Angulo de Cobb durante la intubacion
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llustracion 4 Diferencia entre angulo basal y durante la intubacion
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DISCUSION.

Los resultados de este trabajo son interesantes porque se puede observar una clara
tendencia del videolaringoscopio a producir un mayor movimiento de extension
cervical, el cual se evidencia con una mayor diferencia entre el angulo de Cobb basal
y el medido durante la intubacién, en ambos grupos. Este estudio no puede por el
momento refutar del todo la hipétesis planteada de que el estilete luminoso es superior
al laringoscopio en reducir el movimiento cervical durante la intubacion orotraqueal,
sin embargo, es necesario que se reproduzcan estos resultados en una muestra

mayor de pacientes para alcanzar la significancia estadistica.

Este estudio demuestra ademas varios aspectos importantes, en primer lugar, que
tanto el estilete luminoso como el videolaringoscopio de hoja curva producen
movimiento de extension, lo cual coincide con la premisa de que todos los dispositivos
para el abordaje en la via aérea lo hacen. Y en segundo lugar, se pudo observar la
presencia de disfonia en un alto porcentaje de los pacientes intubados con estilete
luminoso, probablemente secundaria a la manipulacion de los tejidos blandos durante
la realizacion de esta maniobra a ciegas. Y esto coincide con lo descrito en la literatura

sobre los efectos adversos de utilizar dicha técnica.

Cabe destacar que la ausencia de cambios en las variables hemodinamicas en ambos
grupos, puede ser el reflejo de la escasa respuesta simpatica producida con estos
dispositivos y a que se requiere aplicar menor fuerza para lograr la intubacién que con

la laringoscopia directa.

A lo largo de los afios este tema ha sido el objeto de estudio de anestesiélogos,
neurocirujanos, traumatologos, fisioterapeutas, etcétera; en un afan de esclarecer el
dafo real que se produce a la columna cervical durante la intubacion orotraqueal. Se
han evaluado y comparado mdultiples dispositivos de intubacién, tanto de laringoscopia
directa, indirecta, a ciegas, con dispositivos supragloticos, etc. y ain no es posible
determinar cudl es el dispositivo ideal para la intubacion, ni un punto de cohorte a partir

del cual se produzca lesion neurologica por movilizacion de una columna inestable.
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El &ngulo de Cobb encontrado en los sujetos sometidos en este estudio en posicion
neutra fue de 21 a 26 grados en promedio, lo cual contrasta con el encontrado por
GOmez et al. como lordosis normal de 52 grados. Esto puede deberse a que en dicho
estudio los pacientes se encontraban en sedestacion y el presente estudio incluyé las

mediciones con el paciente en decubito supino.

A diferencia de Sawin et al, en este trabajo se midi6 el &ngulo de Cobb total desde C1
a C5, en lugar de realizarlo en segmentos individuales, por lo que no es posible

comparar los segmentos de movimiento individuales con estudios previos (16).

Al igual que Guerling et al., quien compar6é el movimiento a la intubacién con
laringoscopia directa, no encontramos diferencias significativamente estadisticas

entre los dispositivos (19).

Hindman et al. (21), y Rudolph et al. (22) compararon la laringoscopia directa con la
laringoscopia indirecta (Airtraq y Bonfils respectivamente), el primero al igual que
nosotros no encontro diferencias significativas en la extension con ambos dispositivos,

por el contrario Rudolph encontr6 menos movimiento con la laringoscopia indirecta.

El trabajo de Turkstra et al. (23) es el Unico de la literatura que es similar al nuestro al
incluir videolaringoscopio (Glidescope) y estilete luminoso, ademas de Macintosh. El
estilete luminoso resulté en una disminucion del 57% en el movimiento total,
comparado con 50% del Glidescope. Sin embargo no es posible comparar estos
mismos parametros, ya que Turkstra evalué los segmentos por separado y en nuestro

estudio se midio el Angulo de Cobb total.
Wendling et al. (24) comparo el estilete luminoso, el Airtrach, mascarilla laringea de

intubacién y Macintosh. A diferencia de nuestro estudio, si encontré una ventaja en

cuanto a menor flexion-extensién con el estilete luminoso.
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Nuestros resultados coinciden con Houde et al. (33), quien comparo el estandar de
oro (fibrobroncoscopio flexible) con el estilete luminoso, y no encontré diferencias en

el movimiento cervical.

Este estudio es util para darnos cuenta de que el movimiento cervical es diferente en
cada segmento de la columna cervical y que los resultados de los trabajos revisados
en este campo son muy variables y contradictorios. Todo esto sugiere que tanto el
estilete luminoso como el videolaringoscopio de hoja curva son instrumentos que
pueden ser utilizados en pacientes con sospecha de lesion o lesion confirmada de
columna cervical ya que no hay diferencia en el movimiento cervical que producen.
Sin embargo, el estilete luminoso posee la ventaja de ser menos costoso y mas
accesible en todos los medios. Valorando riesgo-beneficio y costo-efectividad,
podriamos sugerir la utilizacion del videolaringoscopio en situaciones de urgencia,
estdbmago lleno o posible sangrado o deformidad de la via aérea; y el estilete luminoso

en situaciones de intubacion electiva, con bajo riesgo de broncoaspiracion.

Hace falta un estudio clinico controlado aleatorizado con una muestra grande de
pacientes, en el que idealmente se incluyan mediciones del movimiento cervical en
los 3 ejes en tiempo real, y que de ese modo, sea posible encontrar el dispositivo ideal
de intubacion, para poder establecer una técnica estandarizada que incluya la

maniobra de inmovilizacion ideal y el dispositivo de intubacion ideal.
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LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION.

La gran limitacién en este campo de estudio, no sélo en este trabajo, sino en muchos
otros, es la ausencia de una definicion exacta de la posicion neutral cervical, asi como
una definicion de los limites de movimiento que se consideran peligrosos o que estén
claramente relacionados a dafio neurolégico. Es por ello, que aunque la literatura nos
demuestre que una técnica de intubacion es superior a otra, clinicamente no se sabe

el impacto que tenga para reducir la morbilidad en el paciente.

Una de las principales limitaciones de este estudio en particular, es el nUmero limitado
de pacientes que fueron incluidos en el protocolo, ya que aunque se obtuvieron
diferencias en las mediciones en ambos grupos, no fueron estadisticamente
significativas. Probablemente si se amplia el universo de pacientes en un estudio

futuro, se puedan obtener resultados significativos.

Otra limitacion es que no existen estudios previos en la literatura que comparen el
movimiento de extensidn cervical entre el estilete luminoso y el videolaringoscopio,
por lo que no se puede tener marco de comparacion para nuestros resultados. Sin
embargo, este estudio puede ser el precedente de investigaciones futuras al respecto

y guiar nuevas lineas de investigacion.
Otra limitacion es que el analisis del movimiento cervical se realizé de manera estatica

y en un solo eje. Un estudio futuro podria contar con la tecnologia necesaria para

analizar el movimiento dindmico en los tres ejes y obtener asi datos mas precisos.
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CONCLUSIONES.

Se observa una tendencia en el grupo de videolaringoscopio hacia una mayor
extension cervical, comparada con el grupo del estilete luminoso. Por lo que es
necesario realizar un estudio con un mayor nimero de pacientes para comprobar esta

tendencia.
No hay diferencia estadisticamente significativa en los cambios en la presion arterial
y frecuencia cardiaca en la intubacion con estilete luminoso comparada con

videolaringoscopio de hoja D.

Hubo mayor disfonia posterior a la anestesia en el grupo de pacientes que se

intubaron con estilete luminoso comparado con el grupo de videolaringoscopio.
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ANEXOS.

ANEXO 1 CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
A de de 2016, San Luis Potosi, SLP.

Yo, , previamente
informado de los riesgos, beneficios y alternativas que conlleva el estudio titulado “MOVIMIENTO DE
LA COLUMNA CERVICAL DURANTE LA INTUBACION OROTRAQUEAL: COMPARACION ENTRE
ESTILETE LUMINOSO Y VIDEOLARINGOSCOPIO CON HOJA D. ENSAYO CLINICO
CONTROLADO, PRUEBA PILOTQO”, que tiene como objetivo comparar el grado de extensién cervical
durante la intubacién con estilete luminoso versus videolaringoscopio con hoja D en pacientes
sometidos a anestesia general; acepto participar en la realizacién del mismo. Entiendo que consiste
en lo siguiente: De un grupo de 30 pacientes, se me asignara aleatoriamente una técnica de intubacion
endotraqueal (intubacion con estilete luminoso 6 con videolaringoscopio con hoja D) y durante la misma
se me tomaran dos radiografias cervicales laterales para medir el angulo de extension cervical.
Posteriormente se continuara con la anestesia de la manera habitual. Complicaciones
potenciales: intubacion esofagica, dolor de garganta y ronquera. No se pretende un beneficio clinico
para mi persona y estoy consciente de ello.

La participacion en el estudio es voluntaria y de no acceder a participar se iniciara con la técnica
convencional con laringoscopio de hoja curva o lo que resulte necesario para acceder a la via aérea,
basados en el algoritmo de via aérea. Los datos recabados en el presente estudio son confidenciales
y solamente serdn utilizados con fines de investigacion. Se me excluird del estudio si se llega a
presentar alguna de las siguientes situaciones: dificultad en el manejo de la via aérea, ventilacién dificil
0 dificultad para realizar la técnica. Doy permiso de acceso directo a monitor(es), auditor(es), al comité
de ética en investigacion y a la(s) autoridad(es) reguladora(s) a mis registros médicos originales para
verificacion de los procedimientos, datos del estudio clinico, o ambos, sin violar mi confidencialidad
hasta donde lo permitan las leyes y regulaciones aplicables. Los datos personales se mantendran en
forma confidencial y, hasta donde lo permitan las leyes, regulaciones aplicables, o0 ambas, no se haran
del conocimiento publico. Si los resultados del estudio se publican, mi identidad se mantendra
confidencial.

Para mayor informacion referente al estudio, comunicarse con la investigadora principal: Dra. Karina
Guadalupe Rangel Contreras 4441964111.

Manifiesto que tras haber leido este documento me considero adecuadamente informado (a) y haber
aclarado todas mis dudas con el personal del equipo investigador, por lo tanto doy mi consentimiento
libre y voluntario para participar en el estudio.

Dra. Karina Guadalupe Rangel Contreras Firma del paciente
Investigador principal

Testigo 1 Testigo 2
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