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INTRODUCCION

La traqueostomía es un procedimiento que ha
sido utilizado desde alrededor de 2,000 años, para el
tratamiento de la obstrucción de vías aereas superio -

res. En el pasado era utilizada muy ocasionalmente,
y su uso se limitaba al alivio de síntomascen eventos

--

terminales de enfermedades como Difteria.

Durante el presente siglo, a la par del avance
científico y tecnológico en todos los ordenes, ha éUme!!.'

tado en forma alarmante el índice de accidentes y co!!.
secuentemente el flujo de pacientes en los servicios

de emergencia de hospitales; siendo este un esthnulo

lógico que ha obligado a mejorar el manejo del pacie!!.

te politraumatizado. Dentro de este esquema, la tri!.

queostomía juega un papel vital ya veces salvador, en

el man_ejo del mismo.

El convertir el procedimiento en una tecnica
electiva, efectuada con cuidado, ha reducido las

c°'1l.
plicaciones del mismo; más sin embargo es frecuente

encontrarlas aún.

El presente trabajo, constituye un informe pr!i

liminar de un estudio que persigue idenfificar las
c°'1l.

plicaciones en traqueostomía, tanto en período agudo

como post-agudo, encontradas en un grupo de pacie!!.

tes en nuestro medio, y realizar un análisis compara-

tivo con los resultados obtenidos en estudios extranj!i

ros. La razón de haber elegido este tema fue, debido

a que a parte de lo interesante que es, hasta la fecha
no se ha realizado ningún estudio especifico con re§.
pecto al tema en nuestro medio.

El estudio de los casos, se desarrollo de
siguiente manera: Be estudiaron dos grupos de

la
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cientes; el primero se constituyó de una revisión retro§.
pectiva de los casos manejados con traqueostomía en
un Hospital Privado de la ciudad capital, en el período
comprendido de Enero de 1978 a Diciembre de 198 O.
El segundo grupo, se estudió por medio de seguimiento
prospectivo de pacientes a quienes se les efectuó dicho
procedimiento, durante cuatro semanas, en un Hospital
de Traumatología y Ortopedia de una entidad semiautQ.
noma. Esto se hizo, con la finalidad de tener una m~
jor muestra de casos y que los resultados obtenidos
fueran de validez estadística. A la vez que sirve de

Pitrametro comparativo sobre curacterísticas especiales
(nivel socio-económico, accidentes profesionales, índi
ce de complicaciones) entre un servicio público y

privitdo hospitalario.

Quiero manifestar que la finalidad de este tra
bajo, es contribuir objetivamente al estudio del tema

:-

en Guatemala y en general al manejo de pacientes con

traqueostomía.
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OBJETI VOS

a) GENERALES:

- Revisar y recopilar los últimos conceptos .en
literatura medica, respecto al tema en estudlO.

- Contribuir de manera objetiva al e~tudio
las complicaciones de traqueostomla en
tro país.

- Que el presente trabajo constituya una fuente
bibliografica para futuros estudios sobre el t~
ma.

de
n u e.§..

b) ESPECIFICaS:

- Conocer la incidencia .de complicaciones de trit
queostomía en nuestro país, por medio del s~

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 ~a p.r~
sente investigación, sirvan para el meJorar:lle!l
to del manejo de pacientes con traqueostomla,y
reduzca así, su morbilidad

3



REVI SI ON BI BLIOGRAFI CA

1. GENERALIDADES:

Es un procedimiento ampliamente utilizado en
la actualidad, su uso se remonta hasta 2.000 años
at:~s. Su, uso era muy limitado, sobre todo para el
ahv10 de slntomas en eventos terminales de enferme
dades como Difteria. -

La traqueostomía tiene muchas ventajas y mu
chas desventajas. Alivia la obstrucción de vías. a~
reas superiores. Permite un acceso más eficaz a la:;
vías aereas inferiores, con el fin de hacer aspiración
del árbol traqueobronquial. Disminuye el espacio
muerto y reduce el trabajo requerido para la ventila
ción eficaz. La traqueostomra se puede utilizar co;:;:-
f~cilid?-d .como vía de alivio en la asistencia respira t Q.
r1a; eltmma.el calentamiento y humidificación norma
les del aire inspirado, al saltar la parte alta de vía:;
re.spiratorias. Una desventaja muy grave del procedi
m1ento, es la perdida de tos eficaz. Abre las vías :-
resP.iratorias inferiores a los gérmenes patógenos del
amb1ente, y aumenta la vulneravilidad a las infeccio
nes por Pseudomona. -
2. ANTECEDENTES:

Luego de una revisión de Tesarios de La Facul
tad de Medicina de la Universidad de San Carlris d~
Guatemala, durante el período de 1944-1980 refiero
que el único trabajo relacionado con el tema' encontra
do, fué el realizado por el Dr. Maynor Hern~ndez Kr;
mer en un análisis de 50 casos (1960), en el cual al
hablar de complicaciones secundarias al procedimien-
to, menciona que las encontradas fueron las sigui en
tes: -
4

-
I
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- Operatorias: Hemorragia 4%
Enfisema subcutaneo 4%

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

Presento a continuación citas bibliográficas, so
bre juicios comentarios y experiencia de autores extra;:;:-
jeros en relación al tema. Meconcretáré a colocar
los párrafos importantes, en forma LITERAL, ponien
do al final de cada uno, un número que corresponde al
texto consultado.

"Las complicaciones por traqueostomía, pueden ser se
cundarias al procedimiento quirúrgico, el equipo, c~
dados inadecuados de enfermería y cambios en la fisi;-
logía respiratoria ". (1) -

"La utilizaciím de tubos de traqueostomía adecuados y
los cuidados post-operatorios de la misma han reduci
do la frecuencia de muchas de sus complicaciones". (3)

"El transformar la traqueostomía, en una técnica de
elección efectuada con todo cuidado, ha suprimido casi
totalmente las complicaciones inmediatas de la inter
vención". (2)

-

"En una serie de 378 casos de pacientes manejados con
traqueostomía, 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)

"L '
,

l
..,

h
.
d

.a mas comun comp lCaC10n a S1 o v1sta en series es
tudiadas, es la infección. Esta puede ocurrir como i;:;:-
fección local de la" herida con o sin extensión a los es:
pacios del cuello y el mediastino, como una traqueosto-
mía purulenta, o como una neumonía. (4)
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"Obstrucción, puede ocurrir en cualquier tiempo dura!!.
te elpost-operatorio". (4)

3. INDICACIONES DE TRAQUEOSTOMI :

"Hemorragia masiva, resultante de fístula de la art~
ria Innominada, puede ser precedida por uno o mas epi
sodios de sangramiento menor. Esta ella complicaciún
mas altamente letal por procedimiento de traqueostomía!.'
(3).

'

Las indicaciones de traqueostomía caen en tér:.
minos generales, en las siguientes catego,:ías: Ob§.t
trucción de vías aereas superiores, necesldad de un S2.
porte ventilatorio prolo~gado, ayuda venti~atoria en la
insuficiencia respiratorla.

"La mas común causa de muerte por traqueostomía es
la obstrucción secundaria a tapón mucoso. Esto puede
ser evitado por humidificación eficiente a la traqueost2.
mía por una ,mascara tr-aqueal o por un aparato ventila
doro Ademas una aspiración de flemas es necesaria
nÉs o menos cada 30 minutos durante las primeras 24
horas; y cada 1 o', 2 horas en días siguientes si fuera
necesario". (1)

Entre las causas de obstrucción de viás é, ae-
reas superiores que a menudo requieren traq~eos!o
mía tenemos fracturas impactadas, hemorra.gta mco!!.
trolable traumatismos maxilofaciales y laríngeos, mal
formaci~nes congénitas de vías respiratorias superio -
res epiglotítis, difteria, neoplasias de larínge, pabi
lom'as de larínge, paralisis bilaterales de las ':, cuerdas
bucales, estenosis, edema secundario a intubación, -
reacciones alérgicas.

"La fístula traqueosofagica es otra complicación tar:.
día la cual es rara pero frecuentemente fatal cuando -, . ,

ocurre". (4)

La utilización de la traqueostomía como medio
de soporte ventilatorio pC'olongado es encontrado en Pa
cientes con las siguientes condiciones:

"Las complicaciones de traqueostomía, han constituid o
la principal necesidad para la reconstrucción de tra
quea, desde la época del inicio de la ventilación mec~
nica". (3)

- Desórdenes Neurológicos Centrales: que causan d~
presión respiratoria como intoxicación por algunas drf?
gas, neoplasias y traumatismos intracraneahos, acc,,!.
dentes cerebrovasculares;

"Sangrado operatorio abundante ocurre en aproximada
mente 5% de pacientes sometidos a traqueostomía sta!!.
dard". (9)

- Desórdenes Neuromusculares como: esclerosis lat~
ral amiotrófica poliomielítis o síndrome de Guillian 8a
rré Stroll;

"Mulder y Rubush han reportado que 5.4% de pacientes
tuvieron hemorragia abundante durante 1" traqueost2.
mía, para requerir transfusión". (9).

"Pneumotórax secundario a la lesión pleural yatroge ni
ca, ha sido reportada en aproximadamente 5% de Pa
ciehtes bajo cirugía". (9)

- Desórdenes en tórax como: tórax inestable o
medad pulmonar obstructiva crónica;

enfer:.

Entre las causas de Síndrome de Insuficiencia
Respiratoria Aguda que pueden conducir a traqueost2.
mía tenemos entre otros: traumatismo toracicos, seQ.
sis, aspiración, edema agudo del pulmón y estados c2.
matosos.
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4. TECNICA DE TRAQUEOSTOMIA:

Una vez la "necesidad de traqueostomía es estf1.
blecida, un tubo endotraqueal o broncoscópio debe ser
insertado; las vías aereas pueden entonces ser succiQ.
nadas y la ventilación es iniciada.

Detrás de unélilparente simplicidad y frecuencia
de la utilización de la técnica, la traqueostomía puede
ser un procedimiento laborioso V debe ser realizado
en sala de operaciones. Antes de ,'principiar, uno d~
bería tomar unos pocos minutos para reparar en 4 d~
talles. Este tiempo utilizado ahorrará a veces, horas
en el manejo de complicaciones que podrían ocurrir, y
son:

1) Preparar material para posible paro respiratorio y
neumot6rax. Estos problemas ocurren con frecue!!.
cia en pacientes traumatizados con compromiso venti
latorio y circulatorio.

2) Preparar la cánula de traqueostomía. Determinar-
tipo y tamaño a ser usado, y chequear funcionamiento
del balón. (en el presente estudio se utilizó Cánula de
Shiley, con endocánula para limpieza, y bal~n de baja
presión, más un obturador y adaptador de 15 mm. ).

3) Preparar un medio de cultivo y succión. Cuando
la traqueostomía es realizada, el reflejo tusígeno prQ.
duce formación y acumulación de material purulento.-
Se debe tomar gram y cultivos, succionando a conti
nuación la secreciones.

4) Reconocer la importancia de la dirección de la luz y
la :posición del paciente.

Una vez revisado 10 anterior, pasamos a la té~
mca quirúrgica en sí, la cual describiremos a conti.,
nuaClon~

8
/
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-PREPARACION: Efectuar limpieza de la piel de la
mandíbula, hasta por debajo de la clavícula. "Palpar:.:
estnucturas de la línea media, identfificar el hueso hiQ.
ides, hendidura tiroidea, cartílago cricoides y hen-
didura supraesternal. A continuación infiltrar piel y
T .C. S.C. cpn lidocaína al1 % en una línea transversa
entre el cartílago cricoides y hendidura supraesternal.
La utilización del anestésico local, se evaluará de
acuerdo al estádo de conscienciatdel paciente.

- INCISION: Haqer una incisión, la cual puede ser
longitudinal o transversa (siendo esta última, la utili
z"ada en este estudio); entre el cartílago cricoides y
hendidura supraesternal, extendiendose a través de la
piel y T. C. S. C.. llegando .a la región superficial de la
faacia cervical profunda.

Pequeños vasos serán encontrados y el sangrado prQ.
veniente de los mismos serÍlsfacilmente controlada
por presión o clampeado. Entonces se deberá identifi
car la línea media por palpación del cartílago cricoi
des y visual izar la línea media alba vista entre 19s

"músculos esternohioideos. Incidir la fascia cervical -
.VBr:ticalmente en la línea media desde el cricoides m§.
ta un centímetro por encima de la hendidura esternal .
Las venas yugulares anteriores estan localizadas lat~
ralmente y las venas comunicantes anteriores son vi§.
tas inferiormente. Estas no deben estar .en la línea -
de disección.

-.COMPARTIMIENTO VISCERAL: Si el istmo del ti
roides es móvil, puede ser desplazado superior e inf~
riormente con un t~etractor de vena. En adultos el ti:>
roides es frecuentemente más fibrótico y fijo a la fa§.
cia pretrélqueal. En este caso es preferible clampear,
incidir y ligar el istmo, y disecandolo en;forma roma
de la traquea. Colocar un gancho traqueal por d~
bajo del primer anillo, y retraerla de manera ant~
rior y superior. Instruir al anestesiólogo, para d~

9



sinflar- el balón del tubo endotraqueal. En este momen
to introducir 1 mI, de lidocaína dentro de la traquea y
hacer una incisión cruzada, entre los anillo? traquea-
les 20. y 30. Nunca incidir en forma de "ventana" 10s
cartilagos, debido a que esto está asociado con un in
cremento en la incidencia de estenosis traqueal. RetT
rar el tubo endotraqueal obteniéndo cultivos y gram -;
además de realizar succión de la traquea. Inserte el
tubo de traqueostDmía con su obturador colocadó. Re
mueva el obturador y el soporte; entonces flexione. l~
cabeza y afronte los extremos con un nudo cuadrado.
Suturas mal efectuadas predisponen al desarrollo de -
enfisema subcutáneo.

5. CUIDADOS Y COMPLlCAClONESPOsr'-OPERATO-
RIAS:

El Tubo de Traqueostomía:

Una selección y uso adecuado del tubo de tra
c¡ueostomía es importante para reducir las complica =
ciones del procedimiento. El problema de estenosis -
traqueal que resulta por lesión del balón, ha sido casi
totalmente eliminada, debido a la infor'macion recien
te a cerca del balón de baja presión. La conclusi1m =
importante es que dentro de más largo el tubo necesi
ta menos aire y una presión menor. En adición, el
exceso de aire de 1 cc. puesto inmediatamente después
de sellado da como resultado un aumento en la presión
de la pared lateral. .

El balón debe de ser de un tipo de volumen. eLe
vado, presión baja, con una completa protección dea-;
piración; incluyendo que no tenga ninguna salida de =
ventilación. Debe incluir también divisiones para sa
ber cuando hay sobre o baja inflación; además de un;
división automática para marcar presión en la tra
quea. El diámetro del balón debe ser mayor que J

10 ,
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diámetro de la traquea y debe adaptarse suavemente
la forma de la traquea si distorción.

a

COMPLICACIONES: Una vez se ha establecido una vía
aerea por medio de tpaqueostomía, las complicaciones
pueden resultar del proceso operatorio, el equipo y
cuidados de enfermería inadecuados más el cambio de
la fisiología respiratoria.

Complicaciones Tempranas:

Las complicaciones tempr:¿mas pueden estar -
asociadas con el procedimiento q~irúrgico, algunas fo):
mas de prevenir estas, se discuten en los párrafos si
guientes.

Neumomediastino v Neumotórax:

Un control seguro de la traquea después de
efectuar la incisión en la misma con el gancho traqueal,
o suturas para mantenerla en su lugar, succionando la
traquea y la inserción de un tubo traqueostomía sin d~
mora. No se - sutura la herida, y no hay que ventilar -
al paciente con ventilaciones elevadas que puedan r°'1l
per el alveolo. Una disección lateral en un paciente di
ficil puede predisponer a cortar los ápices del pulmón,
aunque es poco frecuente. Una intubación pre-op" per'
mite una operación menos rápida con menos problemas.

Embolismo Aereo:

Esto resulta de transdisecar las yugulares a!l.
teriores Q la subclaviaf' sin poder controladas o recQ.
nocer 10 sucedido.

Hemorraqia: .

"

Una hemorragia temprana se debe a una sut1!.
~a inadecuada, (ligadura) del istmo titoideo, un control
inadecuado del drenaje venoso o una incisión inadverti

11
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da de la vena subclavia en la fosa subclavia. Para
propósitos de manejo, debe efectuarse una identifica
ción adecuada del orígen, y una hemostasia adec;¡ada:-
con sutura o cauterio.

Fí,Stula Traqueoesofáqica:

Esta fístula resulta usualmente de 1,{sar muoha
presión hacia abajo con una hoja de bisturí cuando se
efectúa una traqueostomía. El esófago puede estar dis
tendido en un paciente dificil. Una exploración inm;
aiata del cuello se efectúa y se realiza un cierre prT
mario de la fístula. -

Apnea:

Luego que se ha efectuado la traqueostomía, se
alivia al paciente de la obstrucción aerea y la hemoglx>
bina se oxida. Ha perdido su estado hipóxido y s;
toma apneico. La respiración debe ser asis"tida du
rante este período con un respirador manualmente co;:;-
la bolsa de Ambu.

Dislocación del Tubo de Traqueostomía:

Si los hilos de la traqaeostomía se anudan mien
tras el cuello está en hiperextensión, pueden quedar :-
flojos cuando se remueve el tubo. Esto permite que el
tubo.al toser sea.:éxpulsado':durante la succión. Por
esta misma razón se deben evitar las comprensas
abultadas en la herida de traqueostomía. Si el tubo es
dislocado en las primeras 24 horas; se tiene nuevamen
te un problema obstructivo y los pasos a seguir debe;:;-
tener una secuencia lógica. Si el tubo no puede ser -
reinsertado con una visualización directa, puede ser
utilizado un broncoscopio.

Complicaciones Tardías:

12
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Moco Aspirado:

Es la causa más común de muerte por una tra
queostomía. Es debido a moco seco no aspirado. Ell;;
puede ser evitado por una humidificación eficiente de la
traqueostomía por medio de una mascara tra,queal, o
por medio de un aparato ventilador. La succión es ne
cesaria cada 30 minutos durante las, primeras 24 h;;
ras y luego a intervalos de 1 a 2 horas o más frecuent;
mente si es necesario. Si la secreción continúa sie;;-.
do' reseca, debemos' percatarnos del estado general d;-
hidratación del paciente; reponiendo los deficits conoci
dos. 1 a 3 cc. de solución salina esteril pueden ser :-
instilados en la traquea antes de succionar.

Neumonítis Dor Aspiración v Traqueobronquítis:

Después de 48 horas casi todas las traqueosto-
mías tienen un cultivo positivo de: Estafilococo Aureus,
Pseudomona Aeuriginosa, Proteus Vulgaris o E, Coli,
La causa de ello se cree que está rel";cionada con el
cuerpo extraño en tra,quea {tubo}, en una vía aerea no
protegida. Aún más importante, la aspiración de sali
va ha sido docume'ntada por lo menos en el 70% de p;. . -
Clentes con traqueostomla. La saliva puede destruir el
epitelio respiratorio, predisponiendo ello a infección lo
cal, traqueobronquítis, enumonítis lobar y erosión tr;
queal. La aspiración puede ftstar relacionada a un i;:;-
competente cierre glbtico en pacientes que continúan -
tragando. Una presión del balón de traqueostomía de
más o menos de 15 mm de Hg., se cree que previene -
la aspiración. Si esta presión se mantiene muy por de
bajo de la presión arteriolar en la tráquea, la defl;
ciór¡ del balón no es necesaria tan frecuentemente com;;
se creía con anterioridad.

El porcentaje de complicaciones pulmonares -
por aspiración es elevado, el mejor manejo de ella es
la 'prevención; ya q1,{e el porcentaje dE. mortalidad pu~

13



de ser tan elevado como un 40 - 90% una vez se ha esta
blecido la aspiración. En orden de disminuir la aspir;;:.,
Clon:

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

-

2. Mantener una presión baja en el balón, y una presión
oclusiva mínima por períodos más largos, siempre
que sea por debajo de la presión arteriolar.

3. Succionar cai.<idad oral y nasofaringe antes de la
flación del balón.

d~

4. Colocar al paciente en posición semi-fowler, si es
posible, enseñandole a agacharse para cerrar la g16tis
conscientemente cuando traga. .

5. Considerar succión contínu;' nasofaríngra en pacien.
tes con secreciones faríngeas muy abundantes (Guillian:
Barre, esclerosis amiotrófica lateral).

Teiidos de Granulación:

El tejido de granulación se desarrolla luego que
la mucosa respiratoria se torna ulcerada y la lámina -
propia se destruye.. Esto puede suceder como resulta
do de una necrosis por presión.. Una reacción a cuerp~
extraño por el tubo de traqueostomía también estimula-
el tejido de granulación. Cuando se remueve el tubo de
traqueostomía, el tejido de granulación puede actuar
como una válvula y causar obstrucción. Lahemorragia
es común. El tejido de granulación puede ser removi -
do y cauterizado. Remover el tubo de traqueostomía -
(cuerpo extraño), es lo que más ayuda.

14
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Estenosis TraqueaLY..Jraqueomalacia:

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

Con la perdida del apoyo del cartílago, la tra-
quea puede colapsarse cuando se mueve el tubo. La
obstrucción puede ocurrir después de retirar la cánula.
El mecanismo de la lesión traqueal está relacionado al
movimiento del tubo con la ventilación.

Otros problemas como el remover en exceso -
el cartílago traqueal; infección, aspiración y perdida de
la consciencia, aumentan el problema de lesión trSl.
queal. Un adaptador móvil entre el tubo de traqueostQ.
mía y el equipo de ventilación, ayuda a mantener y su§.
pender el tubo ventilador.

Hemorraqia Tardía:

Sangre roja brillante, vista en secresiones trSl.
queales 3-5 días después de la traqueostomía, indica -
ulceración de la mucosa traqueal. Esta puede ser una
ulceración superficial debido a un succionamiento trall
mático; debido a que el cateter es muy largo y utilizado
muy frecuentemente.' También puede indicar erosión -
profunda de la tráquea, esófago, y/ o arteria innomina-
da. 50% de los casos de exsanguinación masiva, son -
precedidos de una cantidad pequeña y brillante de san.
gre. Cuando se obtiene sangre de la tráquea, debe ser
causa de alarma. El médico está obligado a identificar
el orígen por medio de una visualización directa y lu~
go tomar las medidas necesarias para contenerla.

Es importante remover el tubo de traqueostQ.
mía y visualizar la trauea con un laringoscópio o un

15
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nasofaringoscopio. Debe efectuarse una evaluación
cuidadosa de la región, para poder ver el tipo de s~
creciones y profundiad de la ulceración. Rx. antero-
posterior y lateral de tórax pueden ser útiles.

Una vez se ha efectuado diagnóstico, se puede -
cambiar el cateter de succión a tamaño 12 francés, y
reexaminar la técnica de succión. El largo del tubo
de traqueostomía puede ser cambiado y asi el balón
quedara en una posición mas elevada o \Tlás baj a; hay
que examinar también el equipo respirador para dren!!.

Je.

Erosión de la Arteria Innominada:

Este es un problema que ha sido observado con-

mas frecuencia en tubos largos de plata Jackson, pero
también aUn ocurren. En casos reportados, la mayQ.

ría de los pacientes tenían problemas neurológicos y
estaban con respiradores. Tos, dolor retroesternal, t!l

bo de traqueostomía pulsante y secresión sanguinolen-

ta usualmente preceden al evento final, unas horas a!l
tes, Tubos rígidos, presióinpoco usual, erosión e i!l

fección, predisponen a la erosión de la arteria innomL

nada. Una inflación de un balón largo produce tapon!!.
miento y pude permitir un pequeño período para admi
nistrar sangre y efectuar esternotomía mediana.

Fí.sti1la Traqueoesofáqica:

Esta fístula ocurre después del 7o. al 100. día
y resulta de una presión elevada del ba16n. Es mas -

común en pacientes que estan inconscientes con tubos
nasogastricos. Esta complicación es usualmente letal.

Los pacientes no pueden tolerar una toracotomía en

presencia de una neumonítis por aspiración.

Fístula Traqueocutanea:

16
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La mayoría de traqueostomías cierran por segun
da intención, y están cerradas luego de 48 horas. Si la
mucosa está continuada con la piel, se puede corregir
la fístula con anestesia local y la herida cerrada por
planos, mocoso, subcútaneo y piel.

Defectos Cosméticos:

Las incisiones verticales medi'anas, tienden a ci
catrizar con contracción, esto es desagradable y requie
re una Z plastíapara su correción. -

Ordenes Post...Operatorias:

Los pacientes con traqueostomía deben ser tras-
ladados a U. C. l.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 médico saber
si el paciente está recibiendo los cuidados a d e c u a dos.

Una observación casual del médico es peligrosa para el
paciente; debe succionar personalmente la traqueosto-

mía después de las enfermeras, y observar la técnica

de deflación del balón, además de supervisar los cuida

dos del tubo; no solo una vez sino cada vez que hay ca~
bio de personal. Abajo se observan los lineamientos =-

del Pos-Operatorio.

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

2. a- Succionar traqueostomía cada 30 minutos las pri.

n;eras 6 hora?, luego cada hora o más frecuente
SI es necesarIO.

b- Usar cateter No. 12 francés para adultos.

c- Instilár 1 a 3 cc. de solución salina normal antes
de succionar, si la secreción es muy densa o se-
ca.

17



d- Succionar traquea antes y después de
del balón del tubo de traqueostomía.

deflación

e- Succionar traquea antes y después de dar vuelta
al paciente.

f- Succionar traquea después de cada comida.

g- Succionar cavidad oral y narina anterior cada ho
ra después de succión traqueal con un cateter No.

16.

3. Colocar máscara humidificadora fría a traqueost~
mía todo el tiempo.

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

5. Brindar cuadro de control, lápiz y papel.

6. Estar seguro que el tubo de traqueostomóa No. 36
(o apropiado), obturador, gancho traqueal y dilata-
dor están al lado de la cama del paciente o a la m~
no.

7. Asegurar luz de cabecera o lámpara de cueIlo

ganzo.
de

8. Desinflar balón, por 15 minutos cada 2 horas, rein

flar el balón al punto donde no se escuche s al i d ~
por cavidad oral. Medir presión de balón, y lla-

mar al médico a está .por arriba de 20 mm. de Hg.

9. Observar por sonidos del tubo de traqueostomía, -
sangrado, pulsaciones inusi.l8]es en traquea, enfise
ma subcutaneo, dolor esternal, secreciones gástri
cas o alimentos en traquea. Avisar a médico Si
cualquiera de ellas ocurre.

18
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10.

11.

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

Efectuar Rx. de tórax (portatil), al llegar a sala,

llamar a médico cuando se tengan listas.

19



HI POTESI S

"LA MORSILIDAD SECUNDARIA AL PROCEDIMIENTO-
DE TRAQUEOSTOMIA EN GUATEMALA; ES ALTA".

20
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;MATERIAL y METODOS

a. MATERIAL:

Nuestro objeto de estudio, se constituyó en los -
casos de pacientes que necesitaron traqueostomíaduran
te su hospitalización en los centros asistenciales e~
donde se realizó la investigadón: Hospital Privado S~
lla Aurora (grupo A), y Hospital de Traumatología

y

Ortopedia del Instituto Guatemalteco de Seguridad So
cial (grupo S).

-

b.. METODO:

La forma en que se desarrollo el trabajo, fue
por medio del análisis de dos (2) grupos de pacientes.
En el grupo "A", se efectuó un estudio retrospectivo de
los casoS manejados con traqueostomía durante su hos
pitalización en el Hospital Privado Sella Aurora, durar;:
te el período comprendido de enero de 1978 a diciembre
de 1980. El grupo "S" se constituyo en el estudio pro§.
pectivo de caSOS a quienes se les efectuó traqueostomía
en el Hospital de Traumatología y Ortopedia del Instit)d.
to Guatemalteco de Seguridad Social, durante un perí.Q.
do de cuatro (4) semanas a partir de la elaboración del
protocolo (15 de marzo a 15 de abril de 1981).

El tratamiento estadístico de los resultados de
la investigación se efectuó por medio de una recopila -
ción en fichas especialmente elaboradas. Se ordenar m
posteriormente los resultados obtenidos de acuerdo a
los incisos investigados; presentandolos en tablas ests.
dísticas porcentuales:'

,~",
""

,", .- j'
"

.
.-.-

~
-

~
-

Consideramos necesario, para que el estudio t)d.
viera valor, estandarizar la técnica operatoria de la

21
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siguiente manera:

Todo paciente debe ser intubado previamente;
Incisiém transversa, mínima de 3 - 4 cm. de Iongi
tud;
Localizar el cartílago cricoides y la incisión en la
traquea se hace mas o menos 2 cartílagos por debS!,.
jo del mismo y longitudinal abarcando unos 3 carti..
lagos (20 - 30 - 40 );
Todos los balones deben ser de baja presión y bajo
volumen.

Es de hacer notar que para efectuar un estudio mas
completo, en aquellos casos ';n que un paciente que ten-
ga colocada traqueostomía fallezca, se le efectuara un
estudio de anatomía patológica de traquea para investi -
gar patología a nivel de la incisión y el balón.

b-l. RECURSOS:

a- HUMANOS:

- Pacientes objeto de estudio.
- Médico asesor del trabajo: Julio O. Lémus Ferna.n

dez.
- Médico revisor del trabajo: Martín Ordónñez

renzana.
- Médicos y personal paramédico del Hospital de

Traumatología y Ortopedia delI.G. S. S.
- Bachiller ejecutante del presente trabajo.

L2.

b-'NO HUMANOS:

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

- Historias clínicas de los casos investigados.
- Archivo de Registros Clínicos.
- Bibliotecas de consulta.
- Hospital Privado Bella Aurora.

22
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-
- Hospital de Traumatología y Ortopedia del

I.G.S.S.
- Textos consultados.

(En la pró"ima pagina se presentara la FICHA para -
recopilación de datos, que fue elaborada).
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FICHA DE CONTROL DE CASOS

Nombre:

Reg; Clínico:

Fecha de Ingreso:

Diagnóstico:

Edad.:

Sexo:.

- Indicación de traqueostomía: (marcar con una "X").

Obstrucción mecánica. Profilactica.

Otros, S.I.R.A.

- Comolicaciones:

a) Período Agudo:

Hemorragia.

Infección.

Enfisema sube.

Dehiscencia.

Otros.

b) Post-Período Agudo:

Obstrucción;

Infección.

Disfagia.

Disnea.

Tiempo que tarda en cerrar:

- Rx. de Partes blandas: SI NO

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

Incisión y longitud:

Características de Traquea:

Hallazgos patológicos en incisión o balón:

N
U1



EDAD NUMERo %

0- 10 3 14.28
11- 20 3 14.28
21 - 30 4 19.04
31 - 40 1 4.76
41 - 50 1 4.76
51 - 60 1 4.76
61 y

,
8 38.09rnas

TOTAL 21 100 %

SEXO NUMERO %

Masc. 13 61. 90
Fem. 8 38.09
TOT AL 21 100 %

RESULTADOS

GRUPO "A'!

a. Total de casos: 21

b. Distribución por grupo etario:

c. Distr'ibución por sexo:

27



INDICACION NUMERO %
, Obstr, mecánica 3 14.28

S;I.R.A. 5 23.80
Profilá'ctica 13 61. 90

TOTAL 21 100 %

ESPECIALIDAD NUMERO %
Cirujano. 17 80.95
Otorrino. 4 19.05

TOTAL 21 100 %

COMPLICACION NUMERO %

Neumotórax bilate-
ral más E1f. Subcut. 1 50
Expulsó cánula 1 50

TOTAL 2 100 %

'SI .., NO NUMERO %

SI 9 42.85
NO 12 57.14

I TOTAL 21 100 %

TIPO NUMERO

Klebsiella. 3
Bacteroides + Estafilococo
Aureus COlig. Positivo. 1
Alkaligenes Fecalis. 1
Pseudomona Sp. 6
Estreptococo B-Hem No A. 1

TOTAL 12

DURACION NUMERO %

Menos de 1 día 2 9.50
1 a 7 días 10 47.61
Menos de 2 sem. 7 33.33
2 a 3 semanas 1 4.76,

1 4.761 mes y mas

TOT AL 21 100 %
I

'"
- - -

d. Indicación de Traqueostomía:
"

e. Mt¡dico que Practicó Procedimiento:

f. Complicaciones Encontradas:

28
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g. Control de Cultivos:

g.l. Tipo de Colonización:

h. Tiempo con la Cánula:

29



TIPO NUMERO %

Por causa directa 1 11.11

Por otra causa 8 88.88

TOTAL 9 100 %

, EDAD NUMERO %

11 - 20 2 18.18
21 - 30 7 63.63
31 - 40 1 9.09
4l - 50 1 9.09

TOTAL 11 100 %

SEXO NUMERO %. .

Masculino 11 100

Femenino O O

TOTAL 11 100%

lNDlCAClON NUMERO %

Obstr. Mecánica 1 9.09
S.l.R.A. 1 9.09
Profiláctica. 9 81. 81

TOTAL 11 100 %

.. - -

l. Mortalidad Presentada:

GRUPO "8":

a. Total de casos: 11

b. Distribución por grupo Etario:

30
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c. Distribución por sexo:

d. Indicación de Traqueostomía:

31



ESPECIALIDAD NUMERO %

Médico Residente 11 100

TOTAL 11 100%

COMPLICACION NUMERO %

Hemorragia. 2 40

Infección. 1 20

Enf. Sube. 1 20

Disfagia (post-
decanulación) 1 20

TOTAL 5 100 %

SI = NO NUMERO %

SI 5 45.45

NO 6 54.54

TOTAL 11 100 %

TIPO NUMERO

Estafilococo Aureus Coag +. 4

Citro Bacter Sp. 2

Proteus Vulgaris. 1

Proteus Mirabilis. 1

Enterobacter Sp. 1

TOTAL 9

"""",,--- -

e. Médico que Practicó el Procedimiento.

f. Complicaciones Encontradas:

32
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g. Control de Cultivos:

G.l. Tipo de Colonización:
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I TIPO NUMERO %

Por causa directa; O O

Por otra causa 4 100

TOTAL 4 1OC}:%

HALLAZGO NUMERO %

Cambios erosi-
vos moderados-
severos a nivel 4 100
del balón.

TOTAL 4 100%

--

h. Mortalidad:

l. Estudio Post-Mortem de Mucosa Traqueál:

Nota: Para el parametro, tiempo que permaneció la

canula colocada, ver analisis de resultados.

34

ANALISIS DE RESULTADOS

En esta parte del trabajo nos dedicaremos ha a-
nalizar y comentar los resultados obtenidos. P u e s to
que son dos grupos los estudiados, al hablar de cl para
metro investigado, los analizaremos por aparte, corre
lacionandolos posteriormente.

1. El numero total de casos obtenidos, fue de 32; co-
rrespondiendo 21 al grupo" A" Y 11 al grupo" A". -
Considero que es un numero representativo de ca-
sos, .de los que se pueden obtener conclusiones vali
das.

-

2. Al analizar los casos, por grupos etarios encontra
mos que el mas afectado fue el de mayores de 61 a
ños en el grupo "A", y el comprendido entre los 21
y 30 años 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).

3. En lo que respecta al parametro sexo; observamos
que el masculino fue en el que pre¿;;-minó el procedi
miento con un porcentaje de 61; 90% y 100%, en los
grupos "A" Y "B" respectivamente, estando deter-

minado este resultado por el mayor riesgo de acci-
dentes profesionales y autovilisticos a que esta su-
jeto.

4. Al analizar las indicaciones de traqueostomía, en-
contré que el uso profilactico de la misma fue el
predominante con un 61.90% y 81.81 % en los gru-

pos" A" y "B", correspondientemente. Lo anterior

nos da una idea de la importante utilidad de la tra-
queostomía como soporte ventilatorio prolongado.

35



5. En lo que concierne al objeto principal del presente
trabajo, Complicaciones por Traqueostomía, encon

tré un número total de 7 complicaciones en a m b o s
grupos, correspondiendo a un 21.87%. El porcenta
je anterior es alto, no habiendo predominado ningu

na en especial. Unicamente la hemorragia se pre:-

sentó en 2 casos estudiados, siendo la complicación

mas frecuentemente encontrada. Lo que se puede
comentar al conocer las complicaciones presenta-

das es que, estas se debieron en su gran mayoría a
error humano en la técnica (por procedimiento) o a

malos cuidados posf;..operatorios.

6. 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 colonización bacteriana. De los microorganis
mos aislados, el predominante fue la Pseudomona:-
Sp. con un total de 6 casos, siguiendolo en orden 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 encontró coloni:-
zación multiple; de los mismos en solo uno (1) de
los casos se consideró que hubo infección.

7. El total de muertos de los casos estudiados fue de
13 (40.62%), habiendo correspondido tan solo uno
de ellos a razón secundaria directamente al procedi
miento (neumotórax bilateral mas enfisema subcut&
neo). Lo anterior nos da una idea del mal e s ta d o
de los pacientes al momento del procedimiento.

8. Al analizar el tiempo que duró cada paciente con ca

nula de tr aqueostomía se encontró en el grupo ílA Ii
que la mayoría tuvo en promedio menos de 2 sema-

nas. En el grupo "B", al finalizar el tiempo de es-
tudio en tan solo un paciente había sido retirada la

cánula, permaneciendo 8 días con ella. Continuaba

colocada en 4 pacientes mas, con duración al térmi

36

,
I -

no del estudio de 17 días en promedio. En dos mas
no se pudo eval uar este parámetro por haber s ido
trasladados a otro centro asistencial.

9. Como parte adicional del trabajo r:ealizado, se. efe2.
tuó disección de traque en los paClentes falleCldos
del Grupo" 8", habiendo encontrado como hallazgo
predominante erosión que iba de moderada a severa

a nivel de la localización del balón de la canula ~de
baja presión). Lo anterior da la pauta para aflr-
mar que no se esta utilizando correctamente el m1S
mo.

Nota Importante: Quiero dejar sentado que al hablar del
uso Profilactico de traqueostomía me

estoy refiriendo a aquellos casos en los cuales se nec!e.
sita un control continuo de secreciones, y en aquellos -
en los que por haber compromiso Neurológico Severo,
se efectúa ante una inminente peligro de desarrollo de
Insuficiencia respiratoria.
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CONCLUSIONES

1. Las complicaciones secundarias al uso de Traqueos
tomía, fueron altas en el presente estudio (21. 87 %r:

2. No hubo predominancia de ninguna complicación
especial durante el presente estudio.

en

3. Las complicaciones encontradas, fueron debidas bá
sicamente al procedimiento, equipo y cuidados ina:-
cuados post-operatorios.

4. La traqueostomía actualmente no constituye ya una
urgencia quirúrgica, debiendo utilizarse racional-
mente para evitar complicaciones innecesrias.

La diferencia marcada de incidencia de pro c e d i-
miento por grupo etario en los Grupos "A" y "B", -
se debió al flujo mayor de pacientes politraumatiza
dos en malas condiciones (con trauma craneoencef"il
lico especialmente), al Hospital de Traumatología :-
(grupo "B").

6. El uso profiláctico de la traqueostomía fue la indica
ción más encontrada (68.75 %). -

5.

7. Todos los casos seguidos con control de cultivos tu
vieron colonización positiva, pero se consideró únl
camente en uno de ellos la infección como complica
ción directa. -

8. Cambios de la mucosa traqueal, a nivel de localiza
ción del balón de baja presión, se encontrarón en eT
100 % de casos estudiados post-mortem.
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RECOMENDACIONES

Considerar el presente estudio, c.°ryt° un ~n:orme pr~
-

liminar de un trabajo que se segUlra en e uturo.

- Enfatizar sobre la idea que la tra.qu~ostom d
ía ya no

. tIente un procedlmlento e emerge!!,constltuY,e ac. ua m
l . debe utilizarse ra

cia, en termlnos genera es, y que -
cionalmente.

El' ible se deberá seguir con controles de cultl-
v~s ~ f~: pacientes a quienes se les efectue el proc~
di miento .

- Continuar investigando la incidenci.a d
d
e les

t
io

d
n.es tr~-

1
. 1 del balón por medlO e es u 10 pos -quea es a nlve , , .

mortem de piezas patologlCas.
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FOTOGRAFIAS

EROSION A NIVEL DEL BALON DE BAJA PRESIO NDE
LA CANULA.
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