operatorio ¥ la necesidad ocasional de utilizar la venti-
lacién de un solo pulmén’.

En el postoperatorio, la mayeria de los pacientes se
mantendran en una posicion de cabeza flexionada para
reducir la tensién sobre la linea de sutura. Sies nece-
sario soporte ventilatorio postoperatorio, debe dejarse
el tubo endotragueal de tal forma gue el manguito
neumotaponador no se apoye sobre ninguna linea de
sutura. Es muy dezeable una extubacién precoz para
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disminuir el compromiso de flujo sanguineo hacia la
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Neumotoérax secundario a ventilacion jet transtraqueal en un

paciente pedidtrico

Juan Diego Marin G, MD*, Piedad Echeverry, MD**, Ana Milena Sanchez, MD***, Andrés Manricio Angel, MD>"==

RESUMEN

El hemangioma subgldtico congénito es una entidad
rara, que ocupa el 1.5% de las lesiones laringeas con-
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génitas. En agquellos casos en los cuales estd indicada
la reseccion quirargica, se debe realizar un plan de mane-
jo de la via aérea v dizponer de varias alternativas para
asegurar una ventilacion efectiva, mientras se tiene libre
el campo quinirgico.

La ventilacion jet transtragueal (VJTT) es una técni-
ca de ventilacidn controlada, gue permite mantener
permeable la via aérea mientras se provee oxigenacidn
durante la microcirugia de laringe. En este articulo, se
presenta el caso de un paciente pedidfrico con diagnds-
tico de hemangioma subglotico, programado para infil-
tracion de la lesidn bajo visidn directa con microlaringos-
copia, guien presentd un neumotdrax secundario a la
ventilacion jet transtragueal.

Palabras claves: Hemangioma subglotico, neumo-
torax, ventilacidén jet.
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INTRODUCCION

Se presenta el caso clinico de un paciente de 3 me-
ses de edad con un hemangioma subglético, programa-
do para infiltracion de la lesidn con esteroides, bajo
vision directa con microlaringoscopia. Para realizar este
procedimiento era necesario utiizar un manejo alterno
de la via aérea, debido a que la localizacion de la lesién
v la inveccidn del esteroide, no permitian la intubacién
oro-tragueal convencional Ademés, se revisa el abor-
daje del paciente pedidtrico con lesiones subgloticas,
las técnicas para el manejo de la via afrea v el uso de
dispositivos para la ventilacidn jet transtragueal en este
grupo de edad, donde se describen sus indicaciones,
los equipos empleados y las principales complicaciones

relacionadas con tal tipo de ventilacion.

CASO CLINICO

Pacients de 3 meses de adad, sexo masculino, que
consulté por estridor laringeo y dificultad respiratoria
de un mes de evolucién. Se manejd inicialmente en un
hospital de segundo nivel, con una impresion diagnostica
de sindrome broncookstructivo recurrente ¥ bronguio-
litis; este episodio se repitid en 3 ccasiones mas. Adicio-
nalmente, recibid tratamiento con antibidticos vy nebuli-
zaciones con adrenalina con lo cual presentd sélo una
mejoria parcial; por esta razon, se remitié para evaluacién
por otorrinolaringologia en un tercer nivel de atencién.

Loz antecedentes personales del paciente eran: par-
to vértice espontaneo sin complicaciones, recién naci-
do a términe, se le habia diagnesticado previamente un
reflujo gastroescfipico de alto grado.

Al examen fisico se encontré el paciente en acepta-
bles condiciones generales, conciente, estakle hemodi-
namicamente, pero presentaba dificultad respiratoria
leve con retracciones subcostales y estridor inspiratorio
con el llanto. Peso: 4 Tkg, frecuencia cardiaca 130/ mi-
nuto, frecuencia respiratoria 50/minuto. La via aérea
supericr estaba permeable v en la auscultacion pulmonar
se encontraron sibilancias espiratorias. El resto del exa-
men fisico del paciente era normal

Se le realizd una microlaringoscopia bajo anestesia
general, en la cual se observo una lesidn nodular subglo-
tica gque obstruia aproximadamente el 50-60% de la luz
tragqueal.

La tomografia simple v contrastada reportd una le-
516 nodular subglitica de 4 x 2.6 mm, localizada en la
pared posterior de la traquea, la cual comprometia mas
del 50% de la luz tragqueal. Ademés, se observd capta-
cidon del medio de contraste después de la inyeccidn,
por lo gque se considerd una lesién compatible con un
hemangioma. [Figura 1)

Se decidid programar al paciente para una nueva
microlaringoscopia e infiltracidn de la lesioén con este-
roides. El grupo de cirupia de cabeza y cuello solicitd
una evaluacion previa por €l grupo de via afrea dificil,
para definir una alternativa de manejo de la via afrea,
pues era necesario gue la glotis estuviera completa-
mente libre para el procedimiento.
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El grupo de via aérea decidid utilizar la técnica de
ventilacién jet transtragueal de baja frecuencia para el
manejo intracperatorio ¥ como plan alterno, una trague-
ostomia. Para resolver alguna situacidn de emergencia
con el manejo de la via aédrea, se disponia de lo ncesaric
para efectuar una técnica transtragueal como la
cricotiroidotomia; o una intubacidn endotragqueal, a tra-
vés del larnngpscopio rigido insertado bajo vision directa.

Figura 1. Tomografia simple de via aérea. Observese la lesion
nadular gue compromete el 30% de la subglohs.

MANEJO ANESTESICO

Figura 2. Identificacion de las estruciuras anatémicas para
Ia puncidn transtragqueal
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Figura 3. Puncion transtragueal bajo visidn directa con el

Jibroscopio flexible.

Figura 4. Fiacién del catéter transtragueal a la pel y co-
nexidn al equape de ventilacion Jet.

Se inetald la monitoria basica con cardioscopio, oxi-
metria de pulso, presidn arterial ne invasiva ¥ capno-
grafia. Se realizd una induccién inhalatoria con sevofluo-
rane al 8% y oxigeno al 100%. Se conservd la ventilacién
espontanea del pacients v se introdujo un tukeo endo-
tragqueal #4 hasta la nascofarings, para mantensr la oxige-
nacidn v el aporte del halogenado. Se efectud una fibros-
copia flexible, con la cual se observd la lesidn sobre la
pared posterior de 1a traquea, justo en la regidn subglotica.

Con el fibroscopio localizado en la apertura glotica,
ge hizo una puncidn externa de la traguea con un

Reporfe de Cares

angiocath #18, bajo vision directa, entre el segundo y =l
tercer anillo tragqueal. Se cbservd ] paso del catéter a
través de la pared anterior de la traguea v se comprobd
zu localizacion en la luz de la misma. Adicionalmente,
se aspird aire a través del catéter con el fin de garanti-
Zar Su correcta posicién vy su permeabilidad, antes de
iniciar la ventilacién jet de baja frecuencia con regula-
cidn de presién mediante el egquipo de ventilacidn
Marmujet II* (VBM Medizintechnil, Sulz, Germany). (Fi-
guras 2-4). Este modo de ventilacion se mantuve durante
35 minutos mienftras se realizaba el procedimiento.

Para el mantenimiento de la anestesia se utilizd
anestesia total intravenosa, con propofol 8 -10 mg/kg/
b v remifentanil 0.8ug/kg/min.

Se efectud la infiltracidn de la lesién con triamcino-
lona lee sin complicacionss v ausencia de sangrado.
(Figura 5)

Los gases arteriales al finalizar la cirugia fueron: PH
7.41, PCO, 46, PO, 227, HCO, 21, SatO, 98%.

Se retird el catéter transtragueal ¥ posteriormente
se despertd el paciente sin dificultad respiratoria, es-
table hemodinamicamente.

En la sala de recuperacidn el paciente se tornd
irritable, pero sin alteracidn hemoeodinamica ni
desaturacion, Al examen fisico se encontrd un gran
enfisema subcutaneo en el cuello v en la regidn
anterior del térax, por lo cual se decidid intubar al
paciente por via orotragueal con un tube 3,5. A la
auscultacién pulmonar, se hallé una evidente
hipoventilacion en hemitorax izquierdo. (Figura 8.

Se solicitd una radiografia de térax gue mostrd un
neumotorax izguierdo importante, por lo que se decide
practicar una toracostomia izguierda, con un tubo #1828
Fr, sin complicacicnes.

Finalmente el paciente se trasladd a la unidad de
cuidados intensivos pediatricos, en donde presentd una
adecuada evolucion clinica y se le retird la sonda de
toracostomia a las 48 horas después del procedimiento.

4l décimo dia del postoperatorio, se le realizd una
nueva microlaringoscopia bajo anestesia general, en la
cual se observd una regresidn casi completa de la le-
sion subglotica.

DISCUSION

Los hemangiomas scn los tumores mas comunes de
cabeza v cuello en la edad pediatrica®. Estas lesiones
son autolimitadas ¥, a veces, reguieren tratamiento mé-
dico o guirargico. E1l hemangioma congénito subglético
ez una entidad rara, que ocupa el 1,5% de las lesiones
laringeas congénitas. Su localizacidn méas frecuente es
en el lado izguierdo’.

La historia natural de esta lesidn incluye una fase
de crecimiento rapido (fase proliferativa), gue se pre-
senta entre el tercer al décimo mes de vida; una fase de
involucién completa, la cual ocurre en los siguientes
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Figura 5. Infiliracidn del hemangioma subgldtico con
esteroides

Figura 6. Gran enfisema subcutdneso en el cuello y en la
region anterior del tdrax

cinco afios, en el 50% de los casos, o en los proximos
12 afios en el otro 50%. Cuando no se hace ningin
tratamiento puede ser fatal, por la obstruccion comple-
ta de la via aérea

La presentacion clinica mas comn ocurre en pacien-
tes lactantes previamente sanos, gue en la sexta u oc-
tava semana de vida, presentan un episodio de estridor
bifasico que se exacerba con el llanto o con las infec-
ciones respiratorias!. La laringoscopia directa o la
broncoscopia rigida, son esenciales para hacer el diag-
nostico, para determinar el tamafio y la localizacion de
la lesién; sin embargo, la biopsia no es absclutamente
necesaria®. En mas del 66% de los casos hay obstruc-
cion hasta del 70% de la via acrea.

Cuando existe la sospecha de gue la lesion tenga
una extension cervical o intratoracica, se debe reali-
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Zar una resonancia nuclear magnetica para confirmar el
grado de extensién.

Aungue existen varias modalidades de tratamiento,
en el momento no hay ningunc que sea ideal Las op-
ciones de éste incluyen manejo expectante (en ague-
llos casos en los gue la obstruccion de la luz tragueal
es menor del 30%|, la infiltracion con esteroides, la abla-
cion con laser, la escisidn gquirdrgica, la laringo-
tragqueoplastia, ¥ en casos refractarios o que amenazan
la vida del paciente, la quimicterapia con Interferon alfa-
2a® 6 con vincristina'. Las metas en el manejo deben
garantizar la permeabilidad de la via aérea y disminuir
al mamimo el tiempo de tragueostomia cuando &sta es
necesaria’. Por lo tanto, el tratamiento escogido depen-
de de la localizacion de la lesion, de la extension del
hemangioma, de la experiencia del cirujano ¥ de los re-
cursos disponibles’®

En los cascs en que estd indicada la cirugia para
reseccidn, se debe disefiar un plan de manejo de la via
aérea y disponer de varias alternativas para asegurar
una ventilacion efectiva, mientras se tiene libre el campo
guirargico*. Entre ellas se cuenta con la ventilacion jet
transtragqueal, que consiste en alternar la ventilacion
del paciente a través de un catéter transtragueal, in-
tercalada con la ventilacién a través de un tubo orotra-
gueal de manera intermitente; o la ventilacion intermi-
tente con méascara facial. Antes de escoger cada técni-
ca, debe evaluarse detenidamente los beneficios de una
u otra, con los potenciales riesgos, para lograr los me-
jores resultados, de acuerdo con cada paciente indivi-
dual?!.

La ventilacién jet transtragueal (VJTT) es una técni-
ca de ventilacion controlada, gque cumple con los requi-
sitos de mantener permeable la via afrea, mientras se
provee oxigenacion durante la microcirugia laringea (4).
Fue introducida en 1950 por Jacoby v col. ¥ Reed y col.
En los inicios de los setentas se utilizd en el mansjo de
la via aérea para procedimientos quirirgicos rutinarios,
gue duraban menos de 2 horas. Actualmente, se ha
extendido su uso al manejo transitorio de la via aérea
emergente, en los casos en los cuales es dificil acceder
a la via aérea con dispositivos supragloticos o con el
tubo orotragueal®.

El sistema de VJTT se compone de una conexién para
una toma central de cxigenc de pared, seguido de una
valvula reductora de presion de 0 a 50 PSI y de un
inyector manual [Lawson o Sears), gque permite el paso
de oxigeno al catéter del paciente. Todos ellos conecta-
dos entre si, a través de mangueras no distensibles.
[Figura 7).

La VJTT funciona mediante la administracién de oxi-
geno a chorro (jet}, a una alta presion, hasta 50 PSI
(libras por pulgada cuadradal, a través de un catéter de
grueso calibre, insertado en la membrana cricotiroidea.
La entrada de aire a los pulmones es posible gracias a
la diferencia de presiones creadas entre el exterior (la
atmosfera) v el interior de la caja toracica. La ventila-
cidn jet subglitica no es una ventilacidn tipe Ventur:
verdadera, pues es Unicamente el oxigeno que se in-
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yvecta mediante el jet el que produce la ventilacidn (con-
trario a la ventilacidn supragldtica en dende hay un apor-
te de volumen del aire ambiente por efecto Venturi, gue
puede llegar a ser hasta del 40-50%".

Los principales riesges relacionados con la VJTT son
la hipercapnia, la cual se debe a un inadecuade manejo
de los tiempos de ventilacién; la espiracidn ocurre de
manera pasiva v se debe principalmente a la retraccién
elastica toracopulmonar; por esto, con el sistema de
VJTT ze recomienda una relacién inspiracidn/espira-
cidn alta (I/E) 1:3 o 1:4, para permitir la espiracion pa-
siva, evitar ¢l atrapamiento de aire ¥ disminuir asi la
posibilidad de barotrauma v sus complicaciones asocia-
das, como el neumotorax, el neumomediastino, =l enfi-
sema subcutaneo, & incluse el neumoeperitonec’. Con
el uso de la VJTT, por lo tanto, es esencial mantener
permeable la via aérea superior, con el fin de minimizar
el riesgo de barotrauma. Existen aditamentos gque per-
miten medir la presidn en la via aérea, mientras se rea-
liza ventilacion jet, con el objetivo de prevenir las com-
plicaciones relacionadas con esta causa. De esta ma-
nera, se puede adaptar un catéter adicional al de la ven-
tilacién, insertado por via percutanea o por la via aérea
superior, el cual se avanza distal a la punta del catéter
de ventilacidn y por medio de su extremo proximal, se
conecta a un transductor de presién, para medir la pre-
gi6n directa en la via aérea. Debido a que la via aérea
de loz pacientes pediftricos gue tienen lesiones
obstructivas es de didmetro muy pequefio, se pueden
presentar maltiples inconvenientes con la espiracién
pasiva v, ademas, al adicionar dispositives que limiten
mas la luz tragqueal, se restringe el flujo aérec aumentan-
dose, por lo tanto, la probabilidad de desarrollar alguna
complicacién relacionada con el exceso de presidn™.

Las principales indicaciones para el uso de la venti-
lacién jet en la pobklacion pediatrica, son: la laringoma-
lacia, la papilomatosis laringea, el quiste faringeo, el
hemangioma subglético v las estenosis subgloticas de
otras causas. Un problema particular en los nifios, es-

Figura 7. Equipo de ventilacién jet con medidor de presidn
de inyeceidn, inyector manual y valvula reguladeora.

Revorfe de Casor

pecialmente en los necnatos, es la baja distensibilidad
pulmeonar v las altas resistencias a nivel bronguial, lo
cual okliga a utilizar bajas presionses ¥ compensar la
ventilacion alveclar con frecusncias altas para minimi-
zar &l riesgo de barotrauma®. Los reportes indican gue
aungue la ventilacién jet subglitica no es la manera
ideal para proporcionar oxigeno en los nifios con vias
afreas pequeflas (neonatos y lactantes mencores), gue
zon sometidos a procedimientos guirargicos laringeos,
debido a la inadecuada exhalacidn a través de dichas
vias; en ocasiones se convierte en la Gnica herramien-
ta para hacerlo, pues la ventilacién jet supraglotica usa-
da en pacientes mayores, o la insercion de un tubo
tragueal, constituye un okstaculo para la visibilidad du-
rante el procedimiento!®.

Una de las mayores complicaciones derivadas de la
ventilacidn jet durante la cirugia laringotraguesl, es el
barotrauma, el cual se presenta debide al uso de una
fuents de gas con alta presidn, ¥ a gue reguiers una
frecuencia respiratoria alta gque inevitablemente cursa
con un tiempo espiratorio muy corto, lo gue leva al atra-
pamisnto de aire®. Adicionalmente, puede ocurrir una
obstruccién total a la salida del flujo de aire por la via
aérea, secundario a la manipulacidn gquirirgica, debido
al cierre de la glotis, por inadecuada relajacién muscu-
lar (laringoespasmo) o por edema de la mucosa laringea;
estos eventos elevan la presién de la via aérea distal ¥
desencadenan el barotrauma® Cuando no ez posible
medir la presién distal de la via aérea, ze ha reportado
un aumento en la incidencia de neumotdrax, la cual
puede llegar a ser del 0,4%. El monitoreo de la presidn
en la via aérea, la cautela en el emplec del dispositivo
de ventilacidn jet ajustando la presion de inyeccidn para
cada grupo de edad v, sobre todo, asegurar los tiempos
adecuados para la espiracidn, reducen de manera signi-
ficativa la incidencia de complicacionss ascciadas al pro-
cedimiento. Ademas, siempre se deben tener disponi-
bles las herramientas v €l personal idéneo (cirujano pe-
diatra) para resclver de manera &gil v eficaz cualguisr
complicacidn gue se presente.

En este reporte de caso, se describieron las compli-
caciones relacionadas con €l uso de la ventilacién jet
transtragueal, en un paciente de 3 meses de edad, con
obstruccién parcial de la via afrea por un hemangioma
subgldtice, que fue sometide a infiltracidn local de la
lesién con estercides, bajo visidn directa con microla-
ringoscopia. Durante el procedimiento se realizd la téc-
nica de ventilacidn jet transtragueal ¥ se tuviercn en
cuenta los tiempos inspiratorios v espiratorios, ademas
de las presiones de ventilacidn, con el fin de que fusran
las adecuadas, de acuerdo con las caracteristicasz del
paciente v mediante el monitoreo clinico continuo |ex-
pansion tordcica). A pesar de estas consideraciones, el
paciente desarrolld un importante enfisema subcuta-
neo con neumotdrax, el cual reguirid intervencidn gui-
rargica (insercion de un tube de toracostomia).

Es posikle que el empleo de un catéter destinado sdlo
a medir la presidn en la via afrea, reduzca la probakbili-
dad de desarrollar este tipo de eventos adversos; sin em-
bargo, las condiciones anatémicas de estos pacientes
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tan pegquefios son bien dificiles, incluso el uso de

catéteres adicionales dentro de la via aérea restringe,
ain mas, la expiracidn del gas pulmonar v deteriora no
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El uso de la mdscara laringea en un nifio con sindrome de Goldenhar.

Willy Orecada Garels, MD™

CASO

Se presenta un caso de manejo de via aérea dificil
con mascara laringea, en un nific con sindrome de
Goldenhar.

Nifio varén de 5 afios de edad, programadoe para una
cirugia de estrabismo. Como antecedente presenta CIV
v estenosis pulmonar severa con fraccidn de eyeccidn
de £3%, asi misme, un mes antes no se pudo intervenir
gquirGrgicamente de una desfocalizacidn séptica denta-
ria, por presentar una via aérea dificil: se realizaron
tres intentos de intubacidén, sin éxito alguno.

Ingresa a sala de operaciones para la cirugia oftalmo-
logica. A la exploracion destacaba una deformidad facial
con macrostomia bilateral de predominio izquierdo, ore-
jas prominentss con insercidén baja v marcadsa microg-
natia, con ausencia de la articulacién temporomandibu-
lar del lado izguierdo.

*  MD. Imstructor de Anestesiclopia ¥ via aérea. Hospital
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Con el antecedente de presentar dificultad en la
intubacién, se optd por insertar una MAascara Laringea
namero 2, con una induccidn inhalatoria, sin dificultad
en insertar la mascara laringea en el primer intento; la
mascara laringea se introdujo parcialmente insuflada
con direccidn a la linea media; previamente a la inser-
cibn se examind con laringoscopia directa la orofaringe,
no se pudo observar la glotis ni la epiglotis [Laringos-
copia Grade IV).El nifio fue ventilado de forma manual,
recibiendo seveflurane durante la induccién v manteni-
miento de la anestesia.
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