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INYECTOR JET MODIFICADO PARA VENTILACION CON PRESION
POSITIVA DURANTE LARINGOSCOPIA
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RESUMEN

Se reporta una serie de 15 pacientes programados para laringoscopia y toma de biopsia, los cuales fueron ventilados en el transopera-
torio con un inyector jet de oxigeno modificado y construido en nuestro departamento. Este sistema esta basado en el principio de Venturi
y consideramos que es una técnica segura y adeucada para el paciente, con una buena aceptacién por el cirujano y el anestesidlogo.

Palabras claves: Ventilacién jet. Anestesia para Laringoscopia.
SUMMARY
This paper reports a serie of 15 patients scheduled for Laringoscopy and Biopsy and ventilated during surgery with a modified jgt
inyector, designed in our anesthesia deparument. The system is based in Venturi’s principle and it gives a safe technique for the patient

and good acceptation by the surgeon and anesthesiologist.

Key words: Jet ventilation. Anesthesia for laringoscopy.

on conocidas las dificultades técnicas que presenta el
Smanejo de pacientes, a los cuales se les van a practi-
car procedimientos diagnosticos y terapéuticos en
laringe. El problema mas trascendente, es la competen-
‘cia entre el cirujano que trata de obtener un campo
quirdrgico adecuado y el anestesiologo que necesita una
via aérea segura para ventilar al paciente.

La técnica de ventilacién con un inyector jet de oxi-
geno que utiliza el principio de Venturi, sortea en gran
parte estas dificultades. Presentamos en este trabajo
preliminar una modificaciéon al inyector de Sanders, el
cual hemos utilizado en laringoscopias y toma de biep-
sias con resultados satisfactorios.

El inyector modificado (figura 1) consiste en: a) una Figura 1.
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aguja metdlica nam. 16, recortada con el extremo distal
romo, a la cual se le integra, b) un tubo metilico de 1.5
cms. de largo y 5 mm. de didmetro, que se utiliza como
conector para adaptarse a, c) un tubo endotraqueal pe-
diatrico sin manguillo, de 4 mm. de diametro y 24 cms.
de largo, el cual se iserta en la traquea del paciente.

El extremo proximal de la aguja se adapta por me-
dio de, d) un adaptador metalico tipo “Luer-Lock” que
conecta,a la manguera de baja presion del sistema.

El sistema de ventilacion jet (figura 2), para su co-
rrecto funcionamiento consta de:
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F'igura 2.

1) Una fuente de oxigeno a 50 libras de presion por
pulgada cuadrada que puede estar en la maquina de
anestesias, toma de pared o tanque. :

2) Manguera de alta presion que conecta la fuente
‘de oxigeno al regulador manual.

3, 4) Regulador manual de presién y valvula inte-
rruptora del flujo, que sirven para que el anestesidlogo
controle la velocidad y la duracion del flujo de oxigeno
necesarios para insuflar intermitentemente los pulmones
del paciente.

~ 5) Una manguera de baja presién que une la viivula
interruptora al adaptador “Luer-Lock”.

6, 7, 8) Inyector jet modificado, ya descrito en la fi-

gura 1.
MATERIAL Y METODO

Se utilizd esta técnica en 15 pacientes, 7 mujeres y 8
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hombres programados para laringoscopia directa y
biopsia, con un estado fisico II a IV segin clasificacion
de la A.S.A. La edad promedio fue de 55 afios, siendo
la menor de 14 y la mayor de 89 aios, el peso corporal
promedio fue de 65 kg., el mas alto de 100 kg. y el mas
bajo de 45 kg. Los diagnésticos preoperatorios se descri-
ben en el cuadro I.

CUADRO |

Ca. Laringe
Cuerpo extrano
Disfonia O.A.D.
T.B. Laringea
Micosis Laringea
Estenosis laringea
Post-intubaci6n 1

Total = 15

— = &,

A todos los pacientes, se les solicité una radiografia
de térax pre y postoperatoria para valorar un posible
barotrauma. Ademais se les tom6 muestras de sangre ar-
terial (figura 3 y 4) para gasometria en el preoperatorio
y una o varias en el transoperatorio (cada 20’), segiin la
duracion del procedimiento.

Para medicacion preanestésica se eligieron las vias
intramuscular o endovenosa segun valoracion pre-anes-
tésica y se utilizaron 0.5 mg. de atropina y de una aso-
ciacién de Droperidol (2.5 a 5 mg.) Fentanyl (50 a 100
mgc.) excepto en 4 pacientes que tenian signos clinicos
de dificultad respiratoria, los cuales se medicaron uni-
camente con atropina.

Previa oxigenacién durante 10 minutos, se inicio la
induccion utilizando Tiopental Sédico y Succinilcolina
efectuandose Ja intubacién endotraqueal con el tubo de
4 mm., conectindose éste al sistema de ventilacién ya
descrito. Para el mantenimiento de la anestesia se usa-
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Figura 3.
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Figura 4.

ron dosis fraccionadas de Fentanyl y 'f’iopemal Sodico
segin respuesta del paciente, asi’ como una infusion
continua de Succinilcolina al 0.1% para mantenerflo pa-
ralizado.

Al -ventilar a los pacientes, se inici6 con presiones
bajas, las cuales se fueron aumentando gradualmente,
hasta observar una adecuada expansion del torax. Se
utilizaron frecuencias respiratorias de 16 a 18 por minu-
to.

Al concluir el procedimiento, se suspendié la infu-
si6n de Succinilcolina y se continué ventilando a los pa-
cientes, hasta que se recuperaron.

RESULTADOS

Los result2dos obtenidos demuestran, que ventilando
- a los pacientes con este inyector de oxigeno a través de
un tubo endoiraqueal de didmetro pequeiio, se puede
mantener una buena oxigenacién y ventilacién, corro-
boradas por cifras de Og y CO; arteriales adecuadas (fi-
gura 5).

La pO; promedio fue de 260 torr, la cifra mas alta
fue de 380 y la mas baja de 202 torr.

La pCO; media fue de 35 mm. de Hg., siendo la
mas alta de 40 y la més baja de 27 mm. de Hg.
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Figura 5.

El procedimiento mas largo duré 75’ y el mas corto
15" con un promedio de 25'. Las presiones usadas en
promedio fueron de 28 libras por pulgada cuadrada, la
mas elevadas fueron de 40 libras por pulgada'cuadrada
y correspondieron a los pacientes mas robustos y las mas

_bajas de 20 libras por pulgada cuadrada en los pacien-

tes de constitucion mas delgada.

Al finalizar el procedimiento quirargico, todos los
pacientes recuperaron la conciencia rapidamente; no
refirieron molestias durante el transoperatorio.

En opinién de los cirujanos, la técnica empleada fue
buena obteniendo una aceptable visibilidad en el campo
quirurgico en todos los casos.

La técnica anestésica no tuvo complicaciones; en
ninguna de las radiografias se observé neumotérax o
neumomediastino; sin embargo, a 3 pacientes se les
practicé6 traqueostomia en el postoperatorio inmediato
por dificultad respiratoria.

Observando los resultados obtenidos en el trabajo,
creemos que el sistema y la técnica descritas fueron ade-
cuadas y seguras para este tipo de pacientes; ademas
brinda ventajas al cirujano y al anestesiélogo.
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