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RESUMEN.

Se realizd una revision biblicgrafica de las indicaciones de tragueofomia. técnicas
quirrgicas, cuidados postoperatorios, tubos de traqueotomias y complicaciones

Se capturaron los pacientes hospitalizados en el servicio de terapla intensiva
tragueotomizados por el servicio de otorrinolaringologia durante el periodo de
tiempo que comprendié del 1 de septiembre del 2000 al 31 de agosto del 2002.

Se revisaron un total 40 casos de pacientes.
Se utilizo el expediente ¢linico para recolectar las indicaciones de fragueoctomias,
la técnica quirGrgica y canula empleada, los cuidados postoperatorios que se

tenian, el primer cambio de canula y las complicaciones gue se presentaron,

Se realizo un analisis de resultados, en cuanto a la edad, el sexo, las indicaciones,
se describi6 fa técnica quirlirgica empleada y los cuidados postoperatorios.



INTRODUCCION

Antecedentes.

Las tragqueotomias han sido realizadas por 2000 afics. Los primeros reportes
datan de Galeno y Aretaeus 200 y 300 afios A.C

En los comienzos de la era cristiana la traquea era conocida como fa “arteria
rigida” para distinguirla de los vasos sanguineos, fue hasta el sigio XIX cuando el
termino traguea fue aceptado para designar el fubo aéreo que se extendia desde
la laringe hasta los branquios.

Galeno uso una frase que significaba “cortar la laringe™.

Aretaeus se refirid hacer una incisién en la “arteria aspera”. Otros t&rminos que se
han empleado son “incision en el canalis pulmonis” (siglo IX y X), seccion en la
epiglotis (siglo X), laringotomia (siglo XVH}, laringobroncotomia (Nicolas Habicot
siglo XVIl), broncotomia (Pierre Dionis siglo XVIH ). En 1718 Lorenz Keister
recomendd el término de traqueotomia el cual fue ampliamente aceptado hasta el
siglo XIX.

Se desconoce si antes de la era cristiana se habia iniciade la cirugia, Galeno da el
crédito a Asclepiades (siglo II} el cual realizo la primera traqueotomia se sospecha
fuertemente que la traqueotomia no fue hecha con el fin de mantener una via
aérea sino de exponeria.

Goodall enn 1934, hizo una revision de la literatura encontrando series de 238
traquectomias realizadas antes de 1825. Ef uso infrecuente de ia operacion se
debio aparentemente a 1. conocimiento limitado de la anatomia, 2. necesidad de
experiencia quirirgica y 3. a la posibilidad de la pérdida de prestigio si el paciente
moria durante o después de la cirugia

Los reportes iniciales de traqueotomia fueron realizados en pacientes que estaban
cerca de la muerte por asfixia, no sorprende que 1a tasa de sobrevida fuera baja
en dichas circunstancias. E! primer reporie realizado sobre traquectomia fue por
Antonio Muso Brasovolo, un médico italiano en 1546, ia reafizo al observar que un
cirujano barbero trataba de refirar una absceso faringeo o laringeo.

En 1620, Nicolas Habicot quien retfiro un coagulo a través de la traqueotomia
acreditando la primera extraccién de un cuerpo extraiio de este drgano

A los inicios del siglo XiX, Bretonnear y Truossear demostraron que la
traqueotomia puede ser empleada para la disnea debido a una obstruccion de la
traquea por difteria.

Moreau, en el sigio XVl fue el primero en realizar una traqueotomia con el
paciente en decibito, anteriormente se habia realizado en pacientes sentados con
el cuello en hiperextension.

Una incision transversal fue usada hasta el tiempo de Fabricio en el siglo X!
quien condeno este abordaje debido al peligro de seccionar vasos sanguineocs y
proveia una exposicion inadecuada de la tragquea.



DeGarengeout, recomendd gque la incisién se extendiera desde la sinfisis del
menidn hasta el esterndn. El debié ser un ciruiano osado se le atribuye el mérito
de haber seccionado el istmo tiroideo.

Los primeros cirujanos que enfrentaron la complicacion posquirirgica, de
hemorragia fueron los precursores de traqueotomias altas o bajas.

Heister, en 1718 {fue el primero en emplear ambas incisiones dependiendo del
caso, la incision vertical llego hacer la regla posteriormente y ha mantenido su
popularidad hasta la actualidad.

En 1815, Lawrence realizo reseccion de pared anderior traqueal en pacientes que
presentaban tos persistente, :

Algunc autores, hacen la diferencia entre los términos de fraqueotomia y
traqueotomia. Traqueotomia es el orificio realizado en la pared anterior traqueal y
cuetlo comunicados por un trayecto mantenide por una canula, traqueotomia se
mantiene un estoma suturando Ia pie! a la pared anterior traqueal (1)

Marco de referencia.

i.a fraquea es la porcion de la via aérea comprendido entre ia laringe y los
bronquios, se encuentra por delante del eséfago.

Es un conducto fibrocartilaginosc que inicia en el cartilago cricoides y se bifurca en
dos bronguios principales a nivetl del angulo esternal (en Ia carina principal termina
la traguea).

Esta formado por cartilagos hialinos de 8 a 22 en forma de C conocidos como
anilios traquéales. La apertura de los anilflos se encuentra en la pared posterior, la
cual la forma tejido conectivo fibroareolar y fibras de misculo liso. Tiene una
mucosa que la reviste con un epitelio pseudoestratificado ciliado que posee
numerosas glandulas. Su longitud en el hombre es de 12 ¢m y en la mujer de 11
cm. diametro transversal en el adulto de 20 mm y un didmetro antero posterior de
10 mm. Presenta dos porciones la cervical y la toracica, (2)

INDICACIONES DE TRAQUEOTOMIA.

En general las indicaciones para {raqueotomia pueden ser clasificadas en:

1. Obstruccion de la via aérea

2. Retencidn de secreciones.

3. lnsuficiencia respiratoria. (3)

1. Obstruccion de fa via aérea: trauma como fracturas faciales (especialmente
mandibular), trauma laringeo, cuerpos extrafios, iritantes y corrosivos,
infecciones, anomalias congeénitas, incidentes vasomotores, disfuncion laringea,
quistes y neoplasias.(3.4,5) '
2. Retencion de secreciones.

La inadecuada limpieza de secreciones del arbol traguecbionguial produce
obstruccion de la via aérea mas inferior e hipovertilacion alvecdiar, Este tipo de
hipoxia se desarrolla mas lentamente que la asociada a otros tipos de obstruccion
respiratoria. Las causas para la retencidn de secreciones son numercsas y se
asocian con la incapacidad para la expectoracion, deglucion inapropiada con
aspiracion y trastornos neuromusculares. La aspiracion resulia poco obvia
tratandose de descrdenes neuromusculares y se observa una tos deprimida mas



frecuentemente en el reposc. Como sintoma temprano la respiracion es superficial
en un intento de impedir la aspiracion,

Como la hipoxia progresa el paciente empieza a confundirse, deprimirse vy
presentarse letargico. Al examen fisico se escuchan esterfores gruesos, la
taquicardia e hipotensiéon progresan, La cianosis aparece mas tarde o puede no
presenfarse.

Hay una inadecuada saturacion de oxigeno alveolar y una acumulacién excesiva
de CO2.

La determinacion det PH, PCO2, P02 y cloruro estan indicados

Por la traqueotomia se mantiene un adecuado manejo de las secreciones del arbol
tragueobronguial mientras la patologia de base del paciente mejore.(3,4,5)

3 Insuficiencia respiratoria.

Una tragueotomia puede estar indicada para asistir y mantener la respiracion ain
cuando no haya obstruccion o retencién de secreciones en la via aérea, esta
situacién es cominmente asociada con trastornos o padecimiento centrales y
neuromusculares. (4,5}

El proposito de la traqueotomia cuando se utiliza ventilacidon mecanica asistida es
permitir una respiracion con presion positiva y reducir 1a resistencia at fiujo aéreo y
el espacio muerto. (6)

i.a intubacion endotraqueal puede ser usada por periodos cortos de tiempo con
relativa seguridad, ya que la intubacidn prolongada puede ocasionar estenosis
laringea o traqueal y la mayorfa de los autores marcan como limite para considerar
intubacion prolongada hasta 3 semanas. (7)

TECNICA QUIRURUGICA

Todas las traqueotomias se deben realizar en una sala de quirdéfano si es posible
El procedimiento. debe ser flevado acabo bajo condiciones estériles. Si la
traqueotomia se realiza con una adecuada preparacion, con una técnica quirlrgica
meticulosa y cuidados postoperatorios excelentes el procedimiento es seguro y
confiable. Puede realizarse bajo anestesia local, pero si las condiciones del
paciente no permiten una intubacién endotragueal el procedimiento debe ser
reafizado en un ambiente estrictamente controlado.

La exposicion de la fraquea requiere una incisién en piel horizontal y amplia que
debe localizarse entre el borde inferior del cartilago cricoides y la horquilla
supraesternal. Una exposicidn rdpida y excelente se obtienen a través de una
incision en la linea media vertical

En una situacion electiva una incisién horizontal permite un mejor resultado
cosmético. Bajo circunstancias de urgencia la estética pasa a segundo término, ya
gue el control rapido de la via aérea es primordial

Una excepcion es el paciente con estridor secundario a tumor laringeo en el cual si
la tragueotomia involucra el tumor es necesario resecar el turnor en su totalidad lo
antes posible para evitar recidiva del tumor en la estoma.

Después de la incisidn en la piel, los musculos pretraqueales pueden ser
separados por diseccion roma en un plano vertical a través de la linea alba.

La diseccion a través de esta drea es generalmente es sin sangrado pudiendo
encontrar algunos vasos venosos comunicantes.



Todo sangrado debe ser controlado desde el inicio ya que la identificacién de
areas sangrantes puede ser imposible una vez que la traqueotomia ya ha sido
reatizada

El istmo de la glandula tiroides es fijado con dos forceps arteriales, se le incide en
la linea media y se sutura con puntos transfictivos exponiendo asi la traquea, la
realizacion de lo anterior puede oeasionar hemorragia profusa y dafiar el nervio
laringeo recurrente.

La técnica de retraccidn del istmo tiroideo superior o inferionmente puede ser facii,
pero el riesgo de obstruccion de la via aérea durante el cambio de {a canula es
real y este procedimiento debe ser evitado al menos que el cirujane realice el
primer cambio de cénula.

La incision en la fraquea se realiza a nivel del 2 a 4 anillo traqueal para evitar dafio
al cartilago cricoides gue condicionaria estencsis subglbtica. La incisidén en la
traquea debe ser del tipo que menos trastornos ocasione a la anatomia de la
fraquea.

La incision vertical €s la mas adecuada para este proposito. Algunos cirujanos
recomiendan un colgajo de base superior ¢ inferior (Bjork), la reseccién de un
segmento de cartilago; facilita la retencion y el cambio de canula, sin embargo, las
desventajas de este procedimiento incluyen estenosis traqueal, dafic a la pared
traqueal anterior y ai remover la canula la formacién de una fistuia traqueocutanea
fa cual frecuentemente requiere cierre quirlirgico.

En el paciente con un cuello corto y con gran paniculo adiposo, &l uso del gancho
en cricoides para elevar y estabilizar la traquez puede ser de gran ayuda al
momento de realizar la incision en la traquea

Si la traguea es blanda y maleable como en los nifios, la insercion de las
referencias laterales ayudan a realizar el primer cambio de canula.

En el anciano puede en ocasiones requerirse las tijeras de mayo u ostectoinos
para realizar la incision en la traquea, debido a que los anillos traguéales se
encuentran calcificados y es mejor remover una porcion adecuada de la pared
anterior tragqueal que permita la facit entrada del tubo de traquectomia.

El tubo de tragueociomia debe ser previamente seleccionado y checado el globo.
En general los tubos de tamafio de 33 o 36 Fr son dtiles para mujeres y los tubos
de 36 a 39 Fr para hombres.

Una vez que el tubo ha sido colocado en ia traquea, el obturador se retira
inmediatarnente y se aspira la sangre y secreciones de la luz fraqueal.

La herida no debe ser suturada totalmente, al terminar ia cirugia, que podria
favorecer el desarrollo de un enfisema subcutaneo. La canula se fija a cuello con
una cintilla para evitar la decanulacion y a piel con nylon (4)

TECNICA PERCUTANEA

Toye y Weinstein son los pioneros en el desarrollo de la traqueotomia percutanea
El equipo de tragueotomia percutanea se disefio durante la segunda guerra
mundial.

E! concepto basico implica la insercion de una aguja hacia la via aérea y la
dilatacién del trayecto resultante para {a colocacion de un fubo

Las modificaciones en el equipo han ccurride desde la descripeién original, pero e
concepto basico de dilatacion antes de incidir los tefidos permanece.



La traqueotomia percutanea ofrece varias ventajas sobre el abordaje estandar, la
técnica es mas rapida y se asocia con menos sangrado. La destreza quirirgica
necesaria para realizar este procedimiento es minima y la asistencia no es
necesaria

Debido a que el procedimienio es ciege y el tubo usado es pequefic fa téchica
debe ser limitada para casos de urgencias y a otras condiciones que prohiban una
{ragqueotomia electiva. (4,89

Minitragueotormia.

La técnica fue primero descrita por Matthews y Hopkinson en 1984,

Este procedimiento se realizd como medio para un acceso directo al arbol
traguechronguial para la aspiracion de secreciones, preservando ¢l reflejo de ta
tos y el lenguaje. Los pacientes de alto riesgo postoperados de cirugia mayor
toracica o abdominal son considerados candidatos al procedimiento.

El procedimiento nicia con inhyeccidn de anestésico local con 1:100000 de
epinefrina a la piel suprayacente a la membrana cricotiroidea. Un tubo
endotraqueal con diametro interno de 4 mm se pasa a través de una incisién en la
membrana cricotiroidea hacia ia traquea.

Recientemente un Mini-Tra¢ incluye una canula con un flanco que mantiene al
tubo endotraqueat en donde ha sido colocado.

Este méfodo es efectivo en el {ratamiento de ia refencidn de secreciones
postoperatorias y atelectasia y cuando la ventitacion mecanica ha sido dificit.
Campbell v sus colaboradores identifico el efecto de la minitragueotomia en la
laringe notando que no hubo cambios permanentes en la funcién laringea (4,8)
CUIDADGOS POSOPERATORIOS.

Mucho de la morbilidad y parie de la mortalidad puede ser prevenida por unos
cuidados postoperatorios meticulosos del cirujano, medico de guardia, e servicio
de enfermeria, el paciente y su familia.

niciaimente la aspiracion de secreciones frecuente es necesaria debido a que la
traqueotomia imposibilita la tos y el paciente no puede limplar las secreciones del
arbol traquecbronquial.

Las secreciones son profusas en los primeros dias y pueden requerir de una
enfermera de tiempo completo para los cuidados de aspiracion frecuente y evitar
infecciones de vias aéreas inferiores.

Las secreciones resultan de la exposicion inicial af aire seco y frio, gue ocasiona
mayor praduccion de moco

Ei cambio de canula de traqueotomia debe hacerse bajo una técnica aséptica E
cambio se realiza por lo menos pasando entre 36 a 48 hrs. después de la cirugia
En este tiempo el trayecto se habra formado y el orificio de entrada a la traquea
podré ser encontrado rapidamente.

Cuando se va cambiar ia canuta el paciente debe estar en posicién decubito dorsal
con la cabeza hiperextendida. Cuando la canula es retirada muchos pacientes
experimentan fos paroxistica y el paciente debe ser avisado para que inhale
profundamente. Antes del retiro, todas las secreciones y detritus deben ser
aspirados.

En el postoperatorio inmediato el aire inspirado debe ser adecuadamente
humidificado para evitar fa formacion de costras, el uso de instilaciones salinas o



de bicarhonate de sodio hacia Ia traquea de 1 a 2 mli por hora ayuda a reducir las
complicaciones y limpiar las secreciones de moco.

Si hay abundantes costras se instila un agente mucolitico como la acetiicisteina
cada 3 o4 hrs.

La succion debe ser realizada con una sonda estérii blanda.

La endocanula debe ser retirada y lavada cada 2 a 3 hrs, los primeros {res dias se
puede lavar con jabon y agua. La canula se limpia con alcohol y se esterliza antes
de ser recolocada. La traqueotomia se debe limpiarse con una esponja y se debe
colocar una gasa anterior al tubo de traqueotomia debe ser cambiada
frecuentemente.

Si es posible el paciente debe estar con una temperatura (75° F) y humedad
(909%).

Debe mantenerse nebulizaciones frias continuas.

Ante signos de infeccion se debe tomar cultivo e indicar antibidtico especifico.

Se debe instruir al paciente y familiar sobre los cuidados de fraquectomia cuando
hay necesidad de mantenerla por un periodo prolongado.

El tubo debe ser removido tan pronto como sea posible, especialmente en nifios
para prevenir complicaciones y dependencia. En el adulto el tubo Tragueotomia,
debe ser ocluido por lo menos 24hrs antes de ser retirado. En los nifios, puede ser
necesaria la insercion de un tubo de traquestomia cada vez mas pequeiic hasta
su oclusion total y retirar la canula.

Cuando la canula es retirada se coloca un vendaje sobre {a herida y se ocluye Ia
fenestra la cual cierra de dos a tres dias . (3,10)

TUBOS DE TRAQUEOTOMIA.

Existen tubos de tragqueotomia de plastico y metal

La seleccion de tubos de traqueotomia es usualmente elegida por los
requerimientos de la cirugia y los cuidados postoperatorios Usuaimente un ‘ubo
de plastico con una endocanuia es preferible si el paciente requiere proteccion de
los pulmones de aspiracion o hemorragia.

5i el paciente requiere ventilacidn prolongada una canuia Shiley o Porfex con un
alto volumen y con sistema de baja presion es satisfaciorio.

Una canula fenestrada permite ¢l paso

de aire hacia arriba a través de la glotis permitiendo at paciente hablar.

Tubos de metal,

Tienen varios principios comunes basicos: un obiurador, un tubo externo y una
endocanula. La endocanula es siempre ligeramente mas larga gue el tubo externo
y las costras por lo tanfo se colectan en ef exfremo que protruye.

Se refira la endocanula para limpiarla permaneciendo en su posicion la canula
externa manteniendo permeable ia via aérea.

Los tubos méas modernos fienen un flanco que no es tan rigido permitiendo el libre
movimiento de! cuello.

En situaciones poce comunes los tubos especiales se emplean entre elios, el fubo
de Koenig para traqueas largas y mas estrechas y el tubo de Dirham y la posicion
del flanco es ajustable el cual puede ser usado en pacientes delgados o con cueflo
de poca grasa.



La principal desventaja de los tubos de metai es que no tienen globo y por tante no
producen un selio de la via aérea. La terminacion del tubo puede erosionar la
pared anterior de la fraquea
Tubos no metalicos
Los tubos no metalicos son hechos de silastic o plastico. Su ventaja es que ellos
tienen un giobo insuflable, pueden ser conectado a una maquina de anestesia o
ventilador. No producen un dafio mecanico a traguea.
Paradéjicamente la principal desventaja de estos tubos es que el giobo insuflade
puede ocasionar fistulas tragueoesofagicas en el sitio de mayor presion, la cual
puede ser prevenida desinsuflando el globo por 5 min cada hora.
Si es esencial mantener un sello permanente de la via aérea se puede usar un
tubo Salpekar que tiene dos globos uno sobre el otro permitiendo una alternante
insuflacién y desinsuflacion {3,10)
COMPLICACIONES
Inmediatas:

Hemorragia: arterias y venas tiroideas y yugulares.

Embolismo aéreo.

Apnea

Dafio local: cartilago tragqueat y cricoides, nervio laringeo recurrente.
Mediatas:

Extrusion o despiazamiento de la canula

Enfisera subcutaneo.

Neumotorax o neumomediastino

Tapones de moco y costras

Infeccién

Necrosis tragueal.

Fistula traquecarterial.

Fistula traqueesofagica

Disfagia
Tardias

Estenosis de traquea

Dificultad con decanulacion

Fistulas traqueocufaneas.(3,10 11,12}
Hemorragia
La hemorragia durante la operacion es frecuente, proveniente de las venas
yugulares anteriores o la glandula tiroides.
El sangrado puede ser controlado con coagulacion o ligadura si este es profusoy
de dificit control se debe ampliar ia herida para permitir una vision directa del area
de sangrado. (3.10,11)
Embolismo aéreo.
Es una complicacioén grave, pero afortunadamente rara.
Durante la cirugia puede lesionarse inadvertidamente los grandes vasos de cuelio
y- grandes volimenes de aire pasar rapidamente hacia la auricula derecha y
producir taponade o muerte sinc no se identifica.
El riesgo es menor si se realiza una técnica meticulosa, con un buen acceso
quirtirgico y visibilidad.(3,10,11)
Apnea.



Es el resultado de una perdida subita del didxido de carbono. retenido desde el
interior de los pulmones, una vez gue la obsiruccién es liberada.

Una forma rapida, de resolver esta dificultad, es hacer que respire una mezcia de
oxigeno al 95% y C02 al 5%.(3,10,11)

Dafio local. :

£n un cuelic corto y con abundante panicule adiposo es dificil ubicar la traguea y
realizar ia incision es la posicion correcta la cual debe ser inferior al cartilago
crioides y al primer anillo traqueal para evitar una estenosis subglofica.

La paralisis uni o bilateral de cuerdas vocales puede ser resultado de una lesion
inadvertida a nivel del nervio laringeo recurrente especialmente si 1a diseccion se
desvia de la linea media.(3,10,11)

Extrusién y desplazamiento de la canula

La longitud vy la debilidad de los tejidos biandos del cuello son los factores mas
importantes, sin embargo, las canulas modernas son lo suficientemente largas
para evitar la extrusion accidental del tubo.

Las canula de plata de Negus y Chevalier-dackson son mas cortas y podran ser
usadas solamente en pacientes con cuellos muy deigados.{3,10,11)

El edema, hematoma y enfisema postoperatorio, causan una ampliacién de la
superficie de la piel y ia pared anterior traqueal que puede ocasionar traccion de la
canuta hacia afuera de la traquea, suturando la canula a la piel evita la extrusién
durante el periodo mediato y en el tardio las cintas gue fijan la cénuia al cuello lo
evitaran cuandoe este en flexién, (3,10,11)

Enfisema subcutaneo.

Puede ser alarmante, pero no fatal y muchos factores contribuyen como son una
incisién muy grande en la traquea, obstruccion glética o faringea que impida la
salida de aire, una canuia que este parciaimente obstruida gque cause efecto de
valvula, una lesidn en el trayecto de ia via aérea ocurriendo fuga de aire hacia ios
tejidos blandos dei cusllo y tos excesiva,

El enfisema generalmente es mas frecuente confinado a cuello pero puede
extenderse a cara y pared toracica.

Cominmente, se presenta dentro del primer dia y se autolimita alrededor del
septimo, a menos que los factores precipitantes persistan (3,10,11)

Neumotorax y neumomediastino.

Estas condiciones pueden producirse después de cualguier operacion en la base
del cuello. Ocasionalmente las clupulas pleurales pueden estar aitas y localizarse
en el cuello y ser puncionadas accidentaimente, para su diagnostico, es de gran
importancia tomar una radiografia de térax en todo paciente en el postquirtirgico
mediato.(3,10,11)

Tapén de moco y costras.

La traguectomia afecta las condiciones habiluales del aire inspirado, desde la
humidificacién, filtro y calentamiento, el aire seco y frio llega directo a la traquea,
esta alteracion, seca las secreciones puimonares y traquéales, ta cual interfiere
con la capacidad ciliar de remover [a capa de moco, o que ocasiona la formacion
de costras. Esta interferencia basica del movimiento ciliar y 1a perpetuacion del
proceso es uno de los graves problemas duranie el postoperatorio de esta cirugia
y si no se corrige, esta secuencia de eventos genera infeccion, obstruccion,
atelectasia y neumonia. El moco puede incrementarse imposibilitando Ia tos v

14



haciendo dificil la aspiracién, por elio, es necesario suplementar el aire con
humidificacion artificial

La saturacion de aire con vapor de agua puede ser generado por un vaporizador.
Los humidificadores comerciales se encuenfran en la mayoria de los hospitales
como un método simple a goteo, puede hacerse a traves de un catéter plastico a
15 gotas por minuto de solucién safina o instilando con una jeringa 5mi cada hora
directamente hacia ta traguea y la succidn se realiza con un catéter delgado y
estéril y se debe emplear guantes estériles.

En la traquea hay un constante y lento proceso de adaptacion por semanas y
finaimente la traquea se adapta a su nuevo ambiente seco.(3,10.11)

Infeccion

Todas las heridas de traqueotomia pueden Hlegar a ser contaminadas localmente,
en las primeras horas, sin embargo, todas las fraqueotomias deben ser atendidas
con estrictas medidas de higiene local.

l.as gasas colocadas alrededor de la traqueotomia, ayudan a reducir la presion al
cuello y evitar la necrosis y deben ser cambiadas frecuentemente en el
postoperatorio. Existen cremas de barrera que se aplican en ia piel para reducir el
riesgo de infecciones locales.

La infeccidn es Unicamente local en la mayoria de los casos se produce celulitis y
formacién de tejido de granuiacion, como la herida es abierta el drenaje v fa
limpieza adecuados. {3,10,11)

Necrosis traqueat.

Esta complicacién se produce por la presion local de tubos de traquectomia con
una curva inapropiada, la friccion de la punta de la canula, el giobo insuflado o
infeccion.

En fa traquea, el efecto inicia como una ulcera en fa pared traqueal posteriormente
ocurre necrosis que puede llevar a una estenosis, fistula tragueoesofagica o
traqueoarterial. (3,10,11)

Fistula traqueocarterial,

Es rara, s¢ asocia con una posicién inadecuada de la canula en contra de los
vasos debido a una curvatura y longitud inapropiada de la canula o por presion del
globo.

Un signo de alarma antes de la hemorragia masiva es el sangrado discreto desde
[a traquea. (3,10,11)

Fistula traqueesofagica.

La necrosis de la pared posterior traqueai o la pared anterior del esdfago crea una
fistula

Los factores que causan necrosis son la sobreinsuflacién del giobo de la canula
causando presion en la pared posterior fraqueal v posteriormente la presién de
una sonda nasogastrica en el eséfago.

Se sospecha clinicamente por una tos violenta durante la alimentacion o la tos
crénica en cada deglucion de la saliva.

El examen endoscapico es el mejor método para confirmar el sitio y a presencia
de la fistula.

£l uso del medio de contraste para el diagndstico, nos confunde, ya que es dificil
diferenciar fa aspiracién del confraste a traves de la fistula de ta aspiracién del



maierial de contraste hacia la laringe como resultado de la perdida del reflejo de la
deghucion (3,10,11)

Disfagia

Se encuenira en l0s primeros dias después de la traqueotomia.

Su manejo puede ser a fravés de la alimentacion con canulas de Ryles ¢ por
desinsuflacién del globo durante ja alimentacion.

La disfagia puede estar relacionada con la indicacion original de la traquectomia y
tambien por la fijacion de la laringe durante la deglucion secundaria a la misma
traqueotomia. {10,11,12)

Estenosis.

Resulta por el globo insuflado en fas canulas de traqueotomia u orotraqueales y
por cicatrices contractiles causadas por incisiones en sitios inapropiados

incisiones repetidas, resecciones traquéales, trauma, infecciones traguéales o
enfermedad organica de ta fraquea. {11,13)

Decanutacion dificil,

La mayoria de las traqueotomias son temporales.

Se recomienda retirar la' cdnula de manera temprana ya que es mas facil debido a
gue no hay tejido de granulacion y las capas epiteliales pueden permitir un rapido
cierre del estoma en cambio, cuando la canula a estado por mas tiempo existe
tejido de granufacion y fibrosis que restringe el cierre adecuado de la traquea.

Los pacientes con traquectomia de larga duracidn deben ser valorada la via aérea
con radiografia lateral de cuelio, tomografia computada y endoscopia antes de
iniciar un protocolo de decanuiacion. (11,13)

Fistula traqueocutanea y cicatriz

Cuando se realiza decanulacién queda una fistula en el sitic donde estaba la
canula que la mayoria clerran por segunda intencion.

Ocasicnalmente persisten jas fistulas tragueccutaneas o cual provoca
secreciones continuas traguéales con irritacion de la piel, fonacion distorsionada e
infecciones frecuentes por lo que requieren un cierre quirtirgico posterior

La cirugia es mejor realizarla bajo anestesia general con intubacién endotragueal,
la cicatriz antigua se reseca y los misculos pretraqueales se movilizan y se cierran
por planos, se deja un drenaje pequefo para evitar el riesge de hematoma o
enfisema. {11,13)



OBJETIVOS,

1. Documentar en bibliografia las indicaciones de una tragueotomia, la técnica
quirdrgica, los cuidados postoperatorios que se deben tener, fos diferentes tipos
de canulas de tragquectomia, y las complicaciones

2. Determinar cuales son las indicaciones mas frecuentes de las traqueotomias
realizadas por el servicio de ctorrinolaringologia del Hospital Lic. Adolfo Ldpex
Mateos (H.R.L A.L M) en pacientes hospitalizados en la terapia intensiva.

3. Describir cuales son los cuidados postoperatonos que se lienen en los
pacientes traqueostomizados.

4. Describir la técnica quirlirgica que se emplea para la realizacion de
traqueotomia por los médicos del servicio de ORLenei HRLAM.

5 Determinar cuales son las canulas de tragueotomias empleadas.

6 Conocer las complicaciones que se tienen en el servicio de ORL en las
traqueotomias realizadas.



HIPOTES!S.

Si & servicio de otorvinolaringologia realiza la mayoria de las tragueotomias de los
pacientes hospitalizados en la terapia infensiva del Hospital Regional Lic. Adolfo
Lépez Mateos, entonces es necesario conocer y protocolizar el manejo integral de
las traquectomias.



MATERIAL Y METODOS.

Es una investigacion de tipo observacional, transversal, retrospectivo y descriptivo.
PACIENTES

El grupo de estudio fueron pacientes hospitalizados en terapia intensiva del
Hospital Regional Lic. Adolfo Ldpez Mateos gque se le realizo una traquectomia
durante e! periodo comprendide del 1 de septiembre de 2000 al 31 de agosto de
2002 realizadas por medicos del servicio de otorrinolaringologia.

CRITERIOS DE ELECCION.

Criterios de inclusion: Pacientes hospitalizados en la Terapia Intensiva que se les
realizo tragueotomia por ¢l servicio de otorrinolaringologia.

Criterios de exclusion: Pacientes no hospitalizados en la Terapia intensiva
pacientes que no se les realizo ragueociomia, pacientes donde la tragueotomia no
fue realizada por el servicio de otorrinolaringologia.

TAMANO DE LA MUESTRA.

Fue de 40 pacientes.

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS.

Nombre del paciente.

Expediente.

Sexo

Edad

Diagnosticos.

Indicacion de traqueotomia

Técnica quirdrgica empieada.

Canula de traqueotomia empleada y niimero

Fecha de realizacién de la fraqueciomia.

Primer cambio de canula

Cuidados postoperatorios.

Complicaciones.

MATERIAL

El expediente clinico de cada uno de los pacientes de nuestro grupo de estudio,

Se capturaron los expedientes clinicos del archivo clinico del Hospital y se
investigo su sexo, edad, diagnoésticos, la indicacion para fa realizacién de la
traqueotomia, la técnica quirtirgica y la canula empleada, el primer cambio de
canula, los cuidados postoperatorios que se tuvieron y las complicaciones gue se
presentaron y el manejo de fas mismas.

Se realizo €l analisis de los resultados y se emitid una conclusion de los mismos.




HRESULTADOS.

Ue los 40 pacientes estudiados 23 (57.5%) fusron def sexo masculino y 17
(42.5%) del sexo femenino (Grafico no. 1)

£! rango de edad en el sexo masculino comprendi6 entre 18 afios hasta 80 afios
de edadg.

Ei rango de edad en el sexo femenino. comprendié entre 21 afios a 88 afios de
edad.

El rango de edad que presento el mayor nimero de casos de 15 (37 5%)
pacientes fue entre 51 a 60 afios de edad {Grafico no.2)

indicaciones que presentaron para realizarles traqueotomia fueron (Grafico no.3)
fueron;

En 4 pacientes (10%) por obstruccion de ia via aérea, 2 del sexo masculino y 2 del
sexo femenino.

En 22 pacientes (65%j) por intubacién prolongada. 11 del sexo masculino y 11 del
sexo femenino.

En 8 pacientes (20%) por mal manegjo de secrecicnes, 7 del sexo masculino y 1
dei sexo femenino.

En 6 pacientes (15%) presentaron dos indicaciones para i{a realizacion de
traqueotomia por intubacién prolongada y mal manejo de secreciones, 3 del sexo
masculino y fres del sexo femenino.

Tecnica quirirgica empleada:

En todos los pacientes se realize fa misma técnica quirtirgica la cual se describe a
continuacion. Sélo presentaba algunas pequefias variantes en cuanto al tamafio
de la incision y la forma de abordar la glandula tircides en la mayoria de los casos
la desplazaban superior o Inferiormente y asi exponer 1a fraquea.

Paciente en decubito darsal, bajo anestesia general con intubacién orotraqueal, se
realiza antisepsia de la region anterior del cuello, se coloca campos estériles, se
realiza infiltracion con xilocaina mas epinefrina. Se procede a realizar incisién
horizontal en piel amplia localizada en el punto medio de la distancia que existe
del borde inferior del cariilago cricoides a la horquilla esternal con bisturd,
continuando diseccion roma de iejido subcutaneo y se separan los musculos
infrahioideos en un plano vertical a través de ia linea alba.

Realizando hemostasia con electrocauterio monopolar y seda dos ceros.

Se jocaliza glandula tircides en caso de presentaria prominente se reafiza incision
en ¢! istmo tiroidec y se coloca puntos transfictivos a cada lado. En caso de no
tenerla prominente se rechaza la glandula superior ¢ inferiormente para exponer la
fascia pretraqueal la cual se diseca, se incide en anillos tragquéales del 2° al 4° en
forma de U invertida, con previa colocacion de referencia con seda se retira Ia
canula orofragqueatl y se colocaba la canula de traqueotomia con previa verificacion
de globo. Se aspiran secreciones y sangre de la fraquea, se insufla el globo hasta
que ya no exista fuga, se fija con cintilla al cuelio y la canula a fa piel con nylon, se
fiia a torax referencias de incision tragueal para en caso de decanulacion
accidental.
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Se toma tele térax de controf en todos los pacientes para determinar la posicion de
ta canula o la presencia de alguna complicacion.

Céanula de {raqueotomia empleada.

En los pacientes del sexo femenino tas canulas empleadas fueren tipo Shiley no.7
en 7 {41%) pacientes, Shiley no 8 en 7 (41%) pacientes, tipo Rush no.7 en 1 (6%)
paciente, Rush no.@ en 2 (12%) pacientes {Grafico no.4).

En los pacientes del sexo masculino 1a canula empleada fue tipo Shiley no.7 en
2(9%) pacientes, Shiley no.8 en 3(13%) pacientes, Shiley no.9 en 2 (9%)
pacientes, Rush no.8 en 1 {4%) paciente, Rush no 8 en 14 (61%) pacientes,
Partex no.3 en 1 (4%) paciente {Grafico no.5).

Primer cambio de canula.

El primer cambio de canula se realizo en un tiempo variable esto dependit de las
condicicnes generales del paciente, de su problema de base vy el avance
ventilatorio que presentaba. No se realizo cambio de canula mienlras tuvieran
apoyo ventilatorio mecanico, por lo que el tiempo fue muy variable con un rango
de 3 dias hasta de 2 meses; cuatro pacientes no se le realizo el primer cambio de
canula por defuncion de los cuales 3 del sexo masculino y 1 del sexo femenino.

E!l nimero de la canula de Jackson fue en un paciente femenino No.6; a una
Jackson no.7 fueran diez del sexo masculino y siete del sexo masculino; a una
Jackson no.8 fueron cinco del sexo femenino vy trece del sexo masculino.

Canuta Jackson no.8 fue la mas se utilizo en el primer cambio de canula.
Cuidados postoperatorios:

Los cuidados que se tuvieron con los pacientes fueron los siguientes:

-Aspiracion frecuente de secreciones.

-Curacion del estoma de traqueotomia dos veces al dia realizadas por los médicos
residentes de otorrinclaringologia de guardia.

-Cambio de gasa del estoma de fraqueotomia por razdn necesaria
-Nebulizaciones frias continuas,

-En caso de presentar abundantes secreciones se agregaba al manejo médico un
mucoliticc como ambroxol,

-Cuidado de referencias de seda de {raguectomia hasta que se reaiice el primer
cambio de canula.

-Primer cambio de ¢anula a una Jackson el numere dependera del numero de la
primera cénula que es de silastic con técnica aséptica con previa aspiracién
cuidadosa de secreciones, en ¢uanto las condiciones del pacienie lo permitan
generalmente se realizaba cuando el paciente era dado de alta de la unidad de
cuidados intensivos a otro servicic como medicina interna u otro servicio tratante
que dependia de la patclogia de base Ademas estaba sujeto al avance
ventilatorio que el paciente presentaba, alin en piso continuaban en ccasiones con
{a primera canula.

-En caso de gque el paciente requiriera la canula por mayor tiempo se ensefaba al
familiar los cuidados que deberia tener con ia canula de traqueotomia.
Complicaciones.

Sélo en 4 (10%) pacientes se presentaron complicaciones y en 46 (90%)
pacientes no se presentaron indicaciones (Grafico no.8)

En dos (5%) pacientes del sexo masculino se presento sangrado postquirurgico
inmediato. En un paciente ¢cedid con vendaje compresive Unicamente preseniaba
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sangrado de estoma. En el otro requirid revision quirdrgica encontrando sangrado
005 fa presencia de desgarro a nivel de glandula tirotdes por que se realizo seccion
o istmo tiroideo v colocacidon de puntos transfictives asi como un vendaje
compresivo cediendo el sangrado,

En dos (5%) pacientes se presento infeceion local del estoma de traqueotomia, un
paciente del sexo femenino y uno del sexo masculino se manejo tomando culiivo e

indicando el antibidtico especifico.



DISCUSION.

£l manejo adecuado de la via aérea en pacientes hospitalizados en Terapia
intensiva es punto clave para mantener su vida, por el estade critico en que se
encuentran, por io que es de suma importancia reconocer cuando un paciente
presenta indicaciones de traqueotomia y de esta forma hacerla tempranamente
antes de ocasionar dafio en la via aérea, que posteriormente necesite ofro
procedimiento quirirgico mas invasivo o la muerte. Debido a que la indicacion mas
frecuente fue por intubacidon prolongada creemos que esto es de suma
importancia.

£l servicic de terapia intensiva nos solicita interconsultas regularmente para la
realizacion de traqueotomias en pacientes que tienen la indicacion por lo que
conocer la técnica quiriirgica v los tipos de canula por parte de ios médicos del
servicio de otorrinolaringoiogia es basico ya que podran de esta manera resolver
la urgencia de manera efectiva.

Los cuidados postoperatorios son piedra angular para evitar la mayoria de las
complicaciones de la traguectomia, asi como una técnica quinirgica meticulosa ya
como pudimos comprobar una de las complicaciones mas frecuentes es sangrado
gue la mayoria de las ocasiones se debe a una inadecuada técnica quirdrgica.

Es fundamental realizar adecuadamente los cuidados postoperatorios hasta el
momento de realizar el primer cambio de canula, ast como tener la facultad v la
paciencia para ensefiar al familiar del enfermo los cuidados que deben tener en su
casa, mientras se liene ef protocolo de decanulacion. Se tuvieron 2 pacientes con
complicacién de infeccidn local, que presentaban sepsis, sin embargo la infeccidn
a nivel local con sus curaciones diarias y adecuadas cediod.

Las complicaciones de tragueotomia en nuestro servicio se presentan en un
pequefio porcentaje de las cirugias, sin embargo, se pueden presentar y es
necesario reconocerlas y manejarias tempranamente ya que de esto dependera la
vida del paciente.
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CONCLUSIONES.

Realizar una traqueotomia implica hacera en pacientes que tengan la indicacion,
anticiparse a las complicaciones de una intubacion proiongada en pacienies que
por su patologia de base sabemos que asi sera.

Es un procedimiento que debe realizarse siempre que sea posible en una sala
quirdrgica, para disminuir el riesgo de complicaciones y realizarla de manera
meticulosa para evitar ia principal complicacion que es el sangrado que se debe
en la mayoria de las ocasiones a una inadecuada técnica quirdrgica. Tambien es
importante reconocer que la baja incidencia de complicaciones es por realizarse
en las mejores condiciones posibles y ademas por tener los cuidzdos
postoperatorios adecuados, de manera metddica en todos los pacientes.
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