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VENTILACION CON JET TRANSTRAQUEAL "

Luego de la induccidn anestésica, es posible que
el paciente no pueda ser ventilado con méscara, ni intuba-
do, situacidn de extrema gravedad. (1)

Segtn Benumof (2), en su Hospital, entre los
anos ‘83 y ‘89 este hecho ocurri6 con una frecuencia de
1¢/10.0000 anestesias.

El principio de esta técnica consiste en la colo-
cacién percutdnea a través de la membrana cricotiroidea,
de un catéter venoso n. 14. La puncién debe ser efectua-
da con un dngulo de 45 grados y en direccidn caudal
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Los pulmones son ventilados por dos mecanismos:

1. E1 O2 es introducido a través de la cdnula.

2. Hay entrada de aire atmosférico translarin-
geo, desde la cavidad bucal, por efecto Venturi, depen-
diendo del grado de permeabilidad de la via aérea, por
arriba del jet.

En 1973 publicamos un trabajo empleando el jet
para ventilacion de pacientes bajo anestesia general

durante broncoscopia, con broncoscopio rigido

CRICOTIROIDOEA.

PUNCION DE LA MENBRANA

CATETER VENOSO N. 14 CON
INCLINACION DE 45 GRADOS.

de Chevallier-Jackson. (3)

Efectuamos pruebas in vitro, pudiendo compro-
bar que con una presién de 2 Kg. se lograba sin
efecto Venturi pasar a través de la canula 65 Its
por minuto; con efecto Venturi se lograban 110
Its., practicamente el doble. Es discutido sin
embargo que exista efecto Venturi durante la
ventilacién con Jet transtraqueal. El mismo
Benumof cree que la contribucién del efecto
Venturi no es importante.

La utilizacién con jet que produce efecto
Venturi es utilizado en anestesiologia y UTI
(unidad de terapia intensiva) para aspiracion
traqueal sin apnea (4), en cirugia de la estenosis
traqueal y en caso de extubacién y/o rein-
tubacién de pacientes con via aérea dificultosa.

(1).

Figura 1

Cuando se supone que el catéter se encuentra en
trquea, se confirma mediante la aspiracién de aire por
medio de una jeringa conectada al catéter venoso.

Confirmada la correcta ubicacién de la punta
del catéter en la trdquea, este es avanzado totalmente,
reteniendo la aguja-mandril en esta posicién con la otra
mano, para evitar lesionar la mucosa o perforar la
triquea. Finalmente se extrae el mandril del catéter y se
conecta el mismo a una fuente de oxigeno.

* Palabras clave: Ventilacidn con jet
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;Qué presiones pueden alcanzarse?
Con 2Kg. de presi6n en la linea, con Sanders obtuvimos
presiones de 20-30 cm. H20 mientras que Benumof obtu-
vo de 20-50 cm. H20. Las presiones que se lograron
dependen de:

1. Presion de trabajo.

2. Tiempo respiratorio.

3. Area de seccidn transversa de la traquea.

4. Diémetro de la canula.

5. Compliance pulmonar

6. Compliance de la pared pared tordcica/
Existen diferentes sistemas que permiten conectar la
cinula transtraqueal a una fuente de oxigeno. Todas,
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pueden agruparse debidamente en tres tipo diferentes.
(I) El mas complejo y confiable posee:

“chicote0” del catéter, centralizando a este dentro de la
triquea y disminuyendo la posibilidad del trauma. (6)
Para que un adulto pueda ser ventilado y oxigena-

Figura 2 do adecuadamente es necesario como minimo:
1. Presién de oxigeno 2
kg./cm2.
O @ 2. Circuito no complaci-
Ol 1 I |[’f’:j—?—'-ﬂ_ll_1_l:==zm ente desde la fuente de 02
— : al catéter.
OXIGENO REGULAR PRESION A2Kg. PISTOLADEAIRE  CATETERN.16 ADOSADO 3. Ausencia de obstruc-
g?cﬁggo TUBO NO COMPLACIENTE COMPRIMIDO - ATUBO NO COMPLACIENTE cién a la exhalacién a
través de la glotis.
a) Pistola de aire comprimido, para regular la
frecuencia respiratoria. COMPLICACIONES DEL
b) Manémetro de baja presion, permite regular JET TRANSTRAQUEAL

la presién de oxigeno, disminuyendo la
posibilidad de barotrauma, especialmente
en pacientes pediatricos.

¢) Conexién del mandmetro al tablero

de oxigeno central.
(I

a) No tiene mandmetro de baja presion.

b) Se conecta a tubo de oxigeno.

(I) Utiliza la valvula de llenado répido del apara-
to de anestesia. Esto permite el “by pass” de la bolsa del
reservorio y de los tubos coarrugados del sistema circular de
anestesia (La distensibilidad de ambos, pueden provocar dis-
minucion de la presion de trabajo y consiguientemente del

volumen corriente). Mediante un catéter rigido de -

polipropileno de 1/4 de pulgada, se acopla a un conector
recto, de éste a una jeringa de 3 cm. (sin émbolo), que se
conecta finalmente a la cdnula venosa.

Cualquiera sea el sistema de ventilacion
transtraqueal que se utilice, la tubuladura no debe ser com-
placiente. Es inutil ademés tratar de ventilar mediante el uso
de Ambu o respirador convencional. Es posible actualmente
adquirir equipos que poseen ventajas significativas; se ha
demostrado que la presién en el extremo distal del catéter esta
inversamente relacionado al ndmero de orificios. Ademds de
reducir la presién, los orificios laterales disminuyen el

Con el uso de jet transtraqueal en situaciones de emergencia,
las complicaciones pueden ser hasta de un 30 %. Pero en la
vasta mayoria de los casos, ésta se limita a enfisema sub-
cutdneo. Es necesario recordar la posibilidad de provocar un
neumotdrax. Se debe monitorizar los ruidos respiratorios,
insuflacién, la desinsuflacién tordcica y sospechar ante la
aparicién de hipotension o taquicardia que estos trastomos
hemodindmicos pueden ser secundarios a un neumotdrax.

Es absolutamente necesario sostener manualmente
y en forma permanente el catéter, para prevenir que este se
escape de la trdquea, por efecto de la presion, con riesgo de
enfisema subcuténeo y pérdida del control de la via aérea (7).

La clave de seguridad de este dispositivo estd en el
escape libre de los gases espirados, sin ningln tipo de
obstruccién. En un paciente ventilado con 60 Its./min, de 02,
si se produce una obstruccién completa a la espiracion, en
tres a cinco segundos, el pulmén puede estallar.

Otras complicaciones: Puncién esofdgica-
Hemorragia-Hematoma-Datio de la mucosa traqueal .

El jet transtraqueal es un método simple, rapido,
de manejo facil que debe estar listo para su uso en todo
quiréfano. Con la colaboracién de nuestros cirujanos,
hemos utilizado el jet transtraqueal en forma electiva con
el objeto de lograr un entrenamiento minimo. Contamos
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con un jet en el quiréfano, listo para su uso, desde hace
dos afios. Felizmente atin no ha sido utilizado en emer-
gencias.
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