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RESUMEN. A través de los siglos hemos descubierto la importancia de mantener permeable y segura la via aérea.
Desde Hipocrates en la antigua Grecia, hasta el siglo XX en oriente y occidente, se ha continuado con el desarrollo
de herramientas que faciliten esta cotidiana tarea por lo que, con esta revision sistematica, se establecieron como
objetivos exponer el origen y los antecedentes del tubo endotraqueal, canula orofaringea y laringoscopio, asi como
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discutir su utilidad en la practica anestésica-quirdrgica, a través del tiempo hasta hoy en dia.

ABSTRACT. Over the centuries, we have discovered the importance of preserving a safe permeable airway. From
Hippocrates in ancient Greece to the 20th century in the East and West, the development of multiple tools that enable
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this task continues through time, which is why with this systematic review we aim to uncover the origin and historical

background of the endotracheal tube, the oropharyngeal cannula and the laryngoscope, discussing their effectiveness

in the anesthetic-surgical practice over years to the present day.

INTRODUCCION

través de los siglos hemos descubierto la importancia

de mantener segura la permeabilidad de la via aérea.
Desde Hipdcrates en la antigua Grecia, hasta el siglo XX en
Oriente y Occidente, se ha continuado con el desarrollo de
herramientas que faciliten esta cotidiana tarea.

Antiguamente se ignoraba la importancia de la ventilacion
para mantener seguro al paciente durante diferentes proce-
dimientos y fue con el desarrollo de técnicas apoyadas con
herramientas, que hoy en dia se ha podido avanzar en &mbitos
como la cirugia, anestesiologia, urgencias, entre otras.

Con esta revision sistematica se establecieron como ob-
jetivos exponer el origen y antecedentes de la canula orofa-
ringea, tubo endotraqueal y laringoscopio, asi como discutir
su utilidad en la practica anestésico-quirdrgica a través del
tiempo y hasta hoy en dia.

DESARROLLO
El tubo endotraqueal

Los primeros registros sobre la intubacion son de los afios 460-
380 a.C., cuando Hipdcrates describi¢ esta practica en humanos
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como un soporte de la ventilacion®™, mientras que, en tierras
musulmanas, durante 980-1037 a.C., Avicenna aplicd por primera
vez una canula metélica de plata u oro con la que noté mejoria
significativa en la elevacion pulmonar, que inicié asi el desarrollo
del dispositivo clave de la via aérea: el tubo endotraqueal.

Sin embargo, fue hasta el siglo XVIII que Charles Kite
aplicé instrumentos parecidos a los tubos endotraqueales para
resucitar personas ahogadas, mediante la colocacién oral o
nasal, ya que pocos afios antes se habia descrito que era
més efectiva que la ventilacion boca a boca para preservar la
vida de estas victimas.

Durante el transcurso de los afios continu6 el desarrollo
de esta herramienta; al igual que fue madurando la técnica
anestésica y se populariz6 la anestesia general en 1842. No
fue hasta 1871, casi 30 afios después, que se implementé por
primera vez en un hombre adulto el primer tubo endotraqueal,
muy similar a lo que conocemos en la actualidad.

Se perfecciond este dispositivo con el trabajo del cirujano es-
cocés William Macewen y del pediatra-obstetra Joseph O’ Dwyer,
en la segunda mitad del siglo IX®; sin embargo, Macewen fue
a quien se le acredit6 por la primera anestesia practicada con un
tubo endotraqueal colocado a ciegas en un paciente despierto que
seria sometido a una anestesia con cloroformo para reseccion de
un tumor oral. Mientras tanto, O’Dwyer en EE. UU. desarrolld
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Figura 1: Fotografia de 1918 de un soldado en quien se realiz6 cirugia de
restitucion de mucosa en mejilla.
Imagen obtenida de: Both JB®).

Figura 2: lvan Magill colocando un tubo nasotraqueal guiado por el sonido.
Imagen obtenida de: Both JB®).

un tubo metélico especialmente (til para pacientes con difteria
que requerian cirugia y para aquellos que por sifilis cursaban
con estenosis laringea, pero fue en el afio 1888 que se publico
su primera intubacion exitosa en cirugia de torax.

A finales del siglo IX se continuaba practicando la intubacion
aciegas mediante el apoyo digital y asegurando el tubo con gasas.
Fue hasta que el aleman Franz Kuhn describié por primera vez
el laringoespasmo, que se relaciono con el estimulo quirdrgico
y lamovilizacién del mismo, lo que inicid la practica de «cocai-
nizacion» de la laringe, Franz Kuhn hizo esto con la finalidad
de evitar este evento y aplico esta técnica como adyuvante de la
intubacion en un paciente despierto, al aplicar anestesia topica.

Afios después se incorporé al tubo endotraqueal el neumo-
taponamiento como propuesta de los doctores estadounidenses

Guedel y Waters, quienes probaron inicialmente su hipotesis
en animales, pero hasta 1912 se propuso su aplicacion en
humanos, en Inglaterra (Figura 1).

En la Primera Guerra Mundial, el doctor Ivan Whiteside
Magill aseguro la via aérea de los soldados heridos que re-
querian cirugia reconstructiva y desarroll6 los principios de
la anestesia mediante el tubo endotraqueal y su colocacién,
con ayuda de las pinzas ahora conocidas como pinzas de
Magill (Figura 2).

El siguiente gran paso para el tubo endotraqueal fue con
la aparicion de los relajantes neuromusculares, cuando Sir
Benjamin Brodie, en Inglaterra, inici¢ los experimentos de
ventilacion artificial en animales intubados, pero fue en 1942
que el anestesidlogo canadiense Harold Griffith aplico este
conocimiento en 25 pacientes intubados para proveer relaja-
cion en la cirugia abdominal con la finalidad de facilitar al
equipo de cirugia la técnica quirtrgica, con lo que promovio
un avance importante en el ambito de la cirugia abdominal @,

El laringoscopio

Por el afio de 1743 el doctor Leveret reporto la visualizacion
de la faringe con una espatula de metal; sin embargo, fue
hasta 64 afios después con el doctor Philipp Von Bozzini, en
Alemania, que se reportd el uso de un espéculo para visualizar
cavidades internas®® mediante dos tubos de metal, el primero
con laintencion de iluminar y el segundo para lograr visualizar
através de él, por lo que se le atribuyd como la primer persona
en aplicar una fuente de luz externa para iluminar cavidades
corporales (Figura 3).

Es curioso como los accidentes conllevan al desarrollo
de ideas, ya que durante un procedimiento de endoscopia el
colega del doctor Alfred Kirstein avanzo accidentalmente un
endoscopio hacia la traquea con lo que el doctor se incentivo
para desarrollar el «autoscopio» que facilitaba la visualizacion
directa de la laringe® (Figura 4).

Figura 3: 1943, prototipo del laringoscopio propuesto por Robert
Macintosh. Fotografiado por Lyle W., 2010.
Imagen obtenida de: Wood Library-Museum of Anesthesiology®).

150

Rev Mex Anestesiol. 2023; 46 (2): 149-152



Tovar-Torres SMO y cols. Origen y evolucion de una via aérea permeable

Figura 4:

Alfred Kirstein en 1895, primera
examinacion directa de la larin-

ge y su laringoscopio original.
Imagen obtenida: The Association of
Anaesthetists of Gt Britain and Ireland ('),

Al otro lado del mundo, en EE. UU., el doctor Chevalier
Jackson, profesor de laringologia en el Jefferson Medical Colle-
ge de Philadelphia, describié una combinacién para visualizar la
laringe y avanzar el tubo endotraqueal®, con lo que dio inicio
a la técnica que hoy conocemos como intubacion mediante
laringoscopia directa. Afios mas tarde, en 1913, disefio el la-
ringoscopio con fuente de luz distal en vez de la proximal que
tiempo antes habia disefiado Kirstein. Fue simultaneo a estos
afios que, en 1938, el doctor Lundy en Rochester en conjunto
con la compafiia Welch Allyn lanzaron un laringoscopio con
la hoja mas cercana al mango con la finalidad de mejorar el
control del usuario y disminuir la incidencia de trauma dental
al aplicar menor fuerza en su utilizacion. El laringoscopio con-
tinuaba siendo rigido y a pesar de proveer mejor control luego
de usarse complicaba su almacenaje y transporte, hasta que el
doctor Guedel innové una hoja con la capacidad de doblarse
hacia el mango del laringoscopio para facilitar esta tarea sin
descartar la fuente de luz activada mediante una bateria.

Tres afios mas tarde, en 1941, Robert Miller autoriz6 la pu-
blicacidn en la revista Anesthesiology de su nuevo disefio para
la hoja del laringoscopio™ que se caracterizaba por el disefio
de hoja recta con curva distal en la punta, que indicaba ser Util
para facilitar al operador montarse sobre la epiglotis de manera
mas anatémica y asi realizar la visualizacion de las cuerdas
vocales. Por Gltimo, en el afio 1943, Robert Macintosh paso a
la historia con su hoja curva continua® que aseguraba mejorar
la laringoscopia al montarse sobre la lengua y rechazarla con
mayor facilidad, con lo que se aseguraba de la misma manera re-
ducir importantemente la incidencia de trauma dental y lingual.

CANULA OROFARINGEA

A principios del siglo XX, el arte de la anestesiologia
se limitaba a una préactica poco estandarizada y ejercida

Figura 5: Fotografia de 1933 la promocién de la primera canula de Guedel
con estructura metélica para evitar oclusion de los dientes y Arthur Emest
Guedel en 1917 fotografiado con su uniforme de oficial médico en la primera

Guerra Mundial.
Imagen obtenida de: Arthur E. Guedel: la canula que salva vidas('")

por practicantes emergentes con escasa habilidad en este
ambito sanitario, como consecuencia del contexto bélico
en Europay en respuesta a las necesidades de millones de
victimas. El conocimiento de la via aérea aln se encon-
traba en crecimiento y las multiples complicaciones que
se presentaron conllevaban consecuencias fatales para
el paciente, desde dafio neuroldgico irreparable hasta la
muerte. Las canulas orofaringeas de Conell o Waters fueron
herramientas primitivas que todo anestesista incluia en su
caja de herramientas®); como pioneras trataban de cumplir
su principal objetivo: la permeabilidad de la via aérea;
sin embargo, no garantizaban la seguridad del paciente
y traumatizaban la via respiratoria superior al fracturar
piezas dentales y lacerar la mucosa oral. Estos dispositivos
consistian en estructuras rigidas de metal no maleables, con
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un tamafio burdo y dificilmente manejables (Figura 5). El
doctor Arthur Ernest Guedel fue un revolucionario en el
campo médico, anestesidlogo originario de Beverly Hills,
California, sirvié durante la Primera Guerra Mundial,(")
donde observd la problematica cotidiana con sus compa-
triotas heridos de guerra que necesitaban de intervenciones
quirdrgicas. Surgi6 de esta observacion la «via aérea no
traumatica» mediante la utilizacidn de su canula orofarin-
gea. Su nacimiento fue en 1933, originalmente como un
dispositivo semicircular de goma que podia adaptarse a la
anatomia de cualquier individuo. En su estructura poseia
un inserto que resaltaba por ser metalico y corto para evitar
la oclusion de los dientes®. La Revolucion Industrial per-
miti6 que los materiales evolucionaran, con lo que las vias
respiratorias de Guedel, libres de metal, se empezaron a
fabricar a partir de gomas mas rigidas y luego de plasticos.
Se pensd incluso en sus inicios que podia fungir como via
para administrar fa&rmacos inhalados; sin embargo, con el
tiempo tomaria su lugar como la herramienta que ha so-
brevivido a través del paso de los afios, utilizada por todo

operador de la via aérea con afan de mantener la permea-
bilidad y seguridad de todos los pacientes.

DISCUSION

Es claro que estas herramientas con historias fascinantes
han permitido el avance cientifico de técnicas quirdrgico-
anestésicas que dia con dia nos permiten como humanidad
mejorar la calidad y esperanza de vida.

Personajes como los doctores Guedel, Miller y Macintosh
revolucionaron las précticas que diariamente realizamos, ade-
mas permitieron dilucidar la importancia de permeabilizar la
via aérea en aras de proveer seguridad para quien se somete
a un procedimiento.

Favorecer la capacidad de afrontar retos al mantener la
permeabilidad de la via aérea exige y desafia nuestra destreza
para poder aplicar estrategias que optimicen, acrecienten y
aseguren el éxito de la medicina en general, por lo tanto, la
motivacion por crear e innovar nuevas herramientas conlleva
a aportar bienestar al futuro de la humanidad.
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