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Advances in airway management: The future is here
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Hemos visto en los Gltimos afos una revolucion en el manejo
de la via aérea, desde la aparicion de los primeros dis-
positivos supragloticos a finales de los ochenta e inicios
de los noventa del siglo pasado que permitian la venti-
lacion del paciente sin intubacion endotraqueal, hasta la
llegada de los nuevos dispositivos que permiten la intuba-
cion con una vision casi total de la via area, los llamados
videolaringoscopios’.

El manejo por parte de los anestesidlogos de los
fibrobroncoscopios? ha mejorado la estrategia del paciente
de intubacion dificil ya conocida, pero todavia hace que sea
muy dificil su manejo en las situaciones urgentes no intu-
bables y no ventilables imprevistas'—3. Ademas hacen falta
dispositivos que permitan utilizar un fibroscopio mientras se
ventila al paciente®.

De un tiempo a esta parte, el diseno de dispositivos
para anestesia se ha centrado practicamente en el disefio
de videolaringoscopios, pero con muy poca evolucion entre
ellos. El diseno de dispositivos va por modas o tendencias.
Los dispositivos son muy parecidos entre si; utilizan sistemas
de fibra optica o lentes segun los dispositivos. Algunos llevan
un canal para deslizar el tubo endotraqueal, y otros deben
ser guiados por estiletes o fiadores que pueden dafar la via
aérea.

En los ultimos afos se han presentado nuevos modelos
de videolaringoscopios. En el mercado se pueden encontrar
mas de 40 videolaringoscopios diferentes, pero todos con la
misma funcion y las mismas limitaciones®.
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Hasta ahora todos los dispositivos, tanto supragléticos®,
palas con camara, como videolaringoscopios, estan dirigidos
a tener una funcionalidad «on-off», quiere decir que de-
sarrollan su trabajo realizando la funcién o estrategia Unica
para la que han sido disefados y si no da resultado enton-
ces hay que coger otro dispositivo para hacer otra maniobra
diferente y salvar esa via aérea.

Esto da como resultado que se tengan que comprar por los
hospitales varios dispositivos diferentes, y los profesionales
tengan que aprender el manejo de los distintos dispositivos
para la planificacion de las diferentes estrategias al afrontar
la via aérea imprevista“.

Hoy en dia se tienen que disenar los dispositivos con unos
minimos, como la vision, la multifuncion, el auto rescate,
etc. El principal problema que se encuentran los profesio-
nales es que los disenos estan dirigidos por ingenieros y no
por profesionales médicos experimentados en la via aérea.

Los dispositivos supragldticos actuales’ han evolucionado
de las primeras mascarillas laringeas clasicas de una Unica
luz para la via aérea y una conexion para el inflado y sellado
de la misma, a tener canales de aspiracion, o que nos per-
miten la intubacion a ciegas o mediada a través de su luz
principal con el fibrobroncoscopio, o incluso a no depender
de su relleno con aire (tipo gel) o con la presion positiva del
respirador. Ello nos ha permitido mayor comodidad en la ven-
tilacion de los pacientes, su uso de rescate en situaciones no
ventilables no intubables, menor indice de microbroncoas-
piraciones, aunque con un déficit de vision de la via aérea
en la mayoria de las situaciones®.

Recientemente han aparecido nuevos dispositivos’ que
forman una nueva generacion, que tienen como una de sus
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multi-funciones principales el ventilar y oxigenar al paciente
desde el inicio hasta el final, independientemente de la
maniobra que se decida con la via aérea, esto permite al
anestesiologo tener mas tiempo para decidir en la estrate-
gia mejor para esa via aérea en concreto segin las muchas
particularidades del paciente. Pueden funcionar como un
dispositivo supraglético o como un videolaringoscopio. Otra
de sus funciones principales es tener un sistema de vision
continua de la via aérea con un sistema anti-vaho integrado.

Todo ello permite mejorar las opciones de afrontar esa
via aérea: se puede ventilar en modo mascara laringea, se
puede intubar en modo videolaringospio, se puede auto-
rescatar esa via aérea volviendo a ventilar en modo mascara
laringea y se puede ventilar e intubar a la vez con una sonda
fiador o fibrobroncoscopio.

Estos dispositivos’ permiten ganar tiempo al anestesio-
logo, por ejemplo: tiempo para pensar en una estrategia
alternativa y elegir qué dispositivos accesorios (bougie,
fibroscopio, sonda de aspiracion, conexion en codo).

Queremos romper el orden temporal en la administracion
de farmacos. El protocolo de administracion en el tiempo de
los farmacos lo decide el propio anestesista en el quirdfano,
segun las diferentes fases del manejo de la via aérea. Por
ejemplo, no administrando los bloqueantes neuromuscula-
res hasta visualizar la via aérea o comprobar si existe una
ventilacion adecuada.

Buscamos dispositivos seguros que se rescaten asi mis-
mos. Tanto se rescata en el modo ventilatorio con una
intubacion; como se rescata, una intubacion fallida con el
modo ventilatorio.

Debemos simplificar los procedimientos. Hoy en dia se
realizan técnicas complejas con varios dispositivos a la vez
en las que son necesarias varias personas al mismo tiempo,
nuestro objetivo seria simplificarlo.

Los dispositivos son econdmicamente mas accesibles que
hace una década. Podriamos decir que se fabrican coches
con prestaciones de gama alta para uso diario. Sin embargo,
el coste de los nuevos dispositivos comparado con los cos-
tes previos a la revolucion de la via aérea, impiden que
se puedan utilizar de manera generalizada para todos los
pacientes, pero si podemos seleccionar a aquellos que posi-
blemente pudieran tener mayor probabilidad de via aérea
dificil o de ventilacion muy dificil. Especialmente nos refe-
rimos a los pacientes con obesidad morbida, los pacientes
con apnea del sueno, falta de piezas dentales, cuello corto
y de mayor perimetro cervical. Posiblemente los proble-
mas de la obesidad se incrementen mucho mas en paises
de menor educacion para la salud, a consecuencia de dietas
poco equilibradas, comida rapida y rica en grasas saturadas,
sedentarismo, tabaco, alcohol, entre otros. Es una epide-
mia global que unida al envejecimiento de la poblacién nos
hacen que la ventilacion de los pacientes sea prioritaria.

Las prisas son malas consejeras a la hora de tomar
decisiones rapidas en situaciones dificiles de la via aérea.
Cuando se evallla con posterioridad, la situacion, seguro
que se habria elegido alguna opcion diferente en casos de
via aérea complicada, no sospechada. El ventilar significa

regalar tiempo para pensar y para contrastar la mejor estra-
tegia, aunque esta deberia estar planificada antes de cada
intervencion.

Ademas, en este tiempo que vivimos, ya no se tiene que
pensar en intubar de la forma mas rapida posible, sin esperar
a veces a que los bloqueantes neuromusculares realicen su
efecto sobre la musculatura de las cuerdas vocales, tenemos
que cuidar la via aérea, no se trata de intubar de cualquier
manera. Los pacientes sufren lesiones por falta de ventila-
cién y oxigenacion, no por falta de intubacion. La via aérea
hay que cuidarla, no hay que tratarla de cualquier manera.
Todo lo que se maneja de manera rapida en la via aérea
tiene mayores probabilidades de hacer un trauma o lesion,
con el riesgo de pasar a tener una situacion no intubable,
no ventilable'. Tenemos que cuidar la via aérea porque el
futuro ya esta aqui.
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