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Resumen. — La traqueotomia se realiza para eludir las vias respiratorias altas. La técnica quirdrgi-
ca en adultos y nifios ha sido codificada desde principios del siglo XX. Los progresos de la endos-
copia han permitido que se desarrollen técnicas menos agresivas, las traqueotomias percutdneas.
Se estudian en este capitulo las técnicas, sus complicaciones e indicaciones.
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Introduccion

La traqueotomia es la abertura de la trdquea cervical seguida
de la colocacién de una canula. Se realiza para eludir las vias
respiratorias altas. Antiguamente era una intervencién qui-
rurgica de urgencia, codificada por Chevallier-Jackson. Hoy
en dia se trata de una intervencién programada, practicada
en la mayoria de los casos en pacientes sometidos a intuba-
cién traqueal. Las complicaciones de la técnica y la multipli-
cacion de las indicaciones en el ambito de la reanimaciéon han
permitido el desarrollo de un procedimiento menos agresivo,
que no precisa una abertura quirtirgica. Esta técnica, conoci-
da como traqueotomia percutinea, ha experimentado un
desarrollo importante en el marco de la reanimacién. Atn es
poco practicada por los otorrinolaringélogos (ORL). Se anali-
zaran las dos técnicas antes de considerar sus indicaciones y
las complicaciones respectivas.

Traqueotomia quiriurgica

TRAQUEOTOMIA EN ADULTOS »%

.  Traqueotomia programada

La intervencioén tipo es la traqueotomia que se realiza en un
paciente cuyo estado clinico precisa una asistencia respirato-
ria durante mucho tiempo, lo que provoca que la intubacién
nasotraqueal no sea apropiada.

Posicion de la cabeza del enfermo

Para despejar bien la trdquea es preciso conseguir la defle-
xi6én de la cabeza y la hiperextension del cuello. Se coloca un
cojin o una sabana enrollada bajo los hombros, después de
asegurarse de que no hay traumatismos en la columna.
Siempre hay que comprobar que el occipucio descanse sobre
la mesa.
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Campo quirtrgico

Se desinfectan el cuello y la regién preesternal. Seran necesa-
rios cuatro campos, los cuales dejaran libre la region media
del cuello desde el cartilago tiroides hasta el esternén.
Después de haber dispuesto el material quirtirgico sobre la
mesa, el cirujano elige la canula y verifica su funcionamiento.

Técnica operatoria

e [ncision cutdinea

Se pueden realizar dos tipos.

— La incision horizontal arciforme (fig. 1) se practica en un
pliegue del cuello. Tiene una longitud de 4 a 5 cm y se efec-
tda 3 cm por encima de la horquilla esternal. Actualmente es
la que mas se utiliza, ya que deja una cicatriz poco visible.
Permite un acceso cervical facil y puede prolongarse si se
realiza una intervencién quirtrgica y visceral asociada (can-
cer faringolaringeo).

— La incisién vertical estrictamente media del cricoides en la
region esternal sigue utilizdndose sobre todo en caso de tra-
queotomia de urgencia o de traumatismo laringotraqueal
abierto. Deja una cicatriz antiestética, que con mucha fre-
cuencia se adhiere a la traquea.

* Diseccién quiriirgica

— Seccion de los miisculos cutdneos.

Se localizan las venas yugulares anteriores y los musculos
infrahioideos se despejan varios centimetros. Se verifica la
hemostasia (fig. 2).

— Diseccién musculoaponeurdtica.

La diseccién, que hasta este momento era horizontal, se hace
vertical. Se abre la celda visceral en la linea blanca, mante-
niéndose estrictamente en la linea media. Los musculos
infrahioideos, esternocleidohiodeos y esternotiroideos se
desplazan lateralmente con separadores.

— Localizacion y diseccion del istmo.

Se localiza el borde superior del istmo en la region infracri-
coidea. Se despega el istmo de la cara anterior de la traquea
(fig. 3). Después de haber pasado un disector, se secciona el
istmo desde arriba hacia abajo entre dos pinzas. Se garanti-
za la hemostasia mediante una ligadura apretada con un hilo
montado reabsorbible (fig. 4).
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1 Trazado de la incision.

="

los muisculos cutdneos.

2 Exposicién tras la seccién de

3 Localizacién y disec-
cién del istmo tiroideo.

4 Seccion y ligadura del istmo tiroideo.
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— Abertura de la triquea.
Se expone la trdquea, se desplaza el cuerpo tiroideo y se
completa la hemostasia. La abertura debe realizarse entre el
segundo y el cuarto anillo traqueal, después de tener la
seguridad de que la aspiracién funciona bien. Una abertura
demasiado alta expone al riesgo de estenosis infraglética y
una abertura demasiado baja, a complicaciones vasculares.
La incisién puede ser de varios tipos (fig. 5):
— incisién vertical, simple, en la linea media, que predis-
pone a riesgos de fractura de los anillos traqueales duran-
te los cambios de canula;
— tallado de una pastilla traqueal, en la linea media, que
debe evitarse en los nifnos;
— tallado de colgajos, en «H» o con charnela inferior. Los
colgajos, sobre todo cuando se identifican con un hilo
transfixiante, facilitan los cambios de la canula (fig. 6).
Durante la abertura, se protegen las vias respiratorias del
paso de sangre gracias a la aspiracién. Las incisiones ver-
ticales siempre se realizan desde abajo hacia arriba y no en
sentido contrario, para evitar cualquier lesién vascular en
la porcién superior del mediastino.

Colocacién de la canula (fig. 7)

En este tipo de traqueotomia, el anestesiélogo saca la sonda de
intubacién y a continuacién se coloca la canula de traqueoto-
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5 Diferentes tipos de incision de la triquea.
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| 6 Sujecion con hilo del colgajo tragueal.

7 Colocacion de la cinula de traqueotomia.

mia. Se infla el balén. Si no hay complicaciones hemorragicas
se debe desinflar de 6 a 8 horas después de la intervencion.

Cierre

Tras controlar la hemostasia se lleva a cabo el cierre en un
solo plano. Nunca debe ser hermético, para evitar un enfise-
ma subcutaneo.

Traqueotomia
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Este tipo de traqueotomia es una intervencién simple en los
pacientes longilineos intubados. No obstante, lamentable-
mente las condiciones anatémicas no siempre son tan satis-
factorias.

»  Traqueotomia dificil

Las condiciones anatémicas —persona obesa, cuello corto,
afecciones reumdticas que limitan los movimientos de la
columna, obstruccién tumoral laringea en caso de cancer de
las vias respiratorias superiores— hacen que el procedi-
miento a veces sea dificil, tanto durante la preparacién de la
anestesia como en la intervencién quirtrgica.

Anestesia

e [ntubacion

La intubacién casi siempre se puede realizar si el equipo de
anestesidlogos es idéneo y si se dispone de un fibrobroncos-
copio o, en algunos casos, de un broncoscopio rigido (tumor
laringeo o traqueal). Si no existen estos dos elementos favo-
rables la traqueotomia puede efectuarse bajo anestesia local.

o Anestesia local

La anestesia local tiene como objetivo evitar cualquier reac-
cién relacionada con el dolor. Hay dos zonas dolorosas: la
piel y el cuerpo tiroideo. Se practican varios puntos cuta-
neos: dos en la linea media (cricoides, regién supraesternal),
dos laterales (a mitad de camino de la linea cricoides-manu-
brio esternal y a nivel de los bordes anteriores de los mtscu-
los esternocleidomastoideos). Cuando la diseccién alcanza el
istmo del cuerpo tiroideo, se practica una nueva inyeccién.
Por tdltimo, antes de abrir la traquea y para evitar un acceso
violento de tos, es necesaria una inyeccién intratraqueal de 1
a 2 cm®. En todos los casos es indispensable la presencia del
anestesidlogo, que controla al enfermo (monitorizacién) y
puede administrarle oxigeno.

Tiempos quirtrgicos
® Reglas

La intervencién obedece a las mismas reglas que la traqueo-
tomia clasica. Sin embargo, el caracter de urgencia (asfixia),
las anomalias adquiridas (accidentes por irradiacién) o con-
génitas (anomalias vasculares, tronco braquiocefdlico que
cierra la trdquea) pueden llevar a practicar una abertura
muy alta, subcricoidea. En estos casos, cuando se debe man-
tener la traqueotomia durante un periodo bastante largo,
hay que volver a intervenir para colocar la cdnula en una
posicién correcta que evite complicaciones. Algunos autores
cuestionan la necesidad de una nueva cirugia.

TRAQUEOTOMIA EN NINOS [

El reducido didmetro de la trdquea, su flaccidez y su movili-
dad lateral hacen que esta intervencién sea delicada.

m  Anestesia

La intervencién quirtirgica casi siempre se realiza en un nifio
intubado, ya sea con una sonda de intubacién o con un tubo
de broncoscopia, que hace mas rigida la trdquea y la inmo-
viliza.

m  Incision y diseccion

El nifio debe tener la cabeza totalmente inmévil en posicion
media y en leve hiperextensién. La incisién casi siempre es
vertical. Tras la diseccién de los planos superficiales, mas
gruesos que en el adulto, comienza la diseccién de los planos
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musculares. En todos los casos hay que mantenerse en la
linea media. Para lograrlo se debe evitar el uso de separado-
res, que producen una lateralizacién. Se sustituyen por un
par de pinzas de tipo Kocher, que levantan y separan cada
plano una vez que ha sido localizado. La localizacién de la
trdquea mediante el dedo es indispensable durante toda la
diseccién, para no confundir un eje carotideo con la traquea.
En los nifios, el istmo tiroideo (de pequefo tamafo) puede
desplazarse facilmente hacia arriba o hacia abajo.

s Abertura traqueal

Como en los adultos, se hace entre el segundo y el cuarto ani-
llo. La reseccién traqueal estd contraindicada. La mas fre-
cuente es la incisién en «I» con identificacién de los margenes
con un hilo. La colocacién de la cdnula obedece a las mismas
reglas que en los adultos. Se coloca una canula flexible, menos
traumatica que las tradicionales canulas de plata. Estas canu-
las no llevan balén y requieren una hemostasia perfecta. La
exploracion fibroendoscépica permite comprobar que el tubo
de traqueotomia no vaya mas alla de la carina.

CANULAS DE TRAQUEOTOMIA ¥

La eleccién de la canula de traqueotomia es un factor esen-
cial en la prevencion de las estenosis. La utilizacién de nue-
vos materiales y la fabricacién de balones de baja presion
han permitido reducir considerablemente este tipo de com-
plicaciones.

= Tipos de cinulas

La eleccién del modelo varia segtn si se pretende evitar las
vias respiratorias superiores, permitir la ventilacién asistida
o evitar una broncoaspiracién en caso de deglucién.

Canulas con balén (fig. 8)

A través del inflado intratraqueal del balén se garantiza la
hermeticidad para la ventilacién asistida. El riesgo principal
es que la presién ejercida por el balén sobre la pared traqueal
sea demasiado elevada, lo que produce isquemia, o que el
inflado sea asimétrico, hecho que desequilibra la canula y
puede provocar una ulceracién o un granuloma de la pared.
La fabricacién de canulas de policloruro de vinilo (PVC) o de
silicona asi como la comercializacién de balones de baja pre-
sién han permitido reducir los accidentes traumaticos.

Canulas sin balén (fig. 9)

Estas canulas se utilizan cuando no es indispensable la ven-
tilacién asistida y no hay ningtin riesgo de broncoaspiracién.
En los adultos, se utiliza casi siempre una canula con una
camisa interna, la cual estrecha un poco el didmetro de la luz
respiratoria. Su extraccion es simple, sin ningtn riesgo, y
permite limpiar las secreciones que ensucian la canula sin
necesidad de practicar una descanulacién completa.

Los materiales utilizados son mdiltiples. Los mas antiguos
son la plata y el acrilico rigido. Actualmente se prefieren el
PVC y la silicona flexible, mejor tolerados por la mucosa tra-
queal.

Canulas fenestradas (figs. 10, 11)

Permiten que el aire pase por las vias respiratorias superio-
res. Cuando estan provistas de una valvula, el aire penetra
en la trdquea por la canula durante la inspiracién y pasa por
las vias respiratorias superiores en el momento de la espira-
cién, lo que posibilita la fonacién. La valvula puede obturar-
se para verificar la adecuada permeabilidad de las vias res-
piratorias superiores.
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8 Cdnula con balén de baja presion.

9 Cinula acrilica.

10 Cdnula fonatoria
de policloruro de vinilo
(PVC).

A. Cdnula fenestrada
+ vdlvula.

B. Camisa interna.

11 Cdnula fonatoria
acrilica.

A. Cdnula fenestrada
+ vdlvula.

B. Camisa interna.

C. Mandril.

El principal riesgo de este tipo de canula es la formacion de
granulomas inflamatorios en la ventana, particularmente si
esta ultima no esta bien situada a la altura de la luz de la tra-
quea. Por otra parte, este tejido de granulaciéon puede obtu-
rar la ventana y dificultar la colocacién de la camisa interna.
Los materiales utilizados son del mismo tipo que el de las
canulas no fenestradas.
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s Eleccion de las canulas
En adultos

Si no es necesario aislar las vias respiratorias, se preferiran
las canulas con camisa interna.

El calibre debe ser lo mayor posible, para evitar los movi-
mientos de la punta de la canula en el interior de la traquea.
La longitud debe estar adaptada a la anatomia del paciente.
A veces es 1til el control fibroendoscépico para comprobar
que una canula larga no traumatice la carina o no intube el
bronquio principal derecho.

Las variaciones anatémicas individuales hacen que se pre-
fieran las canulas flexibles, cuya curvatura se adapta a la
anatomia de los pacientes, mas atn porque las canulas flexi-
bles tienen con frecuencia collaretes regulables.

En nifos (figs. 12, 13)

Es preferible utilizar las canulas flexibles de silicona o de
PVC antes que las canulas de plata. Dado el reducido dia-
metro de la trdquea, no tienen camisa interna, lo que exige
realizar el control y los cuidados de la canula de forma muy
regular.

Traqueotomia percutianea

En 1957, Shelden " fue el primero en describir una técnica
de dilatacién progresiva de la trdquea a partir de una pun-
cién cuténea y traqueal.

Ciaglia ™ en 1985, Griggs ' en 1990 y Fantonio "' en 1985,
retomaron el principio de la técnica de Schelden y aportaron
modificaciones que los fabricantes de dispositivos médicos
comercializaron en forma de equipos. Todas estas técnicas
tienen en comun la localizacién cutdnea de los anillos tra-
queales, la puncién o la incisién cutanea, la puncion traqueal
con una aguja montada sobre un catéter, la verificacién con
una jeringa de la penetracion traqueal, la colocaciéon de un
hilo en la trdquea y el agrandamiento de la abertura traqueal
segun diferentes técnicas.

TECNICA DE CIAGLIA:
DILATACION PROGRESIVA (fig. 14)

Ciaglia realiza una incisioén cutanea vertical y la localizacion
de la traquea. Tras pasar un hilo guia, se utilizan tubos dila-
tadores hasta que el didmetro de la abertura traqueal permi-
te colocar la cdnula, que entonces se inserta. Existen en el
mercado equipos listos para usar.

TECNICA DE GRIGGS: DILATACION
POR FORCEPS (fig. 15)

Se desliza una pinza de Kelly, especialmente disefiada, a lo
largo del hilo guia. La abertura de la pinza permite dilatar
los tejidos subcutaneos y el orificio traqueal. Se pasa por la
trdquea una canula montada sobre un obturador. Cuando la
canula estd colocada se retiran el hilo guia y el obturador. Se
ha comercializado un equipo para este procedimiento.

Por norma se realiza un control fibroendoscépico peropera-
torio en ambas técnicas ™. De esta manera puede compro-
barse la situacién en la linea media de la puncién traqueal,
su posicién en relacion con el cricoides y la ausencia de trau-
matismos de la pared posterior de la traquea.

TECNICA DE FANCONI: TRAQUEOTOMIA
TRANSLARINGEA (fig. 16)

Como en las otras técnicas, se inserta un hilo guia en la tra-
quea. Después de haberlo localizado con un fibroendoscopio

Traqueotomia
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12 Cdnula para nifios:
silicona y policloruro
de vinilo (PVC).

13 Cinula fonatoria
para nifios: plata.

o un broncoscopio, se exterioriza por la cavidad bucal. Se
anuda al hilo guia una canula de traqueotomia con dilatador
integrado cénico. Se ejerce una traccién sobre el hilo a nivel
cervical; un contrafuerte permite exteriorizar el dilatador
coénico y mediante un mandril obturador se coloca la canula
de traqueotomia, que debe fijarse.

Incidentes y accidentes
postoperatorios ©*»

PERfODO PERIOPERATORIO

Luego de la traqueotomia y en las primeras 24 horas, es
indispensable controlar estrechamente al paciente para des-
cartar complicaciones que, para algunos autores, pueden
comprometer el pronéstico vital.

=  Hemorragia

La hemorragia postoperatoria suele ser venosa y es méas pro-
bable en caso de tos. Casi siempre es suficiente la compresion
en caso de traqueotomia percutdnea o un taponamiento si la
traqueotomia es quirtrgica. Si esto fracasa, es indispensable
realizar una nueva cirugia para conseguir la hemostasia.

»  Enfisema subcutineo cervical

Si se trata de una traqueotomia quirtrgica, esta provocado
por una diseccién demasiado amplia de los tejidos cervica-
les, asociada a un cierre hermético. En caso de traqueotomia
percutdnea, puede poner de manifiesto un falso trayecto.

®  Reanudacion rapida de la disnea
Problema mecénico

La canula no cumple su funcién porque ya no se encuentra en
su sitio. Esta situacién no es rara en personas obesas de cue-
llo ancho. La canula, un poco corta, se desplaza con los movi-
mientos cervicales. El diagndstico se basa en signos simples:
el paciente recupera su voz, la aspiracién es imposible, se
desarrolla enfisema cutdneo y aumenta la disnea. Hay que
quitar la cdnula y volver a colocarla, teniendo cuidado de uti-
lizar una canula mas larga. Esta nueva colocaciéon debe hacer-
se en excelentes condiciones de iluminacién, para ver el orifi-
cio traqueal. Se puede emplear un fibroendoscopio, que per-
mite ver la luz traqueal y sirve de mandril a la canula.



E - 46-430
E - 46-430

Traqueotomia

Cirugia ORL
Cirugia general

e m—
D

14 Traqueotomia percutinea. Técnica por dilata-
cién progresiva: técnica de Ciaglia.

15 Traqueotomia per-
cutdnea. Técnica por
dilatacién mediante for-
ceps: técnica de Griggs.

Obturacién de la canula

La canula esta en su sitio, pero obturada. Probablemente la
disnea se deba a un tapén. Puede estar en el interior de la
canula. La extraccion de la canula interna permite eliminar el
obstaculo. Puede ser traqueal, en este caso el diagndstico se
hace mediante una endoscopia a través de la canula. La aspi-
raciéon y la higiene traqueal son necesarias.

6

Neumotdrax

Cuando se ha descartado cualquier factor mecénico, hay que
pensar en un neumotérax. Es més frecuente en los nifios que
en los adultos. Su incidencia ha disminuido mucho desde
que se practica esta intervencién quirtrgica bajo intubacién.
Hay dos factores esenciales: una ventilacién de alta presion,
que provoca la ruptura alveolar, y la depresién mediastinica
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(ﬁ 16 Traqueotomia percutinea. Via translaringea: técnica de Fanconi.

intensa, que se relaciona con la disnea y promueve la pene-  Disfagia

tracion de aire en el mediastino durante la diseccién de los

planos traqueales. El diagnéstico se basa en la auscultacion ~ La disfagia es frecuente en las primeras horas. Remite rdpi-
pulmonar y la radiografia. Es necesario extraer el aire. damente.
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Si no existen complicaciones y si el paciente tiene una canu-
la con baldn, este tltimo se debe desinflar rdpidamente para
que no se produzcan fendmenos isquémicos de la mucosa
traqueal, que producen estenosis posteriores, y también para
evitar una compresion esofagica que agrave la disfagia.

PERIODO POSTOPERATORIO

Durante todo el periodo en que el paciente estd traqueoto-
mizado se pueden manifestar complicaciones.

= Hemorragia

Ante una hemorragia arterial de color rojo se debe pensar
obligatoriamente en una ulceracién del tronco arterial bra-
quiocefalico producida por la canula. El diagnéstico se sos-
pecha ante una expectoracién hemorragica por la canula y la
constataciéon de movimientos pulsétiles de esta tltima.

La asociacion de estos dos signos es un factor pronéstico de
ruptura. Hay que evitar la inundacién bronquial mediante la
colocacién de una sonda con balén y estudiar con el cirujano
vascular la necesidad de una intervencion quirdrgica prece-
dida por una exploracién radiolégica.

»  Reanudacion de la disnea

La constatacién de trastornos respiratorios caracterizados
por disnea en dos tiempos pone de manifiesto un obstaculo
traqueal. A menudo la causa de este fendmeno es un tapén
mucoso. En ocasiones més raras, la formacion de tejidos de
granulacion obstruye la punta de la canula, lo que justifica la
ablacién de las granulaciones y el cambio de la canula.

n  Fistula traqueoesofigica

La tos durante la deglucién y los episodios infecciosos bron-
quiales repetidos hacen pensar en una fistula. Esta compli-
cacion se ha hecho infrecuente. Estd relacionada con una
necrosis isquémica de la pared traqueal y aparece en pacien-
tes que han llevado una sonda con balén inflado durante un
periodo largo. El diagnéstico se confirma por traqueoscopia
y esofagoscopia. Las fistulas de tamafio pequefio son difici-
les de detectar. La utilizacién de colorantes puede ser ttil.

= Infeccion

Durante todo el periodo en el que el paciente estd traqueo-
tomizado pueden aparecer infecciones bronquiales, con fie-
bre y opacidad pulmonar en la radiografia. Los cuidados
regulares, junto con la asepsia rigurosa, permiten disminuir
la frecuencia de las infecciones, que precisan un tratamiento
antibiético adaptado.

INCIDENCIA DE LAS COMPLICACIONES
SEGUN LAS TECNICAS UTILIZADAS

P. Dulguerov et al realizaron en 1999 un metaanalisis en el
que compararon las complicaciones de las traqueotomias
quirtdrgicas y de las traqueotomias percutdneas . Debido a
que los grupos eran heterogéneos, las conclusiones fueron
muy matizadas: las técnicas percutaneas no presentan
menos complicaciones operatorias y postoperatorias que la
técnica quirdrgica. Los mismos autores completaron este
metaanalisis con un estudio en doble ciego en el que compa-
raron de nuevo la técnica percutdnea con la traqueotomia
quiridrgica: tanto en el periodo perioperatorio como en el
postoperatorio el indice de complicaciones era mayor con las
técnicas percutdneas . Se trataba esencialmente de compli-
caciones minimas. En todos los casos, la morbilidad era muy
baja con ambas técnicas.
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P. L. MacCallum ™' ha realizado una comparacién de las téc-
nicas percutaneas, quirirgicas y translaringeas. Llegé a la
conclusién de que se consigue mayor seguridad y menor
coste con las técnicas percutaneas o translaringeas, lo que ha
sido confirmado por M. Heikkinen ™.

Cuidados posquirirgicos

Los cuidados precisos de la traqueotomia, sobre todo en los
nifios, son la mejor garantia de que no se producirdn com-
plicaciones. La abertura de la traquea implica una modifica-
cién de la mucosa traqueal (destruccién de los cilios vibrati-
les, metaplasia escamosa) e infeccién de la traquea. Estos dos
fenémenos predisponen la supuracion local y la acumula-
cién de secreciones, que producen tapones traqueales. Con
los cuidados locales se intenta reducir al minimo los efectos
de estas modificaciones.

HUMIDIFICACION

Es indispensable. Se consigue mediante aerosoles regulares,
recurriendo eventualmente a una nariz artificial, provista
con algunas canulas, e incluso a la instilacién de suero fisio-
logico.

ORIFICIO CUTANEO DE LA TRAQUEOTOMIA

Se limpia todos los dias, incluso dos veces diarias, para evi-
tar la maceracién y la acumulacién de secreciones alrededor
del orificio.

ASPIRACION TRAQUEAL

Es fundamental. Se practica con la maxima asepsia. Puede
recurrirse a sondas flexibles, no traumaticas. La presion de
aspiracion no debe ser demasiado elevada para no traumati-
zar la mucosa.

CAMBIO DE CANULA

Se realiza a un ritmo variable, segtin la técnica utilizada: a las
48 horas con la técnica quirtirgica y mas tarde con las otras
técnicas, aproximadamente 7 dias con la técnica percutanea.
El ritmo posterior de cambio depende de la importancia de
las secreciones y de los episodios infecciosos. El primer cam-
bio debe ser realizado por el cirujano, en buenas condiciones
de visibilidad. En caso de dificultad, puede recurrir a los
procedimientos ya descritos.

Descanulacion

Se lleva a cabo una vez eliminado cualquier obstaculo de las
vias respiratorias y cuando el paciente puede tener una ven-
tilacién adecuada. Una canula fenestrada con vélvula, colo-
cada durante 24 horas, permite asegurarse de que es posible
extraer la canula. Se quita al principio del dia, lo que posibi-
lita un control mas eficaz. Se coloca un simple apésito seco
sobre el orificio. El cierre se produce en algunos dias. En los
pocos casos en los que persiste una fistula cutaneotraqueal,
se puede cerrar la fistula con una intervencién quirdrgica
posterior.

En los nifios que llevan una canula durante muchos meses, al
retirarla se produce a veces un sindrome de asfixia, denomi-
nado de pénico. Se debe preparar al nifio para la descanula-
cién mediante una canula fenestrada y s6lo hablar de panico
cuando se estd seguro de que no hay ningin obstaculo
laringotraqueal.



Cirugia ORL
Cirugin general

Estenosis posterior
a la traqueotomia

Traqueotomia

Esta temible complicacién es ahora menos frecuente gracias
a la mejora de los materiales, a las condiciones de atencién y
al mejor dominio de la intervencién quirtirgica. Los factores
que la originan son mudltiples.

Los principales son:

— una intervencién quirtrgica mal realizada (abertura
demasiado alta, que produce necrosis y estenosis cricoidea;
abertura demasiado amplia o lateralizada, que causa el hun-
dimiento de los anillos traqueales);

— cuidados no adaptados (aspiraciones demasiado fre-
cuentes, bruscas, con sondas rigidas);

— una canula de curvatura mal adaptada o un balén dema-
siado inflado.

CIRCUNSTANCIAS DE APARICION

La estenosis puede mostrarse en dos circunstancias:

— se descubre durante una exploracién laringotraqueo-
bronquial sistematica tras la descanulacién, en pacientes tra-
queotomizados durante un periodo largo;

— se sospecha cuando tiempo después de retirar la canula
el paciente presenta una disnea constante que se agrava.

ASPECTOS ENDOSCOPICOS

Varian segtin la localizacion de la estenosis. Son posibles las
asociaciones estenoticas.

La estenosis subgldtica es secundaria a una traqueotomia
demasiado alta que produce una necrosis infecciosa del cri-
coides con reaccién inflamatoria.

En la trdquea, la lesién puede ser supracanular, lo cual pro-
voca un reborde en torno al orificio con hundimiento del ani-
llo traqueal, suborificial a nivel de la punta de la canula, oca-
sionando a menudo una estenosis «en virola».

En todos los casos, antes de realizar cualquier tipo de trata-
miento se debe precisar mediante un examen endoscépico la
ubicacién exacta y la extensién de la estenosis. Salvo en caso
de asfixia, se evitard realizar una nueva traqueotomia.
Bastara con la rapida practica de una maniobra quirtrgica
adaptada, como por ejemplo una reseccién-anastomosis.
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Indicaciones: traqueotomia
quirirgica comparada
con la traqueotomia percutidnea

Los progresos de la reanimacién y la mejora de la calidad de
los materiales han reducido de forma notable las complica-
ciones de la traqueotomia quirtrgica. Estos mismos progre-
sos han permitido desarrollar métodos de traqueotomia
menos agresivos. Estas dos técnicas actualmente producen
pocas complicaciones "7,

El aumento de la demanda de traqueotomias en el &mbito de
la reanimacién, la escasa disponibilidad de equipos quirtr-
gicos, la necesidad de traslado de los pacientes y la facilidad
de aprendizaje hace que sea preferible la traqueotomia per-
cutdnea, que tendria menor coste que la traqueotomia qui-
rirgica en los servicios de cuidados intensivos.

No obstante, la traqueotomia quirtirgica mantiene su posi-
cién en indicaciones precisas.

Indicaciones de la traqueotomia quirtrgica

¢ Condiciones anatémicas:

— nifos;

— tumores cervicales;

— cicatrices cervicales;

— obesidad.

¢ Urgencias: sindrome disneico agudo del adulto.
® Paciente no intubado.

La traqueotomia percutdnea no se debe realizar sin intuba-
cién y en pacientes despiertos. La seguridad ventilatoria es
la condicién esencial para practicar esta técnica.

Conclusion

La traqueotomin quiriirgica es una intervencion programada
cuyas complicaciones se han hecho infrecuentes. En el dmbito
de la reanimacion, se han desarrollado nuevas técnicas (traqueo-
tomia percutinea). Progresivamente se van precisando las indi-
caciones de estas dos técnicas. No obstante, dependen de la
experiencia de los equipos y de los cirujanos.

Cualquier referencia a este articulo debe incluir la mencion del articulo original: Laccourreye L et Dubin J. Trachéotomie. Encycl Méd Chir (Editions Scientifiques et Médicales Elsevier SAS, Paris, tous

droits réservés), Techniques chirurgicales - Téte et cou, 46-430, 2001, 10 p.
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