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Ventilacion Jet transtraqueal percutinea

Conrado Huerta Millan*, Mauricio Morales**, Enrique Negrete Estrada***, José Juan Montes Braccini$, Sergio
Antonio Gonzalez Vazquez'

RESUMEN
Se describe la ventilacion jet transtraqueal percutanea de alta frecuencia cn el tratamicnto endoscopico de lesiones laringeas y subgloti-
cas. Este método es til para la intubacion dificil en pacientes hipoxicos: y gracias a la ventilacion jet transtraqueal de alta frecuencia es
ahora posible asegurar un campo endoscopico laringeo libre de tubo orotraqueal. Se discutiran los resultados de la cateterizacion de 48
pacientes cn los cuales se uso éste método. Se describe nuestra experiencia en el Hospital Espafiol de México (Rev Mex Anest 1999;22:218-
221).
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ABSTRACT
Percutaneous Transtracheal Jet Ventilation. We describe a percutancos transtracheal high frequency jet ventilation (HFJV) for
resuscitation and endoscopic treatment of laryngeal and subglottic lesions. This method is useful in difficult intubation in hypoxic
patients and thanks to the transtracheal high frequency jet ventilation, it is now possible to assure a free laryngeal endoscopic operative
field. The results of transtracheal catheterization of 48 patients by means of this method are discussed. We describe our experience at
the Hospital Espafiol de México (Rev Mex Anest 1999;22:218-221).
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Los prIMEROS intentos de ventilacion transtraqueal
y oxigenacion a través de un catéter transtraqueal
fue hecho en 1951'. Desde 19672 y mas tarde, en
1971, se ampliaron las indicaciones de la ventila-
cion jet (VJFA) para procedimientos endoscopicos,
y desde 197249, se enfatizo la posibilidad de admi-
nistrar oxigeno en pacientes hipéxicos los cuales no
se habian podido intubar, insertando un catéter a
través de la membrana cricotiroidea. Desde este
reporte muchos autores®'8, han usado un catéter
transtraqueal que permita suplemento de oxigeno
de emergencia. En México no existen antecedentes
publicados de experiencia en el manejo de pacien-
tes con ventilacién jet transtraqueal percutanea.

*Anestesidlogo Adscrito del Hospital Espafiol de México. **Otorrinolaringdlogo
Adscrito del Hospital Espafiol de México. ***Anestesiologo Asociado del Hospital
Espariol de México. SOtorrinolaringdlogo. Asociado del Hospital Espariol de Méxi-
co. TIntensivista Asociado. Hospital Espafiol de México. Correspondencia: Conrado
Huerta Millan. Xicoteéncatl 104 - 27. Colonia del Carmen Coyoacan, 04300, Méxi-

co D.F México

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron 48 pacientes en el estudio. El
procedimiento consistio en la inserciéon de un caté-
ter'3 con bisel metalico a través de la membrana
cricotiroidea y ventilacion jet de alta frecuencia
(VJFA)®.

En condiciones de asepsia se aplico lidocaina
subcutanea al 1% en la laringe si el paciente no esta
anestesiado. El catéter se conectd a una jeringa de
5 ml.. con un mL, de solucion salina y se introduce
ya sea por la membrana cricotiroidea o entre los
anillos traqueales adyacentes; mientras se introdu-
ce, se ejerce una presion negativa continua con el
émbolo de la jeringa en direccion caudal y con un
angulo de 45° en relacion a la traquea, la entrada
de aire a la jeringa indica que ésta se halla en la
traquea (figura 1). La entrada del aire traqueal a la
jeringa se verifica dos veces y se avanza al catéter so-
bre la aguja, se retira la aguja y la jeringa y el extremo
distal de la tuberia se une al catéter!”. En procedi-
micntos endoscopicos se visualiza el catéter dentro
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Figura 1. Se observa el catéter introducido en la traquea y
concectado a la pistola de ventilacion.

de la trédquea. De los 48 pacientes todos fueron ven-
tilados con pistola de ventilacidn jet (figura 2), con
una valvula de seguridad de presion graduada en
Bares. Se administraron volamenes de 250 mL/kg/
L, a presiones de uno a cuatro Bar. La ventilacion
se llevd a cabo con oxigeno al 100%. Se administra-
ron inductores anestésicos y ya que no se podia ad-
ministrar anestesia inhalada se usaron anestésicos
endovenosos y relajantes musculares en infusion.
Se midieron gases arteriales en sangre y los para-
metros ventilatorios fueron modificados cuando fue
necesario!s.

RESULTADOS

El tiempo total de la anestesia en los 48 pa-
cientes oscilo entre los 10 y 120 minutos. El pulso y

Figura 2. Equipo de ventilacion Jet.

Cuadro [. Valores de la PaCO, y Pa0O, ¢n 6 pacientes.

Valores tardios en la
ventilacian transtraqueal

Valores iniciales en la
ventilacién transtraqueal

Paclentes PaCo, Pao, Paco, Pa0,
1 51 170 3 22
2 12 102 a7 184
3 52 130 % 326
4 63 230 44 403
5 8 163 2 348
6 & 122 12 2

la presion arterial de los pacientes fueron monitori-
zadas y estuvieron dentro de limites normales. Los
gases arteriales se encontraron en niveles norma-
les o mejores de lo normal solo en seis casos en los
cuales se encontré que la PaCO, estaba por encima
de los 45 mmHg a pesar de niveles adecuados de
PaO, (Cuadro I). Los valores alterados de PaCO, que
se observaron fueron entre los 51 y 112 mmHg y
esto fue corregido rapidamente al modificar el volu-
men minuto de la ventilacion jet (VJFA). La muco-
sa traqueal fue observada directamente con
fibroscopio en 36 de los 48 pacientes, no mostroé nin-
guna anormalidad relacionada con el trauma de la
puncion o insuflacion. Kl catéter no fue reposiciona-
do y en ningiin caso se observd enfisema subcuta-
neo o mediastinal causado por una mala colocacion
del catéter fuera de la traquea. Otro efecto colateral
menor fue la presencia de tos seca en diez pacientes
después de la cirugia. No hubo hemorragia ni otras
complicaciones??,

DISCUSION

Una restriccion considerable de la traquea
aunada a un tumor o0 a uh cuerpo extrano, masas
tumores, inflamacién o tejide granulomatoso o in-
feccidn en el area de la puncién son razones sufi-
cientes para seleccionar una técnica de ventilacion
alternaZ? La ventilacién jet transtraqueal percutanea
ofrece numerosas ventajas al salvar vidas en el gru-
po I, la técnica es una alternativa valiosa para la
intubacién en el grupo II y se utiliza con éxito en los
casos del grupo III (Cuadro II).

La puncion a través de la membrana crico-
tiroidea es facil, particularmente cuando el catéter
se coloca bajo vision endoscopica directa (figura 3,
visién con fibroscépio del trocar dentro de la tra-
quea). El endoscopista puede escoger el sitio de pun-
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Cuadro II. Indicaciones para la ventilacion jet transtraqueal,

Grupo 1
Intubacion fallida
via de acceso nasal
Cuerpo exirafio con obstruccion de I3 via aérea
Procesos inflamatodos
Pardlisis bilateral de las cuerdas vocales

a facial o laringeo ;
Teaum g vismus, efc.
Fijacién maxiar asociada a fractura de la base
del craneo

Falia para efectuar intubacién en los pacientes
del Grupo Il

Grupo Il

Protrucion de dientes frontales

Micrognatia y/o presencia de laringe antenor
Rigidez o inestabilidad de la columna cervical
Apertura limitada de la boca debida a trauma,

Anomalias congénitas de la regién orofacial

Grupo Il

Dificultad para intubar Cuando es posible una Manejo de la via aérea cuando una ventitacion

transtraqueal as considerada una altematlva
Microlaringoscopia

Cirugia de traquea

Cirugia de léser de la via aérea supenor
Contraindicacidnes para el uso de relajantes
musculares

Endoscopia

Resucitacion cardiopulmonar

cién al identificar la zona de depresidn que existe
en el espacio subglético previo a la puncion de la
membrana cricotiroidea. No se observo sangrado en
el sitio de puncién’?.

Cuando se coloca sin visién endoscépica, si se
lleva a cabo con las precauciones descritas en la tée-
nica, es un método seguro en manos expertas; nin-
gun equipo se garantiza ante un error humano.

El analisis detallado de los parametros venti-
latorios, oximetria y gases arteriales demostrd que
la tolerancia a la ventilacién jet es buena; las oxi-
metrias y el oxigeno en gases arteriales fue bueno y
dentro de los limites fisiolégicos permitidos!4. En
cuanto al CO,, s0lo en seis casos se encontraron va-
lores por arriba de los 45 mmHg y esto se corrigié al
modificar el volumen minuto de la ventilacién®

Figura 3. Visualizacion del trocar dentro de la trdquea

La técnica anterior ofrece varias ventajas
endoscopicas: la exposicién de la laringe es comple-
ta debido que no se utiliza tubo orotraqueal® (figura
4, pdlipo laringeo libre de tubo orotraqueal); duran-
te la fase postoperatoria el catéter transtragueal
puede de)arse colocado por 24 o 48 hrs, permitiendo
dar oxigeno suplementario dentro de la traquea de-
bido a que cuando existe reseccidn aroplia y trauma
quirurgico importante la posibilidad de edema posto-
peratorio con restriceidon para la via aérea puede
presentarse?; la calidad del tratamiento quirdrgico
permite la preservacion de la integridad de las es-
tructuras anatémicas!’; inmovilidad de la glotis de-
bido a la direccidn axial del flujo y el flujo espiratorio

Figura 4. Visnalizacion del orificio glético y un polipo a la derecha

de la imagen
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continuo protege al arbol bronquial de que migren
fragmentos de tejido y sangre del sitio quirdrgico?.
Por otro lado, evita la explosion en el uso de
laser. Aunque en nuestro estudio no se usé rayo la-
ser, se menciona que existen ventajas importantes
al usar la ventilacion jet transtraqueal para evitar
la explosién con laser’. La ausencia de tubo endotra-
queal que es de material que favorece la combus-
tién es una de las ventajas* de la técnica descrita.
En caso de ventilacion jet se pueden utilizar
mezclas de oxigeno al 25 a 28% con nitrogeno evi-
tando el uso de 6xido nitroso el cual es un gas com-
burente'®. El sitio de colocacion del catéter es leja-
no al lugar donde se usa el laser en la laringe lo que
permite seguridad cuando se usa para el impacto'2.

CONCLUSION

En conclusion la ventilacion jet transtraqueal
percutanea ofrece un avance técnico para salvar vi-
das y es una alternativa valiosa en intubacion difi-
cil. Aunque es una técnica invasiva y potencialmen-
te peligrosa, en manos expertas es un método esen-
cial en la reseccién de lesiones gloticas o subgléticas
y ofrece condiciones operatorias ideales aseguran-
do una ventilacion satisfactoria.
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