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RESUMEN

La Traqueostomia es un procedimiento de suma importancia que se realiza tanto de
forma electiva como en la urgencia, puesto que, se salva la vida de un gran nimero
de pacientes. Teniendo en cuenta esto, y la dificultad que implica la observacion
por parte de los estudiantes de su ejecucion practica, se confeccionaron modelos de
enseflanza en papier maché, dando de esta manera respuesta a uno de los
problemas del Servicio de Cirugia General del hospital Clinico Quirirgico Docente
“Abel Santamaria”, que es el déficit de medios de ensefianza para impartir los
distintos temas en la asignatura de Cirugia. Estos modelos fueron validados en el

afio 2006 por este centro docente.
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ABSTRACT

Tracheotomy is a very necessary procedure that is performed both elective or as an
emergency, due to its importance in order to save lives and considering the
difficulty that it implies for the observation of the students and to their medical
practice; models to teach this procedure were made of “papier-maché” . These
models solve a problem in the General Surgery Service at “Abel Santamaria
Cuadrado” General Teaching Hospital because of the deficit of teaching aids to
teach the different topics of General Surgery subject. These teaching aids were
validated in 2006 in the institution.

Key words: TRAQUEOSTOMY, SURGERY.



INTRODUCCION

Es una técnica antiquisima, tanto asi, que se menciona en algunos Papiros Egipcios
que datan desde los 3.600 afios antes de Jesucristo (1). Cuentan las leyendas que
Alejandro Magno realizd una traqueotomia con la punta de su espada durante una
de sus batallas. El estudioso Demaldent menciona algunos médicos griegos de los
siglos V a II antes de JesuUs, que discutieron su técnica. Después Galeno informa
sobre su realizacién en el siglo II antes de Cristo (1, 2, 4, 6, 14,15). En el siglo XIII
fue Fabricius el que difunde y populariza este método, incluso, denominado como la
deshonra de la Cirugia, provoca un gran escandalo en su época por haber sido

considerado como una verdadera carniceria (3, 5,6).

La primera Traqueotomia realizada con éxito a un paciente que padecia de absceso
en la Traquea se le atribuye al médico Italiano Antonio Musa Prasolava, en el siglo
XV. Cuatro siglos mas tarde (XIX) se indico para desobstruir la via respiratoria.
Bretonneau, en el afio de 1826 operd y salvd la vida de un nifo de 5 afios con
difteria (7, 14, 16). En 1850, Krishaber credé la canula para realizar la
traqueostomia, que es como se conoce hasta la actualidad. Lo Unico que ha
cambiado son los materiales con que se construye, y, ademas, se le ha adicionado

un baldén inflable para dar firmeza en la colocacién (8, 9,10).

Con el aumento del conocimiento cientifico debido al gran desarrollo de la ciencia y
la técnica se plantea a la sociedad grandes problemas en la educacién, que se
enfocan y tratan de resolver de distintas formas, de acuerdo con el sistema

sociopolitico y econémico de cada pais.

El materialismo dialéctico y la doctrina Martiana han demostrado que la solucién del
problema de cualquier pais se encuentra en la mano del hombre. A partir de estas
concepciones, teniendo en cuenta que se aprecia en nuestras instituciones vy
nuestra especialidad un déficit de medios para facilitar el proceso docente
educativo, nos trazamos como objetivo: elaborar un medio de ensefianza
(modelos), que representa uno de los procedimientos quirdrgicos que ayudan a

salvar vidas humanas “La técnica de la traqueostomia".



Se utiliza para ello la técnica de papier maché, por lo poco costoso de sus

materiales.

DESARROLLO

Procedimiento quirurgico realizado con objeto de crear una abertura dentro de la
traquea a través de una incisidon ejecutada en el cuello, con la insercidon de un tubo
o canula para facilitar el paso del aire a los pulmones (11). Este término no debe
ser confundido (aunque es frecuente en la literatura médica) con otros
procedimientos quirtrgicos como la traqueotomia, (que sdlo tiene por objeto retirar
cuerpos extrafios o muestras para biopsias y se cierra inmediatamente después), la
realizacion de un traqueostomia (abocadura de la traquea a la superficie del cuello
para laringectomizados) o la cricotirotomia (procedimiento de urgencia realizado

entre los cartilagos tiroides y cricoides) (12, 17,18).

En la actualidad se puede decir que es una técnica segura, si es realizada por
manos expertas, y por supuesto, se guardan las normas de asepsia, antisepsia y
cuidados de enfermeria adecuados; por lo que tiene indicaciones muy bien

precisadas.

La Traquea es un conducto que sigue a la laringe y termina en el térax dando dos
ramas de bifurcacion(los bronquios). En el ser vivo, la traquea termina mas abajo
que en el cadaver, a nivel de la quinta vértebra dorsal, empezando por arriba en el
borde inferior de la sexta vértebra cervical (7,8). Ademas tiene la forma de un tubo
cilindrico, aplanado hacia atras. La superficie plana posterior ocupa una cuarta o
quinta parte de su circunferencia. La curvatura del cilindro traqueal no es regular.
La traquea se encuentra ligeramente aplanada y transversalmente hacia arriba.
Presenta del lado izquierdo dos depresiones: una en el tercio superior del conducto,
conocida como impresion tiroidea y la otra, por encima de su bifurcacion, llamada

impresion adrtica (7,8).



Técnica Operatoria.

Es una técnica que debe efectuarse con un instrumental adecuado y por ningun
concepto debe ser relegada a un cirujano de menor experiencia, porque en
ocasiones resulta muy complicado la realizacion de esta operacion, aun en manos
expertas. Debe considerarse que hay que realizarla en un quiréfano de preferencia
para guardar las normas basicas de asepsia, buen instrumental, buena luz,
aspiracién y apoyo logistico de personal suficiente. En los pacientes que constituyen
casos de urgencia se utiliza anestesia local por infiltracién, si es de extrema

urgencia se prescindira de ella.

Instrumental.

En el caso que sea de urgencia sera necesario un elemento cortante de preferencia:
una hoja de bisturi o un trocar grueso que pueda perforar la piel y la membrana
cricotiroidea o de la traquea. Cuando se trata de forma electiva debemos contar
una hoja de bisturi, dos separadores de Farabeauf, dos pinzas hemostaticas

pequefias, una tijera de Metzembaun y un porta-agujas, como instrumental basico.

Posicion del Paciente.

Es muy facil la colocacidon del paciente si se encuentra con entubacion endotraqueal
puesto se encuentra asegurada la via respiratoria: se lo puede poner en decubito
dorsal y también hiperextendiendo el cuello, inclusive, se puede colocar un rodillo
por debajo de los hombros permitiendo mejorar la exposicion de la traquea,

provocando ascienda y sea mas visible.



En el paciente que tenga una obstruccion del tracto respiratorio y sin posibilidades
de entubacion, ya sea por la nariz o boca, debe de colocarselo en posicion semi-
sentado, porque le permite respirar mejor, aunque no extienda el cuello y la
operacidon sea mas incémoda, incluso, cuando este requiera una apertura urgente

de la traquea, sin olvidarnos que es importante calmar la sed de aire del paciente.

Los limites del campo operatorio superior se consideran desde el borde del maxilar
inferior, en el borde inferior hasta el segundo espacio intercostal, lateralmente
hasta los hombros y bordes de los trapecios. Debemos considerar también que, si
la operacidon es efectuada con anestesia local, no es conveniente tapar la cara del
paciente con los campos de tela operatorios y recordar se trata de un acto

quirurgico, debiendo usar ropa estéril y en un quiréfano.

Anestesia.

Cuando se trata de anestesia general es mas facil realizar la operacién, por cuanto,

no existe el riesgo de tener un enfermo intranquilo y desesperado por respirar,



porque se encuentra asegurada una via aérea permeable con una entubacion
endotraqueal. En los casos de tratarse de una obstruccidon severa y sin posibilidades
de entubacién previa, debemos colocar al paciente en posicién semi-sentado hasta
descubrir la traquea y abrirla para terminar el procedimiento en forma adecuada.
La anestesia local es aplicada en forma romboidal y luego siguiendo la linea de la
incision, con infiltracion de Lidocaina al 2 %, diluida de preferencia con solucidon
salina isotdnica en partes iguales; al actuar sobre la traquea es importante el uso
de Lidocaina al 2 % sobre la mucosa traqueal para disminuir o eliminar el reflejo

tusigeno.

Incision.

La diéresis o incision se puede realizar en forma transversal o vertical. La incision
horizontal es la mas adecuada, el borde inferior del cartilago cricoides constituye el
punto de reparo para marcarla, aproximadamente a un centimetro por debajo de
esta, extendiéndola hacia afuera, hasta el borde anterior  del
esternocleidomastoideo. El abordaje vertical es mas sencillo y permite llegar a la
traquea por espacios avasculares, pero no se puede combinar con otras

cervicotomias.




Sitios de Ostomias.

Los innumerables autores y detractores sugieren la colocacion del traquedétomo a
nivel del 2 y 3 anillos traquéales. La traqueotomia mas alta puede provocar edema
de la region subglética y condritis del cartilago cricoides, ocasionando estenosis

laringea e imposibilidad de decanular al paciente.

La traqueotomia puede realizarse de diferentes diéresis y abordajes como:

1) Incisién vertical: Es tradicional, se la deja a un lado en el adulto, pero

aconsejable en el nifio.

2) Incisién circular: Hewlett y Ranger resecan un segmento circular de cara anterior
de traquea y piel para suturarlas entre ellas, evitando la posible complicacion en el
recambio de la canula que se pueda introducir en el espacio pretraqueal.
Montgomery comunicé los beneficios de utilizar un fenestrador traqueal, por lo que

es menos traumatico, simple de usar y se logra un orificio perfectamente circular.

3) Horizontal: Se abre la traquea entre dos anillos. Conley menciona no tener

estenosis después de haber usado esta incisidon por mas de treinta afios.

4) Con colgajo de traquea: De pediculo inferior, se basa en que la pared anterior de
los anillos tercero y cuarto sea suturado a la piel cuidando de no estrechar la base
del colgajo, porque es causa de necrosis y aumenta la incidencia de estenosis
tardia. Este puente de traquea facilita la recolocacion de la canula al cambiarla,
algunos autores manifestaron que existe una grave complicacion sobre esta
técnica, que en el momento se suelte este puente de traquea, queda como una
lenglieta que podria obstruir la luz traqueal y ademads, se reportaron estenosis

tardia.



5) Incisién en T: Fue descrita por Burke, el cual sutura los bordes de la traquea a la

piel, aparentemente no presenta mayores beneficios a la anterior.

6) En Cruz: Es la técnica mas rapida de realizar puesto que sus angulos son
suturados igualmente a la piel; practicamente no presenta complicaciones
inmediatas o tardias. Al colocar estos puntos tiene la finalidad de mantenerla
abierta y facilita el recambio. Se colocan puntos de material absorbible tardio o de
material no absorbible seglin sea el caso. Cuando se desea cerrar la traqueotomia,

basta con extraer los puntos del material inabsorbible y retirar la canula.

Tipos de Traqueostomos.

Para colocar un traquedéstomo a un paciente debe ser seleccionado en base a
ciertos fundamentos como lo son: El didametro, material de construccién, dngulo de

quiebre, longitud, calidad del globo inflable, esterilidad y tersura de su superficie.



Desde la clasica canula de plata de Krishaber a las siliconadas actualmente, existen
una gran variedad de disefio y calidades en el comercio. Originalmente se usaron
las metadlicas sin manguito, pero en la actualidad, solo se indican cuando no se
prevén trastornos en deglucién que impliquen la necesidad de aislar el arbol

traqueobronquial de probables aspiraciones pulmonares.

Las canulas de material sintético siliconadas pueden ser duras o blandas, las
primeras se construyeron con y sin manguito de baja presién. El balén de baja
presion tiene mayor superficie de contacto con la traquea, disminuyendo
significativamente el riesgo de necrosis de la mucosa, ya que su presién es
controlable a través de un baldn externo que revela la presion ejercida por el baldn
interno. Deben ser utilizados cuando se trate de aislar completamente la via aérea

o0 someter al enfermo a un respirador con presién positiva.

Todas las canulas poseen una guia o conocida como mandril que sirve para que sea
mas facil la colocacién y la introduccién en la traquea, ademas posee un dispositivo
conocido como endocanula, consistente en otro tubo interno de la canula, que al
acumularse secreciones costrosas puede ser retirado, lavado, esterilizado y vuelto a
colocar facilitando su limpieza. Las otras canulas necesitan ser vigiladas por
personal especializado, para que el menor signo de obstruccion sea cambiado de

inmediato y evitar complicaciones mayores.

También existen otras con fenestracion en el tubo, que se encuentra en su
convexidad, permitiendo el paso de aire hacia la laringe y el paciente pueda emitir
fonacion, previamente obstruyendo el orificio de salida del traquedtomo. Durante la
espiracion hacia la laringe se utiliza en: La paralisis de los recurrentes bilaterales de
causa traumatica o por cirugia de tiroides; antes de retirarlo para verificar que el
enfermo respira bien y sin problemas, en aquellos pacientes crénicos con EPOC,
que necesitaron su traqueotomia para aspiraciones de sus secreciones, en la
insuficiencia respiratoria laringea intermitente como lo son los problemas
neuroldgicos, edemas laringeos, etcétera, quedando también como alternativa los

tubos en T de Montgomery.



SECUENCIA GRAFICA DE LA TRAQUEOSTOMIA.




Cuidados Postoperatorios: Los cuidados que deben recibir los pacientes son muy
importantes para evitar los diversos tipos de complicaciones ya mencionados.
Debemos tener en cuenta el rol de enfermeria, principalmente el de los residentes
de cirugia y de terapia intensiva, porque estos Ultimos son los primeros en tomar
en cuenta las posibles complicaciones que puede sufrir un paciente que recibid esta

cirugia y si esta a su alcance el poder corregirlas.

Pero tenemos que cuidar esencialmente:

1) La humidificacién: El aparato aerodigestivo superior tiene la funcion que en
condiciones normales pueda filtrar, calentar y humidificar el aire. En el paciente
traqueostomizado dichas funciones se encuentran abolidas, y por lo tanto, se
tendran que realizar artificialmente. Se logra en forma directa con una adaptacion
de mascarilla con oxigeno hiumedo o en forma indirecta con vaporizadores y

nebulizador de ambiente.

2) Higiene: Para mantener lo mas limpio el traquedétomo, por las impurezas del
medio ambiente del que el paciente respira, se puede utilizar una gasa humedecida
en la boca del ostoma, debiendo tener en cuenta que esta Ultima puede cambiar la
temperatura del aire inspirado.



Las secreciones bronquiales tienden a espesarse a causa de las particulas
ambientales y de la irritacion directa de la traquea, e inclusive, pueden formarse
costras. Sin olvidarnos del famoso tapdn mucoso, que se encuentra favorecido por

el agregado de la sangre.

Si la humidificacidén es adecuada esta mantendra tanto al tapén mucoso, como a las
secreciones en forma fluida y podra ser eliminada mediante el reflejo tusigeno o por

una simple aspiracién.

Ademas, considerando otros factores, como lo son la aplicacién de oxigeno puro, ya
que este produce secamiento tanto de la mucosa como del tapdn mucoso, y acelera
la obstruccion.

También el uso de sondas de Nelaton para la aspiracion debe tener punta roma
para evitar la erosidon de la mucosa, herida y no sangre. Una maniobra importante
para realizar el aspirado de secreciones es el uso del Toilette (lavado), con 3
centimetros de solucion salina al 0.9 %, instilado por el ostoma, para que con el
reflejo tusigeno se elimine cualquier material acumulado en el traqueostomo y
adicionar el drenaje postural y de masoterapia o conocida como percusion del

térax, todo esto hecho por personal especializado.

3) La prevencion de la infeccion severa sera siempre controlada con el uso corriente
de antibidticos, a pesar de que podria presentarse o producir resistencia bacteriana

y lo principal, que esto no evitara la contaminacién del ostoma.

El verdadero éxito se encuentra en la técnica operatoria global, como por ejemplo
la asepsia y antisepsia transquirirgica como la que se realiza en los cuidados
postoperatorios, es decir, manejo de la herida, curacion y uso de materiales

estériles aplicados sobre el paciente.



Cuidados Kinésicos:

El principal objetivo de este punto es el poder controlar y aliviar la obstruccion que
frecuentemente presenta el enfermo en la traqueotomia, para disminuir la
resistencia del flujo de aire inspirado y disminuir el trabajo de respiracion. Se le
debe ayudar a la movilidad y eliminacion de secreciones con maniobras, como la
masoterapia de manera efectiva; drenaje postural y estimulacién de la tos. Se debe
hacer una buena limpieza y adecuada curacion tanto de la herida como del

traquedtomo.

Realizar un impresionante trabajo psicoldogico sobre el paciente de codmo habituarse
andar con un traquedtomo y eliminar el miedo a su uso, detallando cudles son los
cuidados personales del enfermo, expliciAndole los diversos métodos de ayuda con
que cuenta como lo son la humidificacion, kinesiterapia, aspiracion, oxigenoterapia
himeda y la limpieza de la canula. Y que siempre contara con la ayuda profesional

que el requiera.

CONCLUSIONES

Se elabor6 un medio de ensefianza (conjunto de modelos), utilizando la técnica del
papier maché para representar la técnica de la traqueostomia. Con el modelo se
logra una mayor asimilacion por parte de los estudiantes, y que ha sido validado
durante el curso anterior en el Servicio de Cirugia del Hospital “Abel Santamaria
Cuadrado”
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