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IHTllODUCCION 

La traqueostoa!a es una de las operaciones mas antiguas 

realizadas por el hombre, teniendo varias etapas durante su 

evolución las cuales se presentaran cronológicamente en el 

siguiente capitulo, al inicio con indicaciones no precisas 

y con elevada morbimortalidad, y actualmente con indicacio­

nes precisas, las cuales se analizaran en este estudio. Su 

empleo ee 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 presi6n positiva. 

La palabra traqueoatomia proviene de traxus, que signifi­

ca rudo o ronco, y de stoma que significa boca. Esta inter­

vención quirdrgica consiste en comunicar la luz de la tr~quea 

con el medio exterior,abordándole por la cara anterior del 

cuello,y tiene por objeto establecer una via aérea controla­

ble y permeable (1,2). 

AHTICIDINTIS 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 

"traqueostom!a 11
• Traqueotomía sin embargo es ahora una opera­

ci6n diferente, y se refiere al procedimiento por el cual se 

realiza una apertura en la trAquea para inspección, retiro de 

cuerpos extraños, o para la reaecc10n de alguna maaa, y •e 

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

ta ejecuciOn de esta operación parte de épocas re•otaa y 

se denomino alternativamente laringotom!a, Heister en 1718 

introdujo el termino traqueoatom!a . La primeras noticias del 

procedimiento se refieren co•o incisiones en " la pipa de ai­

re" en el papiro de Ebers y en el Rig Veda. HipOcrates 400 

anos A.C. fue el primero en_ intubar enfermos con proble•as 

respiratorios iraportantes, usando para ello flautas de pastor 

hechas de caña. Se mencionan escritos de Areteo (117-138 D.C) 

y Galeno (131-201 o.e.) que fueron los primeros que discutie­

ron la traqueostom!a, sin que ninguno la realizara y aabos 

refieren que el primero en realizarla fu~ Asclepiadea de Pru­

sa aproximadamente en el año 124 AC. En ese tiempo y por caai 

1800 años después las ~nicas indicaciones para realizarla 

fueron procesos inflamatorios de cabeza y cuello (1,3,4,5). 

Antilo (siglos II y III O.e. ) fue el segundo cirujano en 

realizar el procedimiento y pri•ero en describir laa indica­

ci6nes y técnica de la traqueostoaia •uy parecido a co•o ae 

realiza actualmente. Pablo de Egina, médico griego (625-690 

O.e. l. describe la operaciOn con conocimientos anatOaicos 

perfectos. En el medioevo la traqueoatomfa cae en desuao, e­

Jecut~ndose 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 Huma Brasavola (1500-1570) en un caso de un ab­

sceso posterior a esto Fabriciu• de Aquapendente(J537-1619) 

en Italia describió algunos aspectos t~cnicos, sin realizarla 
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y fue el prieero en reco••ndar un• inci•iOn vertical en piel 

e ideo una cinula para introducirla dentro de la triquea •i­

•ndo eata pequefta, recta y corta. Maa tarde Casaeriua (1545-

1605) di•cipulo de Fabricius, le dio for•a curva a la cinula 

a1re16ndole dos man1os para pasar la cinta de fijación (1,3, 

5). 

En 1730 George Hartine, el primer britinico que realizo 

la traqueosto•ia •ugiriO el u•o de una endocinula, para fa­

cilitar la li•pieza. En Espafta Pedro Virgil en 1734 fue el 

primero en relatarla con exito. En Inglaterra Geor1e Hartin 

ejecuta la primera en un caso de difteria . En Francia se le 

acredito a Pierre Fidele Bretonneau (1744-1862),Troesseau re­

porto 200 casos en la terapia de difteria en 1833,50 de estos 

pacientes sobrevivieron y la operación se convirtió en un 

procedi•iento legitimo con gran aceptaciOn.En Hexico 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 indicaciones, técnica e instrumental 

para la traqueostomia, que la operación fue segura, practica 

y relativa•ente •i•ple (3). Desde 1911 Jackson reconociO que 

un paciente ae podía asfixiar con sus propias secreciones 

Wilson y Davison emplearon la traqueostomia para mejorar la 

obstrucción de la via aérea por acuaulo da aecrecion•a. 

La intubaciOn laringea se acredita a Desault que a prin­

cipios del siglo 19 inadvertidamente intubo la triquea de un 

paciente ~on un tubo de goma que intentaba introducir al eso-
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Cago para alimentación, la t6cnica fue copiada por Toulouse 

pasando los tubas por la nariz (4,6,7).La aceptación genera­

lizada de la intubac.iOn endotraqueal para soporte respirato­

rio en pacientes crlticoa se inicio a principios de la ~a 

40 de este siglo. 

Durante loa dlti•os 25 aftos la traqueostoaia ha surgido 

como una de las operaciones aas frecuente& realiz..Saa en pa­

cientes critico&, con indicaciones ya bien eatablecidas ha­

bieodose agregado otras 2 que se enu•eran poaterior91enbt 

(2,8). 

Otras indicaciones para traqueo•toaia que se han aarea:a­

do en foraa reciente es en pacientes con obesidad aórbida 

(peso de mas de 130 Kg ) por apnea obstructiva del suello y 

sindroae de Pickwick, con obesidad acentuada y P C02 aumen­

tada (8). 

OIHllW.IDADll 

INTUBACIOH PROLONQADA Y TllAQU&OSTOHIA 

Existe controver•ia en el tieapo óptiao para la conver­

sion de intubación endotraqueal a traqueoato•1a en la •ayor1a 

de los pacientes ya que aaboa procediaientoa tienen •ua ven­

tajas y desventajas. 

Se ha demostrado que deapu6a de horas de intubaci6n se 

hace evidente el inicio de necrosis por presión en loa sitios 

de contacto del tejido con el tubo, principal"""te en el ai­

tio del globo, y endolaringe posterior, aiendo progl'tl8ivo •l 

dano con el tieapo de intubación, as1 aia•o cualquier Cactor 
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que aumente el trauma a los tejidos o reduzca la resistencia 

a infección agravará el daño,de manera que para decidir cam­

biar de intubb~lón orotraqueal a traquaostomia debe tomarse 

en cuenta si hubo intubación traum&tica y en cuantas ocasio­

nes, si hubo extubaciones repetidas con reintubaciOn, as! co­

mo las condiciones generales del paciente, lo cual puede pro­

longar el tiempo necesario de intubaciOn, y en pacientes neu­

rolOgicos aumenta el numero de extubaciones. 

Estudios recientes sugieren que las complicaciones de la 

tr!queostomia son mas frecuentes y severas que las de intuba­

ci~n endotraqueal por 14 a 21 dias. Despues de 10 dias de in­

tubación no se ha visto diferencia entre las complicaciones 

de intubaciOn y traqueostomia, pero el porcentaje de infec­

ciones ha sido mayor en los grupos con traqueostomia. Las 

lesiones traqueales por traqueostomia se ha visto que son mas 

tard!as y severas por lo que se ha recomendado mantener la 

intubación orotraqueal hasta por 4 a 6 semanas. 

De acuerdo a un estudio realizado por Whited se vio que 

la intubacion por menos de 7 dias tiene baja incidencia de 

secuelas, las cuales son casi siempre reversibles de,7 a 10 

dias es un tiempo de transiciOn que requiere evaluaciOn cui­

dadosa, pues después de 11 dias de intubaciOn hay un 12 ~de 

incidencia de estenosis laringotraqueal, y aumenta el riesgo 

de le~ión por traqueostomia subsecuente. Se recomienda que 

después de 7 dias de intubaciOn se eval~e al paciente,si se 

ven posibilidades de extubacion antes del dia 11 no se rea­

lize traqueoEtomia,si no se ven posibilidades se debe consi-
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derar la conversión a traqueostomia (2.9). 

IHDICACIOHIS 

La permeabilidad de la via aérea es indispensable para la 

vida y la funci6n,y cuando se ve comprometida por diferentes 

procesos patológicos,que en forma sñbita o paulatina iapiden 

la respiracion,O ante la iaposibilidad de hacer penetrar el 

aire por las vias naturales se recurre a la traqueosto•la co­

mo medio para solucionar el problema obstructivo. Las princi­

pales indicaciones para realizar la traqueostomia !Tabla 1) 

incluyen, aliviar una obstrucc!On de la via aérea superior, 

mejorar la higiene pulmonar,y proporcionar un acceso a la 

traquea Paró ventilaciOn con preaiOn positiva por tieapo pro­

longado,otra puede ser la reducción del espacio muerto res­

piratorio.cada una pudiendo ser por diversos procesos patolO­

gicos ,no existen contraindicaciones absolutas para realizarla 

(1,2,3,4,8,101. 

TABLA l 

INDICACIONES 

1.0bstrucciOn de la via aérea 

2.Hanejo de secreciones 

3.VentilaciOn mecinica prolongada 

4.Reducción del espacio muerto 

S.Apnea obstructiva del sueno 

6.Sindrome de Pickwick 

OISTRUCCIOH DI LA YIA ASlllA 

La obstrucciOn de la vla aérea superior, es actual•ente 
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la indicacion •eno• frecuente para realizar la traqueoato•ia 

sobre todo de ur1encia, por la• po•ibilidade• de intubacion 

orot'raqueal ( 2, 3) . 

Al111naa de las patolo1iaa que pueden requerir traqueo•to­

•1a de ur1encia •on1 proce•oa infeccio•o• lartna:eos, coao 

epi:gloti tia en niftos y adultos, cancer de la via altreo diges­

tiva superior, cuerpo• extrafto• de traquea o l•ri"le, edeaa 

laringeo,subglotico de cualquier etiologia, patolo1i•• infec­

cioaaa de orofaringe que obatruyan·la vie e6ree (anilina de 

Ludwig, difteria ). El ede•a supraglotico debe conaiderarae 

siempre coao una ind1cac10n para traqueoatoaia inaediata, al 

igual que el trauaatiaao lartnaeo con fractura del cartilago 

tiroides. 

En caso de requerir una traqueostoaia de urgencia se pue­

de realizar una cricot1rotoa1a teaporal la cual se debe caa­

biar a traqueoatoaia en cuanto aea posible, ya que la crico­

tirotoa1a aumenta el riesgo de provocar una eateno•i• aub1lo­

tica. Otras indicaciones para traqueostomia de ur1encia pue­

den ser la paralisia bilateral de cuerda• vocalea, o hemorra­

gias incohercibles de farinse y ba•e de lenaua que requiera 

taponaaiento, (1,3,4). 

MANIJO DI llCllCIOllU 

La indicación aaa coa~n para traqueoatoaia ea el aanejo 

de aecrecione•. La insuficiencia respiratoria por •ecrecio­

ne• puede ser por •Oltiplea causas, general .. nte co•plicada 

con factores infecciosos •etabOlico• o aecinicoa,co•o en la 
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fibrosia qu1at1ca en niftoa que p .... entan una sran cantidad ele 

secreeionea,en la• distrofia• musculare• hay una reducc10n.,. 

el espacio auerto respiratorio y la pared toracica no tiene 

fuerza para desplazar el aire adecuadaaente (3,10). 

VIMTILAClOH MICAHICA PllOLClllllADA 

La otra ind1cac10n para traqueoatoata ea la nec:eaict.11 de 

ventilación con presiOn poaitiva por tieapo prolonaMlo, la 

cual se requiere cuando la ae<:&nica respiratoria .. encuentra 

alterada, por diversas entidades coao alteraciOnelJ neuropara­

liticas, intoxicación por drogas, trauaa toracico y cr.....i. 

cirugta cardiaca, neurológica o neuaonta. En eatoa caaoa la 

traqueoatoaia ea el aeJor a~todo para ventilación aaiatida 

eliainando el espacio auerto facilitando la hiaiene pu:t.onar 

evitando coaplicaciones larinaeaa y dando poaibilidildtle ele 

nutrición oral (2,3). 

Otras indicaciones para traqueoatoata qua •• han ~­

do en forma reciente es en pacientes con obesidad llOrbicla 

atndroae de Pickwick y apnea obatructtva del auello(2,8). 

oaJITlYOa 

El objetivo de eate eatudlo ea el realizar un anAliaia 

retrospectivo de las traqueoatoetaa que han aido reali......_ 

por el servicio de otorrinolaringoloata del Hospital c:.ntral 

Sur de PIHIX, con el !in de conocer la evoluc!On, llOl"bilidad 

y aortalidad de eatoa pacientes y coaparar esto• re9ult.cioa 

con loa inforaadoa en la literatura. 
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1 A lS 

HATlllAL Y NITODOa 

S.• realizo un estudio retrospectivo de los pacientes so-

metidos a traqueoatoa!a y maneJadoa por el servicio de oto-

rrinolaringolo1ia del Hospital Central Sur de PEMEX durante 

el periodo coaprendido entre al mes de Septiembre de 1984 a 

Diciembre de 1988. Se incluyeron en el estudio SS pacientes 

obteniéndose la información de los expedientes, y de las no-

ta• quir~rgicas del archivo del servicio. 

RISULTADOI 

Se incluyeron en el aatudio un total d• SS pacientes,26 

del sexo •aaculino y 29 del sexo femenino, para un 47.2X y 

52.7~ reapectiva•ente, con edades que fluctuaron entre los 11 

a los 83 al\os, con un promedio de edad de 47 al\os. En la ta-

bla 2 y la grafica 1 podemos observar la distribuciOn da 

acuerdo grupos de sexo y edad, teniendo el mayor numero de 

casos en el grupo de 4.6 a 60 anos con predominio del sexo 

masculino, seguido del grupo de 61 a 75 al\os con predominio 

del sexo femenino. 

TABLA 2 GRUPOS DE EDAD Y SEXO 

MASCULINOS 2 FEMENINOS 3 TOTAL 4 ll 

11 1 2 3.6 
16 A JO 11 4 7 11 20 
31 A 45 11 6 2 B 14.5 
46 A 60 11 9 s 14 25.4 
61 A 75 11 3 10 13 23.6 
+ 75 11 3 4 7 12.7 
TOTAL 11 26 29 SS 100 
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En nuestro grupo la principal indicación para traqueo•to•la 

fue el manejo de secreciones con un 50.91,•ecuido por la in-

Euficiencia respiratoria con un 49~ y la intubación prolo.,.a-

da con 38.1~. Hubo un 47.2~ de caaos que tuvieron un aolo 

factor como indicación y un 52.7~ que tuvieron •a• de un fac-

tor como indicación para realizarla, pudiendo explicar•• esto 

por el tipo de paciente que r~uiere la tr•queoatoai• que .. -

neralmente son pacientes criticas. Las indicacionea para el 

procedimient~ se pueden observar en la tabla 3 y 1r6fica 2. 

TABLA 3 INDICACIONES 

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 3 5.4 
INTUB. DIFI. 1 1.8 

o o 
UN FACTOR 26 47,2 
+ UN FACTOR 29 52.7 

Se efectuaron un 52.7~ de loe procedimiento• con~ 

~!! local,40~ con anestesia general,doa caaoa con aneat .. ia 

endovenosa y se desconoce en dos caso•, uno realizado fuera 

del hospital y otro en que no •e contó con el axpedianta ta-

bla 4 y grAfica 3. 

TABLA 4 TIPO Di ANESTESIA 

NUMERO 3 4 
----------------------------------------------------------1 LOCAL 

2 GENERAL 
29 
22 
2 
2 

52.7 
40 
3.6 
3.6 

o 
o 
o 
o 

o 
o 
o 
o 

3 ENDOVENOSA 
4 SE DESCONOCE 
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in 1<>11 54 procediaiento• etectuado• por el •ervicio •e 

eaple6 un1 &no&1&611 en V invertid•, en 94.5 de c••o• •e r•a­

li•6 o nivel del •e111ndo • cu•rto anillo traqueal y •n 3 c•-

so• a nive! de cuarto a aexto anillo•,en un paciente con te-

tr1101i• d• r11lot y ad••• laringeo,y en uno con estenosis 

subgl6tica por intubaciones tr~us6ticao, el cual presento pa­

ro cardiorespiratorio durante el procediaiento, revertido y 

neumot6r1x izquierdo,y el otro con e•cleroaa larinseo, tabla 

5 grAfica 4. 

TABLA S INCISION IN TRAQUIA 

NUHllRO 2 1' 

1 EN V INV. 
2 SE IGNORA 
3 2-4 ANILLO 
4 4-6 ANILLO 

54 
1 
52 
2 

98.1 
1.8 
94.S 
3.6 

1 
2 
3 
4 

Lanz 

El ti;:-c de f!n~!! de traqueostomia mas e•pleado fue la 

cAnula de Lanz en· 74.5X de los casos, Jackson en 18.lX y 

Hollinger en z casos. La aayor frecuencia en el empleo de 

cAnulas desechables, como el tipo Lanz puede explicarse por 

la necesi~3j de tener globo en la cAnula para ventilaci6n 

asistida y :a disponibllidad de este tipo en especial. En la 

tabla 6 y 7 podeaos ver los tipos y noaeros de cAnula• ea-

pleados. 

TABLA6 TIPO Y NUHiRO DI CANULA 

14 2 IS 3 16 4 17 

o o 3 16 
Jack•on 1 1 2 s 
Holl1n1er o o o o 
Olt•conoce o o o o 
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---~~---------~-"!!:.~------------~"'-"f¿_a._l __________ :t:, ____ " 
1 Lan• 17 

o 
2 
o 

5 
1 
o 
o 

41 
10 
2 
2 

74.5 
18.1 
3.6 
3.6 

2 Jacllaon 
3 Hollinpl' 
4 Dellconoc:e 

l 
4 
1 • 

1 A 15 

Kl ~!!!E2 ~! ~~!!!~E!! de l• traqueo•toaia •e puede ob­

servar en la tabla e y grSfica 5, donde teneao• que el grupo 

que predomina ea el de 1 a 15 di•• con 30.91 de c••o•,h•bien­

do al aoaento de concluido el e11tudio 6 p•cient•• con ••• de 

60 d1aa, teniendo uno 450 dia• •in coaplicacionea •l aoaanto. 

se desconoce el t1eapo de per•anencia en un 271 de casos de­

bido a que se perdió el control de esto• p~te•. Un p•­

ciente se aometio en dos ocasiones a traqueosto•i• por insu­

ficiencia respiratoria. 

TA9LA 8 TIEMPO DE PERMANENCIA 

NUMERO !'!AS 2 :"! 3 4 

17 30.9 o o 
16 A 30 9 16.3 o o 
31 A 45 7 12.7 o o 
46 A 60 1 1.B o o 
• 60 6 10.9 o o 
DISCONOCE 15 27.2 o o 

En cuanto a la !D~Y~!E!~~ !!!:!!~!:!9Y!!!, que •l ••Yor 

n~aero de paciente• per••neció intubado de 6 a 10 di•• con un 

25.41, ••suido del grupo de 11 a 15 di•• con 14.SI y del de 1 

• 5 di•• con 10.91. Un 14.SI no tuvieron intub•ciOn previa 

realizandoae la tr•queo•to•i• de pri .. r• elección,•• d .. cono-

ce el tieapo en un 291 debido • que no se encontró con•isn•do 
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1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 

1 
2 
3 
4 
5 
6 

en el expediente el momento en que se intubó a! p3ciente,ta-

bla 9 y grAfica 6. 

TABLA 9 INTUBACION OROTRAOUEAL 

NUHERO 2 ~ 

1 A 5 DIAS (l 6 10.9 
6 A 10 (l 14 25.4 
11 A 15 (l 8 14.5 
16 A 20 (l 1 1.8 
+ 21 (l 1 1.8 
No intubados (l 8 14.5 
Desconoce (l 16 29 

En cuanto a la E~~2!2S!! Q~ fgn9Q de los p~~!en~es un 49~ 

tenian patologia neurológica, seguida por pat~::gia pulmonar 

con 18.1~,cardiaca y problemas otorrinolaringcltgicos con un 

10.9~,7.2~ con proclemas sépticos y 5.4f. patolcg~a hematol6-

gica como tenemos en la tabla 10 y grAfica 7. 

TABLA 10 PATOLOGIA DE FONDO 

NUMERO 2 ~ 

NEUROLOGICA 27 49 
PULMONAR 10 18.1 
CARDIACA 6 10.9 
OTORRINO 6 10.9 
SEPSIS 4 7.2 
HEMATOL, 3 5.4 

En cuanto a las ~2!2!!.g,~g,!2!:!~!? encontradaE ::.;·.:i::ios las 

siguientes: (Tabla 11). 

COMPLICACION 
Estenosis traqueal 

Sangrado inmediato 
(primeras 48 hra) 

TABLA 11 

NUMERO 
3 

2 
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Enfisema subcutaneo 

Paro cardiorespiratorio 
durante el procedimiento 

sangrado Tard!o 

NeumotóraK 

DecanulaciOn repetida 

Oranuloma subglOtico 

TABLA 11 

3.6 

3.6 

1.8 

1.B 

1.8 

1.8 

De las 3 estenosis traqueales dos fueron recibidas ya con el 

problema y íueron realizadas fuera del servicio ~nicamente 

una fue realizada en el hospi:al. 

Al final del estudio se habian decanulado un 30.9% de los 

pacientes, 10.9X continuaban ce~ traqueostomia. no se 

decanularon por defunción un 36.3X, y se desconoce en un 

21.8% pues se perdió el contr~l de estos casos, tabla 12. 

" ú Z No al final U 
3 No defuncion ú 
4 Desconoce U 

TABLA 12 DECANULAC!ON 

TOTAL 2 % 

17 
6 
20 
12 

~.9 

10.9 
36.3 
21.a 

Hubo 20 g~f~nS!Qn~§ en relación a la patologia de fondo 

de los pacientes.ninguna relacionada al procedimiento,para un 

36.3%, y se desconoce en 19 casos un 32.7%, pues se perdió su 

control, y se encontraban vivos al termino del estudio 17 pa-

cientes un 30.9%, y de estos 10 ya se habian decanulado, un 
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18.1~. 

Se realizaron 16 cultivo• de secreción bronquial de los 

pacientes traqueostomizados, de estos en 8 se aislo mas de un 

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

GERMEN 

Pseudomona Aeruginosd 
Pseudomona Specie 
Candida Albican• 
Enterobacter Specie 
Staphylococus Aureus 
Serratia Specie 

TABLA 13 

Streptococus B Hemolitico 
Staphylococus Coagulasa Negativo 
Escherichia Coli 

DISCUSION 

NUMERO DE CULTIVOS 

6 
4 
3 
2 
2 
l 
l 
1 

Como ya se menciono anteriormente en la literatura se 

mencionan tres indicaciones principales para realizar la tra-

queostom1a:la insuf!ciencia respiratoria, el manejo de secre-

ciónes y la ventilación asistida por tiempo prolongado. 

Cinnamond e~ 100 :asas de traqueostomia, encontró que las 

indicaciones fueron: obstrucció~ de la via aérea superior en 

un 497.,ventilación asistida prolongada en 43~ y manejo de se-

creciones en 27.tlO} .coincidiendo con nuestros resultados las 

dos primeras y diferimos en el manejo de secreciones donde 

nosotros tuvimos un 50.9%(10). Jennings en 225 niños encontró 

que las indicaciones para traqueostomia fueron principalmente 

estenosis subglóti~a en 43~.quistes laringeos o tumores en 

lSX,neurológicas en 7X,anomalias congénitas 7X, llamando la 

atención el n~mero realizado por estenosis subglótica,siendo 
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la mayoría sin causa aparente(?). En nuestro grupo ónicamente 

un 3.6X fue por estenosis subglOtica, uno de los casos siendo 

por intubaciones traumiticas e intubado por 7 dias 3 meses 

antes, y el otro secundario a un escleroma laríngeo. 

Otras !n~!~~~!QQ~! para traqueostomia que se han agregado 

recientemente,como reporta Bechara,es en pacientes con obesi­

dad mórbida (peso de mas de 130 Kg ),por apnea obstructiva 

del sueno y s!ndrome de Pickwick, con obesidad severa y P Co2 

aumentada sin patologta pul•onar, cuando no son candidatos 

para una uvulopalatofaringoplast!a por la obesidad. En estos 

pacientes la traqueostom!a se debe considerar cuando hay hi­

persomnolencia diurna complicaciones cardiovasculares rela­

cionadas co~ el sue~o,y cuando hay móltiples periodos de ap­

nea con desaturación de oxigeno o la confirmación por medio 

de fibroscopia de obstrucción de la región supraglótica(2,8). 

En cuanto a la !~~n!~~ para realizar la traqueostomia se 

recomienda siempre que sea posible , sea bajo anestesia ge­

neral con intubación orotraqueal y en quirófano esto facilita 

el procedi~iento 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 obstrucción de un 70X de la luz laríngea o ~ra­

quea! por tumores con presencia de estridor, debido a que es­

tos pacientes fAcilmente presentan depreaion respiratoria la 

cual se exacerba con la sedación. La operación ha sufrido 

pocos cambios desde su descripción por Jackson. 

La traqueostomia se realiza con seguridad a cualquier ni-
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vel de la traquea auperior bajo el primer anillo traqueal. La 

mayorla de loa cirujano• lo realizan a nivel del segundo y 

tercer anillos traqueales, ya que co•o lo reportan Heffner, 

Weber y Applebaue de realizarse •UY cerca del primer anillo 

traqueal puede lesionarse el carttlago cricoides con la sub­

secuente estenois subglOtica, y una traqueosto•ta debajo del 

cuarto anillo coloca la punta de la canula contra la pared 

traqueal anterior a nivel de la arteria !nominada con riesgo 

de eros10n y hemorragia (2,3).En nuestro estudio la •ayoria 

de procedimientos se realizaron con anestesia local y 40X con 

general intubada, la mayor parte se realizaron a nivel de 

segundo a cuarto anillos traqueales y un 3.6~, do~ cavos,a 

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

la literatura. Oe estos dos casos uno presento neumotorax 

durante el procedimiento y paro cardiorespiratorio reverti­

do, el otro sin complicaciones. 

En todos nuestros pácientea se realizó en tráquea una in­

cisión en V invertida. Bryant en perros comparó tres tipos de 

incisión en tréquea, vertical entre segundo y tercer anillos, 

transversa entre el segundo y tercero y resección de un ani­

llo de cartilago de 5 mm, no se observo diferencia significa­

tiva entre las tres incisiones en relación al estrechamiento 

del sitio del estoma, reduciendose la luz aproximadamente en 

25X en los 3 grupos, y la forma de cicatrización siendo simi­

lar. As! mismo refiere que Andrews y Pearson proponen que el 

tamafio del estoma es independiente del tipo de incisión, pero 

relacionado al diámetro de la canula, a mayor tamaño mas 
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grande el estoma y mayor incidencia de estenosim. 

Bardin evaluó incisiones transversas, verticales, en V y 

con resección de fragmento, sin encontrar superioridad de 

ninguna sugiriéndo evitar reeecciOn de cartilago, Bryant 

sugiere esto ~ltimo en trAqueae poco flexibles(ll).Stauffer 

reporta insiciOn en segundo anillo sin resecciOn de cartilago 

(12). 

!1 !!P2 Q~ ~~nY!!! reco•endables para la traquaoato•ia, de­

ben emplearse de preferencia las que tienen el globo de baja 

presi6n,con el fin de lesionar aenos la mucosa traqueal.En el 

post operatorio inmediato es reco•endable el empleo de cánu­

las con globo con el fin de evitar la aspiración de secrecio­

nes o sangre. De acuerdo con las e•pleadas en los estudios de 

Astrachan y Stauffer (12,13),en el 74.SX de nuestros casos se 

usaron cánulas del tipo Lanz con globo de baja presiOn,por la 

necesidad de el empleo de ventiladores, emple!ndose c&nulas 

de plata con endoc~nula, de pri•era intenciOn ~nicamente en 

21.7X,teniendo este tipo de cAnula la ventaja de mantenerla 

limpia y permeable. 

Jagannadha,en JapOn (14) desarrollo un sistema de alaraa 

para detectar obstrucciOn de las c6nulas por medio de dos 

electrodos colocados dentro de la cAnula, ya que la obstruc­

ción es un problema serio principalmente en niHos,variando su 

frecuencia de un 2.7 a un 10.9X,siendo algunas de las causas 

humidificaciOn inadecuada, ad•iniatraciOn de Oxigeno y secre­

ciones espesas que llevan a la formación de tapones aucosoa. 

en nuestro estudio este problema se presento en un caso re-
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•olviendoae caabiando la canula 16 por una 1a. 

Existe controversia entre el ~!~!l!Q Optimo para decidir 

en cambiar de intubación endotraqueal a traqueoatomia, ya que 

aaboa procedi•ientos presentan complicaciones.Stauffer(12) en 

un e•tudio proapectivo encontró que la coaplicacionea por la 

traqueostom1a fueron •as graves que las de la intubaciOn en­

dotraqueal, encontrando estenosis traqueal en 65i despuea de 

traqueoatoaia y en 1gi deapuea de intubación endotraque&l, lo 

que adjudica al mayor tiempo de permanencia de la traqueosto­

aia con un promedio de 24.4 dias en comparación a 5.7 diaa de 

intubación endotraqueal. 

En nuestro estudio hubo un promedio de a.a diaa de intu­

bación endotraqueal, y 29.9 dias de peraanencia de traqueoa­

tomia. Stauffer no apoya con su estudio la realizaciOn de 

traqueostomia para ventilación por periodos cortos o interme­

dios de hasta tres semanas. Astrachan {13) encontró un pro­

aedio de intubación endotraqueal pravio a traqueostomia de 10 

días, y de 37 dias de duración de traqueostomia, y recomienda 

considerar la posibilidad de traqueoetoaia a loa 10 dias de 

intubación endotraqueal si se espera que se requiera ventila­

ción o aspiración de secreciones por tieapo prolongado. Heff­

ner (2) recomienda intubación endotraqueal en pacientes que 

requieran ventilación por menos de 7 dias y si al dia 11 no 

se ven posibilidades de extubación,realizar traqueostomia. En 

nuestro estudio el mayor n~mero de casos per•aneció intubado 

de 6 a 10 dias y con traqueostomia de l a 15 diaa. 

La traqueostomia es un procedimiento que no se debe consi-
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derar como un procediaiento •enor ya que no esta exento de 

E2!2!!~!E!2fi§!, las cuales pueden ocurrir durante ia cirug!a 

en el postoperatorio in•ediato o tard1o, o como secuelas tar­

dias secundarias al procedi•iento. Una de las co•plicacionea 

que se pueden presentar en Cor•• inaediata o tardia es el 

sangrado, el cual puede provenir ~el e•to•a o de vaso• pro­

fundos, Stauffer reporta una frecuencia de 36X de sangrado 

del estoma y un 4i de sangrado arterial aaaivo,Heffner repor­

ta un SX de sangrado postoperatorio generalmente resultante 

de las venas yugulares anteriores o istmo tiroideo. 

En nuestro estudio tuviaos un 3.6X de sangrados tempranos 

y un 1.BX de sangrados tard!os, todos provenientes del estoaa 

y manejados sin problemas (J,12,15). El sangrado aasivo tar­

dio puede ser por ruptura de la arteria !nominada, pudiendo 

presentarse de JO horas a 7 •eses post traqueoatoa1a repor­

t~ndose con una frecuencia de O.SI a 4.SX. Se acepta que la 

ruptura de la arteria es secundaria a erosión por alguna par­

te de la cAnula,pudiendo ser el sitio del globo, o la punta, 

sobre todo cuando se realiza el procedimiento debajo del 

quinto anillo traqueal,o la c6nula tiene excesiva movilidad 

(15,16). 

Puede presentarse neumotórax durante el procedimiento por 

daMo a las cópulas pleurales, variando su frecuencia segOn 

las series, en nuestra serie se presento en un 1.81 y el 

enfisema subcutáneo en un 3.61,ffeffner reporta un 0.9 a 51. de 

neumotórax y si de enfisema subcut6neo Stauffer reporta una 

frecuencia de paro cardioreapir•torio durante el procediaien-
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to en un 41, en nue•tro estudio ae presento en un 3.61 lo 

cual concuerda con lo reportado (12,15), Otra complicaciones 

la decanulaciOn repetida durante loa pri•eros cinco dlas 

postoperatorios, cuando aun no se ha formado un trayecto y 

puede for•arse una falsa via, en nuestro estudio un paciente 

neurológico presento varias decanulaciOnes r~canulandose 

siempre sin problemas. 

La •ucosa traqueal sufre cambios ante la presencia de la 

traqueostomia,por la perdida de la función nasal, la irrita­

ción mecAnica por la c&nula y constante aspiraciOn, irrita­

ción qu!aica por presencia de secreciones y administraciOn de 

oxigeno, Roessler encontró que la mucosa traqueobronquial su­

fre metaplasia escamosa y perdida de algunos cilios y presen­

cia de cilios gigantes (17). Entre las complicaciones tardlas 

encontra~os la formación de granulomas subglOtieos que en 

nuestro estudio la encontramos en un 1.af.. 

Probablemente la complicaciOn mas severa y de mas dificil 

manejo sea la estenosis traqueal, siendo uno de los factores 

mas importantes en su etiología la necrosis de la mucosa cau­

sada por 13 presion de las c~nulas a nivel de los globos o la 

punta, reemplazandose al Area necrotica por tejido de granu­

lación y posteriormente fibrosis y retracción cicatrizal. Sa­

sak1 prepone que la cantidad de tejido cicatriza! es influen­

ciado por la duración y magflitud de la respuesta inflamatoria 

y que la presencia de infecciOn puede producir cicatrización 

desproporcionada (15,18,19). En nuestro estudio hubo un 5.4~, 

3 pacientes con estenOsis traqueal, dos fueron enviado• a no-
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aotroa ya con el problema. Stauffer reporta un 65~ de eaten6-

s1s traqueal en una serie de 17 casos. La reconstrucción tra­

queal puede realizarse con resecciOn y anastomosi• teraino 

tQrainal o con empleo de prótesis de dacron o gorotex (20). 

Otras complicaciones que se pueden encontrar son trastor­

nos de la deglución con subsecuente aapiraciOn y en ocasiones 

neumon!a. La traqueostomia afecta la segunda etapa de la de­

gluci~n, debido a que se impide la movilidad adecuada de la 

larinie hacia arriba y adelante, esto se exacerba en pacien­

tes neurolOgicos o con la presencia de sondas nasogaatricaa 

(21,22). Otro problema poco frecuente que se ha reportado es 

la fractura con separación y aspiración de la cAnula de tra­

queostom!a, debiendo extraerse endoscopicamente (23). 

CONCLUSIONIS 

1. La traqueostom1a debe realizarse en forma temprana de pre­

ferencia antes del dia 11 de intubación orotraqueal,cuando 

esta indicada para evitar complicaciones por leaiOn tra­

queal por intubación orotraqueal prolongada. 

2. Tiene indicaciones precisas coao mal manejo de secreciones 

intubación prolongada, y ventilación mecAnica prolongada, 

principalmente, cada una debida a diversas patologiae. 

3. Debe realizarse en quirófano 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 co•o puede ser sangrado o neumotórax. 

4. Se deben emplear de preferencia canulaa con 1lobos de ba-
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J• pre•ión par• d1••1nuir •l •Axi•o l• le•ión • l• auco•• 

traque•l. 

s. En el po•t operatorio inaediato eaplear de prererencia ci­

nulas con globo para evitar la a•pir•ción de "ecrecionea o 

sangre. 

6. El aoaento para caabiar la intubación orotraqueal a tra­

queostoaia se debe individualizar en cada paciente de 

acuerdo a la patologia de fondo y la• po•ibilidade• de 

extubaci6n 'temprana, to•ando como un buen tieapo el dia 

11 de intubación para realizar el cambio ai no se ven po­

sibilidades de extubación. 
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