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INTRODUCCION

La traqueostomia es una de las operaciones mas antiguas
realizadas por el hombre, teniendo varias etapas durante su
evolucién las cuales se presentaran cronolégicamente en el
siguiente capitulo, al inicio con indicaciones no precisas
y con elevada morbimortalidad, y actualmente con indicacids-
nes precisas, las cuales se analizaran en este estudio. Su
enpleo se ha difundido en parte debido al desarrollo de las
unidades de terapia intensiva, requiriéndose mantener a los
pacientes intubados por periodos prolongados con el fin de
mantener la via aérea permeable, y para el empleo de venti-
ladores de presién positiva.

La palabra traqueostomia proviene de traxus, que signifi-
ca rudo o ronco, y de stoma que significa boca. Esta inter-
vencién quirdrgica consiste en comunicar la luz de la traquea
coﬁ el medio exterior,abordidndole por la cara anterior del
cuello,y tiene por objeto establecer una via aérea controla-

ble y permeable (1,2).

ANTECEDENTES HISTORICOS

El termino” traqueotomia" fue empleado probablemente por
primera vez por Thomas Feyens (1567-1631) y ha persistido
siendo su uso controvertido e intercambiable con el termino
“traqueostomia’., Traqueotomia sin embargo es ahora una opera-
cién diferente, y se refiere al procedimiento por el cual se
realiza una apertura en la trdquea para inspeccién, retiro de
cuerpos extrafios, o para la reseccién de alguna masa, y se

completa con el cierre traqueal, y aqui se encuentra la di-
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ferencia con la traqueostomia.(3)

La ejecucidn de esta operacién parte de épocas remotas y
se denomino alternativamente laringotomia, Heister en 1718
introdujo el termino traqueostomia . La primeras noticias del
procedimiento Be refieren como incisiones en " la pipa de af-
re"” en el papiro de Ebers y en el Rig Veda. Hipdcrates 400
afios A.C. fue el primeru en intubar enfermos con problemas
regpiratorios importantes, usando para ello flautas de pastor
hechas de caifia. Se mencionan escritos de Areteo (117-138 D.C)
y Galeno (131-201 D.C.) que fueron los primeros que discutie-
ron la traqﬁeostomia, sin que ninguno la realizara y ambos
refieren que el primerc en realizarla fue Asclepiades de Pru-
sa aproximadamente en el afio 124 AC. En ese tiempo y por casi
1800 afios deapués las uUnicas indicaciones para realizarla
fueron procesos inflamatorioas de cabeza y cuelle (1,3,4,5).

Antilo (siglos II y III D.C. ) fue el segundo cirujano en
realizar el procedimiento y primero en describir las indica-
ciénes y técnica de la traqueostomia muy parecido a como se
realiza actualmente. Pablo de Egina, médico griego (625-690
D.C.), describe la operacién con conocimientos anatdmicos
perfectos. En el medioevo la traqueostomia cae en desuso, e-
jecutdndose solo en animales. En el renacimiento Benivieni de
Florencia (1440-1502) la ejecuta nuevamente.

La primera noticia clara de una traqueostomia éxitos fue
por Antonius Musa Brasavola (1500-1570) en un caso de un ab-
sceso posterior a esto Fabricius de Aquapendente(1537-1619)

en Italia describid algunos aspectos técnicos, sin realizarla
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y fue el primero en recomendar una incisién vertical en piel
e ideo una canula para introducirla dentro de la trAquea si-
endo eata pequefia, recta y corta. Mas tarde Casserius (1545-
1605) discipulo de Fabricius, le dio forma curva a la cénula
agregéndole dos mangos para pasar la cinta de fijacién (1,3,
5).

En 1730 George Martine, el primer britanico que realizo
la traqueostomia sugirié el uso de una endocanula, para fa-
cilitar la limpieza. En Espafia Pedro Virgil en 1734 fue el
primero en relatarla con éxito. En Inglaterra George Martin
ejecuta la primera en un caso de difteria . En Francia se le
acredito a Pierre Fidele Bretonneau (1744-1862),Trousseau re-
porto 200 casos en la terapia de difteria en 1833,50 de estos
pacientes sobrevivieron y la operacién se convirtié en un
procedimiento legitimo con gran aceptacién.En México la pri-
mera fue practicada por Liceaga Ortega y Casasola en el Hos-
pital de Maternidad e Infantil 1871 (1,3,6).

Fue hasta principios de este siglo cuando Chevalier
Jackson estandarizo las indicaciocnes, técnica e instrumental
para la traqueostomia, que la operacién fue segura, practica
y relativamente simple (3). Desde 1911 Jackson reconocié que
un paciente ae podia asfixiar con sus propias secreciones
Wilson y Davison emplearon la traqueostomia para mejorar la
obstruccién de la via aérea por acusulc da smecreciones.

La intubacidén laringea se acredita a Desault que a prin-
cipios del siglo 19 inadvertidamente intubo la tréaquea de un

paciente con un tubo de goma que intentaba introducir al eso-
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fago para alimentacidn, la técnica fue copiada por Toulouse
pasando los tubos por la nariz (4,6,7).lLa aceptscioén genera-
lizada de la intubacidn endotraqueal para soporte respirato-
rio en pacientes criticos se fnicié a principios de la década
40 de este miglo.

Durante los dltimos 25 afios la traqueostomia ha surgido
como una de las operaciones mas frecuentes realizadas en pa-
cientes criticos, con 1indicaciones ya bien establecidas ha-
biendose agregado otras 2 que se enumeran posteriorsente

(2,8).
Otras indicaciones para traqueostomia que se han agrega-
do en forea reciente es en pacientes con obesidad mérbida
(peso de mas de 130 Kg ) por apnea obstructiva del gueflc y
sindrose de Pickwick, con obesidad acentuada y P Co2 aumen-

tada (8).
QENERALIDADRS

INTUBACION PROLONGADA ¥ TRAQUROSTOMIA

Exiaste controversia en el tiempc dptimo para la conver-
sion de intubacién endotragueal a traqueostomia en la mayoria
de los pacientes ya que ambos procedimientos tienen sus ven-
'tajas y desventajaa.

Se ha demostrado que después de horas de intubacifn se
hace evidente el inicio de necrosis por prasién en los sitios
de contacto del tejido con el tubo, principalmente en el si-
tio del globo, y endolaringe posterior, siendo progreaivo el

dafio con el tiempe de intubacidn, asi mismo cualquier factor
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que aumente el trauma a los telidos o reduzca la resistencia
a infeccidén agravard el dafio,de manera que para decidir cam-
biar de intubacldn orotraqueal a tragqueostomia debe tomarse
en cuenta si hubo intubacidn traumaAtica y en cuantas ocasio-
nes,si hubo extubaciones repetidas con reintubacién, asi co-
mo las condiciones generales del paciente, lo cual puede pro-
longar el tiempo necesario de intubacién, y en pacientes neu-
rolégicos aumenta el numero de extubaciones.

Estudios recientes sugieren que las complicaciones de la
traqueostomia son mas frecuentes y severas que las de intuba-
cidn endotraqueal por 14 a 21 dias. Despues de 10 dias de in-
tubacién no se ha visto diferencia entre las complicaciones
de intubacién y traqueostomia, pero el porcentaje de infec-
cicnes ha sido mayor en los grupos con traqueostomia. Las
lesiones traqueales por traqueostomia se ha visto que son mas
tardlas y severas por 1o que se ha recomendade mantener la
intubacién orotraqueal hasta por 4 a 6 semanas.

De acuerdo a un estudio realizado por Whited se vio que
la intubacién por menos de 7 dlas tiene baja incidencia de
secuelas, las cuales son casi siempre reversibles de,?7 a 10
dias es un tiempo de transicidén que requiere evaluacién cui-
dadosa, pues después de 11 dias de intubacién hay un 12 % de
incidencia de estenosis laringotraqueal, y aumenta el riesgo
de lesidn por traqueostomia subsecuente. Se recomienda que
después de ? dias de intubacién se evalte al paciente,si se
ven posibilidades de extubacidn antes del dia 11 no se rea-

lize traqueoctomia,si no se ven posibilidades se debe consi-

-6~



derar la conversién a traqueostomia (2,9).
INDICACIONES

La permeabilidad de la via aérea es indispensable para la
vida y la funcién,y cuando se ve comprometida por diferentes
procesos patoldgicos,que en forma subita o paulatina impiden
la respiraclOn.o ante la imposibilidad de hacer penetrar el
aire por las vias naturales se recurre a la traqueostomia co-
mo medio para solucionar el problema obstructivo. Las princi-
pales indicaciones para realizar la traqueostomia (Tabla 1)
incluyen, aliviar una obstruccién de la via aérea superior,
mejorar la higiene pulmonar,y proporcionar un acceso a la
traguea paré ventilacién con presién positiva por tiempo pro-
longado,otra puede ser la reduccién del espacio muerto res-
piratorio,cada una pudiendo ser por diversos procesos patolé-
glcos,ho existen contraindicaciones absolutas para realizarla

(1,2,3,4,8,10}.

TABLA 1
INDICACIONES
1.0bstruccion de la via aérea
2.Manejo de secreciones
3.Ventilacion mecAnica prolongada
4 .Reducciodn del espacio muerto
S.Apnea obstructiva del suefo

6.Sindrome de Pickwick

_ OBSTRUCCION DE LA VIA AEREA

La obstruccién de la via aérea superior, es actualmente
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1la indicacién menos frecuente para realizar la traqueostomia
sobre todo de urgencia, por las posibilidades de intubacien
orotraqueal(2,3).

Algunas de las patologlas que pusden requerir traqueosto-
mia de urgencia son: procesos infecciosos laringeos, como
epiglotitis en nifios y adultos, cancer de la via aéreo diges-
tiva superior, cuerpos extrafios de traquea o laringe, edema
laringeo,subglético de cualquier et!clbglg, patologias infec-
ciomas de orofaringe que obstruyan la via adrea ( angina de
Ludwig, difteria ). El edema supraglotico debe considerarse
siempre como una indicacién para traqueostomia inmediata, al
igual que el traumatismo laringeo con fractura del cartilago
tiroides.

En caso de requerir una traqueostomia de urgencia se pue-
de realizar una cricotirotomia temporal la cual se debe cam-
biar a traqueostomia en cuanto sea posible, ya que la crico-
tirotomtia aumenta el riesgo de provocar una estenosis subglo-
tica. Otras indicaciones para traqueostomia de urgencia pue-
den ser la paralisis bilateral de cuerdas vocales, o hemorra-
gias incohercibles de faringe y base de lengua que requiera

taponamiento, (1,3,4).

MANEJO DE SECRECIONES

La indicacién mas comin para traquaostomia as el manajo
de secreciones., La insuficiencia respiratoris por secrecio-
nes puede ser por miltiples causas, generalmente complicada

con factores infecclosos metabdlicos o mecanicos,como en la



fibrosis quistica en nifios que presentan una gran cantidad de
secreciones,en las distrofias musculares hay uns reduccidn en
el espacic muerto respiratorio y ls pared toracics no tiene

fuerza para desplazar el aire adecuadamente (3,10}.

VENTILACION MECANICA PROLOMGADA

La otra indicacién para traqueostomia ea la necesidad de
vantilacién con presion positiva por tiempo prolongado, la
cual se requiere cuando la mecdnica respiratoria se encuentra
alterada, por diversas entidades como alteraciones neuropara-~
liticas, intoxicacién por drogas, trauma toracico y craneal,
cirugia cardiaca, neurolégica o neumonia., En estos casos la
traqueostomia es el mejor método para ventilacién asistida
eliminando el espacio muerto facilitando la higiene pulmonar
evitando complicaciones laringeas y dando posibilidades de
nutricién oral (2,3).

Otras indicaciones psra traqueostomia quas se han agrega-
do en forma reciente es en pacientes con obesidad mérbida

sindrose de Pickwick y apnes obatructiva del sueflo(2,8).

OBJETIVOS

El objetivo de este estudio es el realizar un anslisis
retrospectivo de las traqueostosias que han sido realizadas
por el servicio de otorrinolaringologia del Hospital Central
Sur de PEMEX, con el fin de conocer la evoiucion, morbilidad
y mortalidad de estos pacientes y comparar estos resultados

con los informados en la literatura.
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MATERIAL Y MERTODOS

S» realizé un estudio retrospectivo de los pacientes so-
metidos a traqueostomia y manejados por el servicio de oto-
rrinolaringologia del Hospital Central Sur de PEMEX durante
el periodo comprendido entre el mes de Septiembre de 1984 a
Diciembre de 1988. Se incluyeron en el estudio 55 pacientes
obteniéndose la informacién de los expedientes, y de las no-

tas quirurgicas del archivo del servicio.

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio un total de 55 pacientes,26
del sexo masculino y 29 del sexo femenino, para un 47.2% y
52.7% respectivamente, con edades que fluctuaron entre los 11
a los 83 afios, con un promedio de edad de 47 afios. En la ta-
bla 2 y la grofica 1 podemos observar la distribucién de
acuerdo grupos de sexo y edad, teniendo el mayor numero de
casos en el grupo de 46 a 60 afios con predominioc del sexo
masculino, seguido del grupo de 61 a 75 afios con predominio

del sexo femenino.

TABLA 2 GRUPOS DE EDAD Y SEXO

1 MASCULINOS 2 FEMENINOS 3 TOTAL 4 %
1 A 15 f 1 2 3.6
16 A 30 A 7 11 20
31 A 45 f 2 8 14.5
46 A 60 n 5 14 25.4
61 A 7S f 10 13 23.6
+ 75 fi 4 7 12.7
TOTAL fi 29 55 100
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En nuestro grupo la principal indicacidn para traqueostomia
fue el manejo de secreciones con un 50.9%,seguido por la in-
euficiencia respiratoria con un 49% y la intubacién prolonga-
da con 38.1%. Hubo un 47.2% de casos que tuvieron un solo
factor como indicacién y un 52.7% que tuvieron mas de un fac-
tor como indicacién para realizarla, pudiendo explicarse esto
por el tipo de paciente que requiere la traqueostomia que ge-
neralmente scn pacientes criticos. Las indicaciones para el

procedimiente se pueden observar en la tabla 3 y grafica 2.

TABLA 3 INDICACIONES

1 NUMERO 2 %
INSUF. RESP. . 27 49
MANEJO SECRE ! 28 50.9
INTUB. PROL. ! 21 38.1
EDEMA. LAR. 3 5.4
EST. SUBGLOT ! 2 3.6
TUMOR H 3 5.4
INTUB, DIFI. ! 1 1.8
! 0 0
UN FACTOR H 26 47,2
+ UN FACTOR | 29 52.7
Se efectuaron un 52.7% de los procedimientos con aneste-
Bia local,40% con anestesia general,dos casos con anestesia
endovenosa y se desconoce en dos casos, uno realizado fuera
del hospital y otro en que no se conté con el expediente ta-
bla 4 y grafica 3.
TABLA 4 TIPO DE ANESTESIA
1 NUMERO 2 2 3 4
LOCAL H 29 52.7 0 ]
GENERAL H 22 40 0 0
ENDOVENOSA H 2 3.6 4] ]
SE DESCONOCE | 2 3.6 ] (4]
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En loa 54 procedimientos efeccuadpl por el sarvicio se
enpled una $N0L846N en V invertida, en 94.5 de casos se rea-
1ixé a nivel del segundo a cuarto anillo tragqueal y en 3 ca-
sos a nivel de cuarto a sexto anillos,en un paciente con te-
tralogia ca Fallot y adema laringeo,y en uno con estenocsis
subglética por intubaciones traumAticas, el cual presento pa-
ro cardiorespiratorio durante el procedimiento, revertido y

neumotérax izquierdo,y el otro con escleroma laringeo, tabla

5 grafica 4.
TABLA S INCISION EN TRAQUEA
1 NUMERO 2 %
EN V INV. H 54 98.1
SE IGNORA H 1 1.8
2-4 ANILLO H 52 94.5
4~6 ANILLO H 2 3.6

El tipc de clnula de traqueostomia mas espleado fue la
cAnula de Lanz en 74.5% de los casos, Jackson en 18.1% y
Hollinger en 2 casos. La mayor frecuencia en el empleo de
cAnulas desechables, como el tipo Lanz puede explicarse por
la necesicdad de tener globo en la céAnula para ventilacién

asistida v la disponibilidad de este tipo en especial. En la

tabla 6 y 7 podemos ver los tipos y ndmeros de cAnulas em-

pleados.
TABLA6 TIPO Y NUMERC DE CANULA
1 84 2 #5 3 g6 4 #?
Lanz H 0 0 3 16
Jackson H 1 1 2 s
Hollinger ' [} 4] [ 1]
Desconoce H 0 0 0 [1]
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Lanz ' 1?7 L 41 .

Jackson H 0 1 10 18.1

Hollinger H 2 [} 2 3.

Desconoce H o 0 2 3.6

El tiempo de permanencia de la traqueostomia se puede ob-
servar en la tabla 8 y grafica S, donde tenemos que el grupo
que predomina es el de 1 a 1S dias con 30.9% de casos habien-
do al momento de concluldo el eatudio 6 pacientes con mas de
60 dias, teniendo uno 450 dias sin complicaciones al momento.
Se desconoce el tiempo de permanencia en un 27% de casos de-
bido a que se perdié el control de estos pacientes. Un pa-
ciente se sometio en dos ocasiones a traqueostolia por insu-
ficiencia respiratoria.
TABLA 8 TIEMPQ DE PERMANENCIA
1 NUMERD DIAS 2 X 3 4

1 A15 H 17 30.9 [} ]

16 A 30 H 9 16.3 [} 4]

31 A 45 H 7 12.7 0 0

46 A 60 H 1 1.8 [} 0

+ 60 H 6 10.9 0 ]

DESCONOCE H 15 27.2 0 [1]

En cuanto a la intubacidn orotraqueal, que el mayor
nimero de pacientes permanacidé intubado de 6 a 10 dias con un
25.4%, seguido del grupo de 1f a 15 dias con 14.5% y del de 1
a 5 dias con 10.9%. Un 14.5% no tuvieron intubacién previa

realizéndose la tragqueostomia de primera eleccién,se descono-

ce el tiampo en un 29% debido a que no se encontrd consignado
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en el expediente el momento en que se intubd al paciente,ta-

bla 9 y grafica 6.

TABLA 9 INTUBACION OROTRAQUEAL

1 NUMERO 2 %
1 ASDIAS 0 6 10.9
6 A 10 D] 14 25.4
11 A 15 b 8 14,5
16 A 20 a 1 1.8
+ 21 Q 1 1.8
No intubados u 8 14.5
Desconoce bl 16 29
En cuanto a la patologia de fondo de los pacientes un 49%
tenian patologia neurolégica, seguida por pateciogia pulmonar
con 18.1%,cardiaca y problemas otorrinolaringecligices con un
10.9%,7.2% con protlemas sépticos y 5.4% patolcgila hematolé-
gica como tenemos en la tabla 10 y grafica 7.
TABLA 10 PATOLOGIA DE FONDO
1 NUMERO .2 %
NEUROLOGICA ! 27 49
PULMONAR ' 10 18.1
CARDIACA ' 6 10.9
OTORRINO H [} 10.9
SEPSIS ' 4 7.2
HEMATOL. H 3 5.4
En

siguientes: (Tabla 11).

TABLA 11
COMPLICACION NUMERO b
Estenosis traqueal 3 5.4
Sangrado inmediate 2 3.6

(primeras 48 hra)

—14-



DWW e

TABLA 11

Enfisema subcutaneo 2 3.6
Paro cardiorespiratorio 2 3.6
durante el procedimiento

Sangrado Tardio 1 1.8
Neumotérax b 1.8
Decanulacion repetida 1 1.8
Granuloma subglético 1 1.8

De las 3 estenosis traqueales dos fueron recibidas ya con el
problema y fueron realizadas fuera del servicio dnicamente
una fue realizada en el hospital.

Al final del estudio se hablan decanulsdo un 30.9% de los
pacientes, 10.9% continuaban ccn tragueostomia, no se
decanularon por defuncién un 36.3%, y se desconoce en un

21.8% pues se perdidé el control de estos casos, tabla 12.

TABLA 12 DECANULACION

1 TOTAL
51 Q 17
No al final 6
No defuncion @ 20
Desconoce a 12

de los pacientes.ninguna relaciconada al procedimiento,para un
36.3%, y se desconoce en 18 casos un 32,7%, pues se perdiéd su
control, y se encontraban vivos al termino del estudio 17 pa-

cientes un 30.9%, y de estos 10 ya se hablan decanulado, un
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18.1%.
Se realizaron 16 cultives de secrecidn bronquial de los
pacientes traqueostomizados, de estos en 8 se aislo mas de un

germen. Los gérmenes aislados se muestran en la tabla 13.

TABLA 13
GERMEN NUMERO DE CULTIVOS

Pseudomona Aeruginosa

Pgeudomona Specie

Candida Albicans

Enterobacter Spacie
Staphylococus Aureus

Serratia Specie

Streptococus B Hemolitico
Staphylococus Coagulasa Negativo
Escherichia Coli

(SRS MU SRR Y. )

DISCUSION

Como ya se menciono anteriormente en la literatura se
mencionan tres indicaciones principales para realizar la tra-
queostomia:la insuficiencia respiratoria, el manejo de secre-
ciénes y la ventilacién asistida por tiempo prolongado.

Cinnamond en 100 zasos de traqueostomia, encontré que las
indicaciones fueron: obstruccidén de la via aérea superior en
un 49%,ventilacidn asistida prolongada en 43% y manejo de se-
creciones en 2%(10).coincidiendo con nuestros resultados las
dos primeras y diferimos en el manejo de secreciones donde
nosotros tuvimos un 50.9%(10). Jennings en 225 nifios encontré
que las indicaciones para traqueostomla fueron principalmente
estenosis subgldtica en 43%.quistes laringeos o tumores en
15%,neuroldgicas en 7%,anomalias congénitas 7%, llamando la

atencién el nimero realizado por estenosis subglética,siendo
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la mayoria sin causa aparente(7). En nuestro grupo uUnicamente
un 3.6% fue por estenosis subglotica, uno de los casos siendo
por intubaciénes traumaticas e intubado por 7 dias 3 meses
antes, y el otro secundario a un escleroma laringeo.
recientemente,como reporta Bechara,es en pacientes con obesi-
dad mérbida (peso de mas de 130 Kg ),por apnea obstructiva
del suefio y sindrome de Pickwick, con obesidad severa y P Co2
aumentada sin patologia pulmonar, cuando no son candidatos
para una uvulopalatofaringoplastia por la obesidad. En estos
pacientes la traqueostomia se debe considerar cuando hay hi-
persomnolencia diurna complicaciones cardiovasculares rela-
cionadas cen el suefio,y cuando hay multiples periodos de ap-
nea con desaturacién de oxigeno o la confirmacidén por medio
de fibroscopia de obstruccién de la regién supragldtica(2,.8).
recomienda siempre que sea posible , sea bajo anestesia ge-
neral con intubacidn orotraqueal y en quiréfano esto facilita
el procedimiento y ofrece menor riesgo para el paciente,si no
es posible puede realizarse con anestesia local considerando-
se como indicaciones para su empleo las infecciones profundas
de cuello,la obstruccién de un 70% de la luz laringea o tra-
queal por tumores con presencia de estridor, debido a que es-
tos pacientes fAcilmente presentan depresién respiratoria la
cual se exacerba con la sedacién. La operacién ha sufrido
pocos cambios desde su descripcién por Jackson.

La tragueostomia se realiza con seguridad a cualquier ni-
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vel de la traquea superior bajo el primer anillo traqueal. La
mayoria de los cirujanos lo realizan a nivel del segundo y
tercer anillos traqueales, ya que como lo reportan Heffner,
Weber y Applebaum de realizarse muy cerca del primer anillo
traqueal puede lesionarse el cartilago cricoides con la sub-
secuente estenois subglética, y una traqueostomia debajo del
cuarte anillo coloca la punta de la cdnula contra la pared
traqueal anterior a nivel de la arteria inominada con riesgo
de erosién y hemorragia (2,3).En nuestro estudio la mayoria
de procedimientos se realizaron con anestesia local y 40% con
general intubada, la mayor parte se realizaron a nivel de
segunde a cuarto anillos traqueales y un 3.6%, dos casos,a

nivel de cuarto a sexto lo que coincide con lo reportado en

la literatura. De estos dos casos uno presento neumatorax
durante el procedimiento y paro cardiorespiratorio reverti-
do, el otro sin complicaciones,

En todos huestros pacientes se realizd en trdquea una in-
cisién en V invertida. Bryant en perros compard tres tipos de
incisién en traquea, vertical entre segundo y tercer anillos,
transversa entre el segundo y tercero y reseccidn de un ani-
llo de cartilago de 5§ md. no se observd diferencia significa-
tiva entre las tres incisiones en relacidén al estrechamiento
del sitio del estoma, reduciendose la luz aproximadamente en
25% en los 3 grupos, y la forma de cicatrizacién siendo simi-
lar. Asi mismo refiere que Andrews y Pearson proponen que el
tamafio del estoma es independiente del tipo de incisidn, pero

relacionado al didmetro de la cdnula, a mayor tamaiic mas
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grande el estoma y mayor incidencia de estenosis.

Bardin evalué incisiones transversas, verticales, en V y
con reseccién de fragmento, sin encontrar superioridad de
ninguna sugiriéendo evitar reseccién de cartilago, Bryant
sugiere estc Wltimo en traqueas poco flexibles(11).Stauffer
reporta insicién en segundo anillo sin reseccién de cartilago
(12).

El tipo de cAnulas recomendables para la traqueostomia, de-
ben emplearse de preferencia las que tienen el globo de baja
presién,con el fin de lesionar menos la mucosa tragueal.En el
post operatorio inmediato es recomendable el emples de canu-
las con globo con el fin de evitar la aspiracién de secrecio-
nes o sangre. De acuerdo con las elpleadaé en los estudios de
Astrachan y Stauffer (12,13),en el 74.5% de nuestros casos se
usaron canulas del tipo Lanz con globo de baja presién,por la
necesidad de el empleo de ventiladores, empleAndosa cAnulas
de plata con endocAnula, de primera intencién Unicamente en
21.7%,teniendo este tipo de cdnula la ventaja de mantenerla
limpia y permeable.

Jagannadha,en Japén (14) desarrollo un sistema de alarma
para detectar obstruccién de las cénulas por medio de dos
electrodos colocados dentro de la cAnula, ya que la obstruc-
cién es un problema serio principalmente en niffos,variando su
frecuencia de un 2.7 a un 10.9%,siendo algunas de las causas
hunidificacién inadecuada, administracién de éxigeno y secra-
ciones espesas que llevan a la formacién de tapones mucosos,

en nuestro estudio este problema se presento eh un caso re-
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'solviéndose cambiando la canula #6 por una #8.

en cambiar de intubacién endotraqueal a traqueostomia, ya que
ambos procedimientos presentan complicaciones.Stauffer(12) en
un estudio prospectivo encontré que la complicaciones por la
traqueostoria fueron mas graves que las de la intubacién en-
dotraqueal, encontrandc estenosis traqueal en 6SX después de
traqueostomia y en 19% después de intubacién endotraqueal, lo
que adjudica al mayor tiempo de permanencia de la traqueosto-
mia con un promedio de 24.4 dias en comparacién a 5.7 diam de
intubacién endotraqueal.

En nuestro estudio hubo un promedio de 8.8 dias de intu-
bacién endotraqueal, y 29.9 dias de permanencia de traqueos-
tomia. Stauffer no apoya con su estudio la realizacién de
traqueostomia para ventilacién por periodos cortos o interme-
dios de hasta tres semanas. Astrachan {13) encontré un pro-
medio de intubacién endotraqueal pravio a traquecstomia de 10
dias, y de 37 dias de duracién de traqueostomia, y recomjenda
considerar la posibilidad de traqueostomia a los 10 dias de
intubacién endotraqueal si se espera que se requiera ventila-
cién o aspiracién de secreciones por tiempo prolongado. Heff-
ner (2) recomienda intubacién endotraqueal en pacientes que
requieran ventilacién por menos de 7 dias y si al dia 11 no
se ven posibilidades de extubacidn,realizar traqueostomia. En
nuestro estudio el mayor numero de casos permanecid¢ intubado
de 6 a 10 dias y con traqueostomia de 1 a 15 dias.

La traqueostomia es un procedimiento que no se dabe conai-
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derar como un procedimiento menor ya que no esta exento de
en el postoperatorio inmediato o tardio, o como asecuelas tar-
dias secundarias al procedimiento. Una de las complicaciones
que se pueden presentar en forma inmediata o tardia es el
sangrado, el cual puede provenir del estoma o de vasos pro-
fundos, Staufrfer reporta una frecuencia de 36% de sangrado
del estoma y un 4X de sangrado arterial masivo,Heffner repor-
ta un 5% de sangrado ponstoperatorio generalmente resultante
de las venas yugulares anteriores o istmo tiroideo.

En nuestro estudio tuvimos un 3.6% de sangrados tempranos

y un 1.8% de sangrados tardios, todos provenientes del estoma
y manejadoa sin problemas (3,12,1S5). El sangrado masivo tar-
dio puede ser por ruptura de la arteria inominada, pudiendo
presentarse de 30 horas a 7 meses post traqueostomia repor-
tdndose con una frecuencia de 0.5X a 4.5%. Se acepta que la
ruptura de la arteria es secundaria a erosién por alguna par-
te de la cdnula,pudiendo ser el sitio del globo, o la punta,
sobre todo cuando se realiza el procedimiento debajo del
quinto anillo traqueal,o la cAnula tiene excesiva movilidad
(15,16).

Puede presentarse neumotérax durante el procedimiento por
dafio a las cupulas pleurales, variando su frecuencia segin
las series, en nuestra serie se presenté en un 1.8% y el
enfigema subcutaneo en un 3.6%,Heffner reporta un 0.9 a 5% de
neumotérax y SX de enfisema subcutdneo Stauffer reporta una

frecuencia de paro cardiorespiratorio durante el procedimien-
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to en un 4%, en nuestro eastudio se presenté en un 3.6% lo
cual concuerda con lo reportado (12,15). Otra complicacion es
la decanulacién repetida durante los primeros cinco dias
postoperatorios, cuando aun no se ha formado un trayecto y
puede formarse una falsa via, en nuestro estudio un paciente
neurolégico presento varias decanulacidénes recanulandose
siempre sin problemas.

La mucosa traqueal sufre cambios ante la presencia de la
traqueostomia,por la perdida de la funcién nasal, la irrita-
cién mecAnica por la cAnula y constante agpiracién, irrita-
cién quimica por presencia de secreciones y administracién de
oxigeno, Roessler encontré que la mucosa traqueobronquial su-
fre metaplasia escamosa y perdida de algunos cilios y presen-
cia de cilios gigantes (17). Entre las complicaciones tardias
encontramos la formacién de granulomas subgléticos que en
nuestro estudio la encontramos en un 1.8%.

Probablemente la complicacién mas severa y de mas dificil
manejo sea la estendsis traqueal, siendo uno de los factores
mas importantes en su etiologia la necrosis de la mucosa cau-
sada por la presion de las cadnulas a nivel de los globos o la
punta, reemplazandose al Area necrotica por tejido de granu-
laciOnby posteriormente fibrosis y retraccién cicatrizal. Sa-
saki prepone que la cantidad de tejido cicatrizal es influen-
ciado por la duracién y maghitud de la respuesta inflamatoria
y que la presencia de infeccidn puede producir cicatrizacién
desproporcionada (15,18,19). En nuestro estudio hubc un 5.4%,

3 pacientes con estendsis traqueal, dos fueron enviados a no-
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gotros ya con el problema. Stauffer reporta un 65% de estend-
sis traqueal en una serie de 17 casos. La reconstruccién tra-
queal puede realizarse con reseccidn y anastomosis termino
terainal o con empleo de prdétesis de dacron o gorotex (20).
Otras complicaciones que se pueden encontrar son trastor-
nos de la deglucidn con subsecuente aspiracién y en ocasiones
neumonia. La traqueostomia afecta la segunda etapa de la de-
glucién, debido a que se impide la movilidad adecuada de la
laringe hacia arriba y adelante, esto se exacerba en pacien-
tes neurolégicos o con la presencia de sondas nasogastricas
{21,22). Otro problema poco frecuente que se ha reportado es
la fractura con separacién y aspiracién de la cAnula de tra-

queostomia, debiendo extraerse endoscopicamente (23).

CONCLUSIONES

1. La traqueostomia debe realizarse en forma temprana de pre-
ferencia antes del dia 11 de intubacién orotraqueal,cuando
esta indicada para evitar complicaciones por lesidédn tra-
queal por intubacidén orotraqueal prolongada.

2. Tiene indicaciones precisas como mal manejo de secreciones
intubacién prolongada, y ventilacién mecanica prolongada,
principalmente, cada una debida a diversas patologias.

3. Debe realizarse en quiréfano o al menos en una unidad de
terapia intensiva para evitar problemas, y en caso de que
se presenten poder resolverlos adecuadamente en ese momen-
to coso puede ser sangrado o neumotérax.

4. Se deben emplear de preferencia cAnulas con globos de ba-
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Ja presion pars disminuir al maximo la lesidn a la mucosa
traqueal.

S. En el post oparatorio inmediato smplear de preferencia cé-
nulas con globo para evitar la aspiracién de mecreciones o
sangre.

6. E1 momento para cambiar la intubacién orotraqueal a tra-
queostomia se debe individualizar en cada paciente de
acuerdo a la patologia de fondo y las posibilidadas de
extubacién ‘teeprana, tomando como un buen tiempo el dia
11 de intubacién para realizar el cambio si no se ven po-

sibilidades de extubacidn.
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