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Capitulo 42

Traqueotomia

1.1. Definicién del problema

la Traqueofomia es un una técnica quirlrgica que permite acceder al arbol traqueobron-
quial, concretamente a la fraquea cervical. Asegurar la via aérea es la medida prioritaria para
la supervivencia de un paciente, ya que permite su ventilacion; disponemos de métodos no
invasivos (tubos oro y nasotraqueales) y de técnicas quirdrgicas especificos (fraqueotomia, cri-
cotiroidotomia). La fraqueofomia supone un acceso femporal en la mayoria de nuestros pacien-
fes, sin embargo en pacientes laringuectomizados o con frastornos ventilatorios cronicos puede
ser definitiva. Nos vamos a centrar en la fraqueofomia abierta o quirdrgica, incluyendo una
breve referencia a las técnicas percuténeas. Gran parte de la bibliografia se refiere al mane-
jo de pacientes crificos por el elevado volumen de casos que manejan, sin embargo la guia
se orienta hacia el manejo de los pacientes de nuesira especialidad.

1.2. Repercusién social

Es facil imaginar los efectos nocivos de la intubaciéon prolongada tanto en los pacientes
como en sus familiares (confort del paciente, efectos nocivos sobre la laringe y fraquea, capo-
cidad de comunicacién, necesidad de ingreso hospitalario...). La fraqueotomia puede facilitar
en gran medida el manejo hospitalario y ambulatorio del paciente, permitiendo una mayor
autonomia y capacidad de comunicacion. Sin embargo, para el paciente y sus cuidadores
suele ser dificil de aceptar, en gran parte por falta de informacién ya que el paciente supone
que es un procedimiento definitivo, que le incapacita para hablar e incluso para comer, y que
suele asociar con enfermos crénicos y ferminales.

1.3. Gestidn sanitaria del problema

la fraqueotomia ha demostrado aumentar la supervivencia en el manejo de pacientes poli-
fraumatizados con compromiso de la via aérea, asi como acortar la esfancia media en uni-
dades de cuidados intensivos, reducir la tasa de infecciones respiratorias (que suponen un por-
centaje elevado de las infecciones nosocomiales) y en conjunto reducir el gasto sanitario a
pesar del coste del procedimiento quirtrgico.

1.4. Objetivos de la Guia de Préctica Clinica

Reducir la variabilidad injustificada en la préctica clinica, elaborando un protocolo siste-
matizado basado en la evidencia cientifica a través de una revision critica de la literatura.
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2.1. Factores etiolégicos

La prevencion en este caso debe ir dirigida a evifar las principales causas e indicaciones
del procedimiento quirdrgico (fraumatismos con compromiso de la via aérea, tumores en cavi-
dad oral, procesos médicos que requieren ventilacién mecanica prolongada, aspiracion de

secreciones. ..)

2.2. Medidas preventivas
® Traumatismos:

- Accidentes de tréfico: Mejora en los sistemas de seguridad de los automéviles,
empleo del casco integral en las motocicletas, medidas legales orientadas a reducir
la velocidad de circulacion, endurecimiento de las sanciones por conducir bajo los
efectos del alcohol, campafias publicitarias, mejoras en sefializacion y pavimentado

de las carreteras. ..
- Agresiones

- Accidentes deportivos: empleo de cascos integrales y dispositivos profectores ade-

cuados
- Ofras: prevenciéon de accidentes laborales. ..

® Oncologia: ver las guias correspondientes a la prevencién de tumores en orofaringe,

suelo de boca. ..

e |ndicaciones médicas

Los signos y sintomas de una obsfruccion respiratoria son los siguientes:
- disnea
- estridor
- cambio de voz
- tos
- reduccion o aumento del volumen de ruidos respiratorios
- babeo
- agitacion

- ofros: dolor, sangrado
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- inestabilidad hemodindmica (tardio)

- disminucion del nivel de conciencia (muy fardio)

El diagndstico de una obstruccion es principalmente clinico, valorando los signos v sinto-
mas enumerados anferiormente. la gasometria arterial v la pulsioximetria permiten cuantificar
el grado de insuficiencia respiratoria. Una analitica con coagulacién es imprescindible en cual-
quier procedimienfo quirGrgico siempre que la urgencia de la situacion permita esperar los
resultados. En ocasiones el diagndstico de obstruccion puede plantearse a la hora de realizar
una intubacién. En estos casos, la realizacién de una fibrobroncoscopia puede sefalarnos el
nivel de la obstruccion y la conveniencia o no de realizar Traqueotomia.

Ofro factor a tener en cuenta, en deferminados procedimientos donde se pueda llegar a
comprometer la via aérea (extirpaciéon de Ca. de suelo de boca por ejemplo] es la realizacion
de una traqueotomia profiléctica temporal.

la aparicién de abundantes secreciones coloreadas y malolientes es muy sugestiva de
infeccién respiratoria, frecuentemente por aspiracion. Existen estudios que demuestran tanfo un
aumento como una reduccién en la fasa de infecciones respiratorias en pacientes traqueoto-
mizados. Posiblemente se debe a la heterogenicidad de criterios y pacientes.

la incapacidad de destefar a un paciente del respirador constituye un signo de mal pro-
nostico.

Existe un mayor nimero de complicaciones en pacientes obesos.

6.1 Factores que afectan la decisién terapéutica

la decisién de someter a un paciente a una fraqueotomia debe ser siempre individuali-
zada, valorando los deseos del paciente, las expectativas de recuperacion, el riesgo de una
intubacién translaringea prolongada v el riesgo quirirgico de la traqueotomia.

Hay dos situaciones especialmente comprometidas:

a) Pacientes en fase terminal que presenten fallo respiratorio con obstruccion de via
aérea alta, en cuyo caso deberemos valorar con sumo cuidado los deseos del
paciente.
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b) Situaciones de exfrema urgencia con compromiso fotal de la via respiratoria donde
las relafivas confraindicaciones son obviadas.

6.2. Indicaciones para el fratamiento
- Obstruccién mecdénica de la via aérea (congénita, cuerpos extraiios)
- enfisema subcuténeo con compromiso de la via aérea
- fracturas faciales y cervicales (tercio medio, mandibula, cricoides. . )
- fumores que comprimen o cuya reseccién pueda comprometer la via aérea
- pardlisis bilateral de las cuerdas vocales
- edema (raumdtico, quemaduras, infecciones, shock andfiléctico. ..
- Trastornos respiratorios en que se prevé una intubacién prolongada
- Insuficiencia respiratoria con hipoxia, cianosis o hipercapnia
- manejo de secreciones en pacientes debilitados

- profiléctica en deferminados procedimientos quirirgicos de cabeza vy cuello, para fack-
litar el manejo postoperatorio

6.3. Obijetivos terapéuticos
- Asegurar la permeabilidod de la via aérea
- Manejo de secreciones

- Facilitar el destefe en pacientes con intubaciones prolongadas

6.4. Alternativas terapéuticas
Cricotiroidotomia:

De eleccion para asegurar la via aérea en emergencias vitales, dado que la fraqueoto-
mia consume mds tiempo, requiere mas material, hay mayor riesgo de sangrado. Es su Gnica
indicacion, y siempre es un acceso temporal que debe ser susfituido por una traqueotomia en
cuanto el estado del paciente lo permita.

Traqueotomia percutdnea

Se han desarrollado numerosas técnicas en los Gltimos afios (Ciaglia, Fantoni, Blue
Rhino...), actualmente se llevan a cabo bajo control endoscépico. Aporta la ventaja de reali-
zarse en la coma del paciente, muy dfil en criticos. Aunque la técnica es supuestamente menos
invasiva no existe evidencia cientifica que avale una menor tasa de complicaciones, aunque
fampoco hay un riesgo de sangrado mayor como se ha esfipulado.
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Ventajas:

- Facilita el cuidado de la via aérea y el manejo de las secreciones

- Evita la mayor parte de las pofenciales complicaciones de la intubacién translaringea
- Disminuye el riesgo de la extubacién traqueal en las traqueotomias.

- Facilita la reinsercion del tubo respiratorio

- Facilita la comunicacién oral

- Mejora el confort general del paciente, incluyendo estética, movilidad
Contraindicaciones

- Necesidod de una via aérea urgente

- Evidencia de infeccién de los tejidos blandos cervicales en la zona de puncién
- Alteraciones en la coagulacién no controladas

- Distorsién de la anatomia del cuello por tumor, hematoma, enfisema, efc.

- Traqueomalacia, diagnosticada o sospechada.

- Necesidades ventilatorias de PEEP superiores a 15 cm de H,O

- Paciente obeso o con cuello corto

- Edad inferior a 15 afios.

Intubacién oro o nasotragueal prolongada

A los 3-7 dias aparecen las primeras lesiones en mucosa laringea y cuerdas vocales, com-
pletamente reversibles. Si la intubacion se mantiene, aparecen cicatrices irreversibles y cam-
bios funcionales [en la voz). En tres semanas, el riesgo de lesién laringea por intubacion pro-
longada supera con creces a los riesgos quirtrgicos de la traqueotomia

Mascarilla laringea

Su eficacia en el manejo de la via aérea en el paciente politraumatizado es controverti-
da. En algunos centros se emplea con éxito de forma rutinaria en traqueotomias electivas bajo
anesfesia general, sustituyendo a la infubacion translaringea clasica.

6.5. Manejo perioperatorio

la mayoria de las traqueotomias se llevan a cabo en quiréfano, con la via aérea asegu-
rada mediante intubacién oro o nasofraqueal, y el paciente bajo anestesia general. En casos
de urgencia o imposibilidad para la intubacién, el proceso puede llevarse a cabo bajo anes-
fesia local.
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Es aconsejable la administracién de una dosis profiléactica de antibiético IV previa a la
intervencion, puesto que se frata de una cirugia limpia-confaminada.

la estancia dependerd del proceso primario, siendo la traqueotomia Unicamente un pro-
cedimiento adicional.

- Aspirado de secreciones

- Higiene diaria: cambio de la canula y lavado del estoma
- Cuando sea posible, pasar a canula sin balén

- Emplear cénulas fenestradas que permitan el habla.

- Previo a la decanulacién, comprobar la folerancia a la obturacién de la canula fenes-
frada.

7.1. Seguimiento

En caso de fraqueotomias femporales debe comprobarse el cierre progresivo del esfoma.
En algunos casos esto no ocurre de forma esponténea y hay que recurrir a nuevos procedi-
mientos quirirgicos para su cierre.

7.2. Indicadores de resultado favorable

7.3. Indicadores de resultado desfavorable

la complicacion més frecuente a largo plazo es la esfenosis traqueal, mas frecuente en
pacienfes que han estado intubados mucho tiempo antes de la traqueotomia. De hecho los Glti-
mos metaandlisis la sittan por delante de la hemorragia en orden de frecuencia. Otras com-

plicaciones a largo plazo son la traqueomalacia, fistula fraqueo-esofégica, neumonia o aspi-
raciones.
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La fraqueotomia supone un estigma social y generalmente intimida fanto al paciente como
a sus familiares. Al alta tanto el paciente como sus familiares deben ser capaces de cambiar
la canula y hacerse cargo de la higiene del estoma.

los tubos de fraqueotomia se utilizan para administrar una ventilacién con presion positi-
va, asegurar una via aérea permeable, proteccién frente a la aspiracién y acceso a la via
aérea respiratoria inferior. Hay una gran variedad de  tamafos y disefios de diferentes prove-
edores. los tubos de fraqueofomia pueden ser angulados o curvos, cualidad que puede apro-
vecharse para emplear aquél que se ajuste de forma precisa. Los tubos con longitud extra- pro-
ximal facilitan la colocacién en pacientes con cuellos largos, mientras que aquellos con longi-
tud extra-distal son preferibles en pacientes con anomalias fraqueales. Algunos tubos estan
reforzados con un cableado en espiral que facilita el ajuste del tubo a pie de cama.

Ademdés pueden ser con o sin balén. Respecto a los primeros a su vez pueden ser de alto
volumen, baja presién, espuma o ajuste total. Los tubos fenestrados fienen una serie de orifi-
cios en su parfe posterior que permiten al paciente respirar cuando se refira la canula inferna.

las diferentes indicadones de cada uno de ellos escapan al propésito de esta via clinica.
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