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I. INTRODUCCION:

La evolucién de la traqueotomfia comprende 5 eta--
pas: la primera, que es la mis larga,(abarca unos 3000-
afios, de 1500 a.c. hasta 1500 d.c.), empieza con refe--
rencia a incisiones de la garganta en el papiro de ---
Ebers y en el Rig-Veda, pero consta que Alejandro Magno
Asclepiades, Areteo y Galeno también realizaron ésta --
operacién. Desde 1546, con los escritos de Brassarolo -
hasta 1833, el procedimiento se consideraba inoperante-
y pocos cirujanos se atrevian a realizarlo. La tercera-
etapa se inicia con la comunicacidén de Trousseau sobre-
200 casos para.tratar la difteria en 1843. La traqueoto
mia se convirtié en una operacién espectacular en ca--
sos de asfixia y obstruccién de vias respiratorias, 1lo
cudl fué descrito por Chevalier Jackson en 1909, quien-
describe la técnica quirfirgica que hasta la fecha se em
plea, menciona las complicaciones, haciendo hincapié en
los cuidados postoperatorios. Por {iltimo en 1932 Wilson
la propone con fines preventivos y terapéuticos en la -
poliomielitis, y después se empezdé a recomendar para -
las entidades en las que se emplea actualmente. (2)

Como todo procedimiento quirQrgico, las tragueoto--

m{as, pueden tener complicaciones que segfin su evolu---



éién, se clagifican en transoperatorias y postoperato--
riag, ésta dltima a su vez se subdivide en tempranas y-
tard{as; ademds pueden ser graves o menores. En el pren
sente estudio, analizaremos el tipo y frecuencia con --
que se presentaron las complicaciones tempranas en pa-—-—

cientes adultos sometidos a traqueotomia.



1I. ANTECEDENTES CIENTIFICOS:

La traqueotomia es una técnica quirfirgica mediante
la cual se realiza una abertura temporal de la traquea-
en el triéngulo anterior del cuello; sus indicaciones -
son obstruccién de 1la vi{a aérea, ventilacidén asistida,-
higiene pulmonar, reduccién del espacio muerto y apnea-
durante el suefio. (1.2}.

La ventilacién mecdnica de la via aérea por largo-
tiempo es la indicacién mds comiin y frecuente para la -
realizacién de la traqueotomia en pacientes criticamen-~
te enfermos; después de perfodos variables de intuba-;—
cidén translaringea, mis médicos indican éste procedi--~-
miento, por las siguientes consideraciones: mejora la -
succién de la via aérea, da comfort al paciente, realza
su movilizacién, y su oportunidad para la deambulacién,
da la posibilidad de reintubacién répida después de -~
la decanulacién aceidental, y les permite hablar y co-
mer.

Por lo anteriormente mencionado, éste procedimien-
to en 13 actualldad se hace con mids frecuencia, no que-

dando exento de tener complicaciones. (2).



En diferentes estudios se habla de un amplio range
de frecuencia de complicaciones, que va Qel 6.7% al 48%
(3) de las cuales un 14% (4) son tempranas. Se estima -
entonces que se presenta del 0.14 a 1.6 complicaciones-
por cada traqueotomia (4,5) y un 6% son complicaciones-
menores. (6).

La mortalidad de las traqueotomias se presenta en-
un amplib rango que va del O al 33%. (3,6-8) Por otra -~
parte se estima que las traqueotomfas hechas de urgen--
cia presentan complicaciones 2 a 5 veces mds frecuentes
que las electivas.

Las complicaciones se clasifican en tempranas o --
tardfias, entendiendo las tempranas, como las que se pre
sentan en el transoperatorio o en la primera semana.(9)
Y las tardfas, las que se presentan después de éste --
tiempo.

Las complicaciones tempranas en orden decreciente-
de su frecuencia de presentacidn son: (9)

1.~ la hemorragia estomal, cuya.frecuencia va del-

0.5 al 12% (3,11,12) debido a mala hemostasia-
de la herida quirdrgica, realizacién sobre la-
gléndula tirsides o por disecciones amplias --

que comprometen las venas yugulares anteriores.
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3.~
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infeccién de la heridé es del 8 al 12% (4,11) . -
obstruccién traqueal por la formacién de tapones de
moco o de fibrina.

decanulacién accidental, siendo mis frecuente en --
los primeros 5 dfas postquiriirgicos, que junto a --
las hemorragias, son la causa mids comiin de muerte.
paro cardiorrespiratorio, ocurre en un 4% (5), como
complicacidén directa de la traqueotomia en pacien--
tes con obstruccién prolongada de la via respirato-
ria, en quienes la eliminacién rdpida del CO2 rete-
nido, puede provocar arritmias cardfacas, hiperten-
8i6n arterial y pérdida de 1a transmisién de l1la --
ventilacidn.

neumotSrax, que va del 0.9 al 5% (12,13), mis fre-
cuente en nifios.

enfisema subcutdneo que es del 5% (12), principal--
mente causado por colocar un vendaje oclusivo o por
suturar los bordes de la herida quirdrgica.

lesién de las estructuras vecinas, ocurre por dise-
cciones amplias, y desconocimiento anatémico de las
diferentes estructuras y planos quiriirgicos, pudien
do causar:

8.a ffstula traqueoesofigica: menos del 1%.



8.b lesién del nervio laringeo recurrente
" 8.c lesién del cartflago tiroides
8.4 enfisema mediastinal

8.e seccidn tragueal




III. OBJETIVOS:

El objetivo esencial del presente estudio, és in--
vestigar el tipo y frecuencia de complicaciones tempra-
nas en pacientes adultos, sometidos a traqueotomf{a por-
el servicio de otorrinolaringologfa del Hospital Gene--
ral, Centro Médico "LA RAZA".

Simult&neamente se investigd también:

1.~ frecuencia de indicaciones de traqueotomia.

2.~ frecuencia de padecimientos que llevaron a la-

realizacién de una tragqueotomia en un paciente.



IV. MATERIAL Y METODOS:

En el centro médico "LA RAZA", en un perfiodo de ---

ochenta semanas, comprendidds entre el 1° de Mayo de -~

1993 y el 30 de Noviembre de 1994, se captaron 74 pacien

tes adultos sometidos a traqueotomia.

Los

1l.-

criterios de inclugién fueron:

pacientes masculinos y femeninos mayores de 18-
afilos de edad.

sometidos a traqueotomia por el servicio de otg
rrinolaringologfa del Hospital General, Centro-
médico “La Raza".

a quienes por primera vez se les practicd tra—-
queotomia. .
que fueron observﬁdoa por un perfodo de 7 dias-
después de la cirugia.

previo consentimiento de familiares y/o perso—-

nas responsables del paciente.

La muestra, objeto del presente estudio, esti cons-

titufida por 60 pacientes, que corresponden al 70.6% delw-

total de

la muestra calculada (85 pacientes).

Se excluyeron 14 pacientes porque

1.~

fallecieron antes de terminar la observacién, -

por causas diferentes a la traqueotomia.



2.- pacientes previamente traqueotomizados que re-
quirieron de nuevo dicha cirugia.

3.- menores de 18 afios

4.- pacientes sometidos a dicha intervencién por -
otros servicios.

Cumplidos los criterios de inclusién y exclusidn-
se hizo seguimiento postoperatorio de cada paciente por
un perfodo de 7 dias, observando su evolucién, y regis-
trando las diferentes complicaciones en la hoja respec-
tiva para captacién de cada paciente.

A partir del 1° de diciembre de 1994 se concentra-
la informacién captada, y se inicia su anflisis para --

elaborar el presente informe.
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V. RESULTADOS:

Frecuencia segfin rangos de edad y sexos; La mues-—-
tra objeto del presente estudio estd constitufda por 60
pacientes, que corresponden al 70.6% de la muestra cal-
culada, que es de 85 pacientes.

Su distribucién por sexos fué: femeninos 28 pacien
tes (46.6%) y 32 pacientes del sexo masculino (53.3%).

El rango de edad oscilé entre los 20 y 80 afies, --
con un promedio de edad de 50.56 aifios.

Se agruparon para la distribucién por edades en in
tervalos de 10 affos, siendo el limite inferior 20 y el-
superior 80 afios.

Las indicaciones de traqueotomia observadas fueron:
ventilacidén asistida (intubacidén prolongada) en 42 pa--
cientes, para un 70%; obstruccildén de la via aérea en 15
pacientes, para un 25%; e higiene pulmonar en 3 pacien-
tes, para un 5%.

En los pacientes operados se observé que 19 (31.66
%), tenfan como diagnéstico, algiin tipo de accidente -~
cerebrovascular; 8 pacientes(13.3%) con diagnéstico de-
tumor en laringe, tiroides o cuello; 15 pacientes (25%)

por infecciones virales, micéticas o bacterianas locali
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zadas en diferentes Srganos de la economfa; 3 politrau-
matizados, (5%)., y 15 pacientes (25%) a los cufles se-
les diagnosticd enfermedades menos frecuentes como pari
l1isis de cuerdas vocales, infarto al miocardio, tumor -
cerebral e hidrocefalia por disfuncién valvular, patolo
gfa compresiva o desmielinizante a lo largo del esquelgé
to axial, y sindromes de poca frecuencia como el de Ro-
sai Darfman.

Precuencia segin el tipo de complicaciones: en 33-
pacientes (55%), no se observé complicacibn algun;, y -
en 27 (45%), se encontraron 43 complicaciones, Gnicas o
asociadas, las cudles a continuacién se mencionan en oxr
den decreciente de frecuencia de presentacién:
-enfisema subcuténeo........10 casos..... 23.25%
-malposicién del tubo....... 9 casos..... 20.93%
~-obstruccidén tragqueal....... 6 casosS..... 13.95%
-decanulacién accidental....

casog8..... 13.95%

Caso8. . ... 6.97%

6

~infeccién del estoma....... 3 casos..... 6.97%
-falsa via.csieseenecarencaes 3
2

~atelectasid.cicececccsncnes Casos8.ieee  4.65%
-ﬁeumomediastino............ 1 caso ..... 2.32%
-fistula traqueoesofigica... 1 caso ..... 2.32%
~traqueotomia baja..........”i ¢aéo Ceeen  2,32%

~hemorragia esbomal...;;.,..fifcaso”..... 2.32%
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Teniendo en cuenta, el niimero de pacientes capta-—-
dos, se aplicaron las férmulas estad{sticas para deter-
minar las medidas de posicién (moda, media, mediana), y
las medidas de dispersién (varianza, desviacién estén-
dar, y coeficiente de variacién).

Se obtuvieron los siguientes resultados: la moda -
de 62.3 que corresponde a la marca de clase. La media -
aritmética de 50.6, que identifica la edad promedio de-
los pacientes del estudio. La mediana de 55, que es el-
punto central del conjunto.

En relacién a las medidas de dispersién: la disper-
5ién media fué de 15.05, lo cual indica la desviacién de
su valor medio (50.56% 15.05). La varianza es la desvia-
cién respecto a la media poblacional de las frecuencias,
en éste caso correspondié a 272.72. La desviacién estdn-
dar resultd en 16.51, y el coeficiente de variacién es -
del 44% (0.44). Ver cuadro #l1.

Respecto a las complicaciones tempranas por traqueg
tom{a se obtuvo lo siguiente: la mod; de 10, l1la muestra-
poblacional 43, la de frecuencia relativa coincidié a1l -

100%.



CUADRO No. 1

Frecuencia de complicaciones tempranas de traqueotom{as en
pacientes adultos, segiin rango de edad.

Hospital General, Centro Médico "La Raza", 1995.

RANGO DE EDAD NUMERO DE PACIENTES FRECUENCIA (%) FRECUENCIA MARCA "
ACUMULADA
20-29 afios 10 17 10 24.5
30-39 afios 8 13 18 34.5-
40-49 aflos 7 12 25 da.5
50-59 afios 1 18 36 54.5. ;)
60-69 afios 15 25 51, 6.5
70-79 afios g 15 . 607 i 14,50
60 - 100. G297

DATQS ESTADISTICOS CALCULBDOS'

Muestra poblacional:
Moda

Media aritmética 3
Mediana H
Dispersién media
Varianza t

Desviacién Esténdar:

Coeficiente de variacién

=
o3

nme
Md
am

v
ds

o0 oH N NN

60

62.3
51.18

53

15.05
272.72
16.51

Cv= 0.44-

*»sFuente, de. informacién: el’ estudic. .

49%

E3
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FRECUENCIA DE COMPLICACIONES TEMPRANAS
DE TRAQUEOTOMIA EN PACIENTES ADULTOS ,
SEGUN RANGO DE EDAD

HOSPITAL GENERAL, CENTRO MEDICO "LA RAZA" 1995,

30 .

0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 7O-T9
RANGO EDAD
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CUADRO No. 2

Frecuencia y tipo de complicaciones tempranas de tra-
queotomias en pacientes adultos.
Hospital General, Centro Médico "La Raza". 1995.

%

TIPO DE COMPLICACION FRECUENCIA FRECUENCIA RELATIVA
Neumomediastino 1 caso 2.32
F{stula traqueoesofigica 1 caso 2.32
Traqueotomfa baja 1 caso 2.32
Hemorragia estomal 1 caso 2.32
Atelectasia 2 casos 4.65
Falsa via 3 casos . 6.97
Infeccidén del estoma 3 casos 6.97
Decanulacién accidental 6 casos . 13.95
Obstruccién tragueal 6 casos 13.95
Malposicién del tubo 9 casos 20.93
Enfisema subcutdneo 10 casos 23.25

43 casos 100.00

**%* Fuente de informacién: el estudio

DATOS ESTADISTICOS CALCULADOS:

Muestra poblacional: n= 43

Moda s Mo= 10
Media aritmética :+ me= 3.01
Mediana : Md= 21
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FRECUENCIA DE COMPLICACIONES TEMPRANAS
DE TRAQUEQOTOMIA EN PACIENTES ADULTOS,
—__SEGUN RANGO DE EDAD

HOSPITAL GENERAL,CENTRO MEDICO "LA RAZA" 1995

PORCENTAJE

TIPO COMPLICACION

N: NEUMOMEDIASTINO

FT: FISTULA TRAQUEOESOFAGICA
THB: TRAQUEQOTOMIA BAJA

i: HEMORRAGIA ESTOMAL

A: ATELECTASIA

FV: FALSA VIA

IH: INFECCION DE LA HERIDA
DA: DECANULACION ACCIDENTAL
OT: OBSTRUCCION TRAQUEAL
MT: MALPOSICION DEL TUBO
ES: ENFISEMA SUBCUTANEO
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VI. DISCUSION Y ANALISIS:

-No se realizé ninguna traqueotomfa de urgencia, --
pues todas fueron programadas, 1o cudl implicé que se -
hicieran en quiréfano y bajo anestesia general.

-A la mayoria de pacientes se les realizdé la tra---
queotomia en las primeras horas del dfa (entre las cero
y seis horas).

-57 de las cirugfas fueron realizadas por el perso-
nal de residentes del servicio de otorrinolaringologfa-
y 3 por médicos de base.

~el periodo de espera una vez realizada la intercon
sulta y el acto quiriirgico fué entre 1 y 15 dfas.

-lo8 diagndsticos de ingreso en su totalidad se con
firmaron en el momento de la cirugia.

~en todos los pacientes se confirmé la correcta ubj
cacién de la cénula en la via aérea (traquea), tanto en
el transoperatorio como en el postquirfirgico inmediato,
por el personal de anestesiologfa e inhaloterapia res--

pectivamente.

La literatura médica reporta una frecuencia de com
plicaciones tempranas de un 14% (4)., en el presente es
tudio se encontrd un 45% de complicaciones, cifra alta,
lo cuil nos indica que hay una importante morbilidad --.

asociada
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La mortalidad fué del 2.32%, representada pdr un -
‘deceso a causa de una decanulacidn accidental y forma--
cién de una falsa via al recanularlo.
Aunque la literatura médica refiere a la hemorra--
gia estomal como la complicacién més frecuente (3,11,12
), su incidencia fué la menor de todas. (2.32%), que co
rresponden a 1 caso. El segundo lugar es para la infe--
cclién estomal, que en el presente estudio se manifestd-
con 3 casos (6.97%). En nuestro trabajo, fué mis fre---
- cuente el enfisema subcuténeo, que correspondid a 10 ca
sos para un 23.25%, en 9 casos la malposicién del tubo,
para un 20.93% ; obstruccién traqueal en 6 casos, al --
igual que la decanulacién accidental, que corresponden-
a 13.95%; infeccién del estoma y creacién de una falsa-
via en 3 casos para cada uno, correspondiendoles el ---
6.97% respectivamente; 2 casos de atelectasia para un -
4.65%, de los cuiles,uno fué tan severo que requirié co
locacién de tubo de térax y broncoscoéia para solucio--
nar esta complicacidén. Un paciente presenté neumomediag
tino (2.32%), que fué atribufdo a la traqueotomf{a baja,
&sta fué la dnica complicacién reportada como intraope-
ratoria. Hubo un caso de fi{stula traquecesofdgica (2.32

%), gque se presentd al tercer dia de haberse realizado
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la ecirugfa, no fué atribufdo al procedimiento quirfirgi-

co, 8ino a la manipulacidén postoperatoria.

ESTA TESIS N9 DEBS
WiR BE LA BBl
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VII. COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

~La muestra estudiada representa el 70.6% del total
de la poblacién a analizar, y segiin 1o que se observd,se
hacen los siguientes comentarios:

El manejo integral adecuado y oportuno del pa-
ciente que se somete a traqueotomia es de vital impor--
tancia, en especial, porque reduce las posibilidades de
complicaciones y secuelas asociadas y secundarias res—-
pectivamente.

En el pre-quirfirgico; realizar diagnésticos lo més
acertado posible respecto a la causa de la insuficien--
cia respiratoria: dentro de las ayudas diagnésticas. la
tomografia computarizada, y/o la resonancia magnética,-
juegan un papel importante en la ubicacién con detalle-
de la lesién. El tiempo que transcurre entre la realiza
cidén del diagnéstico que obliga a la traquetomfa y el -
acto quiriirgico, no debe ser mayor de 24 horas, por los
riesgos que trae el tener un paciente con intubacién --
orotraqueal prolongada, ya bien descritos en la litera-
tura.

En el transquirirgico: 1a técnica quirdrgica utili

zada por el personal médico de otorrinolaringologfa, eg
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.segura y adecuada, as{ se demuestra en la frecuencia --
segiin el tipo de complicaciones, donde la hemorragia =
estomal, la traqueotomia baja, entre otras solo se pre-
sentaron en 1 caso respectivamente, lo cual difiere de
la literatura internacional, donde éstas representan el
porcentaje mayor de complicaciones.

En el postquirdGrgico: las complicaciones se presen
tan en su mayorfa después de las primeras 6 horas de -~
realizado el procedimiento. Gran parte de las complica-
ciones observadas son inherentes a la manipulacién de -
ilas cénulas de traquetomfa, en su servicio tratante, Eg
mo malposicién de 1la cénula, al intentar aspirar al pa-
ciente, o al recolocar los ventiladores; también se en-
contrd la obstruccidn traqueal o de la cdnula causada -
por tapones de moco o fibrina; la decanulacién acciden-
tal al realizar procedimientos de limpieza o humedifica
cién de las vias respiratorias; creacién de una falsa -
- vifa al intentar mediante maniobras inadecuadas de rein_
tubacién, estabilizar la via aérea dél paciente decanu-
lado.

Respecto a las clnulas de traqueotomfa, encontra--
mos que 135 de tipo Rush en su mayorfa estuvieron aso-

ciadas a las complicaciones anteriormente descritas,. .-
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f}.requirieton ser cambiadas por otro tipo de cénulas ti
‘po Shilley o Portex.

No se conté con el apoyo administrativo y médico --
del personal del Hospital de Especialidades, de donde -
provinieron en 65% de las interconsultas (departamento-
de neurologia y neurocirugia), lo cual se manifesté en-~
el amplio rango de tiempo (entre 1 y 15 dfas). para la-
realizacién de la cirugfa, de igual forma en nuestro --

- gervicio en algunas ocasiones, no se tenfa el material-
necesario y apropiada (cdnulas), para la realizacién de
la traqueotomia.

Los diagnésticos prequirirgicos concordaron en su
_totalidad con los postquirdrgicos.

Aunque la mayorfa de complicaciones fueron tempra-
nas menores., la morbilidad es alta, si se considera --
que son acﬁos quiriirgicos programades, y realizados en-
quiréfano y bajo anestesia general.

Por lo anteriormente mencionado, nos permitimos su
gerir los siguientes puntos:

-Dar la importancia que se requiere a dicho acto-
quirGrgico, desde el punto de vista tiempo gue transcu
rre en realizar la traqueotomfa, lo cual redundari en -

beneficio del paciente, y de la institucién, evitando o
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miﬁimizando el riesgo de complicaciones para el pacien-
te, la posibilidad de secuelas, y los costos institucio
nales. ‘

-~-Incrementar en el personal médico y paramédico el
adiestramiento en cuidados y manejo del paciente tra---
gqueotomizado, pues bien se sabe que la categorfa de ter
cer nivel, en un porcentaje equiparable, la da tanto la
teconologfa con que se cuente en la institucién, como -
la capacitacién y conocimiento que tenga el personal --—
que ahi 1labore.

~Valorar 1a eficacia y utilidad de las cénulas de-
Rush, pues éstas. cuando se usaron, se asociaron a las-

complicaciones tempranas de traqueotomia.
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