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EDITORIAL

Avances  en  el  manejo  de  la  vía  aérea:  el futuro  ya
está aquí

Advances  in  airway  management:  The  future  is  here
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Hemos  visto  en  los  últimos  años  una  revolución  en  el  manejo
de  la  vía  aérea,  desde  la  aparición  de  los  primeros  dis-
positivos  supraglóticos  a  finales  de  los  ochenta  e  inicios
de  los  noventa  del  siglo  pasado  que  permitían  la  venti-
lación  del  paciente  sin  intubación  endotraqueal,  hasta  la
llegada  de  los  nuevos  dispositivos  que  permiten  la  intuba-
ción  con  una  visión  casi  total  de  la  vía  área,  los  llamados
videolaringoscopios1.

El  manejo  por  parte  de  los  anestesiólogos  de  los
fibrobroncoscopios2 ha  mejorado  la  estrategia  del  paciente
de  intubación  difícil  ya  conocida,  pero  todavía  hace  que  sea
muy  difícil  su  manejo  en  las  situaciones  urgentes  no  intu-
bables  y  no  ventilables  imprevistas1---3.  Además  hacen  falta
dispositivos  que  permitan  utilizar  un  fibroscopio  mientras  se
ventila  al  paciente4.

De  un  tiempo  a  esta  parte,  el  diseño de  dispositivos
para  anestesia  se  ha  centrado  prácticamente  en  el  diseño
de  videolaringoscopios,  pero  con  muy  poca  evolución  entre
ellos.  El  diseño de  dispositivos  va  por  modas  o  tendencias.
Los  dispositivos  son  muy  parecidos  entre  sí;  utilizan  sistemas
de  fibra  óptica  o  lentes  según  los  dispositivos.  Algunos  llevan
un  canal  para  deslizar  el  tubo  endotraqueal,  y  otros  deben
ser  guiados  por  estiletes  o  fiadores  que  pueden  dañar  la  vía
aérea3---5.

En  los  últimos  años  se  han  presentado  nuevos  modelos
de  videolaringoscopios.  En  el  mercado  se  pueden  encontrar
más  de  40  videolaringoscopios  diferentes,  pero  todos  con  la

misma  función  y  las  mismas  limitaciones3.
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Hasta  ahora  todos  los  dispositivos,  tanto  supraglóticos6,
alas  con  cámara,  como  videolaringoscopios,  están  dirigidos

 tener  una  funcionalidad  «on-off», quiere  decir  que  de-
arrollan  su  trabajo  realizando  la  función  o  estrategia  única
ara  la  que  han  sido  diseñados  y  si  no  da  resultado  enton-
es  hay  que  coger  otro  dispositivo  para  hacer  otra  maniobra
iferente  y  salvar  esa  vía  aérea.

Esto  da  como  resultado  que  se  tengan  que  comprar  por  los
ospitales  varios  dispositivos  diferentes,  y  los  profesionales
engan  que  aprender  el  manejo  de  los  distintos  dispositivos
ara  la  planificación  de  las  diferentes  estrategias  al  afrontar
a  vía  aérea  imprevista4.

Hoy  en  día  se  tienen  que  diseñar los  dispositivos  con  unos
ínimos,  como  la  visión,  la  multifunción,  el  auto  rescate,

tc.  El  principal  problema  que  se  encuentran  los  profesio-
ales  es  que  los  diseños están  dirigidos  por  ingenieros  y  no
or  profesionales  médicos  experimentados  en  la  vía  aérea.

Los  dispositivos  supraglóticos  actuales7 han  evolucionado
e  las  primeras  mascarillas  laríngeas  clásicas  de  una  única
uz  para  la  vía  aérea  y  una  conexión  para  el  inflado  y  sellado
e  la  misma,  a  tener  canales  de  aspiración,  o  que  nos  per-
iten  la  intubación  a  ciegas  o  mediada  a  través  de  su  luz
rincipal  con  el  fibrobroncoscopio,  o  incluso  a  no  depender
e  su  relleno  con  aire  (tipo  gel)  o  con  la  presión  positiva  del
espirador.  Ello  nos  ha  permitido  mayor  comodidad  en  la  ven-
ilación  de  los  pacientes,  su  uso  de  rescate  en  situaciones  no
entilables  no  intubables,  menor  índice  de  microbroncoas-

iraciones,  aunque  con  un  déficit  de  visión  de  la  vía  aérea
n  la  mayoría  de  las  situaciones8.

Recientemente  han  aparecido  nuevos  dispositivos9 que
orman  una  nueva  generación,  que  tienen  como  una  de  sus
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ulti-funciones  principales  el  ventilar  y  oxigenar  al  paciente
esde  el  inicio  hasta  el  final,  independientemente  de  la
aniobra  que  se  decida  con  la  vía  aérea,  esto  permite  al

nestesiólogo  tener  más  tiempo  para  decidir  en  la  estrate-
ia  mejor  para  esa  vía  aérea  en  concreto  según  las  muchas
articularidades  del  paciente.  Pueden  funcionar  como  un
ispositivo  supraglótico  o  como  un  videolaringoscopio.  Otra
e  sus  funciones  principales  es  tener  un  sistema  de  visión
ontinua  de  la  vía  aérea  con  un  sistema  anti-vaho  integrado.

Todo  ello  permite  mejorar  las  opciones  de  afrontar  esa
ía  aérea:  se  puede  ventilar  en  modo  máscara  laríngea,  se
uede  intubar  en  modo  videolaringospio,  se  puede  auto-
escatar  esa  vía  aérea  volviendo  a  ventilar  en  modo  máscara
aríngea  y  se  puede  ventilar  e  intubar  a  la  vez  con  una  sonda
ador  o  fibrobroncoscopio.

Estos  dispositivos9 permiten  ganar  tiempo  al  anestesió-
ogo,  por  ejemplo:  tiempo  para  pensar  en  una  estrategia
lternativa  y  elegir  qué  dispositivos  accesorios  (bougie,
broscopio,  sonda  de  aspiración,  conexión  en  codo).

Queremos  romper  el  orden  temporal  en  la  administración
e  fármacos.  El  protocolo  de  administración  en  el  tiempo  de
os  fármacos  lo  decide  el  propio  anestesista  en  el  quirófano,
egún  las  diferentes  fases  del  manejo  de  la  vía  aérea.  Por
jemplo,  no  administrando  los  bloqueantes  neuromuscula-
es  hasta  visualizar  la  vía  aérea  o  comprobar  si  existe  una
entilación  adecuada.

Buscamos  dispositivos  seguros  que  se  rescaten  así  mis-
os.  Tanto  se  rescata  en  el  modo  ventilatorio  con  una

ntubación;  como  se  rescata,  una  intubación  fallida  con  el
odo  ventilatorio.
Debemos  simplificar  los  procedimientos.  Hoy  en  día  se

ealizan  técnicas  complejas  con  varios  dispositivos  a  la  vez
n  las  que  son  necesarias  varias  personas  al  mismo  tiempo,
uestro  objetivo  sería  simplificarlo.

Los  dispositivos  son  económicamente  más  accesibles  que
ace  una  década.  Podríamos  decir  que  se  fabrican  coches
on  prestaciones  de  gama  alta  para  uso  diario.  Sin  embargo,
l  coste  de  los  nuevos  dispositivos  comparado  con  los  cos-
es  previos  a  la  revolución  de  la  vía  aérea,  impiden  que
e  puedan  utilizar  de  manera  generalizada  para  todos  los
acientes,  pero  sí  podemos  seleccionar  a  aquellos  que  posi-
lemente  pudieran  tener  mayor  probabilidad  de  vía  aérea
ifícil  o  de  ventilación  muy  difícil.  Especialmente  nos  refe-
imos  a  los  pacientes  con  obesidad  mórbida,  los  pacientes
on  apnea  del  sueño, falta  de  piezas  dentales,  cuello  corto

 de  mayor  perímetro  cervical.  Posiblemente  los  proble-
as  de  la  obesidad  se  incrementen  mucho  más  en  países
e  menor  educación  para  la  salud,  a  consecuencia  de  dietas
oco  equilibradas,  comida  rápida  y  rica  en  grasas  saturadas,
edentarismo,  tabaco,  alcohol,  entre  otros.  Es  una  epide-
ia  global  que  unida  al  envejecimiento  de  la  población  nos

acen  que  la  ventilación  de  los  pacientes  sea  prioritaria.

Las  prisas  son  malas  consejeras  a  la  hora  de  tomar

ecisiones  rápidas  en  situaciones  difíciles  de  la  vía  aérea.
uando  se  evalúa  con  posterioridad,  la  situación,  seguro
ue  se  habría  elegido  alguna  opción  diferente  en  casos  de
ía  aérea  complicada,  no  sospechada.  El  ventilar  significa
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egalar  tiempo  para  pensar  y  para  contrastar  la  mejor  estra-
egia,  aunque  esta  debería  estar  planificada  antes  de  cada
ntervención.

Además,  en  este  tiempo  que  vivimos,  ya  no  se  tiene  que
ensar  en  intubar  de  la  forma  más  rápida  posible,  sin  esperar

 veces  a  que  los  bloqueantes  neuromusculares  realicen  su
fecto  sobre  la  musculatura  de  las  cuerdas  vocales,  tenemos
ue  cuidar  la  vía  aérea,  no  se  trata  de  intubar  de  cualquier
anera.  Los  pacientes  sufren  lesiones  por  falta  de  ventila-

ión  y  oxigenación,  no  por  falta  de  intubación.  La  vía  aérea
ay  que  cuidarla,  no  hay  que  tratarla  de  cualquier  manera.
odo  lo  que  se  maneja  de  manera  rápida  en  la  vía  aérea
iene  mayores  probabilidades  de  hacer  un  trauma  o  lesión,
on  el  riesgo  de  pasar  a tener  una  situación  no  intubable,
o  ventilable1. Tenemos  que  cuidar  la  vía  aérea  porque  el
uturo  ya  está  aquí.
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