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"INTRODUCCI ON

La traqueostomia es un procedimiento que ha
sido utilizado desde alrededor de 2, 000 afios, para el
tratamiento de la obstruccion de vias aereas superio -
res. En el pasado era utilizada muy ocasionalmente ,
y su uso se limitaba al alivio de sintomas:en eventos -
terminales de enfermedades como Difteria.,

Durante el presente siglo, a la par del avance
cientifico y tecnolbgico en todos los ordenes, ha aumen:
tado en forma alarmante el indice de accidentes y con
secuentemente el flujo de pacientes en los servicios
de emergencia de hospitales; siendo este un estimulo
logico que ha obligado a mejorar el manejo del pacien
te politraumatizado. Dentro de este esquema, la tra
queostomia ]uega un papel vital y a veces salvador, en
el manejo del mismo.

El convertir el procedimiento en una tecnica
electiva, efectuada con cuidado, ha reducido las com
plicaciones del mismo; mas sin embargo es frecuente
encontrarlas aln,

El presente trabajo, constituye un informe pre
liminar de un estudio que persigue identificar las com
plicaciones en traqueostomia, tanto en periodo agudo
como post-agudo, encontradas en un grupo de pacien
tes en nuestro medio, y realizar un analisis compara-
tivo con los resultados obtenidos en estudios extranje
ros. La razbn de haber elegido este tema fue, debido
a que a parte de lo 1nter‘esante que es, hasta la fecha
no se ha realizado ningln estudio espemflco con res
pecto al tema en nuestro medio.

El estudio de los casos, se desarrollo de la
siguiente manera: Se estudiaron dos grupos de pa



cieni.:es; el primero se constituy® de una revisidn retros
pectiva. gle los casos manejados con traqueostomia en
un Hospital Privado de la ciudad capital, en el periodo
comprendido de Enero de 1978 a Diciembre de 1980, -
El segungio grupo, se estudio por medio de seguimiento

pr‘ospephyo de pacientes a quienes se les efectud dicho
procedimiento, durante cuatro semanas, en un Hospital
de Traumatologia y Ortopedia de una entidad semiauth
noma. Esto se hizo, con la finalidad de tener una me
jor muestra de casos y que los resultados obtenidos -
flfer-an de validez estadistica. A la vez que sirve de pa
rametro comparativo sobre caracteristicas especiales
(nivel socio-economico, accidentes profesionales, 1indi

ce de complicaciones) entre un servicio publico y priva
do hospitalario, -

Quiero manifestar que la finalidad de este tra

bajo, es contribuir objetivamente al estudio del tema -

en Guatemalja ¥y en general al manejo de pacientes con
traqueostomia.

OBJETIVOS

a) GENERALES:

- Revisar y recopilar los Ultimos conceptos en
literatura medica, respecto al tema enestudio.

- Contribuir de manera objetiva al estudio de
. - ”
las complicaciones de traqueostomia en nues
tro pails.

- Que el presente trabajo constituya una  fuente
bibliografica para futuros estudios sobre el te

ma.

b} ESPECIFICOS:

- Conocer la incidencia de complicaciones de tra
queostomia en nuestro pals, por medio del se
guimiento de nuestra representativa de casos
estudiados.

- Correlacionar los datos obtenidos del estudio.
con los realizados por autores extranjeros.

- Que los resultados que se obtengan de la  pre
sente investigacion, sirvan para el mejoramien
to del manejo de pacientes con traqueostomia,y
reduzca asi, su morbilidad



REVI SION BIBLIOGRAFICA

1, GENFRALIDADES:

Es un procedimiento ampliamente utilizado en
la actualidad, su uso se remonta hasta 2, 000 afios -
atras. Su uso era muy limitado, sobre todo para el
alivio de sintomas en eventos terminales de enferme
dades como Difteria.,

L.a traqueostomia tiene muchas ventajas y mu
chas desventajas. Alivia la obstruccibn de vias ag
reas superiores, Permite un acceso mas eficaz a las
vias aereas inferiores, con el fin de hacer asplr'acwn
del arbol traqueobronquial. Disminuye el espacio -
muerto y reduce el trabajo requerido para la ventila
cion eficaz. La tr*aqueostoma:a se puede utilizar con
facilidad como via de alivio en la asistencia respirato
ria; elimina el calentamiento y humidificacion norma
les del aire inspirado, al saltar la parte alta de vias
respiratorias, Una desventaja muy grave del proced_L
miento, es la perdida de tos eflcaz. Abre las vias -
respiratorias inferiores a los gérmenes patogenos del
ambiente, y aumenta la vulneravilidad a las infeccio
nes por Pseudomona,

2. ANTECEDENTES:

Luego de una revision de Tesarios de La Facul
tad de Medicina de la Universidad de San Carlos de
Guai:emala, durante el periodo de 1944-1980, refiero
que el Unico trabajo relacionado con el tema, encontra
do, fue el realizado por el Dr. Maynor Hernandez Kra
mer en un analisis de 50 casos (1960), en el cual al
hablar de complicaciones secundamas al procedimien-
to, menciona que las encontradas fueron las siguien
tes:

4

- Operatorias: Hemorragia 4%
Enfisema subcutaneo 4%

Post- Operatorias: Infeccion de la herida 4%
Cianosis al retirar el tubo 2%

Presento a continuacion citas bibliograficas, so
bre juicios comentarios y experiencia de autores extran
jeros en relacibn al tema. Me concretare a  colocar
los parrafos importantes, en forma LITERAL, ponien
do al final de cada uno, un numero que corresponde al
texto consultado,

" .as complicaciones por tr‘aqueostomla, pueden ser sg
cundarias al procedimiento quirfirgico, el equipo, cui
dados inadecuados de enfermeria y cambios en kb fisio
logia respiratoria'", (1)

"La utilizacidn de tubos de traqueostomia adecuados vy
los cuidados post-operatorios de la misma han reduci
do la frecuencia de muchas de sus complicaciones'., (3)

"El transformar la traqueostomia, en una tecnica de
eleccion efectuada con todo cuidado, ha suprimido casi
totalmente las complicariones inmediatas de la inter

vencion', (2)

"En una serie de 378 casos de pacientes manejados con
traqueostomia, tomados al azar en el Hospital de la -
Universidad de Carolina del Sur de 1962 a 1967, no se
encontraron complicaciones tempranas en un 82% de
los casos y no hubo mortalidad durante el procedimien-

to. (4)

"La mas comun complicacion ha sido vista en series es
tudiadas, es la infeccion., Esta puede ocurrir como in
feccion local de la herida con o sin extension a los es-
pac1os del cuello y el mediastino, como una traqueosto-
mia purulenta, o como una neumonia. {4)




"Obstruccitn, puede ocurrir en cualquier tiempo duran
te el post-operatorio!, (4)

”Hemor‘r‘agia masiva, resultante de fistula de la  arte
ria Innominada, puede ser precedida por uno o mas epi
SOleS de sangramiento menor., Esta el la complicacibn
mas altamente letal por procedimiento de traqueostomla'.'

(3).

"La mas comln causa de muerte por traqueostomia es
la obstruccibtn secundaria a tapbn mucoso, Esto puede
ser evitado por humidificacion eficiente a la traqueosto
mia por una-mascara traqueal o por un aparato ventila
dor‘. Ademas una aspiracion de flemas es necesaria -
mas o menos cada 30 minutos durante las primeras 24

horas; y cada 1 o. 2 horas en dias siguientes si  fuera
necesario', (1)
"La fistula traqueosofagica es otra complicacidon tar

dia, la cual es rara pero frecuentemente fatal cuando -
ocurre'l, (4)

"Las complicaciones de traqueostomia, han constituid o
la principal neces1dad para la reconstruccion de tra
quea, desde la epoca del inicio de la ventilacibn meci
nica'l, (3)

""Sangrado operatorio abundante ocurre en aproximada
mente 5% de pacientes sometidos a traqueostomia stan

dard”, (9)

"Mulder y Rubush han reportado que 5,4% de pacientes
tuwer*on hemor'r'ag1a abundante durante La traqueosto
mia, para requerir transfusion', (9).

"Pneumotérax secundario a la lesidn pleural yatrogeni
ca, ha sido reportada en aproximadamente 5% de pa
cientes bajo cirugia". (9)

3. INDICACIONES DE TRAQUEOSTOMIA:

Las indicaciones de traqueostomia caen en téer
minos generales, en las siguientes categorias: Obst
truccion de vias aereas superiores, necesidad de un so
porte ventilatorio prolongado, ayuda. vent11ator'1a ennnls
insuficiencia respiratoria,

Entre las causas de obstruccion de vias : ae-
reas superiores que a menudo requieren traqueosto -
mia tenemos fracturas impactadas, hemorragia incon
trolable, traumatismos max1lofa01ales y lar‘mgeos, mal
formaciones congéenitas de vias respiratorias superio -
res, epiglotitis, diftéria, neoplasias de laringe, papi
lomas de laringe, paralisis bilaterales de las :cuerdas
bucales, estenosis, edema secundario a intubacion, -
reacciones alergicas.

La utilizacion de la traqueostomia como medio
de soporte ventilatorio perolongado es encontrado en pa
cientes con las siguientes condiciones:

- Desbr‘denes Neurologicos Centrales: que causan de
presidn respiratoria como intoxicacibn por algunas dro
gas, neoplasias y traumatismos intracraneahos, acci
dentes cerebrovasculares;

- Desérdenes Neuromusculares como: esclerosis late
ral amiotrofica poliomielitis o sindrome de Guillian Ba
rre Stroll;

- Desbrdenes  en torax como: torax inestable o enfer
medad pulmonar obstructiva cronica;

Entre las causas de Sindrome de Insuficiencia
Respir'ator‘ia Aguda que pueden conducir a traqueosto
mia tenemos entr‘e otros: traumatismo toracwos, sep.
sis, aspiracion, edema agudo del pulmbn y estados co
matosos.



4, TECNICA DE TRAQUEOSTOMIA:

Una vez la hecesidad de traqueostomia es esta

blecida, un tubo endotraqueal o broncoscopio debe ser

insertado; las vias aereas pueden entonces ser succio

nadas y la ventilacibn es iniciada,

Detras de ung aparente simplicidad y frecuercia
de la utilizacion de la tecnica, la traqueostomia puede
ser un procedimiento laborioso ¥ debe ser realizado

en sala de operaciones. Antes de rprincipiar, uno de
A s
beria tomar unes pocos minutos para reparar en 4 de

talles, Este tiempo utilizado ahorrara a veces, horas
en el manejo de complicaciones que podrian ocurrir, y
son:

1) Preparar material para posible paro respiratorio y

neumotdrax, Estos problemas ocurren con frecuen
cia en pacientes traumatizados con compromiso venti

latorio y circulatorio,

2) Preparar la canula de traqueostomia. Determinar-
tipo y tamafio 4 ser usado, y chequear funcionamiento
del balon. (en el presente estudio se utilizb Canula de
Shlley, con endocanula para limpieza, y balén de baja
presion, mas un obturador y adaptador de 15 mm. ).

3) Preparar un medio de cultivo y succibdbn. Cuando
la traqueostomia es rea11zada, el reflejo tusigeno pro
duce formacion y acumulacion de material purulento, -
Be debe tomar gram y cultivos, succionando a  conti
nuacion la secreciones,

4) Reconocer la importancia de la direccion de la luzy
la posicion del paciente,

Una vez r‘ewsa_do lo anterior, pasamos a la tec
nica qulrur'gma en si, la cual describiremos a conti
nuacions

-PREPARACION: Efectuar limpieza de la piel de la
mandibula, hasta por debajo de la clavicula. Palpar-

estoucturas de la linea media, identfificar el hueso hio
ides, hendidura tiroidea, cartﬂago cricoides y hen—
dldur*a supraesternal. A continuacion infiltrar piel y
T.C.S.C. cpn lidocaina al 1% en una linea transeersa
entre el cartilago cricoides y hendidura supraesternal
La utilizacibn del anestésico local, se evaluara de -
acuerdo al estado de consciencim del paciente,

- INCISION: Hacer una incision, la cual puede ser
longitudinal o transversa (siendo esta Ultima, la utili
zada en este estudio); entre el cartilago cricoides y
hendidura supraesternal extend1endose a traves de la
piel vy T.C.8.C. 1legando a la regidn superficial dela
fascia cervical profunda.

Pequefios vasos seran encontrados y el sangrado pro
veniente de los mismos serafacilmente controlada -~
por presion o clampeado, Entonces se debera identifi
car la linea media por palpacion del cartilago cricoi
des v visualizar la linea media alba vista entre los -
misculos esternohioideos., Incidir la fascia cervical -
-wvearticalmente en la linea media desde €l cricoides las
ta un centimetro por encima de la hendidura esternal .
Las venas yugulares anteriores estan localizadas late
ralmente y las venas comunicantes anteriores son vis
tas inferiormente., Estas no deben estar en la linea -
de diseccion.

-~ COMPARTIMIENTO VISCERAL: Si el istmo del ti

roides es movil, puede ser desplazado superior e infe
riormente con un retiracter de vena., En adultos el tp
roides es frecuentemente mas fibrbtico y fijo a la fas
cia prefraqueal. En este caso es préferible clampear,
incidir y ligar el istmo, y disecandolo en{forma roma
de la traquea, Colocar un gancho traqueal por de
bajo del primer anillo, y retraerla de manera ante
rior y superior, Instruir al anestesidlogo, para de




sinflar el balon del tubo endotraqueal, En este momen
to introducir 1 ml, de lidocaina dentro de la traquea y
hacer una incisibn cruzada, entre los anillos traquea-
les 20. y 30. Nunca incidir en forma de "ventana! los
cartilagos, debido a que esto estd asociado con un in
cremento en la incidencia de estenosis traqueal. Reti
rar el tubo endotraqueal obteniéndo cultives y gram
ademas de realizar succibn de la traquea. Inserte el
tubo de traqueostomia con su obturador colocadd., Re
mueva el obturador y el soporte; entonces flexione la
cabeza y afronte los extremos con un nudo cuadrado .
Suturas mal efectuadas predisponen al desarrollo de -
enfisema subcutaneo,

5. CUIDADOS Y COMPLICACIONES POST-OPERATO-
RIAS:

El Tubo de Traqueostomia:

Una seleccion y uso adecuado del tubo de tra
queostomia es importante para reducir las complica -
ciones del procedimiento, El problema de estenosis -
traqueal que resulta por lesion del balon, ha sido casi
totalmente eliminada, debido a la informacibn recien
te a cerca del balon de baja presion, La cohclusibn -
importante es que dentro de mas largo el tubo necesi
ta menos aire y una presidn menor. En adicibn, el
exceso de aire de 1 cc., puesto inmediatamente despues
de sellado da como resultado un aumento én la presibn
de la pared lateral., '

El balon debe de ser de un tipo de volumen &le
vado, presion baja, con una completa proteccidn de as
piracion; incluyendo que no tenga ninguna salida de -
ventilacion, Debe incluir tambien divisiones para sa
ber cuando hay sobre o baja inflacidn; ademéas de

una
2 e ap . .
division automéatica para marcar presion en la tra
- s 5 )
quea, El diametro del balon debe ser mayor que el

o =
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diametiro de la traquea y debe adaptarse suavemente a
la forma de la traquea si distorcion,

COMPLICACIONES: Una vez se ha establecido una via
aerea por medio de traqueostomia, las complicaciones
pueden resultar del proceso operatorio, el equipo v
cuidados de enfermeria inadecuados mas el cambio de
la fisiologia respiratoria.

Complicaciones Tempranas:

L.as complicaciones tempranas pueden estar -
asociadas con el procedimiento quirlirgico, algunas for
mas de prevenir estas, se discuten en los pafrafos i
guientes,

Neumomediastino vy Neumotorax:

Un control seguro de la traquea despues de -
efectuar la incision en la misma con el ganchotraqueal,
o suturas para mantenerla en su lugar, succionando la
traquea y la insercidon de un tubo trequeostomia sin de
mora. No se Sutura la herida, y no hay que ventilar -
al paciente con ventilaciones elevadas que puedan rom
per el alveolo, Una diseccidon lateral en un paciente di
ficil puede predisponer a cortar los apices del pulmbn ,
aunque es poco frecuente. Una intubacion pre-op;, per
mite una operacion menos rapida con menos problemas,

Embolismo Aereo:

Esto resulta de transdisecar las yugulares an

teriores o la subclavia, sin poder controlarlas o reco
nocer lo sucedido.
Hemorragia:

Una hemorragia temprana se debe a una sutu

ra inadecuada, (ligadura) del istmo titoideo, un control
inadecuado del drenaje venoso o una incision inadverti
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da de la vena subclavia en la fosa subclavia, Para

propositos de manejo, debe efectuarse una identifica

cion adecuada del origen, y una hemostasia adecuada -
con sutura o cauterio.

Fistula Traqueoesofagica:

Esta fistula resulta usualmente de usar mucha
presion hacia abajo con una hoja de bisturi cuando se
efectlia una traqueostomia. El esbfago puede estar dis

tendido en un paciente dificil, Una exploracion inme
diata del cuello se efectlia y se realiza un cierre pri

mario de la fistula.,

Apnea:

Luego que se ha efectuado la traqueostomia, se
alivia al paciente de la obstruccidn aerea y la hemogto
bina se ox1da, Ha perdido su estado hipozido vy se
toma apmeico. La respiracion debe ser asistida du
rante este periodo con un respirador manualmente con
la bolsa de Ambu,

Dislocacion del Tubo de Tragueostomia:

Si los hilos de la tragaeostomia se anudan mien
tras el cuello estd en hiperextension, pueden quedar -
flojos cuando se remueve el tubo, Esto permite que d
tubo.al toser sea ‘éxpulsado'durante la succidn, Por
esta misma razon se deben evitar las comprensas -
abultadas en la herida de traqueostomia., Si el tuboes
dislocado en las primeras 24 horas; se tiene nuevamen
te un problema obstructivo y los pasos a seguir deben
tener una secuencia logica, Si el tubo no puede ser -
reinsertado con una visualizacion directa, puede ser
utilizado un broncoscopio.

Complicaciones Tardias:
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Moco Aspirado:

Es la causa mas comun de muerte por una tra
queostomia. Es debido a moco seco no aspirado. Ello
puede ser evitado por una humidificacion eficiente de la
traqueostomia por medio de una mascara traqueal, o
por medio de un aparato ventilador, La succibn es ne
cesaria cada 30 minutos durante las . primeras 24 ho
ras y luego a intervalos de 1 a 2 hor‘as 0 mas fr‘ecuente
mente si es necesario, Si la secrecibn continia sien
do reseca, debemos percatarnos del estado general de
hidratacion del paciente; reponiendo los deficits conoci
dos. 1 a 3 cc. de solucion salina esteril pueden ser -
instilados en la traquea antes de succionar.

Neumonitis por Aspiracion v Traqueobronquitis:

Despues de 48 horas casi todas las traqueosto-
mias tienen un cultivo positivo de: Estafilococo Aureus,
Pseudomona Aeurigihosa, Proteus Vulgaris o E, Colj,
La causa de ello se cree que esta r'elacmnada con el -
cuerpo exirafio en traquea (tubo), en una V1a aerea no
protegida. Aun mas importante, la aspiracion de sali
va ha sido documentada por lo menos en el 70% de pa
cientes con traqueostomia. La saliva puede destruir el
epitelio respiratorio, pr-edlspomendo ello a 1nfeccwn lo
cal, tr‘aqueobronqultls, enumonitis lobar y erosion tra
queal La aspwacmn puede estar relacionada a un in
competente cierre glbtico en pacientes que continlian -
tragando Una presion del baldn de tr‘aqueostomm de
mas o menos de 15 mm de Hg. ; Se cree que previene -
la aspiracion, S1 esta presion se mantiene muy por de
baJo de la presion arteriolar en la traquea, la defla
cion del balon no es necesaria tan frecuentemente como
se ¢reia con anterioridad.

El por'centa]e de complwacwnes pulmonares -

por asplr'acmn es elevado, el mejor manejo de ella es
la ‘prevencion; ya que el porcentaje de mortalidad pue
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de ser tan elevado como un 40 - 90% una vez se ha esta
- L] (4 ° . - -
blecido la aspiracion. En orden de disminuir laaspira
2o
cion:

1. Utilizar un tubo endotraqueal en vez de un tubo de
traqueostomia media vez no haya una lesidn traqueal, y
las secreciones traqueobronquiales puedan ser removi
das facilmente,

2. Mantener una presion baja en el balon, y una presion
. A s A .

oclusiva minima por periodos mas largos, siempre -

que sea por debajo de lapresion arteriolar.

3. Succionar cavidad oral y nasofaringe antes de la de
flacion del balon,

4, Colocar al paciente en posicion semi-fowler, si es
posible, ensefiandole a agacharse para cerrar la glétis
conscientemente cuando traga,

5. Considerar succion continua nasofaringra en pacien
tes con secreciones faringeas muy abundantes (Guillian:
Barre, esclerosis amiotrofica lateral).

Tejidos de Granulacion:

El tejido de granulacion se desarrolla luego que
la mucosa respiratoria se torna ulcerada y la lamina -
propia se destruye. Esto puede suceder como resulfa
do de una necrosis por presion, Una reaccidn a cuerpo
extrafio por el tubo de traqueostomia tambien estimula-
el tejido de granutacion. Cuando se remueve el tubo de
traqueostomia, el tejido de granulacion puede actuar -
como una valvula y causar obstruccion, Lahemorragia
es comln, El tejido de granulacion puede ser removi -
do y cauterizado., Remover el tubo de traqueostomia -
(cuerpo extrafio), es lo que mas ayuda.
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Estenosis Traqueal v Traqueomalacia:

Otras lesiones que progresan posteriormente —
por los tubos traqueales, especialmente en pacientes -
con respiradores, dando como resultado condritis y
necrosis de cartilago.

Con la perdida del apoyo del cartilago, la tra -
quea puede colapsarse cuando se mueve el tubo. La
obstruccion puede ocurrir despues de retirar la canula.
El mecanismo de la lesibn traqueal estad relacionado al
movimiento del tubo con la ventilacion,

Otros problemas como el remover en exceso -
el cartilago traqueal; infeccidn, aspiracibn y perdidade
la consciencia, aumentan el problema de lesion tra
queal. Un adaptador movil entre el tubo de traqueostg
mia v el equipo de ventilacibn, ayuda a mantener y sus
pender el tubo ventilador.

Hemorragia Tardia:

Sangre roja brillante, vista en secresionestra
queales 3-5 dias despues de la traqueostomia, indica -
ulceracion de la mucosa traqueal. Esta puede ser una
ulceracibn superficial debido a un succionamiento trau
méatico; debido a que el cateter es muy largo y utilizado
muy frecuentemente, Tambien puede indicar erosion -
profunda de la trhquea, esbfago, y/o arteria innomina -
da. 50% de los casos de exsanguinacidon masiva, son -
precedidos de una cantidad pequefia y brillante de  san
gre. Cuando se obtiene sangre de la traquea, debe ser
causa de alarma. El medico esta obligado a identificar
el origen por medio de una visualizacion directa y lue
go tomar las medidas necesarias para contenerla.

Es importante remover el tubo de traqueostg

; : . i o
mia y visualizar la trauea con un laringoscopio o un
15




nasofaringoscopio. Debe efectuarse una evaluacion -
cuidadosa de la regidn, para poder ver el tipo de  sg
creciones y profundiad de la ulceracion, Rx. antero-
posterior y lateral de torax pueden ser utiles,

Una vez se ha efectuado diagnostico, se puede -
cambiar el cateter de succibn & tamafio 12 frances, vy
reexaminar la tecnica de succion., El largo del tubo
de traqueostomia puede ser cambiado y as1 el balon -
quedara en una pos1.c1on mas elevada o més baja; hay
que examinar tambien el equipo respirador para drena
je.

" Erosion de la Arteria Innominada:

Este es un problema que ha sido observado con-
mhas frecuencia en tubos largos de plata Jackson, pero

tambien aln ocurren, En casos reportados, la maygo

ria de los pacientes tenian problemas neurolbgicos vy

estaban con respiradores, Tos, dolor retroesternal, tu

bo de traqueostomia pulsante y secresidon sanguinolen-
ta usualmente preceden al evento final, unas hor'as an

tes, Tubos rigidos, preswmpoco usual erosion e 113_

feccion, pred1sponen a la erosion de la ar‘tema innomj_
nada. Una inflacion de un balon largo produce tapona

miento y pude permitir un pequefio periodo para admi

nistrar sangre y efectuar esternotomia mediana,

Fistula Traqueoesofagica:

Esta fistula ocurre despues del 7o. al 100, dia
@ r
y resulta de una presion elevada del balén. Es mas -
comln en pacientes que estan inconscientes con tubos

nasogastricos, Esta complicacion es usualmente letal,

Los pacientes no pueden tolerar una toracdbtomia en
; : : .
presencia de una neumonitis por aspiracion,

Fistula Traqueocutanea:

16

La mayoria de traqueostomias cierran por segun
da intencidbn, y estan cerradas luego de 48 horas. Si la
mucosa esta continuada con la piel, se puede corregir
la fistula con anestesia local y la herida cerrada por
planos, mocoso, subclitaneo y piel,

Defectos Cosmeticos:

Las incisiones verticales medianas, tienden a ci
catrizar con contraccion, esto es desagradable yr‘eqme
re una Z plastia para su cor'r-ecmn

Ordenes Post-Operatorias:

Los pacientes con traqueostomia deben ser tras-
ladados a U,.C.I,A. o tener enfermeras especiales las
24 horas, Las enfermeras deben ser entrenadas espe-
cialmente en técnicas asepticas para cuidar a estos pa-
cientes., Es siempre responsabilidad del medico saber
si el paciente esta recibiendo los cuidados adecuados.
Una observacion casual del medico es peligrosa para el
paciente; debe succionar personalmente la traqueosto-
mia después de las enfermeras, y observar la técnica
de deflacion del balon, ademas de supervisar los cuida
dos del tubo; no solo una vez sino cada vez que hay cam
bio de personal. Abajo se observan los lineamientos -
del Pos-Operatorio.

1., Traslado de paciente a U.C.I.A., o enfermera es-
pecial en cada turno,

2. a- Succionar traqueostomia cada 30 minutos las pri
meras 6 horas, luego cada hora o mas frecuente
si es necesario,

b- Usar cateter No. 12 frances para adultos.,
c- Instilar 1 a 3 ce. de solucion salina normal antes
de succionar, si la secrecion es muy densa o se-
b

ca,
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d- Succionar traquea antes y despuées de deflacion
del balon del tubo de traqueostomia.,

e— Succionar traquea antes y despues de dar vuelta
al paciente,

f— Succionar traquea despues de cada comida.

- Succionar cavidad or'al y narina anterior cada ho

ra despues de succion traqueal con un cateter No,

16 ,

Colocar mascara humidificadora fria a traqueosto
mia todo el tiempo.

Tener a la mano del paciente timbre para avisar a
enfermera,.

Brindar cuadro de control, lapiz y papel.

Estar seguro que el tubo de traqueostomoda No. 36
(o apropiado), obturador, gancho traqueal ydilata-
dor estan al lado de la cama del paciente o a la ma
no,

Asegurar luz de cabecera o lampara de cuello de
ganzo.

Desinflar balon, por 15 minutos cada 2 horas, rein

flar el balon al punto donde no se escuche salida
por cavidad oral. Medir presion de balon, y lla-

mar al medico a esta por arriba de 20 mm. de Hg.

Observar por sonidos del tubo de traqueostomia, -
sangrado, pulsaciones inusualesen traquea, enfise
ma subcutaneo, dolor esternal, secreciones gastr'l
cas o a11mentos en traquea, Av1sar' a medico si
cualquiera de ellas ocurre,

Auscultar traqueostomia cada 4 - 6 horas, para
notar cualquier ausencia o presencia inusual de
ruidos respiratorios.

Efectuar Rx. de torax (portatil), al llegar asala,
llamar a medico cuando se tengan listas.

19




HIPOTESIS

1A MORBILIDAD SECUNDARIA AL PROCEDIMIENTO-
DE TRAQUEOSTOMIA EN GUATEMALA,; ES ALTAM,

20

| ' MATERIAL Y METODOS

a. MATERIAL:

Nuestro objeto de estudio, se constituyo en los -
casos de pacientes que necesitaron traqueostomiaduran
te =su hospitalizacion en los centros asistenciales en
donde se realizd la investigacion: Hospital Privado Be
1la Aurora (grupo A), y Hospital de Traumatologia y
Ortopedia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Seo

cial (grupo B).
b. METODO:

La forma en que se desarrollo el trabajo, fue
por medio del analisis de dos (2) grupos de pacientes .

. En el grupo "A", se efectud un estudio retrospectivo de

los casos manejados con traqueostomia durante su hos
pitalizacion en el Hospital Privado Rella Aurora, duran
te el periodo comprendido de enero de 1978 adiciembre
de 1980. El grupo "B" se constituyo en el estudio pros
pectivo de casos a quienes se les efectud traqueostomia
en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia del Institu
to Guatemalteco de Seguridad Social, durante un perig
do de cuatro (4) semanas a partir de la elaboracion del
protocolo (15 de marzo a 15 de abril de 1981).

El tratamiento estadistico de los resultados de
la investigacibn se efectud por medio de una recopila —
. h . . p
cibn en fichas especialmente elaboradas. Se ordenarm
posteriormente los resultados obtenidos de acuerdo a
los incisos investigados; resentandolos en tablas esta
] . 4 p;- s P -
disticas porcentuales ;7 .= L0 AL o ceios et g

Consideramos necesario, para que el estudio tu
viera valor, estandarizar la tecnica operatoria de la

21




siguiente manera:

_ Todo paciente debe ser intubado previamente;

_  Incisibn transversa, minima de 3-- 4 ¢m, de
tud;

_ Localizar el cartilago cricoides y la incision en la
trhquea se hace mas o menos 2 cartilagos por deba
jo del mismo y longitudinal abarcando unos 3 cartl
lagos (20 - 30 - 40 );

_  Todos los balones deben ser de baja presidon y bajo
volumen.

longi

Es de hacer notar que para efectuar un estudio mas
completo, en aquellos casos en que un paciente que ten-
ga colocada traqueostomia fallezca, se le efectuara un
estudio de anatomia patologica de traquea para investi -
gar patologia a nivel de la incision y el balbn.

b-1. RECURSOS:

a- HUMANOS:

— Pacientes objeto de estudio.

_ Madico asesor del trabajo: Julio O. Lemus Fernan
dez,

_ M&dico revisor del trabajo: Martin Ordonfiez
renzana.

- Médicos y personal paramedico del Hospital de =
Traumatologia y Ortopedia del 1.G.S. S.

— Bachiller ejecutante del presente trabajo.

Lo

b-'NO HUMANO S:

- Ficha de recopilacion de datos, elaborada especial
mente para el efecto.

- Historias clinicas de los casos investigados.

— Archivo de Registros Clinicos.

- Bibliotecas de consulta.

- Hospital Privado Bella Aurora.

- Hospital de Traumatologia v Ortopedia del
1.G. 5. 3.

- Textos consultados.

(En la préxima pagina se presentara la FICHA para -

recopilacion de datos, que fue elaborada).
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FICHA DE CONTROL. DE CASOS

Nombre:

Edad:

Reg. Clinico:

Sexo:

Fecha de Ingreso:

Diagnbstico:

- Indicacion de traqueostomia:

Obstrueccion mecanica,

S.1L.R.A.

—~ Complicaciones:

a) Periodo Agudo:
Hemorragia.
Infeccion.
Otros.

b) Post-Periodo Agudo:

Obstruccion;

Infeccion.

Tiempo que tarda en cerrar:

- Rx. de Partes blandas:

(marcar con una "X").

Profilactica.
Otros

Enfisema subc.

Dehiscencia.,

Disfagia.

Disnea.,
s NO

- Examen post-mortem de Traquea: (si necesario)

Incision y longitud:

Caracteristicas de Traquea:

Hallazgos patologicos en incisidon o balbn:

St



RESULTADOS

GRUPO "AMl

a. Total de casos: 21

b, Distribucitn por grupo etario:

EDAD NUMERO %
0- 10 3 14,28
i1 — 20 3 14,28
21 - 30 4 19, 04
31 < (20 1 4.76
41 - 50 1 4,76
51 - 60 1 4,76
61 y mas 8 38,09
TOTAL 21 100 %

C. Distribucibn por sexo:

SEXO NUMERO %
Mase, 13 61,90
Fem, 8 38.09
TOTAL 21 100 %




d, Indicacion de Traqueostomia:

INDICACION NUMERO %
' Obstr, mecanica 3 14,28
S.I.R.A. 5 23.80
- Profilictica 13 61.90
TOTAL 21 100 %
ey M&dico que Practico Procedimiento:
ESPECIALIDAD NUMERO %
Cirujano. 17 80,95
Otorrino, 4 19,05
TOTAL 21 100 %
if. Complicaciones Encontradas:
"COMPLICACION NUMERO %
Neumotorax bilate-
ral mas Enf, Subcut. 1 50
Expuls® canula 1 50
TOTAL 2

28

100 %

4

g. Control de Cultivos:

SI = NO NUMERO %
Si g 42,85
_ NO 12 57.14
* TOTAL 21 100 %
g.1l, Tipo de Colonizacion:

TIPO NUMERO
Klebsiella, 3
Bacteroides + Estafilococo
Aureus Coag. Positivo . L
Alkaligenes Fecalis. 1
Pseudomona Sp. 6
Estreptococo B-Hem No A, 1

TOTAL 12

h. Tiempo con la Canula:

DURACION NUMERO %

Menos de 1 dia 2 9.50

1 a7 dias 10 47, 61

Menos de 2 sem, 7 33, 33

2 a 3 semanas 1 4,76

1 mes y mas 1 4,76
TOTAL 21 100 %




i. Mortalidad Presentada: c. Distribucibn por sexo:

TIPO NUMERO % ;
SEXO NUMERQO %..
Por causa directa 1 1 19 e :
Por otra causa 8 88,88 Masculino ' 1.4 100
TOTAL 9 100 % Femenino 0 0
TOTAL 11 100%
GRUPQO "Bt
d. Indicacion de Traqueostomia:
a., Total de casos: 11
'b. Distribucibn por grupo Etario:
INDICACION NUMERO %
' EDAD | NUMERO % Obstr. Mechnica 1 9.09
11 - 20 2 18.18 S.I.R.A. 1 - 9.09
21 = 30 7 63.63 P
‘ 31 - 40 { 9. 09 Profilactica, _ 9 81.8;
41 - 50 1 9. 09
TOTAL 11 100 % TOTAL 11 100 %
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. g. Control de Cultivos:
e. Me&dico que Practico el Procedimiento, .
SI = NO NUMERO %
ESPECIALIDAD NUMERO %
| SI 5 45,45
} Médico Residente 11 100 i ‘e ¢ vl 9
| ' )
TOTAL | 11 100% TOTAL 11 100 %
f. Complicaciones Encontradas: G. 1. Tipo de Colonizacibn:
COMPLICACION |NUMERO % TIPO NUMERO
Hemorragia. 2 40 | Estafilococo Aureus Coag +. 4
Infeccion., 1 20 | Citro Bacter Sp. 2
Enf. Subec. 1 20 Proteus Vulgaris. 1
Disfagia (post- Proteus Mirabilis. 1
decanulacion) 1 20 Enterobacter Sp. 1
TOTAL 5 100 % TOTAL 9
32
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{h.

i.-

Nota:

34

Mortalidad:
TIPO NUMEROQ %
Por causa directa: 0 0
l
Por otra causa 4 100
TOTAL 4 100:%

Estudio Post-Mortem de Mucosa Traqueal:

»
canula colocada, ver analisis de resultados.

HALLAZGO NUMERO| %

Cambios erosi-
vos moderados-

severos a nivel
del balbn, < bl
TOTAL 7 4 1 007 ‘%

Para e z i
1 parametro, tiempo que permanecid la

nalizar y comentar los resultados obtenidos.

ANALISIS DE RESULTADOS

En esta parte del trabajo nos dedicaremos ha a-
Puesto

que son dos grupos los estudiados, al hablar de ¢/ para
metro investigado, los analizaremos por aparte, corre
lacionandolos posteriormente.

L.

El nimero total de casos obtenidos, fue de 32; co-
rrespondiendo 21 al grupo AN y 11 al grupo "A'',
Considero que es un numero representativo de ca-

sos, de los que se pueden obtener conclusiones vali
das.

Al analizar los casos, por grupos etarios encontra
mos que el mas afectado fue el de mayores de 61 a
fios en el grupo "A", y el comprendido entre los 21
v 30 afios en el grupo "B'". Esta diferencia tan mar
cada observada en los grupos estudiados puede ser
debida principalmente a que la casi totalidad de los
mismos en el grupo "B, fue debida a diversos ti-
pos de accidentes (automovilisticos especialmente).

observamos
que el masculino fue en el que predomino el procedi
miento con un porcentaje de 61.90% y 100% , en los
grupos "A!l y "B respectivamente, estando deter-
minado este resultado por el mayor riesgo de acci-
dentes profesionales y autovilisticos a que esta su-
jeto.

En lo que respecta al parametro sexo;
3

Al analizar las indicaciones de traqueostomia, en-
contré que el uso profilactico de la misma fue el
predominante con un 61.90% vy 81.81% en los gru-
pos "A" y U'B!, correspondientemente. Lo anterior
nos da una idea de la importante utilidad de la tra-
queostomia como soporte ventilatorio prolongado.
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En lo que concierne al objeto principal del presente
trabajo, Complicaciones por Traqueostomia, encon
tre un numero total de 7 complicaciones en ambos
grupos, correspondiendo a un 21,87% . EI porcenta
je anterior es alto, no habiendo predominado ningu
na en especial. Unicamente la hemorragia se pre-
sentd en 2 casos estudiados, siendo la complicacién
mas frecuentemente encontrada. Lo que se puede
comentar al conocer las complicaciones presenta-
das es que, estas se debieron en su gran mayoria a
error humano en la tecnica (por procedimiento) o a
malos cuidados post-operatorios,

Del total de casos (32) investigados, el 14 de ellos
(43.75%), hubo un seguimiento de los mismos con
control de cultivos, habiendo salido positivos todos
para colonizacion bacteriana. De los microorganis
mos aislados, el predominante fue la Pseudomona—
Sp. con un total de 6 casos, siguiendolo enorden de
frecuencia el Estafilococo Aureus Coagulas a Posi-
tivo. En este parametro no se efectuaron porcenta
je, dado que en mas de un caso se encontrd coloni-
zacion multiple; de los mismos en solo uno (1) de
los casos se considerd que hubo infeccion,

El total de muertos de los casos estudiados fue de
13 (40.62%), habiendo correspondido tan solo  uno
de ellos a razon secundaria directamente al procedi
miento (neumotorax bilateral més enfisema subcuta
neo). Lo anterior nos da una idea del mal estado
de los pacientes al momento del procedimiento.

Al analizar el tiempo que durd cada paciente con ca
nula de traqueostomia se encontro en el grupo AN
que la mayoria tuvo en promedio menos de 2 sema-
nas. En el grupo "B", al finalizar el tiempo de es-
tudio en tan solo un paciente habia sido retirada la
canula, permaneciendo 8 dias con ella. Continuaba
colocada en 4 pacientes mas, con duracidn al térmi

no del estudio de 17 dias en promedic. En dos rpés
no se pudo evaluar este paréametro por haber sido
trasladados a otro centro asistencial.

9. Como parte adicional del trabajo realizado, se efec

tubd diseccidon de traque en los pacientes fallecidos -
del Grupo "B!", habiendo encontrado como hallazgo
predominante erosion que iba de moder'adei\ a severa
a nivel de la localizacion del baldon de la canula ‘(de
baja presion). Lo anterior da la pauta para afir-
mar que no se esta utilizando correctamente el mis

mo.

Nota Importante: Quiero dejar sentado que al hablar del

uso Profilactico de traqueostomia me
estoy refiriendo a aquellos casos en los cuales se 1necg
sita un control continuo de secreciones, y en aquellos -
en los que por haber compromiso Neurologico Severo,
se efectlia ante una inminente peligro de desarrollo de

Insuficiencia respiratoria,
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CONCLUSIONES

Las complicaciones secundarias al uso de Traqueos
tomia, fueron altas en el presente estudio (21.87%).

No hubo predominancia de ninguna complicacion en
especial durante el presente estudio.

Las complicaciones encontradas, fueron debldas ba
sicamente al procedimiento, equl,po y culdados ina-
cuados post-operatorios,

La traqueostomia actualmente no constituye ya una
urgencia quirurgica, debiendo utilizarse racional-
mente para evitar complicaciones innecesrias,

La diferencia marcada de incidencia de procedi-
miento por grupo etario en los Grupos "A! y "B,

se debid al flujo mayor de pacientes polltr*aumatlza
dos en malas condiciones (con trauma craneoencefa
lico especialmente), al Hospital de Traumatologia —
(grupo "B"),

El uso pr‘ofllactlco de la traqueostomia fue la indica
cion mas encontrada (68,.75%).

Todos los casos seguidos con control de cultivos tu
vieron colonizacidn positiva, pero se considerd uni
camente en uno de ellos la infeccion como compllca
cion directa,

Camblos de la mucosa traqueal a nivel de localiza
cion del baldn de baja presidn, se encontrarén en el
100% de casos estudiados post-mortem.

RECOMENDACIONES

e
Considerar el presente estudio, como un 1n§otrme pre
liminar de un trabajo que se seguira en el futuro

rd
Enfatizar sobre la idea que la tr‘aqu.eostorcrlua ya ) 1;;31
constltuye actualmente un procedimiento '16“ erneeg:;r'E
cia, en términos generales; y que debe utilizars a

cionalmente.

En lo posible se debera segulr‘ con controles iie cuLt;
vos a los pacientes a quienes se les efectue el pro
dimiento.

Continuar investigando la incidencia de lesiones tra-

queales a nivel del balbn, por medio de estudio post-
mortem de piezas patologlcas.
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FOTOGRAFIAS

EROSION A NIVEL DEL BALON DE BAJA PRESION GE
LA CANULA.
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