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Dilatacion intermitente del globo de las canulas
endotraqueales

(Uso del cartucho de flujo inspiratorio* en pacientes sometidos a terapia
ventilatoria prolongada con aparatos de presion positiva intermitente).

A insuficiencia respiratoria aguda
L constituye un sindrome comin a mal-
tiples problemas clinicos que requieren para
su tratamiento del control de la ventilacién
pulmonar, mediante aparatos que pueden
proporcionar flujos variables de oxigeno
y/o de aire del medio ambiente o la com-
binacion de ambos en distintos porcentajes.

Para aplicar esta medida terapéutica se
puede recurrir al uso de maquinas de anes-
tesia, holsas no re-hinalatorias tipo “Ambu’”
o los ventiladores de presion y volumen fi-
jos o variables. Los respiradores han subs-
tituido a los primeros, debido a sus carac-
teristicas mecanicas y disefios especiales, sin
embargo, para llevar a efecto la ventilacion
mecanica es indispensable el cierre hermeé-
tico entre la traquea y la pared del tubo, lo
que se logra con la insuflacion del globito.
La permanencia prolongada del tubo y la
presion constante de aquél sobre la mucosa
origina con frecuencia sectielas como la tra-
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queitis, fistula traqueo-esofagica, estenosis
y traqueomalasia.

Desde el punto de vista profilactico poco-
se ha logrado adelantar, al respecto; el Dr.
Thomas I.. Petty’ del Centro Médico de
Denver, Col,, ha mencionado lo siguiente:
“las lesiones traqueales consecutivas a la
presion del globito del tubo endotraqueal
son frecuentes. En la actualidad, se reco-
mienda inflar el globito al méiximo, con
30 ml, de aire caliente (vapor de agua)
para dar lugar a que se produzca flaccidez.
Debemos recurrir a este recurso hasta que
sc disponga en ¢l mercado de algiin adita-
mento que facilite la distribucion de la pre-
sion en la pared traqueal”.

El Dr. Griffith Pearson® de la Univer-
sidad de Toronto y Jefe de la Division de
Cirugia Toracica en el Hospital General de
la misma Ciudad sefial6 lo siguiente: “esta-
mos utilizando una modificacion del tubo
tipo portex, pero no ha variado la inciden-
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cia de las compilaciones, sobre todo, las de
tipo estenosante. Actualmente se esti reali-
zando un estudio “doble ciego” con el tubo
“Foranger” y el “Hardy Shiler” ”.

Como ha indicado el Dr. Pearson, es im-
portante contar con tubos mas adecuados
para la ventilacién prolongada, ya que mien-
tras mas pacientes scan sometidos a este tipo
de tratamiento, mas casos de estenosis tra-
queal se produciran.

Los cambios frecuentes de la posicién del
tubo, los de doble baldn, la dilatacién inter-
mitente y el uso de aparatos que propor-
cionan flujos altos como el Birk Mark 10,
no han solucionado el problema.

Con base en el trabajo del Dr. Somera
Castro® de la Ciudad de Monterrey, N.L.
y una vez revisada la escasa literatura al
respecto,t% 475910 ge planed el presente es-
tudio, con objeto de presentar una modifi-
cacién y aplicacion de uno de los accesorios
de los ventiladores tipo Bird, el cartucho
de flujo inspiratorio, en la dilatacion inter-
mitente del globito de las sondas endotra-
queales.

MATERIAL v METODO

Se utilizaron aparatos Bird Mark 7, 8
v 9, un cartucho de flujo inspiratorio (ins-
piratory flow cartridge), tubos de policar-
honato, dos piezas “T” de la misma marca
(ocasionalmente fueron substituidas por Ila-
ves tipo portex de -tres vias), tubos endo-
traqueales para uso nasal y/o para traque-
ostomia con globito inflable y diversos ac-
cesorios (conectores), entre los que con-
viene mencionar especialmente el llamado
“Perforated Sleeve”.

Se conectd el cartucho de flujo inspirato-
rio en la parte superior del ventilador, a
través del cual entra el flujo general des-
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tinado a proporcionar la presiéon de trabajo
del aparato.

Los respiradores Bird tienen tres salidas
de flujo en su cara lateral izquierda: 1.—
General, destinada al paciente, 2—La diri-
gida al nebulizador incluido en el cabezal
(ambas son generadas durante la fase po-
sitiva) y 3.—I.a que procede del generador
de presion negativa (act@ia Unicamente du-
rante la fase espiratoria).

Se utilizaron dos flujos:

1.-—Fn el flujo al miocronebulizador. Fig.
nam. 1.
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Sale de la cara lateral izquierda y se de-
riva al cartucho de flujo inpiratorio y de
éste a la tapa de la valvula exhalatoria.
Una vez pasada se intercala una “T” o
llave de tres vias para efectuar la deriva-
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cion en dos direcciones: una hacia €l globo
de fa cinula traqueal y otra al micronebu-
lizador, En este sistema ¢l globo se comu-
nica con el exterior por medio de la valvula
exhalatoria. lo que permite desinflar dicho
globo durante la fase cspiratoria.

2.—La corriente que se dirige al micro-
nebulizador. Figs. 2, 3, 4 v 5.

—

4+ CARTUCHO DE FLUJO INSPIRATORIO

Figura 2

Utilizando csta corrviente y una llave de
tres vias se derivan hacia el cartucho de
flujo inspiratorio y de aqui a] cabezal; en
¢l cual, mediante una segunda “T" es deri-
vado e¢n dos direcciones: a.—al manguito
de la canula endotraqueal y b.—al cabezal
propiamente dicho, el cual entra por medio
de un conector “perforated sleeve”. Iiste
sirve para comunicar el globo de la canula
al exterior, con el objeto de que durante fa

Rev. Mex. Anest.

49

Figura 4
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Figura 5

fase csptratoria dicho globo se desinfle to-
talmente y con ello se complete el ciclo de
la hlatacion intermitente.

En ambos sistemas, Ja lave del cartucho
de flujo inspiraiorio se cierra a Ja derecha
y se abre a la izquierda, de manera que
una vez abierto el flujo general, el aparato
ciclara cuando ¢l cierre entre el tubo endo-
tragueal y fa traquea sea hermético: lo que
se logra girando lentamente la llave.

REesuLTADOS

LEn los casos estudiados no se han ob-
servado alteraciones cn los patrones de ven-
tilacion. Las variaciones en el volumen co-
rriente, ¢n el volumen minuto, tomadas con
el espirometro de Wrigh, son tan pequeias,
que se compensan facilmente variando los
parametros de sensibilidad y presién po-
sitivas,

Las ventajas fundamentales de la técnica
descrita son las siguicntes:

1.—No se tienen pérdidas de flujos, pues-
to que la llave de “purga” no tiene salida
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al exterior, sino que lo deviva al flujo ge-
neral (hacia el paciente).

2.—Es posible hacer la profilaxis de las
lesiones mencionadas anteriormente ya que
se cjerce la dilatacion intermitente del globa
de la canala (oro, naso v/o por iraqueosto-
mia).

Desde el punto de vista téenico, Jo nove-
doso del sistema es la inclusién del acceso-
rio que proporciona un flujo determinado
durante la fase inspiratoria y que 3¢ utiliza
en forma rutinaria para accionar el nebuli-
zador Bird 500 interpuesto entre ¢l respi-
rador y el cabezal.

ResumEN v CONCLUSIONES

Se¢ describen dos esquemas de flujo, de~-
tinados a producir dilatacién intermitente
del globo de las canulas endotraqueales, en
pacientes sometidog a ventilacién prolon-
gada.

Se senala una nueva aplicacion de vn ac-
cesorio conocido como “Inspiratory Flow
Cartridge” a través del cual se derivan flu-
jos destinades a producir la dilatacion in-
termitente del globo endotraqueal.

Con el sistema descrito no se producen
fugas.

La casnistica no permite asegurar que
con esta técmica no puedan producirse e-
siones de tipo isquémico. sin embargo, si es
posible afirar que si se presentan, serin
de menor intensidad, tanto cuantitativa co-
mo cualitativamente.,
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