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Resumen

Objetivos. Identificar lasindicaciones principalesdelatraqueostomia en el Hospital “ Primero de Octubre” del ISSSTE; describir
las técnicas anestésicas y la incision quirdrgica mas utilizadas; identificar las complicaciones relacionadas con traqueostomia.
Todo €llo, con el proposito de mejorar el desempefio de dicho procedimiento en el futuro. Material y métodos. Estudio retrospectivo
de 55 casos de traqueostomia. Criterios de inclusion: pacientes sometidos a traqueostomia por cualquier indicacién, de cualquier
grupo de edad y cualquier sexo, de septiembre de 1999 a septiembre de 2003. Resultados. Principales indicaciones: insuficiencia
respiratoria, manejo de secreciones, intubacién prolongada. Principales patologias de fondo: neurolégica, pulmonar y cardiaca.
Principal técnica anestésica: anestesia local, anestesia general balanceada. Principal incision utilizada: en V invertida, realizada
en 52 casosentrelosanillostraqueales 2 a4. Conclusiones. La traqueostomia debe realizar se, siguiendo lasindicaciones especificas,
en quiréfano o en Unidad de Cuidados Intensivos, de preferencia antesdel dia 11 deintubacion orotraqueal paraevitar complicaciones
relacionadas, utilizando canulas con globo de baja presion en el postoperatorio inmediato para reducir €l riesgo de estenosis
traqueal.

Palabras clave: traqueostomia, insuficiencia respiratoria, anestesia local, anestesia general balanceada, intubacion orotraqueal,
estenosis traqueal .

Abstract

Objectives. To identify the main indications of tracheostomy in Hospital “ Primero de Octubre” of | SSSTE; to describe anesthetic
techniques and surgical incision more used; to identify complications related to tracheostomy. All, in order to improve performance
of this procedure in future. Material and methods. Retrospective study of 55 cases of tracheostomy. Criteria of inclusion: patients
submissive tracheostomy by any indication, of any age group and any sex, of September 1999 to September 2003. Results. Main
indications: respiratory insufficiency, secretion handling, prolonged intubation. Main pathol ogies of base: neurological, pulmonary
and cardiac. Main anesthetic technique: local anesthesia, balanced general anesthesia. Main used incision: ininvested V, madein
52 cases between tracheal rings 2 to 4. Conclusions. Tracheostomy must be made, following specific indications, in operating room
or Unit of Intensive Cares, of preference before day 11 of orotracheal intubation to avoid related complications, using cannulas with
globe of low pressure in immediate postoper ative to reduce risk of tracheal stenosis.

Key words: tracheostomy, respiratory insufficiency, local anesthesia, balanced general anesthesia, orotracheal intubation, tracheal
estenosis.

Introduccion

La traqueostomia es una de las operaciones méas
antiguas de entre las realizadas por el hombre. En su
evolucion pueden distinguirse diversasetapas, al inicio con
indicaciones imprecisas y elevada morbimortalidad, y
actualmente con indicaciones precisas. Su empleo se ha
difundido debido al desarrollo de las Unidades de Terapia

Intensiva, a requerir la intubacién prolongada de los
pacientes con el fin de mantener laviaaéreapermeable, y
para el empleo de ventiladores de presién positiva.

La palabra traqueostomia proviene de traxus' (rudo o
ronco) y de stoma (boca). Esta intervencion quirdrgica
consiste en comunicar la luz de la tréquea con el medio
exterior, abordandole por lacaraanterior del cuello, y tiene

*Servicio de Otorrinolaringologia, Hospital “Valentin Gomez Farias’, ISSSTE, Zapopan (Jalisco), **Jefe del Servicio
de Otorrinolaringologia, Hospital “Primero de Octubre”, ISSSTE, Distrito Federal, ***Jefe del Servicio de
Otorrinolaringologia, Hospital “Valentin Gomez Farias’, ISSSTE, Zapopan (Jalisco).
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por objeto establecer una via aérea controlable y
permeable.? Probablemente, el término traqueotomia fue
empleado por primera vez por Thomas Feyens (1567-
1631); este uso es controvertido e intercambiable con el
término traqueostomia. La traqueotomia, sin embargo, es
ahora una operacion diferente de ladescrita por Feyens, y
serefiereal procedimiento mediante el cual serealizauna
abertura en la traquea para inspeccién o retiro de cuerpos
extrafos, o para la reseccion de alguna masa; este
procedimiento se completa con el cierre traqueal,
circunstancia en la que radicala diferencia respecto de la
tragqueostomia.®

Generalidades
e Intubacion prolongada y traqueostomia. En
relacién con la mayoria de los pacientes, existe
controversiaen cuanto acud seael tiempo 6ptimo
parala conversion de intubacién endotraqueal a
tragueostomia, yaque cada procedimiento cuenta
con ventgjas y desventgjas.* Se ha demostrado
que, después de horas de intubacién, se hace
evidente €l inicio de necrosis por presion en los
sitios de contacto del tejido con el tubo
(principalmente en el sitio del globo) y la
endolaringe posterior. El dafio es progresivo
conforme transcurre el tiempo de intubacion;
asimismo, cualquier factor que aumente el trauma
a los tejidos o que reduzca la resistencia a la
infeccion agravard € dafio.® Estudios recientes
sugieren que las complicaciones de la
traqueostomia son més frecuentes y severas que
lasdelaintubacion endotraqueal por 14 a21 dias.
Después de 10 dias de intubacion, no se havisto
diferencia entre las complicaciones de la
intubacién y latraqueostomia, pero el porcentaje
de infecciones ha sido mayor en los grupos con
traqueostomia. Las lesiones traqueales por
traqueostomia son mas tardias y severas, por 10
gue se recomienda mantener la intubacion
orotraqueal hastapor 4 a6 semanas.* De acuerdo
con un estudio realizado por Whited, se vio que
laintubacién por menos de siete dias cuenta con
baja incidencia de secuelas, las cuales son casi
siemprereversibles; el lapso de 7 a10 diasesun
tiempo de transicion que requiere evaluacion
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cuidadosa, pues con 11 dias de intubacién se
observa 12% de incidencia de estenosis
laringotragqueal, ademés de que aumentael riesgo
de lesion por traqueostomia subsecuente. Se
recomienda que después de siete dias de
intubacion se evallie a paciente; ante cualquier
posibilidad de extubacién antes del dia 11, no se
realiza traqueostomia. En cambio, cuando
no seidentifican posibilidades debe considerarse
la conversion a traqueostomia.®

e Indicaciones. La permeabilidad de la via aérea
esindispensable paralaviday lapreservacion de
la funcion. Cuando se ve comprometida por
diferentes procesos patol 6gicos que, en forma
slibita o paulatina, impiden larespiracion, o ante
laimposibilidad de hacer penetrar €l aire por las
viasnaturales, serecurrealatraqueostomiacomo
medio para solucionar € problema obstructivo.®’
L as principal es indicaciones para tragueostomia
se muestran en latabla 1. Otrasindicaciones—las
cuales se han agregado en forma relativamente
reciente— son: pacientes con obesidad mérbida,
sindrome de Pickwick y apnea obstructiva del
suefio,® y mucopolisacaridosis.®

e Obstruccion delavia aérea. Laobstruccion de
lavia aérea superior es hoy laindicacion menos
frecuente pararealizar tragueostomia, sobre todo
deurgencia, dadaslasposibilidades deintubacion
orotraqueal > * Algunas de las patologias que
pueden requerir tragueostomia de urgencia son:
procesos infecciosos laringeos (como epiglatitis
en nifiosy adultos), cancer delaviaaerodigestiva
superior, cuerpos extrafos de traquea o laringe,
edema laringeo, subglético o de cualquier
etiologia, patol ogiasinfecciosas de orofaringe que
obstruyan la via aérea (angina de Ludwig,
difteria).” 1> ¥ El edema supraglético debe

Tabla 1. Indicaciones de traqueostomia.
|
* Obstruccion de lavia aérea
Manejo de secreciones
Ventilacion mecéanica prolongada
Reduccién del espacio muerto
Apnea obstructiva del suefio

* Sindrome de Pickwick
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considerarse siempre como una indicacion para
tragueostomia inmediata, al igual que el
traumatismo laringeo con fractura del cartilago
tiroides. En caso de requerir una tragueostomia
de urgencia, puede necesitarse también de
cricotirotomiatemporal, procedimiento que debe
cambiarse atraqueostomiaen cuanto seaposible,
ya que la cricotirotomia aumenta el riesgo de
provocar una estenosis subglética. Otras
indicaciones para traqueostomia de urgencia
pueden ser la pardlisis bilateral de cuerdas
vocaes, o lashemorragiasincoerciblesdefaringe
y base delalenguaque requieran taponamiento.

e Manegjo de secreciones. La indicacién méas
comin para traqueostomia es el manejo de
secreciones.’® La insuficiencia respiratoria por
secreciones puede deberse a numerosas causas,
por lo general complicadas con factores
infecciosos metabdlicos 0 mecanicos, como en
la fibrosis quistica en nifios que presentan una
gran cantidad de secreciones. En las distrofias
musculares, aumenta el espacio muerto
respiratorio, y la pared torécica no posee fuerza
para desplazar el aire de modo adecuado.

* Ventilacion mecanica prolongada. Otra
indicacion paratragueostomiaeslanecesidad de
ventilacion con presion positivadurante un lapso
prolongado. Este tipo de ventilacion se requiere
cuando la mecanica respiratoria se encuentra
alterada por diversas entidades (entre ellas,
alteraciones neuroparaliticas, intoxicacion por
sustancias, trauma torécico y craneal, cirugia
cardiaca, neurol 6gicao neumonia. En estos casos,
la traqueostomia es el mejor método para
ventilacion asistidaal eliminar el espacio muerto
y facilitar la higiene pulmonar, dado que evita
complicaciones laringeas y ofrece posibilidades
de nutricion oral .26 Y7

Objetivos

El objetivo principal del presente estudio fue realizar
un andlisis retrospectivo de las traqueostomias realizadas
por el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
Regional “Primero de Octubre” del ISSSTE, con €l fin de
describir las indicaciones principales. También se

identificaron latécnicaanestésicay laincision quirdrgica
més empleadas. Finalmente, se definieron las
complicaciones vinculadas con el procedimiento, para
mejorar éste en el futuro.

Material y métodos

e El estudio fue de tipo retrospectivo.

e Seutilizaron lossiguientescriterios deinclusion:
paci entes someti dos atraqueostomiapor cua quier
indicacion médica, de cualquier grupo etario y
cualquier sexo, tratados en el Servicio de
Otorrinolaringologia del Hospital Regional
“Primero de Octubre” del ISSSTE durante el
periodo comprendido entre septiembre de 1999
y septiembre de 2003.

e El tamafio delamuestraconsistié en 55 pacientes;
la informacion relativa a ellos se obtuvo de los
expedientesdisponiblesy delasnotasquirdrgicas.

Resultados

Del total de 55 pacientes, 26 (47.2%) fueron del sexo
masculino y 29 (52.7%) del femenino, con edades que
oscilaron entre los 11 y los 83 afios, para un promedio de
47 afos de edad. En latabla 2 se muestrala distribucion
por grupos de sexo y de edad. El mayor nimero de casos
se registré en el grupo de 46 a 60 afios, con predominio
del sexo masculino, seguido por el grupo de 61 a 75 afios,
con predominio del femenino.

Enlaserieaqui presentada, laprincipal indicacion para
traqueostomia fue el manejo de secreciones (50.9%),
seguido por insuficiencia respiratoria (49%) e intubacion
prolongada (38.1%). En 47.2% de casos se observé un solo
factor comoindicacion paratragueostomia, y 52.7% mostré
mas de un factor como indicacion para realizar la
intervencion. Ello seexplicaapartir del tipo deindividuos
que requieren tragueostomia (por 1o general, pacientes en
estado critico).

Se efectud 52.7% de |os procedi mientos con anestesia
local, 40% con anestesiageneral y dos casos con anestesia
endovenosa. En dos casos, no pudo documentarse €l tipo
de anestesia utilizado, en uno porque el procedimiento se
realizé fuera del hospital y en el otro por carecer de
expediente.

Asi pues, de los 55 procedimientos incluidos en la
muestra, 54 fueron llevados a cabo por el Servicio de

o1 I
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Tabla 2. Distribucion en grupos por edad y sexo.
Edad (afos) Sexo Sexo
masculino femenino

0ai5 1 1
16 a30 4 7
31a45 6 2
46 a60 9 5
6la75 3 10
>75 3 4
Total: 26 29

Total Porcentaje

2 3.6
11 20
8 14.5
14 254
13 23.6
7 12.7
55 100.0

Otorrinolaringologia del Hospital Regiona “Primero de
Octubre”. La incisiéon més frecuente fue en forma de
V invertida: en 52 casos (94.5%) se realizo entre los
anillostraqueales2 a4, y entres casos (5.5%) entrelos ani-
[lostraqueales 4 a 6. Estostres casos correspondieron aun
paciente con tetralogia de Fallot y edemalaringeo, a otro
con estenosis subgl 6tica por intubaciones trauméticas (el
cual presenté paro cardiorrespiratorio durante el
procedimiento y neumotérax izquierdo), y a tercero con
escleromalaringeo.

La canula de Lanz para tragueostomia fue la més
empleada (74.5%), seguida por la Jackson (18.1%) y la
Hollinger, utilizada en dos casos. La mayor frecuenciaen
el empleo de canulas desechables (como ladel tipo Lanz)
se explica por la necesidad de tener globo en la canula
paraventilacion asistiday por lamayor disponibilidad de
este tipo de canula.

L os tiempos de permanencia de la tragueostomia se
consignan en latabla 3. El registro predominante se ubico
en1al5dias(30.9% de casos). En el momento deconcluir
el estudio, seis pacientes habian permanecido durante 60
dias sin complicaciones, y hasta el momento se han
mantenido ental estado durante aproximadamente 450 dias.

Se desconoce el tiempo de permanenciaen 27% delos
casos debido a que se perdid el control de estos pacientes.

Unindividuo se someti6 en dos ocasiones atraqueostomia
por insuficiencia respiratoria.

En cuanto alaintubacion orotraqueal, €l mayor nimero
de pacientes permanecio intubado 6 a 10 dias (25.4%),
seguido por €l grupo de 11 a 15 dias (14.5%), que no tuvo
intubacion previa, por lo que la tragueostomia se realizo
como procedimiento de primera el eccion. Se desconoce el
tiempo en 29% debido a que no se consigno en el
expediente en qué momento se intubd al paciente.
(Tabla4.)

En el rubro de patologia de fondo, se document6
patol ogia neurol 6gica (49%), pulmonar (18.1%), cardiaca
y relacionada con problemas otorrinolaringol 6gicos
(10.9%), problemas sépticos (7.2%) y patologia
hematol égica (5.4%), como se muestraen latabla 5. Las
complicaciones seilustran en latabla 6.

De las tres estenosis traqueales, dos fueron recibidas
yacon el problemay se desarrollaron fuera del Servicio;
Unicamente una fue realizada en éste. Se sabe que la
carnitina ayuda a prevenir la estenosis.® Por su parte,
la estenosis traqueal y la obliteracion del estoma se han
reportado, incluso, en relacion con traqueostomiadilacional
percutanea.® ¥ Al final del estudio, se habia decanulado a
30.9% de los pacientes, en tanto que 10.9% continuaba
con traqueostomia. No se decanul 6 a36.3% por defuncién,

Tabla 3. Tiempo de permanencia de traqueostomia.

Numero de dias NUmero de casos Porcentaje
1lail5 17 30.9

16 a30 S 16.3
3la45 7 12.7

46 a60 1 1.8

> 60 6 10.9
Dato desconocido 15 27.2

-
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Tabla 4. Permanencia con intubacién endotraqueal.

Numero dedias NUmero de casos Porcentaje
la5b 6 10.9
6al0 14 25.4
11a15 8 145

16 a20 1 1.8
>21 1 1.8
NUmero de intubados 8 14.5
Dato desconocido 16 29.0

y sedesconoce el dato en 21.8%, pues se extravid el control
de estos Ultimos casos. (Tabla 7.)

Ocurrieron 20 defunciones (36.3%) relacionadas
con la patologia de fondo (ninguna con el
procedimiento); el dato se desconoce respecto de 18
casos (32.7%), pues también en este caso se perdio €l

control. Al término del estudio, 17 pacientes (30.9%)
permanecian vivos; de éstos, 10 (18.1%) estaban
ya decanulados. Por su parte, fueron 16 los cultivos
de secrecién bronquial de los pacientes traqueos-
tomizados; en ocho se aisl6 mas de un germen
(Tabla 8).

Tabla 5. Patologia de fondo.

Tipo de patologia NuUmero de casos Porcentaje
Neurolégica 27 49.0
Pulmonar 10 18.1
Cardiaca 6 10.9
Otorrinolaringol 6gica 6 10.9
Séptica 4 7.2
Hematol 6gica 3 5.4

Tabla 6. Complicaciones registradas.

Tipo de complicacion NuUmero de casos Porcentaje
Estenosis traqueal 3 54
Sangrado inmediato (48 horas) 2 3.6
Enfisema subcutaneo 2 3.6
Paro durante |a tragueostomia 2 3.6
Sangrado tardio 1 18
Neumotorax 1 18
Decanulacion repetida 1 1.8
Granuloma subgl 6tico 1 1.8
Tabla 7. Registro de decanulacion.

Decanulacion NUmer o de casos Por centaje
Si 17 30.9
NuUmero de casos (aln con traqueostomia) 6 109
No (por defuncién) 20 36.3
Dato desconocido 12 21.8

s [
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Tabla 8. Gérmenes aislados.

Pseudomonas aeruginosa
Especies de Pseudomonas
Candida albicans

Especies de Enterobacter
Staphylococcus aureus
Especies de Serratia
Streptococcus B hemolitico
Escherichia coli

P RPRPNMNNOWR~OO

Discusion
Como yase comento, en laliteraturase mencionan tres
indicaciones principal es paratragueostomia: insuficiencia
respiratoria, manejo de secrecionesy ventilacion asistida
por tiempo prolongado.? *® Desde hace rel ativamente poco
tiempo, se han agregado otras indicaciones, entre las que
destacan:®
e Pacientes con obesidad mdrhida (peso mayor a

130 kg).

e Apnea obstructiva del suefio y sindrome de
Pickwick.

+  Obesidad severay PCO, aumentadasin patologia
pulmonar.

e Pacientes que no son candidatos para uvulopa-
latofaringoplastia debido a su obesidad.

e No obstante, en este tipo de pacientes debe
considerarse la traqueostomia cuando se
presentan:

—Hipersomnolencia diurna.

—Complicaciones cardiovascul aresrel acionadas
con e suefio.

—Mltiples periodos de apnea con desaturacion
de oxigeno.

—Confirmacion por medio de fibroscopiade la
obstruccién de laregion supragl6tica.

En cuanto a la técnica para llevar a cabo el
procedimiento, serecomienda—siempre que seaposible—
gue se realice bajo anestesia general con intubacién
orotraqueal y en quiréfano. Esto facilitael procedimiento
y ofrece menor riesgo para el paciente. Cuando ello no es
factible, puede realizarse con anestesia local; para esta
ultima, las indicaciones son las infecciones profundas de
cuelloy laobstruccion de hasta70% delaluz laringeaola

S 5

tragueal por tumores con presenciade estridor. Ello, debido
a que estos pacientes facilmente presentan depresion
respiratoria, la cual se exacerba con la sedacion. Desde
gue Jackson describi6 la operacidn, ésta ha sufrido pocos
cambios.*®

La mayoria de los cirujanos la realiza a nivel del
segundo y tercer anillostraqueal es, puesto ques seefectlia
muy cerca del primer anillo traqueal puede lesionarse €l
cartilago cricoides, con lasubsecuente estenosis subgl 6tica.
Una tragueostomia debajo del cuarto anillo coloca la
puntadelacanulacontralapared traqueal anterior anivel
de la arteria innominada, con riesgo de erosion y
hemorragia.’® 2

A todos | os pacientes considerados en €l estudio seles
realizd en tréquea unaincisién en 'V invertida. En perros,
se han comparado trestiposdeincision en traquea: vertical
(entre el segundo y €l tercer anillos), transversa (entre €l
segundoy €l tercero) y reseccién de un anillo de cartilago
de5mm. No seobservaron diferenciassignificativasentre
las tres incisiones en relacion con el estrechamiento del
sitio del estoma. La luz se redujo en aproximadamente
25% en los tres grupos y la forma de cicatrizacion fue
similar. Otros autores proponen que el tamafio del estoma
seaindependiente del tipo deincisién, pero en funcién del
didmetro delacanula: mientras mayor sea el tamafio, mas
grande serael estoma, y mayor laincidencia de estenosis.

También se han evaluado incisiones transversas,
verticales, enV'y con reseccion de fragmento sin encontrar
superioridad de cual quieradeéllas, aunque se sugiereevitar
la reseccion de cartilago en traqueas poco flexibles. En
otros reportes, laincision se realizd en € segundo anillo
sin reseccién de cartilago. L as canulasrecomendables para
tragueostomia son las que cuentan con globo de baja
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presion debido a que a emplearlas es menor la lesién
inferidaalamucosatraqueal. Hoy en dia, se elaboran ala
medida cénulas para traqueostomia con ayuda de
broncoscopia virtual .2

End postoperatorioinmediato, esrecomendabled empleo
de canulas con globo paraevitar laaspiracion de secreciones
o0 de sangre. En 74.5% de los casos aqui considerados, se
utilizaron canulas del tipo Lanz con globo de baja presion,
dadalanecesidad de ventiladores. Como primeraopcion, en
21.7% se usaron canulas de plata con endocanula, con la
ventgja de mantener lacanulalimpiay permeable.

En Japdn se hadesarrollado un sistemade alarma para
detectar obstruccién de las canulas; este dispositivo
funcionapor medio de dos el ectrodos col ocados dentro de
lacanula. Tal mecanismo de deteccion es (til en vista de
gue la obstruccion es un problema serio, sobre todo en
nifios.!®-22 % |afrecuenciade obstruccion variaentre 2.7 y
10.9%,; a gunas causas de obstruccidn son humidificacion
inadecuada, administracion de oxigeno y secreciones
espesas que llevan alaformacion de tapones mucosos. En
el presente trabajo, este problema ocurrio en un caso, y se
leresolvié cambiando lacanuladel nimero 6 originalmente
empleada por otradel nimero 8.

En este estudio, seidentificd un promedio de 8.8 diss deintu-
bacion endotragqued, y de 29.9 dias de permanencia de tra
gueostomia. Algunos autores no apoyan larealizacion de
traqueostomia para ventilacion por periodos cortos o
intermedios (de hasta tres semanas).

En la literatura, existen reportes sobre promedio de
intubacién endotraqueal previo atraqueostomiade 10 dias,
y de 37 dias de duracion de traqueostomia. Asi, se ha
recomendado laposibilidad detragueostomiaalos 10 dias
de intubacion endotraqueal cuando es probable que se
requiera ventilacion asistida o aspiracion de secreciones
por lapsos largos.

Otros investigadores recomiendan intubacion
endotraqueal en pacientes que requieran ventilacién por
menos de siete dias, pararedizar la tragueostomia al dia
11 s no seven posibilidades de extubacion.*® En el presente
andlisis, el mayor nimero de casos permanecié intubado 6
a 10 dias, y con traqueostomia de 1 a 15 dias.*

Latragueostomia es unaintervencion alaque no debe
considerarsele como un procedimiento menor, dado que
no esta exenta de complicaciones, |as cual es pueden ocurrir

durantelacirugia, en el postoperatorio inmediato o tardio,
0 como secuel astardias derivadas del procedimiento. Una
de las complicaciones probables en forma inmediata o
tardiaes el sangrado, €l cual puede provenir del estoma o
devasos profundos. Se hareportado unafrecuenciade 36%
de sangrado del estoma, y de 4% de sangrado arterial
masivo. En otras investigaciones, se ha encontrado hasta
5% de sangrado postoperatorio, proveniente por o general
delas venas yugulares anteriores o del istmo tiroideo.

En este estudio, hubo 3.6% de sangrados tempranos, y
1.8% de sangrados tardios, todos provenientes del estoma
y mangjados sin mayor problema.’ 2 E| sangrado masivo
tardio puede ocurrir por ruptura de la arteriainnominada;
en 0.5 a 4.5% de los casos, se ha comunicado sangrado
masivo alas 30 horasdel procedimiento, o alossiete meses
en otras series. Se acepta que la ruptura de la arteria es
secundariaaerosion por algunaparte delacanula (el sitio
del globo o la punta), sobre todo cuando se realiza €l
procedimiento por debajo del quinto anillo traqueal, o
cuando la canula posee excesiva movilidad.*® 22 24

Puede presentarse neumotorax durante el
procedimiento por dafio a las cupulas pleurales. Su
frecuencia varia en las diversas series; en la presente,
ocurrié en 1.8%, y €l enfisema subcuténeo en 3.6%. Seha
reportado 0.9 a 5% de neumotdrax, y 5% de enfisema
subcutaneo, y en otros estudios una frecuencia de 4% de
paro cardiorrespiratorio durante el procedimiento; en este
trabajo, se presentd en 3.6%.

Otracomplicacion esladecanul acion repetida durante
los primeros cinco dias postoperatorios —cuando aln no
se ha formado un trayecto y puede todavia formarse una
falsa via—;® en el presente estudio, a un paciente
neurolégico se le decanul6 en varias ocasiones, y las
distintas recanulaciones nunca ofrecieron problemas.

Lamucosatraqueal sufre cambios ante traqueostomia,
dadaslapérdidadelafuncién nasal, lairritacién mecanica
por lacanulay la constante aspiracion. Influyen también
la irritacion quimica por presencia de secreciones 'y la
administracién de oxigeno. Se hadocumentado afectacion
delamucosatraqueobronquial consistente en metaplasma
escamosay pérdidade algunos cilios, junto con presencia
deciliosgigantes. Entrelas complicacionestardias, seubica
la formacion de granulomas subgléticos,*® que en el
presente estudio alcanzaron una proporcién de 1.8%.
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Es probable que la complicacion mas severay de més
dificil manejo seala estenosis traqueal .?° En su etiologia,
uno de los factores mas importantes es la necrosis de la
mucosa causada por presion de las canulas anivel de los
globos o la punta; en esta circunstancia, el area necrética
esreemplazadapor tejido de granulacion, y posteriormente
por fibrosisy retraccion cicatrizal. Algunosinvestigadores
proponen que la cantidad de tejido cicatrizal depende de
la duracién y la magnitud de la respuesta inflamatoria, y
gue la presencia de infeccion puede inducir cicatrizacion
desproporcionada.? En este trabajo, tres pacientes (5.4%)
experimentaron estenosis tragueal; a dos de ellos se les
envio al Servicio de Otorrinolaringologiacon su problema
ya presente.

Asimismo, existe un reporte de 65% de estenosis
tragueal en una serie de 17 casos. La reconstruccion
traqueal puede reali zarse mediante resecciony anastomosis
término-terminal, o con empleo de prétesis de dacron o
politetrafluoroetileno.

También son posibles los trastornos de la deglucion
con subsecuente aspiracion, y en ocasiones neumonia. La
traqueostomia afecta la segunda etapa de la deglucion
debido aque seimpidelamovilidad adecuadadelalaringe
haciaarribay hacia delante; esto se exacerba en pacientes
neurol 6gicos o ante la presencia de sondas nasogastricas.
Aungue con poca frecuencia, se hareportado fractura con
separacion y aspiracion de la canula de traqueostomia,
situacion ante la cual ha debido extraerse la canula con
apoyo endoscopico.®

Conclusiones

»  Cuando esté indicada, debe realizarse en forma
temprana (de preferencia, antes del dia 11 de la
intubacion orotraqueal) para evitar complica-
ciones por lesion traqueal derivadasdeintubacién
orotraqueal prolongada.

e Lasindicaciones paratragueostomiason precisas:
mal manejo de secreciones, intubacion y
ventilacion mecanica prolongadas, cada una
debida a diversas patologias.

e El procedimiento debe realizarse en quiréfano, o
al menosen unaUnidad de Terapialntensiva, para
evitar problemas (por e emplo, sangrado o
neumotdrax), y en caso de que éstos ocurran,
estar en aptitud de resolverlos oportuna y
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adecuadamente. Deben emplearse, depreferencia,
canulas con globosde bajapresién paradisminuir
al méaximo lalesion ala mucosa traqueal.

e En e postoperatorio inmediato, preferentemente
debe emplearse canulas con globo para evitar la
aspiracion de secreciones 0 sangre.

e El momento para cambiar la intubacién
orotraqueal a traqueostomia debe individua-
lizarse en cada paciente, de acuerdo con la
patologia de fondo y las posibilidades de
extubacion temprana. Parece adecuado el lapso
de 11 dias de intubacién pararealizar el cambio
si no se prevé oportunidad de extubacién.
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