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Resumen

No presentamos, en esta ocasién una técnica quirtrgica determinada, para resolver problemas
puntuales de intubacién endotraqueal y/o en definitiva de permeabilizacion o mantenimiento
de vias aéreas concretas. Si queremos hacer ver, cémo ocurre en no pocas ocasiones, que un
determinado procedimiento, en este caso quirtrgico, encierra en si, mas que una accion
puntual, mas calado. Y asi nos ha ocurrido en dos ocasiones fundamentalmente y casi de
forma simultianea, cuando dimos a conocer la técnica de la Intubacion endotraqueal por via
submental (34, 35) y las correspondientes publicaciones a: Un caso de angiofibroma juvenil de
cavum intervenido por la técnica de “Desarticulacién temporal pediculada a mejilla del maxilar
superior”, ESTOMA Volumen Il 1982 Nuimero 1 Paginas 41-58 y “Desarticulacion temporal
pediculada a mejilla del maxilar superior(es) como via de abordaje transfacial a las regiones
fundamentalmente retromaxilares y para otras indicaciones (Via maxilopterigoidea)”,
ESTOMA. Volumen I11.1983 Numero 1, pdginas 75-82, posteriormente publicada en la literatura
anglosajona como “Transfacial Access to the retromaxillary drea”, J.max.-fac.surg. 14 (1986)
165-170, la primera para evitar traqueostomias y al mismo tiempo facilitar el trabajo
quirdrgico en el territorio oral y maxilofacial y la segunda, para facilitar el acceso a la patologia
quirtrgica retromaxilar y de la base del craneo y estructuras adyacentes.

Pues bien, ambas han trascendido en la clinica y en la literatura cientifica y en el caso de la
Intubacién submental (IS), nos ha alertado ahora, del nacimiento de una Nueva via aérea
polivalente, la Via aérea suprahioidea (VASH), con todo lo que ello quizds represente y la
segunda, la Transfacial que disefiamos para resolver un caso clinico concreto, que ha supuesto
a su vez, Una nueva metodologia quirtirgica para acceder a la base del crdneo e incluso poder
asociarla a otras vias ya antes reconocidas y cldsicas, pero gue para no pocos casos, eran
insuficientes. Por ello, hablamos, como la Cirugia Transfacial, representa no una técnica, sino
una nueva __ filosofia _y por __ supuesto metodologia quirurgica.
(www.medicinaycirugiaoralymaxilofacial.info).

Introduccion
Intubacidén: Accién y efecto de intubar.

Intubar: Introducir un tubo en un conducto del organismo, especialmente en la traquea para
permitir la entrada de aire a los pulmones (Diccionario de la Real Academia Espaiola de la
Lengua).




Ya en 1543 Vesalio practico la insuflacién endotraqueal para mantener con vida a muchos
animales de experimentacion durante largo tiempo, después de haberles abierto el térax.

En el siglo XVIIl se empleaba la insuflacién endotraqueal como medio de reanimacién de
ahogados y asfixiados.

Bouchut, en 1885 aconsejé el empleo de una canula de plata entre las cuerdas vocales como
tratamiento del crup diftérico.

Se debe a John Snow, el empleo en conejos de la anestesia por via endotraqueal, previa
traqueostomia. En 1871, Friedrich Trendelenburg anestesio de la misma forma a un paciente
para operarle de la boca.

William McEwen fue el primero en practicar en el hombre la intubacion peroral, para
anestesiarle y extirpar asi un tumor de la base de la lengua.

A finales del siglo XIX, Eisenmenger disefiaba un tubo traqueal que disponia de un manguito
insuflable de caucho, para evitar la aspiracién durante las intervenciones de la cavidad bucal.

Fue el cirujano Cassel Franz Khun, el primero en darse cuenta de la importancia de la anestesia
por intubacién, distinguiendo las vias naso y orotraqueales disefiando un aparato de anestesia
a sobrepresion, para la cirugia del térax. Construy6 canulas flexibles de metal, que introducia
con un instrumento encorvado o con el “Autoskops” que fabricado en 1895 segun indicacion
de Kirstein, fue el primer laringoscopio con vision directa.

El desarrollo metédico de la intubacién endotragueal se debe, no obstante, a Magill y
Robotham, en Inglaterra, y a Guedel y Waters en los Estados Unidos.

Murphy, en 1967, describe el uso de la intubacion nasotraqueal bajo fibroscopia.

En 1972, en el Ill Congreso Nacional de Cirugia Oral y Maxilofacial, celebrado en Salamanca.
F.Hernindez Altemir presenta la técnica de Intubacion endotraqueal por via nasal bajo
fibroscopia, técnica que se realizaba tal vez por primera vez (ante la falta de referencias en la
literatura cientifica), en el Hospital Universitario la Paz de Madrid, en el ambito de la Cirugia
de cabeza y cuello (concretamente en el Servicio Nacional de Cirugia Oral y Maxilofacial) en
aquella época, en enfermos con dificultad para la apertura bucal (anquilosis
temporomandibulares, retrusiones maxilares, tumores gigantes de la region intraoral y otras
patologias, ( ledse: “Historia y presente de la Anestesiologia”, Discurso de Ingreso del
Académico de Numero de la Real Academia de Medicina de Zaragoza Dr. Don Fernando Tormo
Garcia, el 29 de abril de 1993), con el fin fundamental de evitar traqueostomias, hoy su uso,
esta estandarizado a nivel mundial con mdltiples fines y patologias.

Con la misma idea de seguir evitando traqueostomias y facilitar, al tiempo el trabajo
quirurgico, F. Hernandez Altemir describe, en 1984, una nueva técnica que aprovecha una via
artificial submental, para el paso del tubo endotraqueal (34 de la bibliografia adjunta y desde
el inicio del apartado- Introduccién-, del presenta trabajo sobre VASH, hasta aqui, tomado de
“Distribucién Geogrdfica de la Técnica de la Intubacion endotraqueal por via submental”, de
Dofia Susana Hernidndez Montero, para Curso de Doctorado de la Universidad de Zaragoza




(Facultad de Medicina- Departamento de Cirugia, Obstetricia y Ginecologia-) Linea de
Investigacion: Via aérea.

De forma casual, cuando ibamos a dar a conocer la Nueva Via Aérea Suprahioidea (VASH),
hemos tenido que iniciar, como ayuda a su descripcién, un proyecto mas explicativo que
clasificatorio, quizds de alguna manera novedoso, de las distintas “vias aéreas”, que
apuntamos, como adelanto, de una posible consolidacién o mejora.

Es ahora, después de cerca de los treinta afios desde la publicacion de la técnica de la
Intubacién endotraqueal por via submental (IS), cuando nos atrevemos a sefialar, como
aquélla, significé ademas de una nueva técnica de Intubacién, el hecho simultaneo y para
nosotros indudable, de la aparicién, no interesada entonces, de una nueva via aérea, que nos
atrevemos a decir que hemos descubierto, tal vez por abstraccion, alejandonos de los
pensamientos reiterativos o dominantes, que la propia IS podria significarnos, la VASH.

Palabras clave: Intubacién, via area, submental, suprahioidea, infrahioidea, nasal, oral,
traqueal, traqueostomia, cricotiroidotomia.

Material y método

Es probable, que no estemos desacertados, antes de entrar en el detalle de la descripcion de la
VASH que proponemos, en explicar con cierto orden e incluso numerar, mejor que decir,
clasificar, las diferentes vias aéreas en:

- Vias aéreas Naturales por excelencia: las derivadas de la oxigenacion placentaria fetal (que
se podria pensar apartarla, como verdadera via aérea), la nasal y la bucal.

- Vias aéreas Naturales por trastornos del desarrollo embrioldgico: que ademds de las
anomalias aéreas, pueden asociarse, con otras malformaciones de tipo craneofacial,
cardiorespiratorio, neuroldgico, genitourinario, etc.: Fisuras y hendiduras nasolabiales y
faciales e incluso embriopatias monstruosas.

- Vias aéreas “Naturales” (decimos naturales, porque responden a un intento reparador
espontaneo y/o mds o menos dirigido) derivadas de patologias diversas, tales como
dehiscencias y pérdidas de tejidos en cirugias y/o microcirugias habitualmente oncolégicas de
cabeza y cuello, por infecciones, radio y quimioterapia, etc.,: estomas y faringostomas aéreo-
digestivos, etc., que no pocas veces son empleados para dar paso a dispositivos artificiales con
intereses ventilatorios, por ser incluso mds practicables que la boca o la nariz.

- Vias aéreas Artificiales fabricadas de apoyo respiratorio, que pueden progresar por
verdaderas vias naturales, como boca y nariz, hacia la traquea habitualmente: (tubos oro y
nasofaringeos, traqueales, laringeos, combitubos para disposicion combinada traqueal u
esofégica, mascarillas laringeas, etc.).
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- Vias aéreas Artificiales especialmente buscadas: la via de oxigenacion y circulacion
extracorpérea (que no nos atrevemos a definir exactamente también, como verdadera via
aérea, como antes sucedié para la placentaria, no obstante de empleo entre otras, en cirugia
cardiovascular y que tiene intereses de oxigenacion y apoyo circulatorio.

- Vias aéreas Artificiales, que precisan de apoyo extraordinario, habitualmente para su
realizacién y sobre todo mantenimiento, situadas eso si, en conductos y espacios, aéreos
principales, nariz, boca, orofaringe, laringe y trdquea principalmente : (tragueostomias,
cricotiroidotomia, etc.).

-Vias aéreas Artificiales ectdpicas: ( submental, suprahioidea).

Todo ello, por si en algin momento del desarrollo principal del trabajo actual o de una segunda
parte, sobre VASH nos hiciera falta recurrir a ellas de alguna manera.

Durante algin momento de nuestro escrito, podremos afadir tal vez, novedosamente,
nimeros para localizacién ordenada de algunas de las vias naturales o artificiales, que estan
dando paso o soporte a distintas vias artificiales, como pueden ser tubos endotraqueales,
cénulas de traqueostomias y/o similares.

Por ahora, los nimeros con el ordinal (2) que quizés necesitemos en nuestro trabajo
clasificatorio y en el futuro estén contenidos en: 12, 22, 32, 42, 52, 62, 72, 82, 92, 102 y lo mismo
con nimeros romanos: |, 11, 11, IV, V, VI, VII, Vil y IX, X.

En la figura 1, hemos representado de cefilico a caudal como la intubaciéon Nasotraqueal
numeéricamente quede representada por 12 y/o |, la Orotraqueal por 22 y/o N, la Submental
por 32 y/o Ill, la Cricotiroidotomia por 42y/o IVy la Traqueostomia por 52 y/o V.

El lector pues, debera estar atento a la referencia que podamos hacer de tipo de via y
numeracién o referencia concreta, si es el caso, mas en el texto, que en las figuras, aunque si
no apareciera, es porque no nos ha resultado imprescindible en esta posible primera edicidn
como deciamos de la VASH. A la Respiracién placentaria (RP) y la derivada de la oxigenacion
por Circulacién extracorpérea (OCE), les corresponderian las letras protegidas.

Vemos un ejemplo de lo anunciado, en la figura 1, se puede observar como de cefalico a
caudal, aparecen representadas las Vias aéreas naturales 12-1'y 22-4| (nasal y bucal), que dan
paso a vias aéreas artificiales fabricadas (tubos traqueales, en este caso) , y vias aéreas
artificiales 32-1ll, 42-IV y 52-V (VASH, cricotiroidotomia y traqueostomia) que de la misma
manera, dan paso a vias aéreas artificiales fabricadas (tubo endotraquel en la VASH y canulas
de mantenimiento para cricotiroidotomias y traqueostomias). Resaltar, que la VASH es la 32-
1.

Dicho esto, vamos a centrarnos ya, en el origen, ubicaciony descripcién anatémica somera y
de mantenimiento de la nueva VASH y de las posibilidades, que como via aérea se pueden
obtener, por ejemplo, como trayecto para vias artificiales, tales como: tubos orofaringeos,
endotraqueales, combitubos, tubos laringeos, mascarillas laringeas, dispositivos tipo Guedel,
etc., e incluso de permanencia, quizas, como via natural. Esto es, cuando pueda permanecer
estable e incluso funcional, por si misma, por ejemplo, por epitelizacion espontanea o
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interesada del tunel labrado en el trayecto creado, durante el disefio, para el paso y
mantenimiento extraordinario en tiempo, del tubo endotraqueal de la IS ( 2,3, 4, 5, 6, 7, 36,
37,43, 46, 60, 69, 70, 71).

No consideramos preciso hacer descripciones textuales extraordinarias en cualquiera de los
aspectos anatomofisiolégicos de la region suprahioidea por ya conocidos, y donde sobresalen
sus capacidades como continente, contenido, soporte y espacio de paso de estructuras
anatomicas e incluso érganos de gran entidad funcional. A cambio, y por facilmente
entendible, emplearemos las figuras anunciadas en algunas de las cuales se representa el
espacio suprahioideo, entre otros.

La IS clasica e incluso las modificaciones que sobre la misma se han realizado, tienen en comun
el hecho, de que el tubo endotraqueal atraviesa siempre el espacio suprahioideo, desde
cualquier sitio de la totalidad de la regién cutdneo submandibular o desde la region mucosa
oral, tanto si la técnica de la intubacién , se inicia en la boca para ir a buscar la zona submental
(forma anterégrada) y/o (retrograda), si el disefio de la intubacion, como es lo habitual,
progresa desde la piel submandibular, hacia la cavidad oral (23). En la Fig. 2 y 3:
Representacion esquemdtica de la que seria la IS, que originariamente disefiamos y en la que
sobresale, cémo el tubo endotraqueal se instala intraoralmente, en el tunel subperidstico
paramandibular que hayamos labrado, con intencion de no lesionar las estructuras nobles de la
regién suprahioidea y del suelo de la boca.

No pocas veces, las zonas suprahioideas e infrahioideas han sido y son, asiento de estomas y/o
faringostomas, sobre todo, antes de la aparicion de las técnicas reconstructivas
microquirurgicas, por dehiscencias de suturas, infecciones y status de los tejidos, por la
radioquimioterapia, etc. Hasta tal punto, que, a veces, han servido desde tiempos pasados e
incluso presentes, para aprovecharlos, como via aérea “natural”, para el paso de vias
artificiales, como, tubos endotraqueales, laringeos, orofaringeos, sondas de alimentacion,
etc., con fines terapéuticos diversos, como pueden ser, el intubar la via a través del estoma,
para anestesiar al paciente, para resecciones de areas de recurrencia tumoral, 0 como paso
previo a reconstrucciones, por ser a veces via mas favorable para las técnicas de ventilacion e
intubaciéon endotraqueal, que las propias vias naturales (nariz y/o boca), en ocasiones
modificadas o impracticables para las técnicas aludidas y/o para resolver los procedimientos
subsiguientes, habitualmente quirdrgicos, con intenciones ablativas o reconstructivas (50).

Deciamos que no nos vamos a entretener, en describir la anatomia y relaciones, del nunca
mejor dicho, volumen o espacio anatémico, suprahioideo, ni sus particulares e imprescindibles
funcionalidades, por conocidas y mas, en el ambito de la cirugia oral y maxilofacial y
especialidades del territorio de cabeza y cuello, ya que por unas u otras causas, esta
sobresaliente y funcional encrucijada, aparece implicada, en la mayoria de nuestras
actividades médico- quirdrgicas.

Todo empez6, para el reconocimiento de la VASH, con la IS (34, 35) como quizds podran
empezar a sospechar, recordar y entender los lectores. Esto es, como un procedimiento, para
evitar las interferencias y/o dificultades mas o menos determinantes, que ocasionaba o podria
ocasionar, el tubo endotraqueal fundamentalmente en seleccionadas patologias quirdrgicas
del territorio oral y craneomaxilofacial, al quedar aquél, incluido dificultando o incluso
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impidiendo el manejo de estructuras del campo operatorio y para evitar ademds, los posibles
inconvenientes y riesgos, de las técnicas convencionales de intubacién; en la nasal, los reflejos
simpatico-vagales con repercusiones cardiosistémicos, las hemorragias mas o menos
incoercibles capaces de inundar la via aérea, impidiendo la visualizacién de la glotis para Ia
intubacién endotraqueal, con los riesgos consiguientes y/o el posible paso del tubo al
endocrineo, entre otras y en la bucal, impedimento para manipulaciones intraorales, como
reduccion y fijacién de fracturas y/o en definitiva, de control de la oclusién, etc. y sobre todo,
las complicaciones derivadas de las traqueostomias, que en si mismas, puedan evidenciarse,
incluso con técnicas de realizacidon exquisitas ( 8, 11, 12, 14, 15, 16, 18, 32, 38, 39, 40, 52, 59,
61, 62, 67, 68, 72, 74).

La técnica para el aprovechamiento de la region suprahioidea como via aérea, la hemos
representado graficamente y en la misma se puede observar que existen respectivamente
dos o tres areas anatémicas definidas donde se puede desarrollar, una central submentoniana
a nivel del rafe entre los musculos genihioideos, otra a nivel de la regién, paramandibular por
delante de la glandula submaxilar y encima del vientre anterior del digastrico y otra en la zona
supradigéstrica retrosubmaxilar.

De todo esto, ademds, el hecho en la IS, de la bisqueda que hicimos intencionada, de un
espacio practicamente mudo, el suprahioideo, para el paso del tubo, que pudiera evitar
primero, dafios al paciente y segundo, pasar practicamente desapercibido para el
anestesidlogo y el cirujano. Y que siendo endotraqueal, iniciaba su camino, en la porcién
cutdnea subparamandibular, atravesando el tejido celular subcutdneo , el platisma, la
aponeurosis cervical superficial, para despegando la cara interna paramandibular, llevar a
efecto, un tanel subperidstico, de esa region y que lo aislara del suelo de la boca y sus
estructuras nobles, como hemos venido defendiendo, con interés, en el disefio de nuestra
técnica de la IS, que no pocos han entendido, quizas como la forma mas segura, para no dafiar
el espacio suprahioideo y su contenido (tanel subperiéstico paramandibular) en (24, 45, 58,
63, 64, 65, 66).

En las Figs. 3, 4 y 5 se representa con fines diddcticos, el tunel subperidstico mencionado, para

acceder a la region suprahioidea y que se puede labrar habitualmente y segun el caso clinico de
que se trate, en el tercio anterior de la region paramandibular y/o en la zona supradigdstrica
retroglandular. Para el acceso anterior submental, el trayecto del tinel es medial, salvando la
s0na de insercion mandibular de los misculos genihioideos y entre ellos; el disefio subperidstico
se dificulta, si no se hace un intento de despegamiento periostal laterizado. Los tuneles
paramandibulares y retroglandulares se dejan ver de forma independiente en la figura 5 y se
matiza grdficamente su ubicacion supradigdstrica de entrada a la que denominamos VASH.

Habitualmente, es en la regién paramandibular y/o, en zonas de heridas recientes o cicatrices,
donde nosotros solemos iniciar la IS. Otros, intencionadamente, en la zona suprahioidea
medial, con fines anatémicos y estéticos (rafe genihioideo) y o distal (retrosubmaxilar), eso si,
siempre por debajo del reborde del maxilar inferior.

Los hay, que abordan la regién suprahioidea, por via intraoral, para exteriorizar no obstante el
tubo endotraqueal, en alguna de las zonas resefiadas, lo que puede interesarnos a cualquiera
para casos especificos.
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Todos los que se han aproximado o se acerquen a nuestro procedimiento de IS, lo tienen facil,
para resguardar las estructuras nobles del suelo de la boca, creando el tinel subperi6stico
aludido, libre de vasos, nervios, conductos glandulares sublinguales y submaxilares
principalmente, aunque a veces intereses cosméticos, son resaltados por otros y evitan
nuestro acceso y tunel, incluso para personalizar la técnica o para buscarle nombres propios.

Pero lo que si es un hecho, es que todos invadimos, en cualquiera de los casos, el espacio
suprahioideo con el tubo endotraqueal habitualmente, que lo abandonara y sobrepasara, en
nuestro caso, subperiéstica y subgingivalmente, en el espacio tunelizado intencionadamente
matizado y creado claro, artificialmente, con intenciones de que sirva de frontera anatémica
pues, para no lesionar las estructuras nobles del volumen suprahioideo, para hacerse intraoral
y definitivamente endotraqueal. La IS es de temporalidad habitual, aunque cada dia para
determinadas cirugias, se va alargando su retirada y quizds, en pocas ocasiones, se podra
considerar como de indicacion mas o menos larga y tal vez, permanente.

Por el(los) trayecto(s) suprahioideo(s) pueden pasar pues desde un Tubo preferentemente
anillado endotraqueal, hasta un Combitubo (las vias artificiales rigidas, lo habitual es
insertarlas a través de tunel amplio paramandibular y/o medial), un Tubo laringeo, una
Mascara laringea, una Canula de traqueostomia, un Guedel, un Fibroscopio, un Laringoscopio
e incluso, asociadas, sondas de aspiracion y alimentacién (ver figura 6: -Instalacion de “sondas
digestivas ectopicas” en pacientes con patologia de cabeza y cuello cuando las vias naturales
no son practicables o no se consideran convenientes. Una nueva metodologia-: Rev. Esp., de
Cirg. Oral y Maxilof. V.30, N.1 Madrid Ene. Feb. 2008. 41-44) drenajes, etc., o el dispositivo
aéreo elegido, con lo que podemos entender, que lo que hemos creado, es una via aérea,
polivalente o lo que es lo mismo la VASH.

Resultados

Estariamos ya, claramente aprovechando la zona suprahioidea, como el lugar, donde se
asienta el camino o lo que es, un espacio variable para asentar, una via aérea, la VASH, en el
mas amplio de los formatos y funciones.

Estimamos pues, que ya va siendo hora, basandonos en la experiencia adquirida con la IS a lo
largo de tantos afios, reflejada en una amplia y universal bibliografia, de dar a luz, por si
alguien no se habia apercibido, de que la IS ha sido el prologo, de un hecho quizds tan
importante, como puede ser, el de la creacion ademas de una técnica de intubacion en si
misma, al haber sido el origen del espacio ideal y casi impensable, para la creaciéon de una
nueva via aérea (VASH), a considerar, con todo derecho, entre las tradicionales. Esto es, las
que pueden implicar de forma natural, la nariz, la boca y las artificiales o cruentas, como las
clasicas traqueostomias y/o cricotiroidotomias. Ambas ubicadas, en la extensa region
infrahioidea, donde se acomoda ademas de la laringe y la traquea, las glandulas tiroidea y
paratiroideas, enmarcadas y protegidas a ambos lados, por la precisa y bien definida
musculatura cervicoaponeurética, que acomoda a las estaciones ganglionares y linfaticas y
dando paso, a nervios principales y a los vasos del cuello, arteriales y venosos.

Los primeros, implicados en la oxigenacién y mantenimiento fisiolégico convencional de las
estructuras cervicales y en la extraordinaria por vital, de los contenidos, del craneo
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fundamentalmente y la cara y los descendentes, o venosos, tan imprescindibles también, en
labores de drenaje circulatorio, etc., a la que ya se ha adherido, con todo derecho, la Via
aérea suprahioidea (VASH), ahora tan bien, con todas las letras. (Figs. 3 y 4).

Conclusiones
Este hecho, nos obligd, a darle un nombre y describirla.

Nos pareci6 al principio, que podriamos denominarla via aérea submental, sin mas, tal vez, de
una manera genérica y por cierto apego, a cuando disefiamos y describimos la IS. Pero mas
friamente, para nosotros mismos, esa descripcion, resultaba insuficiente y lo mismo, para los
que tengan que utilizarla, tanto desde el punto de vista anatomofisiolégico y funcional, como
por el hecho, de que la nueva via, discurre en un ricoy bien definido volumen anatémico (el
suprahioideo), extraordinariamente descrito en la literatura, donde como deciamos, se
acomodan y distribuyen, también, vasos y nervios principales y donde se relacionan e implican
anatémica y funcionalmente, estructuras musculoaponeurdticas supra e infrahioideas, asi
como laringeas, de gran relevancia, glandulas salivares de primer orden y ademas, ser lugar de
referencia, de gran parte de la anatomia de la lengua y sus capacidades funcionales, también
de la orofaringe , laringe y otros.

Es por lo expuesto, que nos hemos decidido a llamarla genéricamente VASH, con la
particularidad que apuntadbamos, de poder aprovecharla para disefios ventilatorios y/o de
paso de sondas con fines alimentarios, como nuestras sondas digestivas ectépicas aludidas, en
casi todo su espacio volumétrico y en lo que han influido también, las aportaciones y
modificaciones, que de la IS han hecho, otros autores, buscando lugar, para sus inquietudes
cientificas y/o incluso personales como apuntdbamos, en algunos casos, con disefios
incisionales y de progresion a los espacios, como los que proponen (28, 42, 49, 51).

Esta por ver, como la VASH, en casos clinicos muy concretos, se utilice como via aérea, algo
més que temporal, con apoyo o incluso no, de dispositivos mas o menos especificos para su
mantenimiento como “via aérea algo mas permanente”.

Deseariamos que este trabajo, pueda significar, cémo, la que denominamos VASH es
efectivamente una realidad y que cuando se trabaje en las distintas zonas del espacio
suprahioideo, con la intencién de pasar diferentes dispositivos o vias artificiales, lo hagamos
pensando, que efectivamente no estamos rememorando por sistema, una determinada
técnica, que probablemente sera la que corresponde a la IS, sino mas bien, que estamos
abriendo una reglada y verdadera via aérea artificial si, pero polivalente, al poder permitir
para su habitual funcionalidad o permanencia diferentes vias aéreas artificiales, esto es tubos
o dispositivos aéreos, como tubos orofaringeos, endotraqueales, laringeos, combitubos,
fibroscopios para intubacion, laringoscopios, etc.

Esperamos también, que la somera intencién clasificatoria de las vias aéreas, haya podido
valer, para darle a cada una de ellas, una mas justa consideracion sobre sus particularidades y
que para algunos, pueda ser referencia de mejoras descriptivas, aunque nosotros no hayamos
abusado de ellas en el texto.
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LalS, ha alcanzado una difusion mundial, incluyéndose ya, en indicaciones fundamentadas,
no sélo en la practica de la cirugia oral y maxilofacial, sino en otras especialidades, mas clasicas
y al principio escépticas sobre aquella, del territorio de cabeza y cuello.

La 1S, principalmente, por su localizacién, sorprendié desde el principio a cirujanos,
anestesiélogos e intensivistas, personal sanitario, etc., y a cuantos veian o tenian noticias de la
misma y se han tenido que romper barreras, debido a que el posicionamiento del tubo
endotraqueal , rompia, lo que nos atrevemos a llamar, las apariencias anatomicas e incluso
estéticas de la region cervicofacial del paciente, asi como las rutinas asistenciales que parecia
iba a desmontar, con respecto a las crénicamente establecidas, Iéase la nasotraqueal, la
orotraqueal , la cricotiroidotomia y claro, la traqueostomia.

Todo esto, cred al principio, situaciones de cierta inconveniencia, critica e incertidumbre,
sobre sus indicaciones, que cada dia que pasan como apuntabamos, se van derrumbando, en
beneficio de sus bondades (9),

la nueva denominacién de VASH, sera sometida muy probablemente también, a
consideraciones diversas, para aceptar de su existencia, sobre todo, y cémo siempre, por los
usuarios clasicos de las vias ordinarias y entre ellos quizas, los incondicionales de las
cricotiroidotomias y traqueostomias, de toda la vida, que tratan de mejorar su ejecucion y
posibles dafios y secuelas, por las conseguidas percutaneamente. Sin querer decir con todo
ello, que las mismas, en ambas modalidades (cldsicas y percutaneas), sigan ocupando un
puesto, que las hace en no pocas ocasiones imprescindibles. Pero eso si, mas razonadas en
cuanto a su indicacion (27, 31).

Por Gltimo, queremos citar, con especial atencion el trabajo de Juntd 1.S., Cattano D, Hagberg,
C.A., Wilson J.W..: Submental intubation: a literature review. Int J Oral & Maxillofacial Surg
2012 Jan, 41(1) 46-54 Epub 2011 Sp 17., incluida su seria recopilacién bibliografica, que hemos
aprovechado integramente, con algun afiadido, por considerar que hasta el momento, puede
que sea, uno de los publicados, que mejor sintetizan a nuestro entender, no sélo, el devenir
de la técnica de intubacién endotraqueal por via submental, que dimos a conocer, sino por
saber concretar en un algoritmo, los principales aspectos aplicativos de la IS, como también
(19, 41), que hacen revisiones en 2008 y 2011.

Aunque nos hemos referido en varias ocasiones a lo largo de este escrito a la IS, para nada ha
sido con intenciones de aportar nada excepcional, a lo ya escrito de la misma (17) salvo eso si,
que la misma fue, insistimos, la que de manera no buscada, dio lugar a la Via Aérea
Suprahioidea (VASH).
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Este trabajo, titulado VIA AEREA SUPRAHIOIDEA (VASH) (UNA NUEVA VIA). se presento en la
convocatoria publicada en el Boletin Oficial del Estado, de fecha 3 de octubre de 2013 ,de
Académico Correspondiente de la Seccidn Il -Cirugia- en la Plaza de Cirugia Oral y Maxilofacial
de la Real Academia Nacional de Medicina y estan previstas presumiblemente algunas
modificaciones en nuevas ediciones, tanto en el Titulo, como en el contenido. Dr. F. Herndndez
Altemir
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