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perinervous blocks for postoperative pain after total knee

replacement y Which lung suffers more during pulmonary

resection surgery? The dependent or the non-dependent

lung?, respectivamente.
Sesenta y tres hospitales españoles han participado en

alguno de los 7 estudios clínicos promovidos por la ESA
en el marco del Clinical Trial Network. Varios de ellos ya han
concluido las primeras fases. En el caso del estudio European
Surgical Outcomes Study, Mortality after surgery in Europe:
a 7 day cohort study, ya ha sido publicado recientemente en
la revista médica Lancet.

Cada año más anestesiólogos en toda Europa realizan el
European Diploma in Anaesthesia and Intensive Care (EDA,
«Diploma Europeo de Anestesia y Cuidados Intensivos»).
Varios países europeos están adoptando el EDA, como obli-
gatorio o como equivalente al examen propio de cada país,
para obtener el título de especialista en Anestesiología. La
participación de españoles en la obtención del EDA es cada
vez mayor, este año el número de candidatos ha superado los
esperados respecto a años previos. Desde 2005 el número de
diplomados españoles es de 222. Actualmente existe la posi-
bilidad de hacer el EDA Part I en Madrid, Barcelona, Valencia
y Pamplona, y el Part II en Madrid y Barcelona, y en un futuro
próximo en Valencia.

Durante la ceremonia de apertura el Profesor Kochs,
presidente de la ESA, anunció una nueva iniciativa para la
seguridad del paciente en la práctica clínica en Europa.
La European Patient Safety Foundation tiene como obje-
tivo cubrir todos los aspectos de la seguridad del paciente.

La ESA actualmente tiene como prioridad la promoción
y el cuidado de la seguridad del paciente. Las iniciati-
vas que se han llevado a cabo a este respecto hasta la
fecha son la Helsinki Declaration on Safety in Anaesthe-
siology (2010) y el nuevo Patient Safety Starter Kit, que
incluye una serie de herramientas para todos los servicios
de Anetesiología para ayudar a mejorar sus sistemas de
seguridad.(www.eupsf.eu).

Ha sido un honor y una suerte haber podido colaborar en
el proyecto de este congreso, que ha resultado con tanto
éxito no solo por la gran acogida que nos dio la ciudad de
Barcelona, sino también por la gran participación de aneste-
siólogos españoles que han hecho, con su presencia, de
grandes anfitriones.

Aprovecho también estas letras para animar a todos los
miembros de la ESA a participar en los diferentes comités
y de todas las actividades tanto educativas como de inves-
tigación que nos ofrece la ESA. Así mismo os invito a todos
aquellos que estéis interesados a presentar vuestra candi-
datura para formar parte del Council de la ESA en las próxi-
mas elecciones, que tendrán lugar en los meses venideros.
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Comentarios al artículo
«Videolaringoscopio Pentax-AWS®, una
alternativa a la intubación con
fibrobroncoscopio en el paciente
despierto con vía aérea difícil prevista»

Comments to article «Video laryngoscope
Pentax-AWS®, an alternative to intubation
with fiber bronchoscope in awake patient with
foreseen difficult airway»

Sr. Director:

Hemos leído con interés el escrito del Dr. Vilà Barriuso et
al.1, recientemente publicado en esta revista, que hace ref-
erencia al uso del laringoscopio óptico Pentax en un paciente
despierto con vía aérea difícil prevista tras fracaso de fibro-
broncoscopio. Quisiéramos añadir unas apreciaciones.

En primer lugar, los autores aseveran que «los laringosco-
pios ópticos indirectos o videolaringoscopios aún no están
introducidos dentro del algoritmo de la VAD», sin embargo
la guía de la ASA publicada en el 2013 para el manejo de
la vía aérea difícil propone un algoritmo que incluye estos

Véase contenido relacionado en DOI:
http://dx.doi.org/10.1016/j.redar.2012.11.016

dispositivos2. Con respecto a su uso en el paciente despierto
con vía aérea difícil prevista la evidencia es escasa. De
igual forma los videolaringoscopios y laringoscopios ópti-
cos también se incluyen en algoritmos de vía aérea difícil
pediátrica3.

En segundo lugar los autores han empleado lidocaína al
2% nebulizada y líquida para hacer gárgaras. Esta técnica
es fácil de administrar, segura, no invasiva y confortable
para el paciente. Sin embargo a veces es insuficiente4, como
parece en el caso presentado, dada la escasa tolerancia
inicial al proceso. La intubación con el paciente despierto
es la técnica de elección en el manejo de la vía aérea
difícil1. Es necesario recordar que para su realización se
requieren 2 requisitos; una pauta de sedación segura, man-
teniendo la ventilación espontánea y proporcionando una
sedación consciente5, y una adecuada anestesia tópica que
debe incluir la cavidad oral, la orofaringe, la laringe y la
tráquea6. De no ser así, la laringoscopia y la intubación
traqueal provocan respuestas reflejas de la vía aérea, como
tos o laringoespasmo, así como una respuesta cardiovascu-
lar mediada por el sistema nervioso simpático que incluye
arritmias, taquicardia o hipertensión, que pueden desenca-
denar secundariamente isquemia miocárdica, insuficiencia
cardiaca o hemorragia cerebral7. Esto tiene especial rele-
vancia en pacientes que presentan comorbilidad, como es
el caso de aquellos sometidos a intervenciones por procesos
oncológicos. Si bien los pacientes toleran mejor la inserción
del Pentax-AWS debido a que produce menor estimulación
de las estructuras orofaringolaríngeas al no requerir la
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alineación de los ejes para la visualización de la glotis,
la anestesia tópica laríngea, infraglótica y traqueal debe
ser completa para que la intubación traqueal sea exitosa
y para garantizar la confortabilidad del paciente. De ser
insuficiente existen alternativas para realizar una aneste-
sia tópica efectiva en el paciente despierto e intubaciones
con laringoscopios ópticos y videolaringoscopios, con visual-
ización directa a través de su visor. Una opción consiste en
el uso simultáneo de fibrobroncoscopio siguiendo la técnica
as you go8, de forma directa, a través de su canal de suc-
ción o a través de un catéter epidural introducido a su través
que aplica el anestésico local en la vía aérea de forma más
precisa y dirigida, disminuyendo así la dosis total necesaria.
Otra posibilidad es el uso de un atomizador laringotraqueal
como el MADgic (Wolfe Tory Medical Inc., Salt Lake City,
UT, EE. UU.)9, método que empleamos en nuestra institu-
ción, cuyo extremo distal curvo introducido a través del
canal guía del Pentax-AWS es dirigido secuencialmente hacia
estructuras supra e infraglóticas para aplicar anestesia local
bajo el campo visual proporcionado por el visor del dispos-
itivo. Su empleo tiene múltiples ventajas que lo convierten
en un adyuvante útil del Pentax-AWS para intubaciones con
el paciente despierto. Su aplicador es adaptable a la forma
del Pentax-AWS, así como a las individualidades anatómicas
de cada paciente; su uso es sencillo y es bien tolerado; es
una técnica no invasiva, no suponiendo riesgo de trauma en
la vía aérea y proporciona una anestesia tópica excelente.
Es importante recordar en ambos casos que aunque la lido-
caína aplicada en la mucosa respiratoria empieza a producir
anestesia tópica en aproximadamente 1 min, el tiempo ideal
para alcanzar la penetración adecuada y así el efecto máx-
imo es de 3-5 min. Asimismo ambas alternativas se pueden
combinar para garantizar una mayor efectividad.
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Carta de réplica al artículo:
«Videolaringoscopio Pentax-AWS®, una
alternativa a la intubación con
fibrobroncoscopio en el paciente
despierto con vía aérea difícil prevista»

Reply to the letter on the article
«PENTAX-AWS® video laryngoscope, an
alternative to intubation with
fibrobronchoscopy in the awake patient with
known difficult airway»

Sr. Director:

Hemos leído con especial interés las apreciaciones de nue-
stros compañeros Gómez-Ríos et al., y queríamos comentar

Véase contenido relacionado en DOI:
http://dx.doi.org/10.1016/j.redar.2013.08.010

algunas valoraciones realizadas. En referencia a la inclusión
del videolaringoscopio en el algoritmo de la vía aérea difícil
(VAD) en nuestro artículo se menciona que los laringosco-
pios ópticos indirectos o videolaringoscopios aún no estaban
introducidos dentro del algoritmo de la VAD. Esto era así
en el momento en que la Carta al Director fue aceptada
para publicación. Lamentablemente, los retrasos en la pub-
licación han traído consigo un cambio en la guía de la ASA
para el manejo de la vía aérea difícil publicada en el 2013, en
la que propone un algoritmo que incluye estos dispositivos1.
Sin embargo, ninguna sociedad europea se ha manifestado
para introducir los laringoscopios ópticos o videolaringosco-
pios en el algoritmo de VAD.

El interés de presentar nuestro artículo fue el de intro-
ducir una alternativa segura y eficaz a la intubación con
fibrobroncoscopio con el paciente despierto que era hasta
el momento la técnica de elección en el manejo de la
VAD. Una adecuada pauta de sedación y anestesia tópica
es imprescindible para llevar a cabo con éxito esta técnica.
Sin embargo, llama la atención que con la misma sedación
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