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INTRODUCCION

La traqueostomia; como intervencién quirdrgica lena in_
dicaciones en la mayoria de las veces de caricter urgente, para.
salvar la vida del paciente que tiene comprometida la respira-
cién por causas obstructivas en las vias respiratorias superiores
o inferiores, de donde se derivé una de sus primordiales indi-
caciones. No fue:sino con los avances de la cirugia toraxica, de la:
neuro-cirugia y de la cirugia oncolégica, que ban venido a
agregarse nuevas indicaciones y que todas convergen hacia ob.
tener la forma mas segura de facilitar la salida de las secrecio-
nes, producidas. en exceso, en las vias respiratorias.

Se podrd pensar, que sobre 1 traqueostomia ya se ha es-
crito y puntualizado lo suficiente; -a través de los afios y que
siendo una intervencion quirdrgica usada con. frecuencia, su
técnica ya es suficientemente conocida y precisa, y-lo mismo po.
dria pensarse sobre las indicaciones; sin embargo, nos ha mo-

_bido recalcar al escribir: este trabajo de -tesis, la necesidad de
enfatizar que la traqueostomia ha evolucionado en sus indica-
ciones y atin se ha enriquecido con nuevos detalles ‘de’ técnica.

Es curioso advertir que hace 22 afios. 1938 en un: trabajo
de tesis intitulado ‘‘Consideraciones sobre la traqueostomia en
Guatemala’, el entonces recipiendario, dedicara un libro de
mis de 60 piaginas al estudio completo de Ia operacmn y que al
cabo de 'dicho lapso de tiémpo, nos toca revisar nuevamente la
literatura y los procedimientos, habiéndonos convencido que
se" ha progresado bastante en cuanto al nimero y caricter de
las indicaciones y en cuanto a muchos principios fisioldgicos,
patoloégicos y atin hasta bioquimicos que justifican su prac.
ltica de urgencia o electivamente.

' Es asi como el fin primordial que persigue esta nueva apor.
tacion. al estudio de la traqueostomia, es el de hacer incapié¢ y
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tratar de divulgar la nueva indicacién que consigue un facil y
eficaz procedimiento para drenar las secreciones acamuladas en
la triquea y los bronquios, salvando en esta forma muchas si-
tuaciones de peligro, por la hipoxia de'los tejidos y algunas ve-
ces la anoxia a que estin condenados los tejidos maés nobles, co.
mo los cerebrales, que ponen no sélo en peligro la funcién ce-
rebral, sino la de todos los demis organos vitales, al extremo
de poder producir 1z muerte del paciente.

En apoyo a los principales méviles que motivaron este
nuevo estudio, citamos el trabajo presentado al IX Cosgreso
Nacional de Medicina, cuya finalidad primordial es sefialar esta
nueva indicacién de la traqueostomia, ya enumerada, cual es Ia
de facilitar la salida de las secreciones bronquiales.

Para presentar una demostracién de la parte objetiva del
presente trabajo hicimos un estudio, con su consiguiente ta-
bulacién, de 50 casos de traqueostomfa practicadas en los servi-
cios de Cirugia del Hospital Roosevelt y de la Primera Sala de
Cirugia de Mujeres del Hospital General.

Creemos que bajo el punto de vista prictico y como una
nueva aportacién a un procedimiento cientifico quirtrgico, tie-
ne gran importancia que sea conocida por los Cirujanos en ge-
neral y para las ramas de especializacién que enumeramos an-
teriormente, : i

Abrigamos asi la esperanza, de que el presente trabajo de
tesis sirva como un nuevo aporte al estudio de la Traqueostomia.

DEFINICION

S

La traqueostomia, es una operacién que tiene por objeto
practicar una abertura en la triquea y la instalacian de una ca-
nula para permitir la entrada de aire a los pulmones, y la as.
piracién de secreciones cuando las vias aéreas se hallan parcial

o totalmente obstruidas.
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La Tragueostomia, operacién mencionada por Galeno (1)
(131-201) a. c.) se usé en estados de obstruccion respirito..
ria causados por cierpos extrafios en la triqdea 'y ¢n “afecciohes
sofocantes del istmo de las fauses.

Durante la primera época, la prictica de ésta operacion se

‘usé como un procedimiento de extremada urgencia.

Dutante los:sigles VII a IX fue descrity la operacién; pe-

‘ro ‘no-se aplicd por atruibuirsele una nrortalidad ‘elevada.

El primer caso de traqueostomia dplicado ‘con ‘éxito qume e
ticne conocimiento, fue practicado por Antomos Nusa “Bxasar'
hola, durante el siglo XVI. :

En-el afio 1525, Fabricio Aquapende ‘se ‘interesa por la
canula, instrumento que sirve para comunicar el ‘medio exterior
con el interior de la ‘triquea. Esta. cinuly es de pequehia longi.
tad 'y recta.

‘Caserius de forma curva a la cinula y la fija al cuello por
medio de cintas que anudan por detras, de éste.

Luego J. Martin propone el empleo de ‘una cinula ‘doble,
la externa que se deja colocada y la interna que se extrae para

~ limpiarla.

. En 1765 fue indicada la operacion por Home en 15 angina
laringea (Crup). En 1900, Chevalier y Jackon estandarizan la
técnica e instrumental de la traqueostomia.

Durante todo este tiempo transcurrido, las mdlcaclones de
Ia traqueostomia se refirieron a la obstruccién mecinica de tas
wias aéreas superiores.
En 1931 Wilson indica su ﬂSO en la ‘obstruccion respira-
toria inferior. _
- En 1933 Davidson la utiliza en el tratamientsd de la obS‘
trirccion respitatoria en casos de poliomielitis. '
- Durante los dltimos 20 afios, y ptincipalmente en la 6l
timta década, se le da gran importancia a la obstruccién réspi-
ratoria producida por las secreciones a’umu‘la&als en vias aereasf
bajas. Cos
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Hasta 1951, las indicaciones de'l; traqueostomia por cau.
sa secrecional, fueron pocas y tenemos que desde esta fecha a
1955, el 779, de las traqueostomiias se practlcaron por la in-
dicacién de obstruccién debida a las secrecwnes " Galloway (%),

(®), (®) yotros (1), (%), (). (%, (-

HISTORIA DE LA TRAQUEOSTOMIA
EN GUATEMALA, (2)

EX ilustre DroJuan J. Ortega publicé una serie-de,. artico-
los en 13 Revista Universitaria, que intitulé; “‘Historia Médico
Quirdrgica del Hospital General”. .

En dicha revista, el Dr. José Monteros, aparece como ‘uno
de los hombres que primero practicé la’ traqueostomm en Gua.
temala, en el afio 1871,

De los aflos 1895 a 1900, los Doctores Juan J. Ortega y
Rodolfo Espinoza, practicaron la operacién en un paciente por
herida profunda del cuello, usando anestesia de Cloroformo, y
en un caso de asfixia por rinoescleroma, usando como anesté-
sico la cocaina.

En 1897 el Dr. Ricardo Alvarez M., practica la operacion
en un paciente con herida penetrante de la laringe, producida
por arma corto-punzante con enfisema del cuello. ;

En los afios 1900 a 1910 practicaron la operacién los
Doctores Bianchi, Wunderlich y Mena.

En 1917 los Doctores Salvador Ortega y Mariano Zecefia,
practicaron la operacidén en un nifio de 4 afios que sufria de tos
fefina.

La operacién se continué practicando en nuestro medio,
con buenos resultados, en la obstruccién mecinjca de las vias
respiratorias altas. s

El uso de traqueostomia en el tratamiento de la obstruccién
respiratoria secrecional, ha tomado auge en los dltimos tiem-
pos. Presentando el primer informe bajo esta nueva indicacion
con las experiencias obtenidas en nuestro medio, al IX Congre.
so Médico Nacional de Guatemala en 1959, los Doctores Car.
los Gallardo y Héctor Efrain Enriquez (%9).
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ESTADOS PATOLOGICOS EN LOS CUALES ‘SE OBTIE-
..NE BENEFICIO CON LA TRAQUEOSTOMIA

A) MECANICA.

1) TUMORES DE LA CABEZA Y CUELLO:
Preoperatorio
Obstructivas
Antes del tratamiento con radioterapia
Pots-terapia
Diseccién radical del cuello.

2) AFECCIONES DE LA TRAQUEA Y LARINGE:
Remocién de tubos endotraqueales
Traumatismos del cuello
Parilisis de las cuerdas vocales
Heridas de la laringe ,
Quemaduras y cauterizaciones de la larmge
Laringitis aguda grave
Laringitis estridulosa
Absceso de la laringe (infraglético) .
Laringitis edematosa
Edema de 15 glotis
Laringitis diftéricas
Laringitis ulcerosa.

Laringitis cronica hipertrofica.

Estenosis laringea - -

Sifiles laringea

Poliposis laringea

Cancer de la laringe

Espasmo de I3 glotis ‘
Parilisis Dbilateral de los musculos cricoaritenoideos
posteriores.

Degeneracion fibrosa de los mjiisculos de 1a laringe
Neoplasias benignas :

Colapso de la triquea despues de t1r01dectomla
Cuerpos extrafios. .
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3) QUEMADURAS:

4)

53

Cara, cabeza y cuello

En otras partes del cuerpo
TRAUMATISMOS:
Craneanos

Faciales

Maxilo-faciales

Torax
Partes blandas
ESOFAGO:

Cancer del tercio supetior
Cuerpos extrafios.

B) SECRECIONAL:

1)
2)

3)

%

Quemaduras del arbol respiraterio
Sistem, nervioso central

Enfermedades cerebrales

Poliomielitis

Encefalitis

Accidentes cerebro-vasculares
Embolismo

Envenenamiento e mtox1cac10n por barbitdricos
Tétanos

Coma Utrémico, hepitico, porfiria, septisémico.
LESIONES CRANEANAS:
Traumatismos ‘
Operaciones de neuro-cirugia

Shock post.operatorio

Insuficiencia respiratoria

TORAX:

Cirugia

Obstruccién secrecional post.operatoria
Cirugia pulmonar ' ‘
Atelectasia pulmonar -

Pulmén himedo

il

Movimientos paradéjicos del torax.
5) INFECCIOSAS: "
Traqueobronquitis aguda
Difteria
Bronconeumonia.. -
6) CARDIO RESPIRATORIAS:
Edema agudo del pulmén.

EFECTOS DE LA OBSTRUCCION RESPIRATORIA
‘ MECANICA, '

En esta clase de trastornos respiratorios los centros medula-
res son directamente estimulados por la baja tensién de oxigeno
en la sangre cerebral ¢ indirectamente 5 través de la estimulacién
anbxica de los quimioreceptores del seno adrtico (*°). La res-
puesta se manifiesta por un aumento de las respiraciones y un
esfuerzo por iniciar la ventilacidn, en cuestion de minutos los
centros cerebrales y medulares se narcotizan y sobreviene Ia
pérdida de la conciencia, seguidos de un fallo cardiorespirato-
rio y muerte.

Los primeros centros en ser afectados por la hipoxiy son
los cerebrales, seguidos de los medulares. Los efectos de una obs.
truccién crénica son en cierta manera diferentes, la hipoxia in-
sidiosa y la hipercapnea se desarrollan y alteran el equilibrlo:
quimico respiratorio, de tal manera que los centros medulares
se afectan por Ia alteracién de la concentracién de oxigeno y
anhidrido carbénico (16).

El primer esfuerzo para la compensacién, es ef aumento de

la ventilacién ante la presencia de obstruccién y no siendo su-
ficiente este aumento de la ventilacién, para eliminar el anhi-
drido carbénico acumulado, intervienen otros mecanismos para:

mantener el pH de la sangre y ¢l efecto producide, es una acido-

sis respiratoria compensada.




SINDROME DE OBSTRUCCION MECANIC
RESPIRATORIA (¥ - - - = «

a) La presencia de tumor, trauma o enfermedad; que esta
en directa asociacién con las vias aéreas superjores,

b) Signos de disnea laringea: - . R

1) Retraccién inspiratoria en los espacios supraesternal,
Supraclavicular e intercostales y epigistrico.

2) Agitacién constante, aprehensién y desorientacidn;

: mas tarde coma.

3) Estridor respiratorio, mis bien que una respiracién si.
bilante. '

4) Sofocacién, estado de vigilia, debilidad de los muscu_
los respiratorios con sensacién de debilitamiento gene-
ral. B

5) Palidez, cianosis tardia, que constituye un sintoma fi.

nal peligroso.
¢) Signos certeros de que el paciente respira con un obsti-
; culo y que no isnpira suficiente aire.
d) Luego se presenta fatiga y.agotamiento.

DIAGNOSTICO DE LA OBSTRUCION MECANICA
RESPIRATORIA (1)

Entre mis alto sea el nivel de la obstruccién, mayores serén’
los signos (7). La retraccién de los espacios antes dichos, re.
sulta de la adcién de los miisculos accesorios de Ia ‘respiracién,
para aumentar la presién negativa intrapulmonar y facilitar e}
paso del aire por las vias respiratorias estrechas *).

Kully (18), ha dicho que el paciente siente sensacidn in.
minente de muerte, que se refleja en la facies angustiosy' y an-
helante,

El error de reconocer la causa de la intranquilidad y admi.
nistrar sedantes, puede volverse fatal (**), (2%) si 1; obstruc-
€i6n no es tratada adecuadamente, ya que lo lleva al agotamien-
to completo (1). : :
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El aspecto sonnoliento: del paciente, no debe ser interpreta.
o como mejoria, este es un signo peligroso, ya que si al pa-
ciente no se le atiende convenientemente morird en corto plazo
().

El tratamiento de eleccidén para la obstruccién mecanica
respiratoria, es la remocién de 1 obstrucciéni o abrir una inue-
va via para la entrada del aire (). - '

En casos de obstruccién aguda es recomendable asegurar las
wias tespiratorias por una traqueostomia y luego eliminar la
causa de la obstruccion., En algunos casos iniciales esta reco-
mendado el tratamiento endoscdpico, pero tal método puede au-
mentar o intensificar la obstruccién y el peligro de asfixiz (1).

Algunas veces se puede pasar el broncoscopio mias alla de
la obstruccidén, lo que ya no vuelve de urgencia la ejecucién de
Ia traqueostomia. Aunque esta maniobra puede aumentar la
obstruccién por intentos fallidos de introducir el broncoscopio.
iSiempre que se ejecute este procedimiento, se debe tener al pa-
ciente en sala de operaciones y con un equipo de traqueostomia
a 13 mano.

Las obstrucciones permanentes mas abajo del sitio de tra-
queostomia, son dificiles de tratar por cualquier medio, en este
caso la traqueostomfa puede ser de poco valor. a menos que se
logre pasar la canula. mis alld del sitio de la obstruccién (21),

(22). El alivio temporal puede ser obtenido pasando un bron-
rospio o un tuvo endotraqueal mds alli de la obstruccién. Es.
te método es mal tolerado por el paciente.

Las obstrucciones temporales m3s alld del sitio de la tra-
queostomia, son mejor abordables a través de un broncoscopio,
o si es necesario, el broncoscopio se introduce en el sitio de la
traqueostomia, El uso de la abertura de la traqueostomia sélo
para la extraccién de cuerpos extrafios ha sido descartado.

- OBSTRUCCION SECRECIONAL RESPIRATORIA,

- Las secreciones en el tracto respiratorio son formadas de ma-
nera metddica y removidas por varios mecanismos inspirato:




xios intrinsecos, los mis impoXtantes son la actividad ciliar y
la tos (3%), (). ;

El cambio de posicién y drenaje postural son factores im.-
portantes para remover las secreciones acumuladas (25). La
peristalsis bronquial que es un movimiento lento, ritmico. de
]fl musfcula.tura bronquial que va de la periferie al hilio pulmo-
nar, indudablemente ayuda ; mantener las vias aéreas libres
(), (), ().

La accién, ciliar es un factor importante para empnjar las

secreciones a lo largo del tracto respiratorio, pero su efectivi. -

dad es reducida por cambios de sequedad en la mucosa bron-
Quial y cambio de viscosidad en el mucus bronquial, efectua
dos por la atropina, yodo, potasio y agentes anestésicos (28).

La accién de la tos es el medio mis importante en la eli-
vmmacwn de las secreciones distales que son llevadas de la peri.
feria a los grandes bronquios (29), (3%).

El reflejo normal de la tos consiste en una inspiracién, cie-
rre de la glotis, aumento de la presién intratorixica, abertura
de la glotis y espiracién sibita con disminucién de la presién
B, ().

La debilidad o abolicién del ireflejo de Ia tos, es factor im.

portante en la obstruccidon respiratoria por retencidn de secre-
ciones (38). (34),

CAUSAS DE OBSTRUCCION SECRECIONAL

La disminucidén del déficit funcional en estas lesxones, se
traduce por-la disfuncién del reflejo de Ia tos.

CA}USA.S DE PERDIDA DEL REFLEJO TUSIGENO

a) Pacientes renuentes a toser, por dolor en el sitio de la
herida operatoria o lesién del térax.

b) Pacientes incapaces de toser, por pérdida de Ia concien.
cia, anestesia, coma o cualquier causa, enfermedades caquecti-
Zantes. :
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¢) Debilidad o paralitis ‘de los mecanismos intrinsecos:
poliomielitis y- otras enfermedades cerebrales, traumatismos en
el cerebro y médula espinal. operaciones en el cerebro y médula
espmal alteradlones en los mecanismos de fuelle del torax.

FACTORES ADICIONALES EN EL DESA.RROLLO DE
LA OBSTRUCCION RESPIRATORIA SECRECIONAL .

La gran produccién de secreciones y el ingreso de material
liquido que no existe normalmente en el tracto respiratorio.

Un aumento de la secrecién bronquial y'el espesamiento del
moco bronquial son producidos por un traumatismo brusco de
la pared torixica (3%), ademas del broncoespasmo que facilita
la estasis del moco bronquial, lo que consecutivamente nos da
atelectasia pulmonar. ‘

La broncorrea es observady en quemaduras del tracto res-
piratorio, después de la inbalacién de gases irritantes como el
cloro y derivados del fésforo.

En la traqueobronquitis y bronquiectasias el exceso de sé-
drecién espesa ya existe. Si en estas condiciones el reflejof de
Ia tos es debilitado o suprimido, la retencién secrecional y la
obstruccién se presenta a continuacioén.

En casos de anestesia general y poliomielitis, pueden ser
llevados a las vias respiratorias. vémitos o saliva, lo que causa
también una obstruccwn secrecional (®), (37)

EFECTOS DE LA OBSTRUCCION SECRECIONAL -

El peligro mortal de la acumulacwn de secreciones en el
tracto respiratorio se conoce desde hace mucho tiempo. ,

Kubiek y sus colaboradores (3%), (16) llegaron a la con-
clusién que una pequefia disminucién en la saturacién de oxi-
geno de I3 sangre arterial, puede dar una marcada dxsmanuc1on
en Ia tensién del oxigeno en los tejidos.
i Esta hipoxia de los tejidos provoca el aumento de Ia per.
meabilidad capllar provocando edema pulmonar y lesion en losl
tejidos nervmsos y cardiaco.
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Thoroer y Lewy (%) creen guBe mn mintto de privacion

de axigeno es suficiente pary provocar cambios morfologicas-

en »f cerebyo, . :
Otros autores (4), (), (%), mostraran que La falta de

oxigeno durante tres a ocho minutos, son suficientes para pro-

#ucir cambies irreversibles en ol cerebro y fuego Ia muerte.

Pegueiios periodes e hipoxia si estos son repetidos pueden

dausar cambios mentales en pacientes que sobreviven a

&sta circumstamcia {(#), (3¢), .

Trombosis como causa productora de muerte, en perros
gue sebrevivieron , imsuficientia circwlatoria aguda (48),

El paro respiratorio experimental, fue producide por anec.
j&i’a en treinta y siete perros. Se usé uwn método estandard y se
gepostaron tos efectos sebre los diez perros que sobrevivieron
‘dinco dias.

Los hallazges anatémices indicaron que la trombesis es
gesporsable de los sintomas presemtadios por los peiros experi.
‘mentados. '

Las lesiones ocurrieron mas frecuentem bnte en el cerebro,
pero los pulmones y rifiones estaban mas seriamente afectados.
Los resultades sugieren que la terapia anticpagulante debe sef
llevada a cabo como medida saplementaria en el tratamiento
del pare cardiaco. en pacientes humanos. '

- De igual tegportancia es Ja retemcion de QO2 en la sangre
comp icido carbomico libre, 2 causas e sy gran pesp molecn.
kar, el anhidrido carbénico se difunde menos ripidamente que
¢l oxfgenn 'y peor wntos mismos factores de {3 solobilidad, <1 CO2
atravieza las membranas alveolares mis ripido que el oxigeno y
guando se ‘vgrifi’ca_éfismi'nucién de un cambio alveolar ¢l CO2

‘es retenido en la sangre (). ,

La hipercapnea que es otra de 1as manifestaciones de reten.
cién &l anhidrido carbénico, produce en periodos tempranos,
cefalea, postracidn, tmactividad y desorientacién, mientras que
altas concentraciones de anhidrido carbénico producen nafco-
sts, depresibn respitatoria y colapso. ‘ B '

La administracién de oxigeno esdv gsamimpemadeia pero

30— ’

no afecta por si mismo 1os niveles de dcido carbbnico en la san.
gre, mientras 86 s¢ haya corregido ¢l necanismp, de obstruccién
respiratoria (%), (*7).

‘La acidocis no s6lo es producida por la hipercapnea, sino
es acentuada -por ¢l exceso de produccidn de icide lactico en
los tejidos, como resultado de la falta de oxigeno en los mis-
mos. Asi pues, la severa acidosis que resulta, es de origen res.
_piratorio, combinada al factor metabdlico (%*).

Y si la obstruccién respiratoria no es corregida, los de.
mis ésfuerzos terapéuticos son de poco valor. :

_ Varios ciclos viciosos que intensifican y aumentan las al.

teraciones de la Fisiologia respiratoria, pueden sucederse en

presencia de obstruccién secrecional (*4).

En los pulmones »a hipoxia puede causar aumento de 1la
permeabilidad capilar resultando edema pulmonar que actecen-
ta 1a hipoxia.

El aumento de esfuerzo respiratorio produce elevaciones en
la presién venosa de la circulacién cerebral y como consecuen-
cia, depresién del sistema nervioso central, con hiploxia severa
e hipercapnea; el centro respiratorio puede ser deprimido con
la consiguiente disminucién de los esfuerzos respiratorios que
Hevan al paciente a la asfixia total.

Cuando ¢ sisterna nervioso tenitral estd Jesionado, ya sea
por trauma o enfermedad (poliomielitis, envefalitis o -envere-
namiento por barbitiricos), fos tfectes son imtensificados al
méximo. : -

E] awments de anbidrido carbonito en 1, samgse produce
vasodilatacién potemte en los vasos terebrales, fa cval _puede
aumentar Iy depresion del sistema merviuso central. dando por
resultado aumento de fa ;presion vemwsd y Ppor comsigaiente pro-
duciendo edema. s :

El edema puede legar a provocar uma jesion en los vasos

Se cree también que el @mmermo de presibn imvracranesna
provoca um; ‘Hipevensién polmonar, o que condace a edema
pulmonmar (). B ' ' R
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DIAGNOSTICO DE LA OBSTRUCCION . -
. RESPIRATORIA SECRECIONAL

La obstruccién respiratoria se puede producu subltamen-
te debldo a la bruzca aparicién de secreciones o a una acumu.
lacién de ellas, también ripida; pero estos estados no son co.
munes; en estos casos es tan grande el volumen de secrecién que
produce la obstruccién que da signos sufzcxentes para mdlcar
que existe un exceso de secreciones.

" Comiinmente la obstruccién secrecwnal es ms1d10sa y fa-
cilmente puede pasar inadvertida.

’ El primer paso en el diagnéstico de obstruccién secrecio-
nal es reconocer qué enfermedad o qué traumatismo esti pre.
sente, el cual pueda interrumpir el mecanismo de la tos o las
funciones respiratorias. El segundo paso, es reconocer ciertas
manifestaciones locales o sistémicas que pueden ser el resultado
del bloqueo en las vias respiratorias inferiotes.

SINDROME DE OBSTRUCCION RESPIRATORIA
SECRECIONAL

I) -Se comprueb, la presencia de enfermedad, traumatis.
mo o intervencién quirdrgica practicada recientemente, que
inhiban el reflejo natural de la tos.

a) Enfermedades que producen coma o debilidad respi-
o ratoria ya sea de origen central o periférico.

b) Operaciones de neurocirugia y operaciones del crineo.

¢) Cirugia del térax y traumatismos del térax.

d) Cualquier operacién de cirugia mayor.

2) Paciente incapaz de toser con efectividad debido a las
causas antes mencionadas. - .

3) 'Si estd presente la tos. es sonora, hiimeda y no limpia
completamente el trbol respiratorio.

4) Los esfuerzos respiratorios tempranos disminuyen los
esfuerzos respiratorios mis tarde, por cansancio o bien por una

—32

enfermedad que suprima o-debilite ¢l mecanismo normal de la
respiracion.

5) Pulso, presién arterial y temperatura aumentados lle-
van mias tarde a una insuficiencia circulatoria tardia.

6) Sintomas mentales debidos a hipoxia y a la hiper.
¢apnea.

7) Piel viscosa, hiimeda, sudorosa y ocasionalmente cia.
nosis.

8) Fatiga.

9) MHallazgos fisicos y roengenogrificos de pulmén hi-
medo congestionado. atelectasia o neumonitis.

Los hallazgos mas notables se encuentran en el pulmén, ta-
les como roncus, tos hiimeda y evidencia fisica y roentgenogra-
fica de atelectasia. Frecuentemente estos hallazgos pueden ser mi.
nimos o ausentes.

Los mismos cambios pueden dar la alteracién de los sig-
nos vitales, mis aprehensién, irritabilidad e intranquilidad. To~
dos los observadores (18), (52), (#7), enfatizan que la ciano-
kis_¢s un signo poco digno de confianza como indicadot de la
cantidad de oxigeno celular, y si la cianosis es usada como un
ctiterio para iniciar el tratamiento de la hipoxia, en ese mo-
mento, ya se ptesentaron cambios en las células cerebrales.

La elevacion del pulso y de la temperatura con alteraciones
mentales. son indices mis sensibles, que indican la reduccion
de oxigeno en los tejidos (51).

Existen dos razones importantes para nio reconocer la obs.
truccién secrecional inferior: a) la posibilidad de que la obs.
truccién secrécional sea descuidada, debido a que los signos
inminentes de obstruccién respiratoria no estin presentes. En
muchos de estos estados, la capacidad del paciente pata ma-
nifestar los signos de obdtruccién respirdtoria pueden ‘estar
nulificados por una depresidén central respiratoria. o por debi-
lidad de los misculos de la tespiracién. El diagnéstico de obs-
itruccidn secrecional se hace .cuando se tiene sospech; de . ella
(). También se puede pensar en obstruccién respiratotia se.
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.. En 1939 Jackson: (%) dijo que la broncoscopia puede subs—
titvir la ejecucién: de- la- tragueostomia. para: extraer las: secre~

ciones, sin embargo, se suman varios factores en contra del
riesgo que se agrega al paciente, la habilidad "necesaria para

practicar Ta intubacién repetida, todo ésto limita el amplio uso

de la broncoscopia, excepto en manos bien entrenadas.
La traqueostomia debe ser empleada para el alivio de Ia
obstruccién secrecional en aquellos pacientes en los cuales

se cree que sea necesario el empleo de una aspiracién repetida

durante un periodo largo de tiempo y en los cuales otros mé-
todos han sido probados y han fracasado. La ventaja de la
traqueostomia es que permite una aspiracién facil de las secre-

ciones y también la administracién directa de oxigeno en las.

vias respiratorias. »

Ademais la traqueostomia evita una posible fuente de obs..
truccién en la laringe y disminuye la cantidad de espacio aéreo
muerto. disminuyendo asi los esfuerzos respiratorios (7).

Contrariamente a lo que se crefa antignamente (), (7),
(%3) se ha probado que la tragqueostomia no aumenta los cui-
dados de enfermeria.

La desventaja de la traqueostomia consiste en agregar un
nuevo riesgo, cual es la operacién, sumada a las complicacio-
nes peculiares de 13 traqueostomia per se.

Todos estos peligros pueden ser evitados si la tranqueos-

tomia se hace electivamente y con un buen cuidado post-ope-

ratorio.

INSTRUMENTAL

“Lo esencial es un bisturi o un instrumento cortante bi-
bilnmente manejado’’, con eso se han salvado gran cantidad de
vidas. -

MATERIAL Y CONDICIONES IDEALES:

1) Poseer buena luz.
© 2) Bisturi.

€

- 3) Bisturi curvo.

4) Dos retractores.

5} - Seis pinzas hemostaticas.
6) Un teniculo.
7)  Tijeras de diseccion.
8) Un catéter nimero 10.
9)  Canulas traqueales de 6 tamaiios.
10) Agujas de sutura curvas.
11) Porta-agujas. .
12)  Una jeringa de 10 c. c. con equipo hipodérmico.
13) Catgut simple para ligaduras, No. de 0 a 000.
14) Gasas y apdsitos.
15) Seda negra No. 3 ceros para sutura de piel.
i16) Antiséptice y un vaso de cristal.
17) Pinza de anillos porta.torundas.
18) Un par de tijeras rectas y curvas. (
19) Pinzas de diseccién y pinzas de curacién.
20) Un aparato de aspiracion.
21)° Un frasco de novocaina al 0.50- 61 por ciento.
22) Dos cintas de castilla para fijar la canula.
23) Un tanque de oxigeno.
24) Dos pares de guantes de hule y talco estéril.
25) Una pinza para extraer Cuerpos extranos.
265 Una erina.
27) Un broncoscopio.
28)  Un laringoscopio. ]
29) Un separador de Truseau.

LAS CANULAS:

a) Deben ser de plata y no de otro metal.

b) Forma de la cinula: no debe ser corta pues el edema
post-operatorio aumenta la ‘distancia entre la piel y triquea.
Es mejor que sea mas larga pues esto se puede remediar ponien-
do mayor cantidad de gasa entre la piel y la cinula.

El tamafio de la cinula se escoge segiin la necesidad del
paciente en el monrento operatotio (3%).
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ANESTESIA:

La anestesia general es muy peligrosa en pacientes disneicos
puzs la respiracién de éstos, depende de la accidn respiratoria
de los miisculos voluntarios, cuando esta ayuda muscular vo.
luntaria desaparece, ]a respiracién cesa, en este caso esta indicada
la intubacion endotraqueal que luego permitifi hacer un, tra-
queostomia en mejores condiciones, Si se da anestesia general por
pedido del paciente, es bueno hacer intubacién endotraqueal y
dar el anestésico general a través de la cAnula (36).

La anestesia local es mis indicada.

Si el paciente se encuentra inextremis. cualquier tipo - de
anestesia es innecesaria.

TECNICA DE ANESTESIA LOCAL

1) Infiltracién intradérmica a nivel de la linea de in.
cisién, :

2) Infiltracién de los tejidos profundos.hacia la triquea.

. ' : 1

(4 » . » !

3) Perforacidn de la triquea para instilar gotas de no-

vocaina en I mucosa. Cuando se infiltra la piel,-1a aguja debe

avanzar entre las capas de esta o sea intradérmicamente. Luego

se retira la aguja y se principiz a infiltrar los tejidos profun.

dos en forma de abanico. ST .

E] anestésico mis usado para esta clase de intervencidn es

la solucién de novocaina 31 0.5 y al 19,. Es tan buena como

cualquier anestésico local (79). o

POSICION DEL PACIENTE EN LA MESA DE
' OPERACIONES -

Paciente en decibito dorsal con: una almohada debajo de
los hombros, con el cuello prominente en hiperextensién (36).
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.. ANATOMIA QUIRURGICA ' DEL CUELLO"

En la linea media del cuello, yendo de arriba abajo, se
palpan: el hueso hioides, la membrana tirohioidea, la ‘ermiinen.-
cia laringea del cartilago tiroides,’ la membrana cricotiroides;
el cartilago cricoides y los anillos traqueales. ‘

Por arriba del hueso hioides se halla el tridngulo submen®
toniano, cuya base estd formiada por este hueso, y cada uno de
sus lados por el vientre anterior del misculo digastrico; la ex:
tremidad inferior de la sinfisis mentoniana forma su véttice.
El cuello de dicho triingulo esti constituido por las porciones
interna de los miisculos milohioideos. o

Cada lado del cuello esti dividido por el misculo ester~
nocleidomastoideo en dos triingulos: uno anterior y otro pos-
terior, subdivididos por su parte, en tridngulos menores. El

_ tridngulo anterior linda hacia dentro, con lIa linea media del

cuello, bacia arriba con la mandibula y hacia atris con el borde
anterior del mencionado misculo esternocleidomastoideo.

El tridngulo anterior mencionado se subdivide en :tres: el
digastrico, el carotideo y el muscular.

El triingulo digistrico estd limitado, arriba por la man-
dibula, bacia la linea media por el vientre anterior del mus-
culo digistrico, y bacia fuera por el vientre posterior de éste.
En la porcién interna de este triznguloi estd la glindula sub-
maxilar. '

' La vena facial anterior estd situada por encima de dicha
glindula, la parte anterior del triingulo contiene la arteria car-
6tida externa, que esti alojada en las caras posterior e inferior
de la glindul; submaxilar, de modo que si se levanta Ia glan-
dula. queda a la vista la arteria. El suelo del trisngulo digas-
trico. esti formado por los musculos milohiedeo, hiogloso ¥
constrictor superior de la faringe.

. En este triingulo estd la arteria lingual. que corre un tan-
to por arriba del asta mayor del hueso hioides y del nervio hi-
pogloso.
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- TRIANGULO ‘CAROTIDEQ. ‘Los linderos de este son:
el vientre posterior del misculo digistrico, el vientre anterior
del homohioideo y el tercio medio del borde anterior del ester.
nocleidomastoideo. . Entre -los - tejidos importantes .que costiene,
se-hallan Ja arteria carétida:primitiva y su bifurcacién en ca-

rétida externa-¢ interna y ¢l nrigen-de las arterias, tiroidea su-
perior. lingual y maxalar externa, ramas-todas el}as de Ta card.
®ida externa. ’ :

- ‘Hacia fuera y-sobrepuesty a 1a cardtida .comiin sestd la ve-
na yugular interna que recibe como -tributarias la facialicomiin
a la-altura del hueso hioides ¥ mids abajo, las tiroideas superior
y media. :

El nervio hlpogloso estd situado -en el ‘triingulo caroti-
deo, por detras de la yugular interna y cruza por encima de
las arterias -cardtidas externa y carétid, interna, .

El trayecto de la-cardtida primitiva corresponde con una
Hnea ‘imaginaria dibujada -entre la articulacidn externo_clavi.
colar y-el Angulo de’'la mandibula.

Sélo la porcidén de esta linea, comprendida entre fa arti-

enlacion esternoclavicular 'y -el borde saperior :del cannlago ti-
roides, corresponde a la arteria:cardtida primitiva,

- El' vientre anterior .del muasculo homohioidee cruzz la ca.
rotida primitiva-a la altura del cartilago cricoides. :

Las carétidas externa e interna, las dos ramas termina-
les de la primitiva. comienzan a I3 altura del borde superior del
cartflago tiroides.

La - arteria tiroidea superior comienza al lado y ~medio
centimetro por debajo ‘del asty mayor del hueso -hioides.

‘La arteria lingual nace a un lade y medw cermmetro pot
arriba del asta mayor del hioides. :

La vena yugular interna se sobre-pone a las arterias caré™
tidas en el tridangulo carotideo, y queda en el lado externo de
ellas. : L o
En este tridngulo, la yugular interna queda ‘por encima
del nervio hipogloso y en su curso hacia 15 linea media, queda
por delante de las carétidas interna y externa.
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- El nervio vage se halla dentro de la vaina carotidea, en.
tre la carétida y la yugular interna; descansa sobre la parciés
posterior de la vaina casetidea y sélo es visible, en la profun.
didad del espacio, cuande la yugular intesna se aparty de la
carotida primitiva.

Fl triingulo muscular esti limitado por el vientre ante-
tier del: miisculo. homohioideo. por Iy mitad: inferior del bor-
de anterior del estenocleidomastoideo- y pos la Titea media. Los
misculos pretiroideos y la aponeurosis pretraqueal forman el
lindero amterior del espacio. Del contenido importante de es
te trizngulo son de mencionar la glindula tiroides, ias para-
tizoides, la larings, la triguea y el eséfago.

El nervio laringeo recurrente de cada lado estd en un sur-
co sitnado- entre la triquea y el eséfago, corre bacia arriba, cru-
za el cartilago cricoides y pasando por debajo del borde infe-
rior del cartilago tiroideo. penetra en la laringe.

El trisngulo posterior esti limitado por el borde poste-
rior del misculo esternocleidomastoideo, adelante; por el bor.
de anterior del trapecio, atris. y por la clavicula, abajo. el sue-
1o forman los escalenos anterior, medio. y posterior, angu-
far del eméplato y los esplenios de'la cabeza y del cueilo.

El vientre posterior del miiseulo homehioideo divide es-
te: tridngnlo. en. dos: porciones:. superior o. inferior. En la pri-
mera estin el nerviol espinal, el plexo cervical y ganglios lin-
fiticos cervicales. En la porcién inferior esti la arteria sub-
clavia, que en bueny parte queda sobre el miisculo escaleno me-
dio. La vena subclavia queda por debajo y delante de la .ar.
teria sobre el escaleno anterior, que hace a manera de tabique
entre la arteria y la vena. El plexo branquial se halla,. en paite,
en el triingulo superior y en parte. en el péstero-inferior.

La vena subclavia estd 'por debajo de la membrana costo.-
coracoidea anatomlcantente no pertenece al cuello. (%7)

TECN»LC'A OPERATORIA:

1)—Posicién de paciemte: la reconrendada: anteriormmente:
2)~—Incisiém - St reconrienda siempre: I transversal. des cen.

S




.t timetros arriba de la horquilla esternat.-

)—Hacer siempre la: division * del.‘istmo - del tiroides entré

pinzas,  para poder descubrir bien los anillos: traqueales,
2, 3 y-4, y para-evitar en el futuro.el cierre del orificio
traqueal cuando se quiera cambiar o limpiar la’ canula o s¢
tenga alguna sahda accidente de ésta. - Lo
4)-—Fijacién' de uno o dos amllos de la traquea, cor dos pun_
’ tos de hilo o conla erina. - P et :
5)—Seccionar un fragmento circular anterior aproplado de dos
‘ amllos traqueales, en infantes se- recom:enda inicamen-
" te incisién en cruz ‘de la triquea. S
)-——Debe buscarse siempre una canuly cuyo didmetro se apto-
xime al de la triquea ¢ introduccién de la cinula después
de separar convenientemente los bordes de la herida tra-
queal. '

TRAQUEOSTOMIA, DE URGENCIA:

Se describen como procedimientos de urgencia la laringo.
tomia, cricotiroidotomyia, la puncién de la triquea y no se han
reportado estenosis de Ta laringe en estas operaciones altas.

La operacién baja es dificil, cuando se trata de hacer la
traqueostomia de urgencia a través de una incisidn baja en la
piel, 1o cual constituye una falta en la técnica. ‘

Si se hace una incisién amplia es ficil localizar la tri-
fuea con el dedo. ' -

El cartilago tiroides es facil de localizar, se encuentra ad-
herido-al extremo superior de la triquea, la triquea se encuen.-
tra ‘en la linea media del cuello dirigiéndose hacia la horqui-
Hla esternal. Cuando se corta a través de los tefidos superfi-
ciales, se puede correr el mdxce izquierdo hac1a el .- hueco su.
praesternal.

No hay ninguna estructura importante en la linea me.
dia desde 1a piel a 15 triquea, todas las estructuras peligrosas
de seccionar se encuentran hacia los lados. :

La linea central es segura y se debe guardar durante el ac-.
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to operatorio. deja de-ser una linea de seguridad a nivel del
hueso supraesternal. El cartilago cricoides es el Ginico anille .

completo de las vias aéreas bajas y no debe ser secccionado. Es.
tos son los puntos importantes en el acto operatorio urgente.

(3.
COMPLICACIONES DURANTE LA O\PERACION 3

El paro respiratorio es comin cuando la tragueostomia
s¢ ha pospuesto por mucho tiempo.

Si la triquea se abre prontamente y se principia respita-
cién artificial, los movimientos respiratorios retornan. Si se
retarda dos o tres minutos después el paro respiratorio sobre-
vendra paro cardiaco: v

La hemorragia nunca es seria si se sigue la ticnica opera-
toria correcta.

Al incidir profundamente con el bisturi se puede crear
una fistula eséfago-traqueal, en tal caso la lesién de la pared eso.-
figica y traqueal debe suturarse inmediatamente @%).

CUIDADOS POST-OPERATORIOS:

En la habitacién del paciente debe haber un aspiradOt
y un tanque de oxigeno, una bandeja conteniendo los siguien.
tes instrumentos, guantes estériles, gasa, canula de traqueosto.

mia. una pinza hemostitica, un dilatador de Truseau, un re.’

gipiente con bicloruro de mercurio al 1 por diez mil y un
catéter para aspiracién (una docena de plumas de ave estéri.

les).

‘El cuidado post_oper.atorio del paciente traqueostomisa--

do es de gran importancia, debe haber cuidado de enfermeria
dia y noche.

El tubo interno de la cinula debe ser limpiado y removido
tan pronto como tenga secreciones, cada media hora en los pri-
meros dias.

La cinula externa debe ser cambiad, por el cirujano bas-:

ta que exista la formacién de una fistula. ya que esta fistula
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favorece el paso. de la cinula y la triquea y no a los tejidos del

cuello. Ordinariamente se debe cambiar la cinula cada 24 ho.
ras. ) . : '
Las secteciones expulsadas por la tos, deben ser “elimi-
nadas oportunamente con cuidado antes de que caigan nue-
‘'vamente 2 la traiquea.

Las gasas que cubren la herida deben ser cambiadas in.
mediatamiente cuando se manchan, ya sea con secreciones de
Ia herida o del arbol respiratorio.

Cada nuevo apésito debe ser humedecido con una solu-
ci6n débil de bicloruro de mercurio al uno por diez mil.

'Si la canula no es cambiada con 1 debida frecuencia pro-

voca una dermatitis, costras fétidas y granulaciones exhube.:

rantes.

El descuido puede dar lugar a la formacidn de tejido fi-
broso por inflamacién crénica.

El aire seco no es bueno- para los pacientes tragqueostomi-
sados, es malo en caso de: pacientes con reflejo laringeo debili-
tado o ausente, y ‘¢s peor cuando hay' tendencia a Ta forma-
cién de costras o tapones mucosos. El aire ambiente es me.
jor en tales pacientes, pero una tienda con aire hiimedo pre.
viene la formacién. de. secreciones extremadamente viscosas y
de_costras. ‘ ‘ - '

La mucosy traqueal debe ser tocada cuidadosamente. por
ddbajo de la herida con uny sonda curva estéril para inducir
el irefléjo de la‘tos. y limpiar asi las vias aéreas superiores.

- 8i a la auscultacién pulmonar se encuentra. una. zona no
ventilada, se debe retirar la cinula e introducir un broncoscopio
y retirar las secteciones traqueales y bronquxales que.. 1mp1den
el paso del aire.

Un buen cuidado post-operatorio mantemendo las vias.
respiratorias libres de: secreciones, dari buen resultado con res.
pecto a la mortalidad post-opetatoria. ‘

En ciertos hospitales se han impreso hOJaS en donde -van
escritos los cuidados para los pacientes traqueostomisados, los
cuales_se reportan entre el personal médico interno y de -en.
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fermeria, indicando lo anteriormente expuésto,

La aspiracién broncoscépica en pacientes tragueostomisa.
dos a veces es necesaria, cuando el paciente es incapis de eli-
mihat las secreciones por medio de la tos. (%¢).

COMPLICACIONES DESPUES DE LA
TRAQUEOSTOMIA:

La salidi extemporinéa de la cénuly y la dificultad de
reinstalara. La neumonia y edemma pulmonar son rdros, su in.
cidencia infundada b sido un diagnostico etrénieo.

El enfisema subeutineo puede oeutrir y fio ¢8 de ninguna
consecuenicia. Enfisema mediastinal puedé desarrollarse dé-
bido al paso del aire a los tejidos profundos, agregido a ésté
por la inspiracién totixica, puede €l aife penietrar a la cavidad
pleural y causar neumptérax. »

La sépsis se evita cambiando las curaciones frecuentemen.
te y el uso de antibiéticos. (%¢).

Extraccién’ de la cinula:
Cuando la incisién traqueal estd colocada debajo del pri
mer anille, no hay dificultad para la extraccién de la canula:
Cuando se ocluye temporalmente la cinuly con tun dedo
y el enfermo no se asfixia, es evidente que la abertura laringea
es suficiente para la respiracién y se debe proceder a pofier una
cinuly de traqueostomia de tamafio mis pequefio que la ex-
traida, pata dar paso con facilidad al aire. altededor de la ¢as
duls. Al hacer ésto la cantidad de secréciones puede no dre®
narse suficientemente; contando con la desventaja que repre-
senta la glotis lesionada, debiéndose tener en nfente qile ésto di-
ficulta 1a expulsién de las secteciones.

Si 1a tespitacién no es libre y ttanquila se debe poner nue-

vamente la primera cinula.

Si no existe ‘mingfitt problema con Ias sécreciones y Ia res.
pirdcién es libre y teanquila, of paciente estd listo para obs+
truirle su tubo con tapones de bule (%6).
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TAPONAMIENTO DE LA CANULA: ..o~ v s

Este es un proc.edimien'to importante (31), (), {39). Los
tapones permiten el paso-del aire en varios grados. estos ta-
pones son de hule pues los tapones de corche del comercio son
friables y estin expuestos a fragmentarse 'y’ a- pasar a-las wvias
aéreas. . , ' ‘

_La canula- intern, debe ser removida y. el orificio externo
de 1a cinula externa debe cerrarse firmemente con un tapén.’

Si 1a condicién laringea ha sido aguda, la:decanulacién
puede hacerse con seguridad si el paciente ha dormido’ tran-
quilamente por tres noches con la cinula tapada. Si la res-
piracién no se logra con la canula tapada, la laringe esta. es-
tenosada y se requeriri un cuidado especial para remover el
tubo. _ ‘ ST
. En algunos casos es necesario el taponamiento parcial de
1a cinula ocluyéndose primero la mitad de ésta y luego los dos
tercios, generalmente esto es porque existe miedo de parte del
paciente para tener cerrada la via del aire. .Conviene antes de
practicar la decanulaciéon administrar al paciente antiespasmo.
dicos. ya sea por via oral o parenterl, de los derivados de Ia
belladona. L , V

Cuando existe tumefaccién de las estructuras laringeas,
este taponamjiento gradual tiene un efecto terapéutico disminu.-
yendo la estenésis al poner en ejercicio los misculos de abduc-
ci6n de las cuerdas vocales y de movilizar la. articulacion cri~
coaritenoidea durante el esfuerzo inspiratorio. la respiracién
forzada mantiene a la laringe libre de secreciones que son mas
o menos purulentas y por lo tanto irritantes. Después de 1a
decanulacién el proceso de cicatrizacién se inicia de abajo
hacia arriba, 1a herida debe ser cubierta de la siguiente ma.

nera: ;

1) —Colocar una gasa simple gruesa sobre Ia fistula, - .
2) —Sobre ésta se pone una pequeia gasa en forma de cufia en
la herida de la traqueostomia. o
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3)—Sobre ¢l apésito asi formado se coloca un vendaje con es-
paradrapo. ‘
Si la piel de la herida cicatriza antes que la unién fibrosa
de los cartilagos traqueales, pueden producirse granulaciones
iexhuberantes que ocluyen la traquea, ‘necesitando probable~
mente una nueva traqueostomia por disnea. (%¢).

ESTUDIO DE LOS 50 CASOS OBSERV ADOS:

Fueron 50 casos los examinados, tomando material de ‘Io“s_,’
archivos del Hospital Roosevelt y de la Primera Sala de Ci-

rugia de Mujeres del Hospital General de Guatemala.
La edad de los pacientes revisados oscilé de los 7 dias
de nacido a 68 afios de edad.

INCIDENCIA POR EDAD, EN QUE SE EFECTUO

LA OPERACION:;
DeOal0afios .. .. .. .. .. . ..549,
" De 10 220 afios .. .. .. e oee oo e .. 109,
De2la30afios .. .. v oo oo v o e e 2%
De31ad40afios .. .. .. .« o0 o e o ..18%
De4l 2a50afi0s .. .0 oo oo ee e o e 8%
De51a60afios .. .. «v oo oo o w0 o e 49,
De6la70afios .. .. .. .. Tee oo o e 49,
SEXO:
Masculino . .
Femenino .. .. ..

DIAGNOSTICO PRE.OPERATORIO:

‘Bronconeunronia.
Atelectasia pulmonar post.-operatoria.
Fractura de la laringe.
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Laringo traqueobronquitis aguda. -

Meningo encefalitis. ‘

Encefalitis viral, parilisis laringea.

{Ca. de la laringe.

Edema laringeo post- tn'oxdectomsa :

Adenoma tiroideo. enfisema mediastinico post.operatono

Obstruccién respiratoria secrecional, durante operacmn gine.
colbgica. :

Ca. del tiroides (edema laringeo post"operatono).

Difteria laringea  (Croup).

Insuficiencia respiratoria aguda, por atresisa esofagica con fistula

traqueo-esofagica.

Trombosis de la vena renal, hlpertensmn artenal déficit res.

piratorio.
Papilomatosis laringea, obstruccién resplratorla aguda
Paralisis de las cuerdas vocales, disfagia. -
Ca. del pulmén con metastasis al cuelle. -

TIPOS DE TRAQUEOSTOMIA : ,
| URGENTES .. .. ..o v on .. .76

Electivas . . .. .. .. .. .1, .. ..249
TIPO DE ANESTESIA USADO: < IR
Local . Ca 2709,
General con mtubacm.n endotraqueal ... 28%
Sin anestesia .. .. .. .. .. .. .. .. 2%

TIPO;DE INCISION USADO:
Longitudinal .. .. .. .. .. «. .. ..32%
‘Transversal .. .. .. .. .. .. .. ... 08%

CANULAS USADAS: - EEERE
No.l..................16%

N°o 2 L I R .14% ‘o
No.3 .. .. .. .. oo v v ey 0%
No. 4 ~ 169,
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NOsS5 ot ve v ee it e ee o 6%

NO. 6 .. oo e i e ne o .. 8%
NoeZ o e et vt en e e . 0%
NO. 8 oo ve ceee o e e .24
No. O .o e e e i eeen v v 0%
NOI1O .. oo v ev v oo v 8%
NIl .o v s eeee e e e 0%
NO12Z oo v e v iee e 2 4%
Ne13 .. oo oo oo i e .- 4

TIEMPO QUE DUROC LA CANULA PUESTA:
El menor tiempe fue de una hera (por deceso) ¢l mayor
fue de 140 dias.

Temporales .. .. .. .. «o c0 o o ..889%,
Definitivas .. . .. .. ae e oo o --12%
COMPLICACIONES:

Operatorias:

a) Hemorragia .. .. .. ..4%
b) Enfisema subcutineo .. .4%

Post operatorias:

a} Infeccién de la herida . . 4%
Cianosis al retirar el tubo

de Traqueostomia .. .. ;- 2%
RESULTADOS OBTENIDOS:
Mejotia .. . co o oo o e 26T
Curacidn . . vvo oo oe e v . - 42%
Paliativas .. .. ev eeee . ov 2 24%
] Neo mbjorados e i e 8%

INDICACION DE LA TRAQUEOSTOMIA* :
* Obstruccién respiratoria mecaft
Obstruccxon respiratoria secrecional 54%
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PRESENTA.CION DE DOS CASOS INTERESANTES

Estos dos casos interesantes, fueron estudlados entte los
dincuenta de nuestro trabajo. N
Caso Niimero 1.
Papeleta No. . 47666 “Hospital Roosevelt’”
‘Edad 7 afios.
Diagnéstico: conducto arterial.
Opetacién: ligadura y seccién d econducto arterlal ‘persistente,
EVOlucmg. durante las primeras horas del post-operatorio, se
presentd: dificultad respiratorio progresiva, debido a ate.
" lectasia pulmonar masiva, en pulmén izquierdo Fig. N° 1.

En el transcurso de el quinto dia post operatorio, se Ie practi-
caron varias broncoaspiraciones, sin obtenerse un resulta-
do satisfactorio, por lo que le fue practicada una traqueos.
tomia con lo que se obtuvo una mejoria franca en el pro~
ceso pulmonar. Fig. N° 2.




Caso Nuamero, 2. . _

Papeleta No. 44121 “Hospital Roosevelt”

Sexo miasculino.

Edad 20 aiios. . oo .

Diagnéstico: contusiones simples y milltiples del térax.

Evolucion: El paciente desarrollé atelectasia pulmonar masiva
derecha, cuarenta y seis horas después del traumatismo,
se presentd disnea progresiva, por dificultad respiratoria
secrecional. Fig. No, 3,

Tratamiento: a)—traqueostomia electiva. b) —Antibidtico

, terapia. .
Evolucién después del tratamiente fue satisfactoria en cuanto

al problenta pulmonar Fig. No. 4,
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CONCLUSIONES:

1) Todo Médico y Cirujano debe de conocer el provble._‘.‘

ma de la traqueostomiia y ser capaz de resolverlo cuando la opor-
tunidad se presente.

2) En todo Hospital, Sanatorio y Clinicas particula-
res, debe de existir equipo necesario de traqueostomia para cuan.
do se presente un caso de traqueostomia de urgencia.

3) Adiestramiento adecuado del personal Médico Inter-
no y de Enfermeria en cuanto al tratamiento; operatorio y post.
dperatorio de la tragueostomia. o

4) Cuando se tenga a un paciente con obstruccion res-
piratoria mecinica o secrécional, no esperar los sintomas avan.
zados de anoxia, pues si se deja que estos se presenten, proba-
blemente ya existirin lesiones irreparables de el sistema nervio-
so central. , : : .

5) - Es una operacién ficilmente ejecutable desde el pun-
to de vista técnico. ¢

6)  Las complicaciones operatorias y post-operatorias,
siguiendo buena téchica y dando buenos cuidados post-opera-
torios, son minimas.

7)  La tardanza en practicar la operacion y por consi- .

guiente en el alivio del problema respiratorio, ,es fatal para el
paciente.

8) ' Es una operacién salvadora de vidas si se usa ade-
cuadamente. '

Maynor Herndndez Keamer.

Vo. Bo. _Dr. Alfredo Gil Galvez.
Imprimase Dr. Ernesto Alarcdn.
L Decano.
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