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INTRODriCCION

La traqueostomía;como intervendón quirÚrgica llena in~
dicadones en la mayoría de las veces de carácter urgente, para
salvar la vida del padente que tiene comprometida la respira~
ción por causas obstructivas en las. víás respiratorias superiores
o inferiores, de donde Se derivó. una de sus primordiales indi~
caciones. No fue: sino con los avances de la cirugía toráxíca, de la
n.euro-cirugía y de la cirugÍ'aoncológica, que han venido a
agregarse nuevas indicaciones y que todas convergen hacia ob~
tener la forma más segura de facilitar la salida de las secrecio~
nes, producidas en exceso, en las vías respiratorias.

Se podrá pensar, que sobre la traqueostomía ya Se ha es-
crito y puntualizado lo suficiente; a través de los años y que
siendo una intervención quirúrgica usada con frecuenda, sn
itécnica ya es suficientemente conocida y precisa, y.lo mismo po~
dria pensarse sobre las indicaciones; sin em;bargo, nos ha mo~

. bido recalcar al escribir este trabajo. de tesis, la necesidad de
enfatizar que la traqueostomíaha evolucionado en sus indica-
ciones y aún se ha enriquecido con nUevos detalles de técnica.

Es curioso advertir que hace 22 años. 19J8en un trabajo
de tesis intitulado "Consideraciones sobre la traqueostomia tn;
Guatemala", el entonces recipiendario, dedicara un libro de
más de 60 pági,nas al estudio completo de la operación; y que al
cabo de 'dkho lapso de tiempo, nos toca revisar nuevamente la
literatura y los procedimientos, habiéndonos convencido que
se ba progresado bastante en cuanto al número y carácter de
las indicaciones y en cuanto a mucl1osprincipios fisiológicos,
patológicos y aún hasta bioquímicos que justifican su prác~
ltiea de urgencia o electivamente.

Es así como el fin primordial que persigue esta nueva apor~
tadón al estudio de la traqueostofuia. es el de hacer incapié y
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tratar de divulgar la nueva indicación que,cons~gue un fácil y
eficaz procedimien,to para drenar las secreciones acumuladas en
la tráquea y los bronquios, salvando en esta forma muchas si~
tuaciones de peligro, por la hipoxía de'los tejidos y algunas ve~
,ces la anoxia a que es,tán condenadas los tejidas más nobles, co~
010 las cerebrales, que ponen no sólo en peligra la función ce-
rebral, sino la de todas los demás órganos vitales, al extremo
de poder producir la muerte del paciente.

" En apoya a los principales ntóviles que mo.tivaron este
nueva estudia, .citamas el trabajo presentada al IX CORgreso
Nacional' de Medicina, cuya finalidad primordial es señalar esta
nueva indicación de la traqueostamía, ya enumerada. cual es la
de facilitar la salida de las secreciones branquiales.

Para presentar una demastración de la parte objetiva del
presente trabajo hicimos un estudia, can su consiguiente ta~
bulación, de 50 casos de .traqueostomia practicadas en los servi~
dos de Cirugía del Hospital Roosevelt y de la Primera Sala de
Cirugía de :Mujeres ,del Hospital General.

Creemos que baja el punto de vista práctica y ,como una
nueva apartación a un procedimiento. científico quirúrgico,.tie~
ne gran importancia que sea conocida par las Cirujanos en ge~
neral y para las ramas de especialización que ~numeramosan~
teriarmente.

Abrigamas así la esperanza, de que el presente ,trabajo de
tesis sirva coma un nuevo aporte al estudia de la Traqueastomía.

~1S-

DEFINICION

La traqueosto.mía, es una operación que tiene po.r objeto

practicar una abertura, en la tráquea y la instalación de una cá~

n'ula para permitir la entrada de aire a las pulmo.nes, y la as~

piración de secreciones cuando. las vías áéreas s.e hallan parcial

o. to.talmente obstruídas.
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LaTr~queostqmía, ()peración mencionada par Galeno '(1)
(13 1';'2(1) a. c.) se usó en 'e,su'dos deóbsÜuccion respirato-
ria causados por cuerpos 'extraños en la tráqrieay en'afecdónts
'sofocantes del istmo de las fauses.

Duran.tela primera época, 1aprktIqd.ees.ia operación se
usó como un procedimiento de eXtremada urgencia.

Dut.an,te t()ssiglos VII aIXjf,uedesctiiabó~;racfób; pe-
f.o 'no;se :aplioo,poratruibuirsele una motulia'ad'elevada.

El primer caso de traqueostomÍ'a<iplicadoconhitoqDie'$e
t~ne conocimiento, fue practicado por AntoniosMu'Sa iXasa;
hola, duran,teel

" siglo XVI.
En el año 1525, Pabrído Aquapende ,seiíneresa por 'la

cánula, instrumento que sirve para com;unicar el medio exterior
con el interior de la tráquea. E'Stacinu~a \es de 'pequeiía]~
tudyrecta.

Casedus¿e forma curva a la cánula yIa fijaalcueUopor
medio de dntas que anudan por detrás, de, éste.

Luego J. Martín propone el empleo de una cánula doble,
la externa que se deja colocada y la interna que Sé extrae para
limpiada.

En 1765 fue indicada l~ operaCión por H,omeenla 'angina
laríngea (Crup). En 190°, Chevalier y Jackon

' estandarizanl..
técnica e instrumental de la 'traqueos:tomía~

Durante todo este tiempo transcilrrido, la:s indicadonesclé
la traqueostom:ía se refirieron a la obstrucción mecánica de 12
~ías aéreas superiores.
,

En 1931 Wilsonindica su usó en la 'Obstrucción terspira;..
toria inferior_,

En 1933 DavidsonIa:utiliza en el ,tratamiento ,de laobs-
truedón respiratoria en casos de 'polióiniHi:tis.

, Durante los últitnos 20áñós, y ptincipalmenteen ból:.
tima década, se le da gran: importánciáa la o:bstrucdón réspi;..
!'atoria producida por las secredones a::unluhdas en vías, aereAs.
bajas.
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f(asta 1951, las indiCaciótiesat'la traqueos,tomía por cau-
.5a secreciona:l, fueron pocas y tenemos que desd~ esta fecha a
195'5, el 77% de las traqueosto~~as se practicaron por la in-
dicación de obstrucción debida a las secrecione.: Galloway (3),
(8)~ (9) y otros (1°), (11), (12», (13), (14).

HISTORIA DE LA TRAQUEOSTOMIA
EN GUA,TEMALA, '(2)

Elilustre Dr,'JuanJ,. Ortega pubiícóunaseriede,articu-
los en la Revista Universitaria, que. intitul<)¡:¡}'Historia Médico
Quirúrgica del Hospital General".

En dicha revista, el Dr. José Monteros, aparece como 'uno
de los hombres que primero practicó la traqueostomía en Gua-
temala, en el año 1871.

De los años 1895 a 1900, los Doctores Juan J, Ortega y
Rodolfo Espinoza, practicaron la operación en un paciente por
herida profunda del cuello, usando ariéstesia de Cloroformo, y
en un caso de asfixia por rinoescleroma, usando como anesté-
sico la 'cocaína.

En 1897 el Dr. Ricardo Alvarez M., practica la operación
eJ) un paciente con herida pene,trante de la laringe, producida
por arma corto-punzante con enfisema del cuello.

En los años 1900 a 1910 practicaron la operación los
Doctores Bianchi, Wunderlich y Mena.

En 1917 los Doctores Salvador Ortega y Mariano Zeceña,
practicaron la operación en un niño de 4 años que sufría de tos
ferina.

La operación se continuó practicando en nuestro medio,
¡con buenos resultados, en la obstrucción mecánica de las vías
respiratorias alus. '"El uso de ttaqueostomía .en el tratamiento de la obstrucción
r~spiratoria secrecional, ha to~do auge en los últimos tiemr
pos. Presentando el primer infor",e bajo esta nueVa indicación
con las experiencias obtenidas en nuestro medio, al IX Congre-
sq Médico Nacional de Guatemala en 1959, los Doctores Car-
los Gallardo y Héctor Efraín Enríquez (49).

22-

ESTADOS PATOLOGICOS EN LOS CUALES. SE OBTIE-
. .NE BENEFICIO CON LA TRAQUEOSTOMIA.

A) MECANICA.

1) TUMORES DE LA CABEZA Y CUELLO:
Preoperatorio
Obstructi vas
Antes del tratamiento con radioterapia
pots-terapia
Disección radical del cuello.

2) AFECCIONES DE LA TRAQUEA
y LARINGE:

Remoción de tubos endotraqueales
Traumatismos del cuello'
Parálisis, de las cuerdas vocales
Heridas de la laringe
Quemaduras y cauterizadones de la laringe
Laringitis aguda grave
Laringitis estridulosa
Absceso de la laringe (infraglótico)
Laringitis edematosa
Edema de la glotis
Laringitis, diftéricas
Laringi.tis ulcerosa..
L<aringitis,crónica hipertrófica
Estenosis laringea
Sífiles laringea
Poliposis laringea
Cáncer de la laringe
Espasmo de la glotis
Parálisis bilateral de los músculos cricoaritenoideos
posteriores.
Degeneración fibrosa de los n1úsculos de la laringe
Neoplasias benignas
Colapso de la tráquea después detiroidectom.ía
Cuerpos extraños.
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B)

3) QUEMADURAS:
Cua,e'a-gez-a y cuello
En otras partes del cuerpo
TRAUMA TISMOS:
Craneanos
Faciales
Maxilo-faciales
Tórax
Partes blandas
ESOF AGO:
Cáncer del tercio superior
Cuerpos extraños.

4)

5)

SECRECIONAL:

1)
2)

Quemaduras del árbol respi,ratorio
Sistema nervioso central
Enfermedades .cerebrales
Poliomielitis
Encefalitis
Accidentes cerebro- vascu1ares
Embolismo
Envenenamiento e intoxicación porbatbitlÍtlcoS
Tétanos
Com¡a Urémico, bepáti'CO, poifiria, septisémico.
LESIONES CRANEANAS:
Traumatismos
Operaciones de neuro_cirugfa
Shock post_operatorio
Insuficiencia respiratoria
T0RAX:
Cirugía
Obstrucción ~ecional post.;operatoria
Cirugía pulmonar
Aitilectanaptttntoña'r
Pulm'ón 'húmedo

3)

4)

.....---

5)
Movimiea.ros pandO-jivC1sdel tóra'X.
INFECCIOSAS:
Traqueobronquitis aguda
Dif,ttriai
Bron'onftmORía~
CARDIO RESPIRA TORtAS:
Edema, agudo del pulmón.

6)

EFECTOS DE LA OBSTRUCCION RESPIRATORIA

MECANICA

En esta clase de trastornos respiratorios los .centros medula-
res son directamente estimulados por la baja tensión d~ oxigeno
en la sangre cerebral e indirectamente a través de la estimulación
anoxica de los quimioreceptores del seno aórtico (15). La res-
pues,ta se manifiesta por un aum~nto de las respiraciones y un
esfuerzo por iniciar la ventilación, en cuestión de minutos los
centros cerebrales y medulares se narcotizan y sobreviene la
pérdida de la .conciencia. seguidos de un fallo cardio1espirato-
rio y muerte.

Los primeros centros én ser afectadbs por la hipoxia son
los cerebrales. seguidos de los medulares. Los efectos de una obs-
trucción crónica son en cierta manera diferentes, la hipoxia in-
sidiosa y la hipercapnea se desarrollan y alteran el equílibrlo
químico respiratorio. de tal manera qUe los centros m.edulareS'
se afectan por la alteración de la conlrentración de oxígeno y
anhídrido carbónico (16).

El primer esfuerzo para la compensación, es el aumento de
la ventilación ante la presencia de obstrucción y no siendo su-
ficiente este aumento de la ventilación, para eliminar el atihí-
drido carbónico acumulado. intervienen otrosmeca-nismos para'
mantener el pH de la. sangre y el efecto producido, eS'una acido-
sis respiratoria compensada.
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SINDROME DE OBSTRUCCIOl'{ ME.CANICA
RESPIRATORIA (tr).:, ',. .

-" ',. ..
a) La presencia de tum:or, trauma o enferm~dadique está

en dire.eta asociación con las vías aéreas superiores.
b) Signos <le disnea laringea;" . .
1) Retrac.ción inspiratoria en los espacios supraesternal.

SupracIavicular e iniercostales y epigástrico.
Z) Agitación constante, aprehensión y desorien.tación;

más tarde Coma.
3) Estridor respiratorio, más bien qUe una respiración sL

bilante.
4) Sofocación, estado <le vigilia, debilidad de los múscu.

los respiratorios con sensación de debilitamiento gene.
ral. "

5) Palidez, cianosis tardía, que constituye un sín.toma fL
nal peligroso.

c) Signos certeros de qUe el paciente respira con un obstá-
culo y que no isnpira suficiente aire.

d) Luego se presenta fatiga y,agotamiento.,

DIAGNOSTICO DE LA OBSTRUCION MECANICA

RESPIRATORIA (1)

Entre más alto sea el nivel de la obstrucción, mayores será~
~os signos (17). La retracción de los espacios antes dichos, re.
sulta de la: aqción de los m.úsculos accesorios de la respíración,
para aumentar la presión negativa intrapulmonar y facilitar el

~aso del aire por las vías respiratorias estrechas (1).
Kully (18):, ha <licho que el paciente siente sensación in.

minente de ~uerte, qUe se refleja en la facies angustiosa' y an.
helante.

El error de reconocer la causa de la in.tranquilidad y admL
nistrar sedantes, puede volverse fatal (19), (2°) g¡ la obstruc.
ción no es tratada adecuadamente, ya que lo lleva al agotamien-
tocompleto (1).

." :2:6--,,-

Elaspedo sonnoliento del paciente, no debe ser interpreta.
¡d:0\.como mejoría, este es un signo peligroso, ya qUe si al pa.
di~nte no se le atiende convenientemente rnorirá en corto plazo, -(1) .

El tratamiento de elección para la obstrucdón mecánica
respiratoria, es)la remoción de' la obstrucciónl o abrir una /nue.
va vía para la entrada del aire (1)¡.

En.casos ,de obstrucción aguda es recomendable asegurar. las
,'vías respiratorias por una traqueostomia y luego eliminar la
causa de la obstruc.dón. En algunos casos inidales está reco.
mendado el tratamiento endoscópico, pero tal método puede au.
mentar o intensificarl la obstrucdón y el peligro de asfixia (1).

Algunas veces se puede pasar el broncos copio más allá de
la obstrucdón, lo que ya no vuelve, de urgencia la eje¡::ución de
~a traqueostomía. Aunque esta maniobra puede aumentar la
obstrucción por intentos fallidos de introducir el broncoscopio.
¡Siempre que se ejecutE' este proc.edimiento, Se debe tener al pa-
ciente en sala de operadones y con un equipo de traqueostomía
a la mano.

Las obstrucciones permanentes más abajo del sitio de tra-
queos.tomía, son difíciles de tratar por cualquier medio, en este
caso la traqueostomb puede ser de poco valor. amlenos que se
logre pasar la c'ánula. más allá del sitio de la obstrucción (21),
(22). El alivio temporal puede ser obtenido pasando un bron.

lcospio o un tuvo endotraqueal,más allá de la obstrucdón. Es.
te método es mal tolerado por el: padente.

Las obstrucciones temporales mas allá del sitio de la tra.
queostomía, son mejor abordables a través de un broncoscopio,
o si es necesario, ef broncoscopio se introduce en el sitio de la
traqueostomía. El uso de la abertura de la traqueostomía sólo
para la extracdórt de ,cuerpos extraños ha sido descartado.

OBSTRUCCION SECRECIONAL RESPIRATORIA,

,Las secreciones en. eltrac.to respiratorio son formadas dé ma-
nera metódica y removidas por varios mecánismos iÍlspirato:.:

~2-7~
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,rio$ intdnsecos. los más impohantes son la actividad dliar y
la tos. (23), (24).

El cambio de posición y drenaje postural son factores im..
portantes para rem()ver las secreciones acumuladas (25). La
peristalsis bronquial que es un movim4entQ lento, rítmico. de
la musculatura bronquial qUe va de la periferie al hilio pulmo-
nar, includablemiCnte ayuda a man.tener las vías aéreas libres
,(26), (25)" (23).

La acción. dliar es un factor importante para empujar las
secreciones a lo largo del tracto respiratorio, pero su efectivi..
dad es redudda por cambios de. sequedad en la mucosa bron-
Ruial y cambio de viscosidad en el mucus bronquial. efectua....
dos por la atropina,. yodo, po,tasio y agentes anestésicos (28).
. La acción dé la tos es el me<dio más im~ortante en la eli-
minación de las secreciones distales que son llevadas de la peri-
feria a los gran¿es bronquios (29), (30').

El reflejo normal de la tos consiste en una inspiración, cie-
rre de la glotis. aumento de la presión intratoráxica, abertura
de la glotis y espiración súhita con disminución de' la presión
(31), (32).

La debilidad o abolición del íreflejo de la tos, es factor im-
portante en la obstrucción respiratoria por retención de secre-
¡ciot\¡es (33). (34).

CAUSAS DE' OBSTRUCCION SECRECIONAL

La disminución del déficit funcional en estas lesiones, se
traduce por. la dis(undón del reflejo de la tos.

CAUSA.S DE PERDIDA, DEL REFLEJO TUS1GEN()

a) Pacientes renuen,tes a toser, por dolor en el sitio de la
berida opetatoria o' lesióa del tór~x.

b) Pacientes incapaces de toser, por pérdida de la concien..
cia, anestesia, coma o cualquitr cansa.tnfermedades (,aqutcti..
a;anttS;

..;.,;,.28-

c) Debilidad o paralitisde los mecanismos intrínse.cos:
poliomielitis y otras enfermedades cerebrales, traumatism~s en
el cerebro y m~dula espina!. operaciones en el cerebro y medula
.espina!. alteradones en los mecan.ismos de fuelle del tórax.

FACTORES ADICIONALES EN EL DESARROLLO DE,
LA OBSTRUCCION RESPIRATORIA SECRECIQNA;L

La gran producción de secreciones y el ingreso de m.aterial
líquido que no existe norm'ahnente en el tracto respiratono.,

Un aumento de la secreción bronquial y'el espesamiento del
moco bronquial son producidos por un .traumatismo brusco de
la pared toráxica(35), además del broncoespasmo qu~ facilita
la ¡estasis del moco bronquial. lo que consecu.tivamente nos da
atelectasia pulmonar.

La broncorrea es observada en quemaduras del tracto res-
piratorio, después de la inhalación de gases irritantes como el
~loro y derivados del fósforo.

En la traqueobronquitis y bronquiectasias el exceso de se-
qreción espesa ya existe, Si en es,tas condiciones el reflejio( de
la tos es debilitado. o suprimiido, la retención secrecional y la
obstrucción se presenta a continuación.

En casos de anestesia general' y poliomielitis, pueden ser
llevados a las vías respiratorias, vómitos osaU~a, 10 que causa
también una obstrucción sectedonal '(9), (37).

EFECTOS DE LA OBSTRUCCION SECRECIONAL

El peligro mortal de la acumulación de secreciones en el
tracto respiratorio se conoce desde hace mucho .tie~o, .

K:ubieky sus cobboradores (88), (16) I1~garon a la .con\-
olusi6n que una pequeña disminución en la satllración de oxí-
,geno de la sangre arterial, puede dar un¡1 marc~d3 disminución
en la teJ;1sión del oxígeno en los tejidos.
I

.

Esta hipoxia de los tejidos provoca el aumento de la per-
meabilidad capilar provocando edema pulmonar y lesión en. los
ujidos nerviosos y cardíaco.
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1'0 y Lewy {4O)ICreenqlR- ..inuto. .,rinción
... ~c:s :wfiCáC$1Upar:a>pn)~ .cambio, mnrfoiÓ8-'
ea .~~hm,

Otfos a~ (4Qi), (41). (U)" mO&t1ial"01iqUtJa falta ..
,oxígeno dur.ante tres a ocho minutos, son suficientes para pro....
aircambbu_wl'Sibks u. el 'c.ettbm y luego bauerte.

PuJJiiG$PlriO~$ .bipQ\XiasitstQSsoJ\!fependas p\t'eden
qausar cambios mentales en pacientes que sobreviven a
'lista cifcU(!tS~a( (4), (¡l4).

'l'tO~s"CQ>.1ttOc.a\t$3 prqdUc~r.a de 1QfC,1erte,enpt1't'CIs
qUe *rwtvie.,on a it\'S\t.fimntÍ.a .dfallatQr1a .aguda (,lBJ.

Ja~puo respjt".atorio .experi~taI,fue producido por ....
~a -en _ine. y :siettptn:'Gs, Se 1iIsó:unm~ ntandar-d y se

¡Ctp.t.ar..loI.~ ~bft JG$di~t pertm q1ltt sobn"Viviceroá
dncd días.

L9s;oat.1a:zgO$ anMómicos i.eÍ'<:.a1.'()JJ.-qu-e:la trombosis es
I!ie~abk de 4~sint'Om~s ~"eseIJ1~s,v-lO$ pW:osexpeñ...
mentados,
.

La$Je$iones ~f~ierolltDás frtt'tae1itemhteen el C'e~bro,
~ro 1Q$pu'lJ00Qety tiño.oe~ 'e$taoon. mis 'Stt"i~m.eot1eaf6(,tados.
Los; {eS¡~tacio$ sugi<e.r.eftfjl~ la ;t~a¡pia.aJl(i~u1aftte 'tiebe sft
llevada acabo como medWa s-apk.m.entariaen oe:ltratamiento
-del parec.w:diac:o. en p¡\(1entes J1mman~.

~,ig!Ul ~~oo. .es;~a.t:~'OOtCi:Qnde002 -en la sat\'grí:
comp ácido carbóni'«> libce,a 'Ca~ -de sugtan peso m~~1iI...
br. el anhídrido carbónico se difunde menos rápidamente que
,édQ~ '1". fItl)s.d$tnO!fa~alela sGlobitid'ad.i!tC02
atravieza las membranas alveoIares más r~pido que el oxíg~no y
ruanno' 's-everifi.ca, disminución de un cambio alveoTar etC02
iCsreteni.(Jo en 1a sangre (3Jf).

l.~ blpercapnea que e'Sotra de las manifestaciones de reten...
tiun ~1 :rnhí4tido catbónÍcQ, ptoducee'nperlodos tempranos,
tmifea,pcmrac'fen, 'bratiividadi dtsotitntatiQn, mientras que
altas concentraciones, de anhídrido tarbó)'ih;o pr-oduccnnarco-
st~,dép~ibn' 'mpira'rQday c(Jllapso.

La administración de oxígeno 0S~a.Ean,i~~ia- ~

I
11
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no afecta pors.i mtsmo ltnniv4'de¡deicldo ~i~ófiiootn la S~?...
gre, mientras iAlb.Jthay~ .iO~iao'el ~b¡~de obstru::clon
respiratoria (46), (47).

'La acidoc1S no "Sólo es producida por la. h1per'apnfa,sino
es acentuadapot1el exceso de producción de ácido láctico en
los tejidos, como resultado de la falta de\Qxígeno en .los mis...
moS¡. Así pues. la severa acidosis que resulta,. es dClongenres-;
piratorio, ,combinada al factor m,etab6lioo (34).

.' 'y si la obs.trucción respiratoria no es ,corregida, los de...
nias~sfuerzos terapéuticos son de poco v.alor,

Varios ciclos viciosos que intensifican y aumentan las al...
IteradDnes de .la fisiología resplratoria, pueden sucederse en
presencia (k. obstrucción se,crecional (34)..

'En los pulmones 1a hipoxiapuede causar aumento de la
permeabilidad capilar resultando .edema pulmonar que ac.recen~
ta la hipoxiá. . .

El aumento ,de esfuerzo respiratorio produce elevaciones en
la presión venosa de la circulación cerebral y com~,co?secuen...
cía, depresióude.1 $istema nervioso c.eAtral. ~nblpo.x1a¡evera
e hipercapnea; el centro respiratorio puede ser de~rimi~o con
la consiguien.te disminución.de t:tIS~doerzos resplfatonos que
Uevan al paciente a la asfixia total.

CtulSt'l:foel .5Í1tm;a rtervm~Ut1.trd 'm:á ~nado, y.a sea
priM"tr~jWI <0'�~~rtn~lbd (ptilicunÍi!1;¡'rirS,.~rtt'~f;tliti~()en"'etU-
namiento por barbitúricos), Ws ¡f~ttJS 'stJtt nttetl\!S1fiu4kJs ::d
máximo,

El a.títlUitw de n1thi..driuo ~1'lko 't11 la ~1H produce
V"~at~i6rt pOlttme.:tn 1t>'S$/.Jl5UScrertbrjh-s, 1a cUal puede
aumentar b..wprmóli 4rtlsbwma mervimo t:mt.ra~.a.md~ por

resultado aumento" 'la ~ veJl1lD5a 'Y por .oO"lBtglll.unte .pro...

éuck. ....
El edema puede llegar a provocar l1iUU.ksma .eiJ't1m ~(J~

,cel~I::-ee
también que el ;¡tllllÁtJIIIC)rete ~ián ;~una

. . .!I.>.: . -'.L... .
ul!!l'JOttlf'C :ro q. se 'Ctmdmi a edemapH>~~' 1ft'l1¡í\_~IWUR P .

" : .

.Flmutr'ati{st\').
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DIAGNOSTICO.DE LA OBSTRUCCION,
,RESPIRATORIA SECRECJONAL

, La obstrucci,ón respiratoria se puede producir súbitame'n-
te ,debido a la bruzca aparición de secreciones o a Una acumu-
lación de ellas, también rápida; pero estos estados no son co-
munes; en estos casos e~ tan grande el volumen de secreción que
produce la obstrucción que da signos suficientes para indicar
que existe un exceso de secredones.

"

,

.' Comúnmente la obstrucción secredonal es insidiosa iy fá-
dlmente puede pasar inadvertida. "
.

El primer paso en el diaghóstico de obstrucción secrecio.
nal es reconocer qué 'enfermedad o qué traumatismo está 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 vías respiratorias inferiores.

SINDROME DE OBSTRUCCION RESPIRATORIA

SECRECIONAL

1) Se comprueba la presencia de enfermedad. traumatis-
mo o intervención quirúrgica practicada recientemente, que
inhiban el reflejo natural de la tos. '

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

b) Operaciones de neurocirugía y operaciones del cráneo.
c) Cirugía del tórax y .traumatismos del tQrax.
d) Cualquier operación de cirugía mayor.
2) Paciente incapaz de toser con efectividad debido a las

causas antes' m,encionadas.
3) Si está presente la tos. es sonora. húmeda y no limpia

completamente el áirbol respiratorio. .

4) Los esfuerzos respiratorios tempranas dismin!Jyen los
esfuerzos respiratorios más tarde, por cansancio o bien por una

~12""-

enfermedad qut$uprima O'-4ebilite el mtcanismo Itormat de la
'resp~ación.

5) Pulso, presión arterial y temperatura aumentados lle-
van tdiás tarde, a una insuficiencia circulatoria tardía.

.

6) SíntQmas mentales debidos a hipoxia y a ia hiper-
capoea.

7) Piel viscosa, húmeda, sudorosa y ocasionalmente cia...
nOSls.

8) Fatiga.
9) Hallazgos físicos y roengenográficos de pulmón hú-

medo congestionado. atelectasia ó neumonitis.
Los hallazgos más notables se encuentran en el pulmón, ta-

les como roncus, tos húmeda y evidencia física y roentgenográ-
fica de atelectasia. Frecuentemente estos hallazgos pueden ser mÍ-
niÍ1n¡oso ausentes.

Los mismos cambios pueden dar la alteración de los sig~
n.os vitales. más aprehensión, irritabilidad e intranquilidad. To.
dos los observadores (16), (52), (47). enfatizan que la cia.no-

lsiS-Asun signo poco digno de confianza como indicador de la
cantidad de oxígeno celular, y si la cianosis es usada como un
ttiterio para iniciar el tratamiento deJa- hipoxia. en ese mo-
rntnto, ya se presentaron cambios en las células cerebrales.

La elevación del pulso y de la temperatura con alteraciones
mentales. son índices más sensibles, que indican la reducciót\
de oxígeno en los tejidos (51).

Existen dos razones imiportantes para no reconocer la obs~
trucción seq:ecional inferior: a) la posibilidad de' que }a00S-
trucción se.crecional sea descuidada, debido a que' 10& signos
inminentes de obstrucción respira.toria' no están preSentes. En
muchOlí de estos estados, la capacidad del pade'n,te para ma-
nifestar los signos de obttruc~ión respit~()ria pueden 'estar
nuHfkados por una depresión central respiratoria. o pordebi-
lidad de los m'ósculos de la, respiración,. El diagnóstico de obs..
;truc:cÍ'ón secrecional sehacecuaédose tiene sospecha: de ella
(~.). También Se puwe pensar en obstliucc!iónrespiratofia st.,

}J-
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En 19-J¡9 JaeksGn €6~ dijo que la btonc,(¡)sCGpiapuede slIbv
titmr la ejecución. de: la traqueos.tonna paca" e»uur 111$see~...
ciones, sin embargo, se suman vario,s factores en contra., del
ri'esg() que se agrega al paci'ente.. lanabilidad' necesaria para
practicar la intubací6n repetida, todo ésto 11mita. el amplio uso
dé la. broncosc()pía,excepto en manos bien entrenadas.

La traqueost()mía debe ser empleada para er alivio de fa
obstrucdón secncion'al en aqueIJos pacientes en los cuale~
se cree que sea necesarioeI empleo de una aspiración repetida
durante un período largo de tiempo y en 1M cuales otros mé~
:todos han sido probados y han fracasado. La ventaja óe la
traqueostomía es que permite una aspiración fácil de las secre~
dones y también la administración directa de oxígeno en las
vías respiratorias. .

Además la traqueostomía evita una posible fuente de obs~
trucción en la laringe y disníJnuye la cantidad de espacio aéreo
muerto. disminuyendo así los esfuerzos respiratorios (5).

Contrariamente a lo que se creía antiguamevte (4), (7),
(53) se ba probado que la traqueostomía no aumenta los cui-

dados de enfermería.
La desventaja de la traqueostomía consiste en agregar un

nuevo riesgo, cual es la operación, sumada a las complicacio~
nes peculiares de la traqueostomía per se.

Todos estos peligros pueden ser evita,dos si la tranqueos~
tomía se hace electivamente y con un buen cuidado post-ope~
ratorio.

INSTRUMENTAL

"Lo esencial es un bisturí o un instrumk?nto cortante há~
bilmente manejado", con eso se han salvado gran cantidad de
vidas.

MATERIAL Y CONDICIONES IDEALES:-

1)1

2T
Poseer buena luz.
Bisturí.

~

3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)

10)
11)
12)
13)
14)
15)
íl6)
17)
18)
19)
20)
\21}

22)
2.3)
24)
25,)
2',6:)
27}
2:S}
29)

Bis:turí curvo.
Dos retractores.
Seis pinzas hemos.táticas.
Un ,tenáculo.
Tijeras <kdi"SeccÍón.
Un catéter número 10.
Cánulas traqueales de 6 tamañ()S,
Agujas de sutura curvas.
Porta~agujas.
Una jeringa de 1:0 c. c. con equipo ,hipodérmico.
Cátgut simple para ligaduras, No. de O a 000.
Gasas y apósitos.
Seda negra No. 3 aros para sutura. de piel.
Antiséptico y un vaso de cristal.
Pinza de anillos porta~,torundas.
Un par de tijeras rectas y curvas.
Pinzas de drse-cción y pinzas de curación.
U n aparato de aspiración.
Un frasco de novocaína al 0.5'0- ól por ciento.
Dos cintas de castilla para fijar la cánula.
U~ ,tanque de oxígeno.
Dos pares de guantes de hule y talco estéril.
Una pinza para extraer cuerpos extraños~
U1'la'eri1ta.
Un broncoscopio.
Un'laringoscopio.
Un separador de Truseau.

LASCAI"¡V LAS:

a) Deben ser de plata yno de otro metal.
b) Forma de la cánula: no debe ser corta pues el edema

post~operatorio aumenta la' distancia entre la piel y tráquea.
Es mejor que sea más larga pues esto se puede remediar ponien.
do mayor cantidad de gasa entre Ila piel y la cánula. .
.'El tamaño de la cáh111a se' escoge según la necesidad del

paciente en el mnmento 'Operatorio ('.16).
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ANESTESIA:

La anestesia general es muy peligrosa en pacientes disneícos
PU?s la respiración de éstos, depende de la acción respiratoria
de los músculos voluntarios, cuando esta ayuda m,uscular 0\"0-
luntariadesaparece, la respiración cesa, en este caso est~ indicada
la intubación endotraqueal que luegopermitiiá hacer una tra.
queostomia en mejores condiciones. Si se da anestesia general por
pedido del paciente. es bueno hacer intubación endotraqueal y
dar el anestésico general a través de la cánula (36).

La anestesia local es más indicada.

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

TECNICA DE ANESTESIA. LOCAL

1) Infiltración intradérmica a nivel de la línea dI' in.
cisión.

2) Infiltración de los tejidos profundos hacia la tráquea.
\

3) Perforación de la tráquea para instilar gotas deno~
vocaina en la, mucosa. Cuando se infiltra la piel, la aguja debe
avanzar entre las capas de e&ta o sea intradérmicamente. Luego
se retira la aguja y se principia a infiltrar los tejidosprofun.
dos en forma de abanico,.

El anestésico más usado para esta clase de intervención es
la solución de novocaíln.t. al 0.5 y al 1%. Es tan butna cómo
cualquier anestésico local (7°)

"

POSICION DELP<A,CIENTE EN.LA MESA DE
OPERA.CIONES

Padente en decúbito dorsal con una almohada debajo de
los hombros. con el cuello prominente en hiperextensión' (36):

~33'--

ANA,TOMIA QUIRÚRGICA' DEL CUELLO"

En la línea media delcueUo, yendo de arriba abajo,se
palpan: el hueso hioides, la m\embrana tirohioidea. laerHirten.
cia laríngea del cartílagotiroides. la membranacricotiroidea.
el cartílagocricoides y los anillos traqueales;

,

Por arriba del hueso hioide.s se halla el ,triángulo subrntn:O
toniano, CUYabase está formjada por este ,hueso, y. cada uno de
sus lados, por el vientre anterior del m',úsculodigástrico; la ex;
tremidad inferior de la sínfisis mentonia¡¡a formá su vértice.
El cuello de dicho triángulo está constituido por las porciones
interna de los músculos milOlhioideos.

Cada lado del cuello está dividido por el m,úsculoester.;
nocleidomastoideo en dos triángulos: uno ¡anterior y otro pos.
terior, subdivididos por su parte, en triángulos menores. El
triángulo anterior linda hacia dentro, con la linea media del
cuello, hacia arriba con la mandíbula y hacia atrás con el borde
anterior del mencionado músculo esternodeidomastoideo.

El triángulo anterior rmncionado se subdivide entres: el
digástrico. el carotídeo y el muscular. -

El triángulo digástrico eStá limitado, arriba por la man-
díbula, hacia la línea media por el vientre anterior del mús.
c~lo digástrico, y hacia fuera por el vientre posterior de éste.
En la porción interna de este triángulo! está la glándula sub.
maxilar.

La vena facial anterior está situada por encima ,de dicha
glándula, la parte anterior del triángulo contiene la arteria car-
ótida externa, que está alojada en las caras posterior e inferior
de la glándula submaxilar,' de modo que si se levanta la glán.
dula. queda a la vista la artería. El suelo del triángulo digás-
trico, está formado por los músculos milohiodéó, hiogloso y
constrictor superior de la faringe.

( Enes,te triángulo está la arteria lingual.que corte un tan.
to por arriba del asta ml1yor del hueso hioides y del nervio hL
pogloso.
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Tti.t\NGULQ.;CAROO'IDEO..Los1indtros '.,dt'¡este son:
el vienltre posterior del músculo digástrico. el vientre anterior
del homohioideo y el tercio medio del borde anteriar del ester-
.,ckidonustoidee. .Ettt(:~los ,tdid051.mfpM,t:tntits:que . ~tiene.
seha:J.1M1!:ba.rt~ria.Mr_iela ;primiti.v¡a Y'su ;bif'lJ,toacÍiÓnC'ft.ea...

t~da .e:uftt1a.~', inter~ "y"el atigrn de élas !ar,t~r¡'a\S..,tit'Qid~a sU"'
perior. lingual y runtar ',exoorna.'t'amás.tetb~ jelJascrle1acaró-
~a,~ma.

Hacia fueraysóDrepuesta:a la 'C3t'ótida,comlÍn :está la ve-
nayugular. interna, que recibe )comatribu'Glrias la facial \común
a la-altura delbuesohioidesy más abajo. las tir0idrassupnior
y media.

El nerviO' hipoglosa está situadaen'ef ,ttiángulocarotí-
deo:. pot .detrás de ~a yugular interna y cruza par encima de
las 'att.uiascarótidas~xternay carótida interna.

EI.:trayecta delacarótidaprimitivacorresponde canUDa
línea imaginariarlibujadaen,tre la 'attictiladón 'e:xternO'_ch¡:vL
cnbr yel :ángulo de la mandíbula.

SólO' !aparción dees,U línea. camprendida entre laarti-
culadón,esternaclavicularyel bordesuperiardelcartílaga tÍ-
!,aides, carrespande a la ar.t:er.ia¡caro,tidaprimitiva.

.El vxÍentre anteriorde1 músculO' hamahioideocruza la ca-
rótidaprimitivaa la altura del cartílagacricaides.

Lascarótidas ,externa "e interna. las dos ramastermrna-
les de la primitiva. camienzan a la altura del barde superiar' dd
c~rdlaga ¡tiraides.

La arteria tiraidea superiarcomienza aJ lada y media
centímettopardebajo del asta mayar del huesobiaides.

La arteriatingual' nace aunlado ymedi~ .cetttíme.r.ro ,por
arriba del asta mayor delb~aides.

Lavena yugular interna se' sobr~-pane a las arterias caró'"
tidasen ,el triángulo catatídea, y queda en el lado externa de
el~as.

E1'1este triángulo, la yugular interna queda 'pOr encima
del nervio hipaglosa y en su curSa hada la .línea' media, queda
por delante de las. carótidas interna y externa.

.

~o~

,

El nervio vaJ$ se.halla:.dent¡;-od:e b váin:a c-arot;Í.'dea.en-
tre la catót;ida }, la y+u~tla,~ intfl;na; descansa sobre la pérc;~.
p4S1edof de k vainw cafo~ea. Y s.610 C$.visible. en la: Jirefun-
.di;d.ad del, eSJ"acin. G.ooftd0.'Ia yugular ¡ntoint.a se a,atta de la
eat<Ó- ~i.ilti'4.

El triángulO' musatlar esr:á limitado p.ar el vientt:e ante-

d." del, t1\Ú&eulo<honrobiocideo. por la mi~d, i1'tfeFÍor del bar..
de an,teriar del estenocleidomastoi6ea. y pOLIla,Tí4fea¡J.'ftetija. Los
Jl1úscu.1os pretif,Oide.os. y la aponeurasis prerraqu.eal forman el
linder:4> attter¡i'OJidel espacio. Dei cOl:1.ten.Ído.iRlportante, de es.
te triángulo son de menGi.onar la. glándula tiromes:. ias para.
tiroides...la, lat.ia~. la tráquea y el esófagp.

B.1 B~r.\{ia,laringe.o r:ecnr:1,ent""de cada lado está en un sur-
eQ.situadQ,e~e, la .tr'áquea Y'el esófago" earr.e hacia aniha, cru-

za el cartílagO' cricaides y pasandO' par debajO' del b(),tde infe-
dor del cartílagO' tiraidea, penetra en la laringe.

El triángulO' pasterior e'Stá limitado par el botde poste..
riar del músculO' esternacleidomastaidea. adelante; par el bar.
de. antedO,(' del.trapedo, atrás. y par. la. clavícula. abaJO', el sue-
'lo farman los esca.lenQs anterio¡;. media y posteriar. an.gu'-
lar del omóplatO' Y los esplenias de! la cabeza y del cueila.

El vientre pasteriar del mús€ula homohiaidea divide es-
te; ttiángpJoen, ~; por.ciones~ superior a. inferi-or. En la pri-
mera. están el nerv.id espinaL el plexO' cervical y gangHas lin-
fiticas, cervicales. En lap.orción inferiar está la arteria., sub-
clavia. que. en buena parte queda sabre el múscul.oescalena pte-
di-o. La vena subdaviaqueda par debajO' y delante de la al':'
Iteria sabre el escaleno an.terior. que hace a manera de. tabiq.ue,
e,ntre la ar:teda.y la vena.. El pfexa branquial se halla.. ep patte,
en. el triáng;ula superi0r y en parte. en el p.qsterodnfériar.

La vena subclavi.a está 'par debajo de la meQ:lbrana casta-
caracaidea anatómicam'ente nO' pertenece al cuello.

(21)
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TECNl.CA OPERAT(>RIA:

1)-Posición de paciente: la7 r(fco._,ft(bcb'antertO'l1m~tt'.
2}'"-Incisi0~ Sb:'t;ecomienda sietn¡71'e'la! .t!ra;nsversal, d(,s cen-
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".L.; ¡tÍm.etros arriba: de la horquiUaesternat.. ".
~~-Hacer siempre la división del. istmo . del tiróid~s entre

.
phlzas, para poder dcscubrirbi'cIl los aniUos'tráqueales,
2?, 3y .4; Y' para'cvitat1én el futtlro. el derredel orificio
traqueal cuando se quiera cambiar o lim'piar la cánula o se
tenga,'aclgima s.aHd.a'accidente de. ésta.

4) ~FiJaci'Ó:tl' de uno o dds anillos de la tráquea;coridos pun..
,tos de hilo ocon.ta 'erina.

5) -Seccionar un' fragmento circular anterior apropiado' de dos
- anillos tragueales, en infantes se-recomienda únicari1en..

te incisión en cruzdela tráquea. .
6-)-Debe buscarse siempre una cánula cuyo diámetro se apro.

xime al de la tráquea e introdutciónde la cánula d~spués
de separar convenientem.cnte los bordcs de la herida tra~
queal.

TRAQUEOSTOMIA, DE URGENCIA:

Se describen como procedimientos de urgencia la laringo-
tomía, cricotiroidoto~,ía, la punción de la tráquea y no se han
reportado estenosis de la la-ringe en estas operaciones altas.

La operación baja es difícil. cuando se trata de hacer la
traqueos.tomía de urgencia a través de una incisión baja en la
piel, lo cual constituye una falta en la técnica.

.

Si se hace una incisión amplia es fácil localizar la ,trá-
quea con el dedo.

.

El cartílago tiroides es fácil de localizar. se encuentra ad.
herido al extremo superior de la tráq!lea, la tráquea se encuen.
tra 'en la línea m~dia del cuello dirigiéri,dose hacia la horqui-
lla esternal. Cuando se corta a través de los tejidos superfi.
ciales. se puede correr el índice izquierdo hacia el' hueco su..
praesternal.

-,

No hay ninguna estructura importante en la línea me..
dia ,desde la piel a la tráquea, todas las es'tÍ.-Ucturas peligrosas
de seccionar se encuentran hacia los lados.

La línea central es segura y se debé' guardar durante el' ac-.

. -_.u-

,-,

'10 operatorio, deja de ser una línea de seguridad a
.nivel del

hueso supraesternal. El cartílago cricoides es el único anillo
completo de las vías aéreas bajas y no debe ser sec:::cionado. Es.
tos son los puntos importantes en el acto operatorio urgente.
(36) .

COMPLICACIONES DURANTE LA OPERACION:

El paro respiratorio es compn cuando la traqueostomía
sei ha pospuesto por mucho tiempo.

Si la tráquea se abre prontamente y se principia respira-
ción artificial, los movimientos respiratorios retornan. Si se
retarda dos o tres minutos después el paro respiratorio sobre.
vendrá paro cardíaco.

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

Al incidir profundamente con el bis,turí se puede crear
una fístula esófago.traqueal, en tal caso la lesión de la pared eso.
.fágica y traqueal debe suturarse inm',ediatam~nte Q,8&).

CUIDADOS POST-OPERATORIOS:

En la habitación del paciente debe haber un aspirado~
y un tanque de oxígeno, una bandeja conteniendo los siguien.'-

tes instrumentos, guan,tes estériles. gasa, cánula de traqueosto-
111;ía.UPa pinza hemostática. un dilatador de Truseau. un re-
cipiente con bicloruro de mercurio al ! por diez mil y un

catéter para aspiración (una docena de plumas de ave es,téri.
1fS).

.El cuidado post.operatorio del paciente traqueostomisa-
do es de gran importancia, debe haber cuidado' de enfermería
día y noche.

El tubo interno de la cánula debe ser lim,piado y removido
tan pronto como tenga secreciones, cada media hora en losprL
meros días.

La cánula externa debe s.er cambiada por el cirujano has'"
ta que exis.ta la formación de una fístula, 'Ya que esta .fí:stuIa
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.favorece el paso de la cánula y la tráquea y no a los tej,ido~ del
cuello. Ordinariamente se debe cambiar la cánula cada 24 ho-
ras. .

Las secreciones expulsadas por. la tos; deben serelimi-
nadas oportunamente con cuidada antes de que caigan nne~
'vam~nte a la tráquea.

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

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

Si la cánula no es cambiada con la debida frecuencia pro":
voca una derm,atitis, costras fétidas y granulaciones exhube..
rantes.

El descuido puede dar lugar a la formaáónde tejiodo fi-
broso por inflamación crónica.

El aire seco no es bueno pata los pacientes traqueostomi-
sados, es malo en caso depadentes con reflejo laringeo debili-
tado o ausente;' y es peor cuando hay tendencia a la forma-
ción de costras o tapones mucosos. El aire ambiente es me-
jor en tales pacientes, pero una tienda' con aire húmedo pre-
v.iene. la. for.mación. de,-secreciones extremacl¡tme1ilXe visc~as y
<te costras.

.

La mUcOSa traqueal debe ser tocada cuidado;$amente por
d~bajo de la herida con una sondacnrva est~ril para inducir
ellrefl~jo de 1;1"tosy limpiar asi las vías aéreas su~rjores.

Si a la auscultación-pulmonatt Se encuentra una zona no
ventilada, se debe retirar la cánula e introducir un hroncoscopio
y retirar las. secrecio11es traqueales y pronquialesque impiden

el paso del aire.
Un buen cuidado post-operatorio manteniendo' las vías.

respiratorias libres de secreciones, '. dará buen resultado. con res.
peato a la mortalidad post.operatoda.

En ciertos hospitales se han impreso hójas en donde.vaJ;1
escritos los cuidados para los pacientes traqueost01nisadps, los
cuales se reportan entre el personal méd~co interno y de. en..

--,-44~
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fermería, indicando lo anntibrmehte U:PUésto.
La aspiración broncoscópica en padentestraqueostomisa.

dos a veces es necesaria, cuando' el paciente es incapás de eli-
minar lasstértc10hts po-rmediode la ltfs. (8(;).

COMPLICACIONES DE&PUES DE LA
1"RA,QUEOSTOMIA:

La salida txttntf>ótánta de lá cánula y la dificultad de
reil1nalara. La né-úm.onía .., edema pdlmonat SÓh raros; su in.
cidenccia irtfundaclaha sido un diagnóstko ettónto.

El enfisema subecutáh'eo putdeócurtit Y fié él>de ninguna
conseéuertcia. E11fiseM~ 111édiastinai puede desarrollarse de...
brdo al paso delaite a lós tejidos préfúnOOs. a:grcgádo á Ésto
por la inspiració.rt tod:dca, puede él aire péiietrar a la cavidia
pleural y causar neumptórax.

La sépsis Sé evita cambiando las curaCiones frecuentemen.
te y el uso de antihióticos. (36).

Exttacción' de la cánula:
Cuando la indsiórt ttaqueal eStá colocada debajo del pri"

mer anitI~), no bay dificultad para 1á extracéÍón de la cánula.
Cuando se oduye temporalmen.te la cánula con uti dedo

yel enfermo no s~ asfixia, esevidertte que la abertura latíngea
es suficiente pata la respiración y se debe proceder a poner una
cánula .de ttaqutost01h'ía de tamaño más pequeñ:o qUé la é~..
ttalda, para dar paso eón fácilidad al aifé, altédédordé latá..
nnta. Al hacer éstO la cantidad dé secretionéspuede no dré'"
natsesufidentémertté, contando eón la desventaja que réPre..
sénta la glotis lesionada, debiéndose tefier en, irt~ñ'tt que ésto dL
ficultata éxpülsión dé las' séctedonés.

Si la ttspiradónnó es libre y tránquHa Se debé poner nue-:
vamente la primera cánula.

Si no existe IringüttprOMéma c<itl'las Sécn'Clo'nes y fá res. '
pifádórt

.

es Ubté y tr:ínqui.la, el' pacierite está listo para' obs"
truide su tubo con tapones de huJe (36).
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TAPONAMIENTO,p.E LA. GANJJJ"A: .'

"f ".

Este es un procedimiento importa.t1.~e (51) , (45), .(39) ..Los

tapo~es permiten el paso del aire en varios grados. estos ta-
pones son de hule pues los faponesde .~orcho del comercio son
friables y están expuestos a fragmentar&e.y;a:.pasar alas vías
aéreas.

.

La cánula interna debe ser removida y el orificio. externo
de la cánula externa debe cerrarse fir~eme1:lte con. un ,tapón.

Si la condición laringea ha sido ;J.guda, ladecanulación
puede hacerse con seguridad si elpadente ha dormido tran-
quilamente por ,tres noches con la cánulatapa,da. Si la res-
piración no se logra con la cánula tapada, la laringe está es.
,enosada .y se requerirá un cuidado "e&pecial.para remover el
tubo.

".

'

En algunos casos es necesario el taponamiento parcial de
la cánula 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 "fa del aire. Conviétie. antes de
practicar la decanulación administrar al paciente antiespasmó-
dicos,ya sea por vía oral o parente.rI. de los derivados de la
belladona.

Cuando existe tumefacción de las estructuras laringeas.
este taponam¡iento gradual ,tiene un efecto ,terapéutico disminu.-
yendo la estenósis al poner en ejercicio los músculos de abduc"
ción de las cuerdas vocales y de movilizar la articulación cri.....
coaritenoidea durante el esfuerzo inspiratorio, la respiración
forzada mantiene a la laringe libre de secreciones que son más
o mjenos purulentas y por lo tanto irritantes. Después .de la
\<Iecanuladón el proceso ,de cicatrización se inicia de abajo
bacia,arriba, la herida debe ser cubierta de la. siguiente ma-
nera:
1) --Colocar una gasa simple gruesa sobre la fístula. .

2) -Sobre ésta se pone una pequeña gasa en formi\Ó\de c.uñaen
la herida de la traqueostomía.

-46~

3) -Sobre el apósito asíform'ado se c,olocaun vendaje con es..
paradrapo.
Si la piel de la herida cicatriza antes que la unió,n fibrosa

de los cartílagos traqueales, pueden producirse granulaciones
:exhuberantes qUe oduyen la tráquea. necesitando probable-'
m.ente una nueva traqueostomía por disnea.

(36).

ESTUDIO DE LOS 50 CASOS OBSERV AOOS:

Fueron 50 casos los examinados. tomando U1¡3.terialde los
archivos del Hospital Roosevelt y de la Primera Sali de Ci:"
rugía de Mujeres del Hospital General de Guatemala.

La edad de los pacientes revisados osciló de los 7 días
de nacido a 68 años de edad.

INCIDENCIA POR EDAD, EN QUE SE EFECTUO
LA OPERACION:i

De O a 10 años.. ..,. ..'".. "
., ., 54 %

De 10 a20 años., .. .. ., .. .. .,. .10o/G
De 21 a 30 años.. ., .. ,. ., .. ,. .. . .,2%
De 31 a 40 años. . ., ., .. ., ., .. 18 %

De 41 a 50 añós . . ., .. .. ,. .. ., 8%

De 51 a 60 años.. .. ., ., .. .. .. .'
., 4%

De 61 a 70 años.. .. ., ., ., .. .. 4%

SEXO:

Masculino. . .. .. .. .' ., ., ., ..48 %
Fem1enino .. ., .. .. .. .. .. ., .. .. .52%

DIAGNOSTICO PRE-OPERA TORJO:

Bronconeumpnía.
Atelectasia pulttlonar post_operatoria.
Fractura de la laringe.
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Lád~iO :tr~~eobi;9nqQjtis ~g\l<ia.,,' .
~ningo encefalitis.
JJncefalitis virah parálisis lafíngea.
~a. d~ la laringe.
E+f,ma laríngeo post-tiroidectomi,a.
Adenoma tiroideo. enfisema mediastinico post~operatorio.
Obstrucción respiratoria secrecional. durante operación gine~

.
co,lpgica.

Ca. del tiroides (edema laríngeo post'"opera torio ) .
Difteria laríngea, (Croup).
~súficienda respiratoria aguda. por att:esisa esófágica, con fístula
;traqueo_esofágica.
TrQ(111,bosisde la vena renal. hipertensión arterial. déficit res~

piratorio..¡
,

Papilomatosis laríngea, ohstrucción respiratoria aguda.
Parálisis de las cuerdas vocales, disfagia,
Ca. del pulmón con metástasi,s al cuellp.

TIPOS DE TRAQUEOSTOMIA:
URGENTES.. .. ... .. oo ..76%
Electivas.. o o .. .. o. ,.,..',. ., 0.24 %

TIPO DE ANESTESIA USADO:
Local. o ; .. .. ..70%
General con intubación endQtraqueal .. .28 %
Sin anestesia.. .. ., .. .. .. .. . o 2%

TIPO JDE INCISION USADO:
Longitudinal.. .,

"
.. ., ", .., .'32%

Transversal.. .. .. .. .. .. .. .. ..'68 %

CANULAS USADAS:
No. 1 .. .. .. ..

"
.. '. .. . ,16%

No. 2 .. .. o ',. o o .. o o .. . o . .14% .

No. 3
"

.. .. .. .. ... .'.~, ,0%
N o. 4 . .

0 17 ot,
'
o'.. .. .. .. .. .. .. ".. u ~¡.(

--,-48-'-

No:'5 .. .. .. .. .. .. .. ,. "
6%

No. 6 O' .. .. o o . o ., .' O' o. 8%

No.1.o .0"""""...00'%

No. 8 ., ., .. .. ., .' ., .. . .'2<4-%

No. 9 O' .. ., . o .. .. .. .. .. 0%
N9 10 .' ., .. .' ., ., . o ., ., 8 %
N9 11 . o .. o o .. .'

., o o . o . o 0'%

N9 12 ., .. .. .. .. . o ,. .. .. 4 %
NI) n .. ..

O'
., . o . o ..

O'
., 4%

TIEMPO' QUE DURO LA CANULA PUESTA:
El menor tiempo fue de una hora (por deceso) el mayor

fue de 140 dtas.
Temporales.. o.,.., , o.,. ..S&%

Defini.tivas O' . >- O' . o ., .. .. ,.' .. U%,

COMPLICACIONES:
Operatorias:

;a) Hemonagia .. .. .. 0.4%
b) Enfisema subcutáneo.. .4%

Post operatorias:

a) Infección de. la herida. . 4 %
Cianosis al retirar el tubo
de Traqueostomía .'. .. .. . 2 %

RESULTADOS OBTENIDOS:
M~joría . ,. .. o o O' .. .. ..260/0'

Curación.. .. .,
" 'o .. .. ..42%

Paliativas.. ., .. .. .. ..24%
No mtjorados . . .. .. ., 8%

INDICACIONDE LA. TRAQUEOS1s>'l\Ilfi\:i', .
; Obstrucción respiratoria mec~rilci.'.:"6%

Obstrucci6n respiratoria secredonal 54 %
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. PRESENTA.cION DE DOS CASOS INTERESANTES

Estos dos casos interesantes, fue,ron estudiados entre los
oincuenta de nuestro trabajo.
Caso Número 1.
Papeleta No. 47666 "Hospital Roosevelt"
Eda,d 7 años.
1)iagnóstico: conducto arteria!.
Operación: ligadura y sección d econducto arterial persistente.
Evolución: durante las primeras horas del post~operatorio, se

presentó- dificultad' respiratorio progresiva, debido a a,te.
lectasia pulmonar masiva, en pulmón izquierdo Fig. NI! l.

I

1

¡
11

I

.

"

,

-jO-

I

En el transcurso de el quinto día post operatorio. se le practi..
caron varias br'oncoaspiraciones, sin obtenerse un resulta..
do satisfactorio, por lo que le fue practicada una traqueos..
tomía con lo que se obtuvo una mejoría franca en el pro-
ceso pulmonar. Fig. NI! 2.
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~ 'Núm:ero.2.
~peleta No. ,44121 "Hospital Roosevelt"
Sg;,O masculino.

:Edad 20 años.
Diagnóstico: contusiones simples y múltiples del tórax.
Evolució,n: El paciente desarrolló atelectasia pulmonar masiva

derecha, cuarenta y seis horas después del traumatismo,
se presentó disnea progresiva, por dificultad respiratoria
secrecional. Fig. No. 3.

~C::'.',

1,
I

1
'

1
I1

1

, ,,
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.

to '
a)-traqu eostomi.a ¡<lectiva. b)-'-Antibiótic~ratamlen .

"

terapia.

Evolución después del tratamiento fue satisfactoria en cuanto
al probleIrta pulmonar Fig. No. 4.
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CONCLUSIONES:
,

1) Todo Médico y Cirujano debe de conocer el probk.
ma de la traqueosto~ía y ser capáz,de resolverIo cuando la opor-
tunidad se presente.

2) En todo Hospital, Sanatorio y Clínicas particula-
'res, d'ebe de existir equipo necesario de traqueostomía para cuan-
do se presen.te un caso de traqueostomía de urgencia.

3) Adiestramiento adecuado del personal Médico Inter-
no y de Enfermería en cuanto al tratamiento; operatorio y post-
~eratorio de la traqueostomía.

4) Cuando se tenga a un paciente con obstrucción res-
pira,tOria ,mecánica o secrecional, no esperar los síntomas avan-
~ados de' anoxia, pues si se deja que estos se presenten, proba-
blemente ya existirán lesiones irreparables d,e el sistema nervio-
so centraI. .

5) Es una operación fácilmertte ejecutable desde el pun-
ta de vista técnico. I

6) Las complicaciones operatorias y post-operatorias,
siguiendo buena técnica y ,dando buenos cuidados post_opera-
.torios, scm mínimas.

7) La tardanza en practicar la operación y par consÍ- .

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

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

M dtJf20t H~tnáf2dez Kramer.

'Vo. Bo. Dr. Atlfredo Gil Gálvez.

Imprímase Dr. Ernesto Alaticoii.
Decano.

\
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