











MANEJO DE LA ViA AEREA EN PROCEDIMIENTOS DE VIA AEREA SUPERIOR

Figura 7. Broncoscopia rigida.

este modo se puede realizar ventilaciéon a presion

positiva intermitente. Sin embargo, respecto a esta

técnica de ventilacion se deben tener en cuenta los
siguientes aspectos:

- El estimulo que produce la introduccion del
broncoscopio rigido en la via aérea es muy
intenso, por lo que requiere de un nivel profundo
de anestesia y de bloqueo neuromuscular??, y no
es posible realizar bajo ventilacion espontanea.

- El broncoscopio cuenta con un visor transpa-
rente que permite sellar el lumen de trabajo (Fi-
gura 9). Sin embargo, cuando se trabaja a través
del lumen se debe abrir este visor (Figura 10),
haciendo imposible realizar ventilacion a pre-
sion positiva.

- Aun manteniendo el lumen cerrado, el broncos-
copio nunca sella completamente la via aérea,
puesto que no posee cuff, por lo tanto, la venti-
lacién a presion positiva intermitente suele ser
dificil, perdiéndose mucho gas fresco hacia el
ambiente.

- En estas condiciones, es posible recurrir al uso
de métodos de ventilacion aplicables en via aé-
rea abierta. Estos incluyen la ventilacion jet de
baja frecuencia (LFJV), también denominada
ventilacion jet manual® y la ventilacion de alta
frecuencia en cualquiera de sus modalidades:
ventilacion a presion positiva de alta frecuencia
(HFPPV)*, ventilacion jet de alta frecuencia
(HFJV) y ventilacion oscilatoria de alta fre-
cuencia (HFOV)%.

IV - METODOS DE VENTILACION EN ViA
AEREA ABIERTA

Los métodos de ventilacion enumerados previa-
mente han sido utilizados en broncoscopia rigida,
en cirugia de reseccion traqueal y en cirugia de
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Figura 8. Circuito de la maquina de anestesia conectado
al broncoscopio.

Figura 9. Broncoscopio rigido con el lumen de trabajo
cerrado por el visor transparente.

Figura 10. Broncoscopio rigido con el lumen de trabajo
abierto para permitir el paso de un implemento de
aspiracion.

reseccion pulmonar?-32, Algunos de ellos, como la
ventilacion oscilatoria de alta frecuencia, también
han sido utilizados en pacientes con falla pulmonar
catastrofica, en que la ventilacion mecanica con-
vencional no es efectiva o somete al paciente a un
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riesgo muy alto de barotrauma®-**,

En general, todos estos tipos de ventilacion
requieren una fuente de oxigeno de alta presion y
canulasdeinsuflacidnangostasy debajacompliance,
que permitan que los pequefios volumenes de
gas que se estan movilizando (en algunos casos
inferiores al espacio muerto anatdmico) ingresen
efectivamente hacia el arbol traqueo-bronquial.
Ademas, en caso de ventilacion prolongada, se
requiere un sistema de humidificacion del gas para
evitar desecar la mucosa respiratoria.

Con sus variaciones, los patrones respirato-
rios usados se caracterizan por frecuencias altas,
volimenes bajos, tiempos espiratorios cortos que
producen algtiin grado de atrapamiento aéreo, pul-
mones constantemente distendidos con presiones
de via aérea constantemente positivas y presiones
peak de via aérea bajas.

Ventilacion jet de baja frecuencia:

El sistema consta de una conexion a una fuente
de oxigeno de alto flujo, una véalvula manual y una
manguera de baja compliance, que se conecta al
broncoscopio o a un catéter que libera el flujo de gas
en la via aérea del paciente (Figura 11). Mientras la
valvula esta cerrada, el sistema acumula presion;
cuando se abre la valvula, se libera el jet de oxigeno
(Figura 12).

Este sistema es extremadamente simple y
por lo mismo facil de usar en procedimientos
de corta duracion, sin embargo siendo manual,
sus parametros ventilatorios son eminentemente
variables, dependiendo del tiempo y de la frecuencia
de apertura de la valvula. Considerando esto, y
que no es posible medir la presion de via aérea
distal al jet, se debe tener en cuenta que en caso de

Figura 11. Sistema de ventilacion jet de baja frecuencia.
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estenosis severas de traquea el paso de un catéter o
del broncoscopio puede dejar practicamente sellada
la via aérea con el consiguiente riesgo de PEEP
inadvertido y de barotrauma.

Ventilacion a presion positiva de alta frecuencia:

Fue el primer sistema de ventilacion de alta
frecuencia usado para cirugia mayor de via aérea®.
Este tipo de ventilacion se puede realizar cambiando
los parametros de un ventilador convencional,
elevando la frecuencia respiratoria a 50 a 60/
minuto y disminuyendo el volumen corriente a
3 a 5 ml-kg!, siempre teniendo en cuenta que el
sistema de canulas debe tener un espacio muerto
pequeiio y una compliance baja.

Ventilacion jet de alta frecuencia:

Utiliza una consola de control neumatico o elec-
tronico. No existe una programacion optima de los
patrones ventilatorios. Estos deben ser ajustados
caso a caso de acuerdo a las condiciones de oxige-
nacioén obtenidas. En general, el volumen corriente
varia entre 2 y 4 ml-kg"!, la frecuencia respiratoria
entre 100 y 400 ciclos/minuto y el tiempo inspira-
torio entre 20 y 40% del total del ciclo.

Ventilacion oscilatoria de alta frecuencia:

Este sistema utiliza una compleja consola
que entrega volimenes cercanos a 1 ml-kg! a
frecuencias de hasta 50 hertz (3.000 ciclos por
minuto). En estas condiciones es un piston el que
hace oscilar el gas en forma sinusoidal, asumiendo
en forma activa el control de ambas fases del ciclo
(inyeccion y retiro del gas desde la via aérea).

Figura 12. Ventilacion jet de baja frecuencia (control
manual) en broncoscopia rigida.
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Principios de transporte de gas durante la
ventilacion de alta frecuencia

En ventilacion espontanea y en ventilacion me-
canica convencional, en que el volumen corriente
que se moviliza es muy superior al volumen del es-
pacio muerto anatdémico, el flujo de masa convec-
tivo es el responsable principal del movimiento de
gas hacia y desde los alvéolos.

En la ventilacion oscilatoria de alta frecuencia,
en que el volumen corriente es inferior al espacio
muerto anatémico, hay una combinacion de meca-
nismos que contribuyen al transporte final del gas
hacia los alvéolos®~. Muy probablemente, estos
mecanismos juegan un rol variable en todos los ti-
pos de ventilacion jet o de alta frecuencia. Estos
mecanismos son:

- Flujo axial de masas: Por efecto del roce mole-
cular, la inyeccion del jet de gas con alta fraccion
inspirada de oxigeno arrastra hacia los alvéolos
el gas que se encuentra detenido en la traquea,
produciendo ventilacion alveolar directa con un
volumen mayor y una fraccion inspirada menor
que la del jet original. Este fendmeno probable-
mente solo esta involucrado en la ventilacion de
las unidades alveolares proximales.

- Efecto Pendelluft: Explica la redistribucion
de gas entre unidades alveolares que poseen
distintas constantes de tiempo de inflacion y
deflacion.

- Dispersion de Taylor: Ocurre cuando ramifi-
caciones del arbol traqueobronquial producen
dispersion turbulenta de gas.

- Mezcla cardiogénica: Es la contribucion a la
mezcla de gas que ejerce la agitacion mecanica
producida por el latido cardiaco.

- Perfil de velocidad asimétrica: Se denomina
asi al movimiento de gas en el centro de la via
acrea en direccion opuesta al gas cercano a la
pared de la misma.

- Difusion molecular: Es la movilizacién de
moléculas entre diferentes zonas del arbol
traqueobronquial por simple diferencia de
concentracion.

V- RESECCION Y RECONSTRUCCION
TRAQUEAL

Tratandose de la misma lesion y siendo la bron-
coscopia rigida muchas veces el paso previo a la re-
seccion traqueal, todas las consideraciones anesté-
sicas previamente seflaladas que dicen relacion con
la evaluacion preoperatoria, la induccidn anestésica
y el control de la via aérea tienen el mismo valor en
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este escenario.

Se debe considerar, como sefala Pinsonneault’,
que en cirugia de reseccion traqueal, el anestesio-
logo debe proveer adecuada ventilacion y oxigena-
cion a un paciente que tendrd una “via aérea critica”
en el preoperatorio, luego una “via aérea abierta”
en el intraoperatorio y finalmente una “via aérea
precaria” en el postoperatorio, producto del edema
e inflamacién derivado de la manipulacion y de la
posicion de flexion cervical en que se debe mante-
ner a estos pacientes por los siguientes 7 a 10 dias
para evitar la traccion de la sutura.

La literatura reporta diferentes formas de con-
trolar la via aérea. Ello incluye el uso de tubo endo-
traqueal, mascara laringea, broncoscopio rigido y
ventilacion jet en cualquiera de sus modalidades™.

Igualmente, la literatura reporta interesantes
combinaciones de estos implementos para lograr
una adecuada ventilacion en las diferentes etapas
de la cirugia: Adelsmayr®®, publica su experiencia
utilizando una mascara laringea para ventilar al pa-
ciente previo a la apertura de la traquea, insertando
un catéter a través de la misma madscara hacia dis-
tal de la lesion para realizar ventilacion jet durante
el periodo de traquea abierta y continuando con la
mascara laringea una vez concluida la sutura tra-
queal; Mentzelopuolos® describe su técnica inser-
tando un tubo 6,0 por sobre la estenosis, pasando un
catéter de Fogarty a distal de la lesion y utilizando
un fibrobroncoscopio como guia para pasar el tubo
mas alla de la lesion mientras el balon del Fogarty
se mantiene inflado para evitar el desplazamiento
hacia los pulmones de sangre o restos de tumor
provenientes del paso cruento del tubo por la zona
estenotica.

Nuevamente, éstas y otras experiencias publi-
cadas, son reportes de casos que aportan ingeniosas
alternativas, pero que no sirven para establecer un
patrén de conducta.

La técnica de intubacidon traqueal y ventilacion
a presion positiva es lejos la mas utilizada para
cirugia de traquea. Inicialmente, el anestesista
ubicaba el tubo por encima de la lesion estenética
y una vez abierta la traquea el tubo era empujado
a través de la estrechez, mientras el cirujano lo
posicionaba en la traquea distal. Esta técnica tenia
varios inconvenientes: desplazaba restos de tumor
y sangre, contaminaba el lecho quirargico con un
tubo que habia pasado por la boca y colocaba un
elemento extrafio estorbando para la realizacion de
la sutura.

En 1969, Geffin'® describid una forma distinta
de realizar lo mismo, evitando todos estos
inconvenientes, técnica que hasta el dia de hoy es
ampliamente usada por ser segura y extremadamente
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simple: la intubacion traqueal distal con ventilacion
a presion positiva intermitente (Figura 13).

La técnica consta de los siguientes pasos:

Se intuba al paciente dejando el extremo
distal por sobre la estenosis (Figura 14 A). La
presion de via aérea en el circuito anestésico
sera alta, pero solo refleja la situacion proximal
a la estenosis, por lo que el anestesista debe
tolerar dichas presiones en cuanto permitan
una adecuada ventilacion y oxigenacion del
paciente. Del mismo modo, se debe estar atento
a que durante este periodo una estenosis critica
no se transforme en obstruccion total de la via
aérea, producto del desplazamiento de restos
tumorales, sangre o secreciones, o a la aparicion
de edema producto de la manipulacion traqueal.
Previo a la transeccion de la traquea, el
anestesista debe estar seguro que el tubo se
encuentra proximal al sitio de incision para
evitar que se dafie el cuff, teniendo el cuidado
de no retirarlo completamente.

Una vez seccionada la traquea, el cirujano in-
troduce un tubo endotraqueal estéril en su cabo
distal, conectandolo a un circuito de anestesia
también estéril. El anestesista recibe ambas
mangueras proximales del circuito estéril que
deben ser conectados a la maquina de anestesia
reemplazando el circuito original, luego de lo
cual inicia la ventilacion a través de este tubo
(Figura 14 B y Figura 15).

La distancia existente entre la zona estendtica y
la carina determinara si existe suficiente traquea
distal a la seccion como para introducir el tubo,
inflar el cuff'y permitir ventilacion bipulmonar.

En caso de no ser asi, el cirujano debe dirigir
el tubo hacia el bronquio fuente izquierdo,
realizando esta etapa de la cirugia en ventilacion
monopulmonar.

El cirujano extirpa el segmento de traquea este-
ndtica, regulariza los cabos de traquea e inicia
la instalacion de los puntos para la anastomosis
término-terminal. Durante esta etapa de la ciru-
gia, con el fin de obtener un mejor campo qui-
rargico para pasar los puntos, sobre todo los de
la pared posterior, retira en forma intermitente
el tubo desde el cabo distal, sometiendo al pa-
ciente a periodos de apnea (Figura 15). No exis-
te la definicion de un tiempo 6ptimo de apnea.
En algunas instituciones poseen protocolos que
determinan tiempos maximos permitidos baje o
no la saturacion arterial de oxigeno®, sin embar-
go, en otras instituciones simplemente reinician
la ventilacion cuando la oximetria se aproxima
a 90%.

Cuando se reinicia la ventilacion el paciente
debe recibir oxigeno 100% para asegurar una
capacidad residual funcional rica en oxigeno y
ser ventilado hasta lograr niveles normales de
capnografia, todo esto con el fin de preparar al
paciente para el proximo periodo de apnea.
Una vez instalados todos los puntos de la
anastomosis, el cirujano aproxima los cabos
de la traquea, mientras el anestesista procede
a flexionar la cabeza del paciente para permitir
dicha aproximacion. En este momento se debe
retirar el tubo traqueal inserto en el cabo distal
(Figura 14 Cy Figura 16).

Una vez retirado el tubo traqueal desde el cabo

Figura 14. Esquema de las etapas de intubacion traqueal distal en cirugia de reseccion y reconstruccion traqueal.
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Figura 13. Intubacion del cabo distal en reseccion de
traquea.

Figura 15. Anastomosis de la pared posterior de la
traquea. Paciente en apnea.

Figura 16. Cabos de la traquea aproximados. Se debe Figura 17. Tubo endotraqueal introducido a distal de

retirar el tubo traqueal para anudar la pared anterior. la anastomosis. Se reinicia la ventilaciéon por el tubo
original.
Figura 18. Traquea suturada. Figura 19. Puntos de tracciéon de menton.
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ser

distal, el anestesista reintroduce el tubo que se
encuentra insinuado en la traquea haciéndolo
pasar hacia distal de la anastomosis, reconecta
el circuito anestésico original y reinicia la
ventilacion por esta via (Figura 14 D, Figura 17
y Figura 18).

Cerrada la incision, se debe asegurar que el
paciente no extienda la cabeza para no ejercer
traccion sobre la sutura traqueal. Para ello se han
disefiado varios implementos y técnicas. Una de
las mas utilizadas es la colocacion de puntos de
traccion entre el menton y la cara anterior del
torax (Figura 19), técnica que aunque parece
muy cruenta, es muy eficiente y bien tolerada
por los pacientes. El paciente debe permanecer
entre 7 y 10 dias con esta traccion.

Una vez concluida la cirugia, el paciente debe
extubado lo antes posible. La presencia de un

tubo endotraqueal a nivel de la anastomosis puede
conducir a una dehiscencia de la sutura por muchas

causas (alteracion de la irrigacion, infeccion,
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movimientos de rechazo del tubo que ejerzan
traccion sobre la sutura, etc).

Extubar al paciente inmediatamente concluida la
cirugia puede ocasionar las siguientes dificultades:
- Aunque se haya hecho un aseo prolijo, puede

haber sangre y secreciones traqueales.

- Puede existir cierto grado de edema e inflama-
cion.
- El paciente no debe extender la cabeza.

En estas condiciones, es bueno seguir las

siguientes recomendaciones:

- Instruir al paciente en el preoperatorio sobre la
necesidad de no extender la cabeza.

- Elegir una técnica anestésica que ofrezca un
despertar tranquilo y rapido.

- Utilizar corticoides al inicio de la cirugia.

- Solicitar al cirujano una hemostasia y un aseo
prolijo de la traquea previo a cerrar la sutura.

- Mantener disponibles en pabellon los imple-
mentos de via aérea dificil para utilizarlos en

caso de necesitar reintubar al paciente.
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