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INTRODUCCIÓN
 
 El conocimiento de la anatomía de la columna 
cervical y su relación anatómica con la vía aérea 
tiene mucha importancia para los anestesiólogos. 
De allí la contribución de una anomalía en la 
columna cervical a la difi cultad para obtener una 
vía aérea, o de lo desafi ante que resulta el lograr una 
vía aérea y no causar mayor daño en un paciente 
con una lesión de la columna cervical.
 En este artículo se revisarán algunos aspectos 
de la asociación entre la columna cervical y el 
manejo de la vía aérea, asociación que pone a 
prueba nuestra habilidad como especialistas con 
mayor experiencia en el manejo de la vía aérea.
 La incidencia de lesiones de columna en EEUU 
es de 28 a 55 por millón. La edad promedio es de 
32 años y la relación por sexo es 4 hombres por 
1 mujer1. Un 55% de las lesiones involucran la 
columna cervical. Dentro de las fracturas cervicales, 
el nivel más comúnmente afectado es C2, con un 
24% del total. Por otra parte, en un 39,3% de los 
casos, la fractura se observa a nivel de las vértebras 
C6 y C7, en conjunto2.
 En los casos de traumatismo, la incorporación 
de conceptos de manejo prehospitalario, ya sea 
mejorando los cuidados iniciales, la reanimación y 
la prevención de  lesiones secundarias de la columna 
cervical con la inmovilización, han disminuido el 
daño neurológico de los pacientes con lesiones de 
la columna3.
 Un 80% de los pacientes con lesiones de 
columna presentan otros traumatismos4. Entre el 25 
y 50% de los pacientes con lesiones de columna 
cervical tienen otra lesión asociada a nivel cefálico5.
 La asociación de traumatismo craneano (TEC) 
y de columna cervical tiene una relación directa 
con la gravedad del TEC. Pacientes con escala de 
coma de Glasgow (SCG) de 13-15, presentan un 
1,4% de trauma cervical; cuando la SCG es de 9-12 
éste aumenta a 6,8%; fi nalmente, SCG menores 
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de 8 se asocian a un 10,2% de trauma de columna 
cervical6.
 

Inmovilización 

 El consenso actual es que todo paciente con 
una potencial lesión de columna cervical debe ser 
inmovilizado desde el sitio del accidente hasta su 
descarte o tratamiento defi nitivo7 (Figura 1).
 Clásicamente la vía aérea se ha manejado con la 
ayuda de un laringoscopio, herramienta que permite 
despejar los diferentes obstáculos anatómicos para 
lograr visualizar la glotis y así introducir un tubo 
a la tráquea. Para efectuar esta maniobra en forma 
segura y no agravar las lesiones, en este tipo de 
pacientes, el laringoscopio resulta limitado, ya que 
los elementos de inmovilización difi cultan la visión 
en profundidad. La alineación de los ejes laríngeo, 
faríngeo y oral está impedida (Figura 2).
 La inmovilización recomendada actualmente 

Figura 1. Inmovilización cervical: combinación de bolsa 
de arena y cinta adhesiva con collar cervical duro.
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es una combinación entre bolsa de arena con cinta 
adhesiva, más el collar cervical. Esta combinación 
limita la movilidad cervical en un 95%3.
 Estos avances en el cuidado de los pacientes 
nos han presentado nuevos desafíos: por un lado la 
necesidad de mantener el estado neurológico y por 
otro, la mayor difi cultad para manejar la vía aérea. 
Goutecher midió la reducción de la apertura bucal 
con diferentes collares cervicales, encontrando una 
disminución de 20 mm  en promedio8.
 Las maniobras para el manejo de la vía aérea se 
han estudiado muy intensamente con el fi n de evitar 
mayores o nuevas lesiones de la columna cervical.
 La maniobra de inmovilización manual en 
línea, cuya abreviación más conocida en ingles es 
MILS (de Manual In-Line Stabilisation), permite 
una mejor inmovilización que el collar cervical9. 
El objetivo es aplicar fuerzas en la cabeza y cuello 
sufi cientes para limitar los movimientos causados 
por acciones médicas, en especial el manejo de la 
vía aérea.
 La aplicación de esta estabilización se realiza 
con la cooperación de un ayudante, quién ubicado 
tanto a la cabecera del paciente como a un lado, 
sostiene la cabeza del paciente entre sus dos manos. 
El ayudante, ubicado en la cabeza del paciente, toma 
con sus dedos los procesos mastoideos y afi rma la 
cabeza con ambas palmas en el hueso occipital. 
Bajo estas circunstancias, la porción anterior del 
collar cervical puede ser removida lo que permite 
una mayor apertura bucal.
 Se ha demostrado además que esta maniobra 
mejora la visualización con el laringoscopio en 
1 (56%) o 2 grados (10%) de la clasifi cación de 
Cormack y Lehane10-12. Es importante recalcar que 
esta maniobra es efectiva en reducir el movimiento 
general de la columna cervical, no siendo tan 
efectiva en el sitio específi co de la lesión13.

 En general no se aconseja aplicar tracción 
durante la inmovilización, por la posibilidad de 
distracción en la zona lesionada. La maniobra 
de Sellick (presión transcricoídea) también ha 
sido analizada en conjunto con la inmovilización 
cervical, describiéndose que mejora la visualización 
laríngea14 sin causar movimientos de la columna 
cervical superior lesionada15.
 Una vez realizadas las intervenciones sobre la 
vía aérea es prioritario restablecer la inmovilización 
mecánica.
 

Manejo de la Vía Aérea

 Al momento de elegir la técnica para manejar 
la vía aérea es importante considerar que las 
maniobras de preintubación, como levantar la 
mandíbula y la ventilación con mascarilla, son las 
que producen mayor desplazamiento de la columna 
cervical16.

1.- Laringoscopios rígidos:
 Al elegir el dispositivo para realizar la intubación 
es necesario hacer una refl exión. En primer lugar los 
resultados con los laringoscopios rígidos de visión 
indirecta como el Bullard, Bonfi ls, Glidescope y 
Airtraq. Estos dispositivos permiten obtener una 
buena visión laríngea con mínimos movimientos 
vertebrales. Aunque los tiempos requeridos son en 
general mayores, no tienen relevancia clínica17-20.

2.- Dispositivos supraglóticos:
 En segundo lugar, se debe tener presente 
la alternativa de utilizar (de los) dispositivos 
supraglóticos. De este conjunto de dispositivos, el 
más estudiado es la Máscara Laríngea, en especial 
la máscara para intubación Fastrach, que tiene la 
ventaja de estar diseñada para introducir un tubo 
endotraqueal de diámetro adecuado para adultos. 
Este dispositivo permite manipular la vía aérea 
con un mínimo movimiento de los segmentos 
vertebrales21. Sin embargo, el uso de otros, como 
el Combitubo, ha sido desaconsejado por las 
difi cultades en su colocación22.
 El Tubo Laríngeo ha sido estudiado en relación 
a columna cervical en dos estudios: uno se refi ere 
a las difi cultades en la colocación del dispositivo al 
aplicar presión cricoídea23; y el otro demuestra que 
aplicando la maniobra de inmovilización manual en 
línea, la colocación es más difícil, requiere mayor 
tiempo y los volúmenes corrientes alcanzados son 
menores24.
 El Cobra Pla (perilaryngeal airway) es otro dis-
positivo que muestra buenos argumentos en cuanto 

Figura 2. Alineación de los ejes faríngeo, laríngeo y oral 
para intubación.
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a la facilidad de introducción y buena presión de 
sello25, pero no exento de riesgo de broncoaspira-
ción26. No hay estudios de su comportamiento en el 
campo de las lesiones de columna cervical.
 Un nuevo elemento llamado I-gel, presenta la 
novedad que el sello de la vía aérea se produce con 
un balón conformado de un elastómero termoplás-
tico que no requiere infl ado y que se moldea con el 
calor del cuerpo una vez alojado en la hipofaringe. 
También se indica como fácil de instalar y con la 
ventaja de permitir drenaje gástrico por un lumen 
específi co, como la máscara laríngea ProSeal27. El 
I-gel ha sido estudiado en el contexto de una di-
fi cultad en la vía aérea con un collar cervical que 
simula la situación en que la columna cervical está 
lesionada. En ese trabajo se concluye que el I-gel 
tiene un buen porcentaje de éxito en la colocación 
y una visión fi broscópica buena de la glotis a través 
de él28.
  
3.- Fibrolaringoscopio fl exible: 
 El manejo de la vía aérea de pacientes con lesión 
de columna cervical, tiene dentro de sus prioridades 
el uso del fi broscopio fl exible. Entre las ventajas 
que se le reconocen está la posibilidad de ser usado 
en pacientes vigiles, en quienes la cabeza y el 
cuello se dejan en posición neutra, los elementos 
de inmovilización se mantienen y se requieren 
mínimos movimientos de columna para realizar 
la intubación endotraqueal. Estas características 
permiten una evaluación neurológica posterior 
a la maniobra para descartar nuevas lesiones o 
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