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TRAQUEOTOMIA

Johan Fagan

La traqueotomia se define como la creacion
de una comunicacion entre la trdquea y la
piel superpuesta. Esto puede realizarse me-
diante una técnica abierta o percutanea. Este
capitulo se centrara en la técnica quirurgica
abierta en el paciente adulto.

Indicaciones

La traqueotomia se realiza para el trata-
miento de la obstruccion de las vias respira-
torias, el apoyo respiratorio (ventilacion
asistida), la limpieza pulmonar, la elimina-
cién del espacio muerto y de la apnea ob-
structiva del suefio.

Evaluacion preoperatoria

Nivel de obstruccion: Una tragueostomia
estandar no eludira la obstruccion en la tra-
quea distal o el arbol bronquial.

Anatomia del cuello: El cirujano debe pre-
ver una traqueotomia dificil en pacientes
con cuellos cortos, cuellos gruesos o cuellos
que no pueden extenderse debido, p. e., a
una artritis reumatoide o a una osteoartritis
de la columna cervical.

Desviacion de la tragquea cervical: Una ra-
diografia de térax alertara al cirujano sobre
la desviacion traqueal debida a tumores cer-
vicales y/o mediastinicos o traccion en la
traquea debida a fibrosis (Figura 1).

Coagulopatia: La coagulopatia debe ser
corregida antes de la cirugia. Si no se cor-
rige completamente, entonces se debera dis-
poner de electrocoagulacion en la cirugia
para ayudar a la hemostasia.

Estado cardiorrespiratorio: Los pacientes
con obstruccion de las vias respiratorias su-
periores pueden tener cor pulmonale o aci-
dosis respiratoria. Algunos pacientes pue-
den ser dependientes de la PEEP (presion

Figura 1: Desviacion traqueal por tubercu-
losis

positiva al final de la espiracion) fisiologica
para mantener la saturacién de Oz, 0 una
pCO:2 elevada para mantener el impulso res-
piratorio. Aliviar la obstruccion de las vias
respiratorias superiores con una traqueoto-
mia puede, paradogjicamente, hacer que es-
tos pacientes dejen de respirar y se vuelvan
hipoxicos.

Cancer de laringe: Si la obstruccion de las
vias respiratorias es una consecuencia del
cancer de laringe, entonces se debe intentar
no entrar en el tumor durante la traqueoto-
mia. Esto puede requerir una traqueotomia
mas inferior si el tumor involucra la trdquea
cervical. Es prudente enviar una muestra de
la ventana traqueal para el examen histolo-
gico, ya que la extension del tumor puede
ser una informacion Util para el cirujano que
posteriormente hace la laringectomia.

Procedimiento de traqueotomia

La tragueotomia se llevard mejor a cabo en
el quiréfano con una buena iluminacion, in-
strumentacion, aspiracion y asistencia. Los
pacientes pueden toser al insertar la canula
de tragueotomia; por lo que la proteccién
ocular de los cirujanos e instrumentistas se
recomiendan para prevenir la transmision
de infecciones como el VIH y la hepatitis.
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Anestesia: A menos que el paciente pueda
ser intubado con seguridad o el paciente sea
ventilado con una mascarilla, debe realizar-
se la traqueotomia bajo anestesia local. Si
existiera incertidumbre sobre de posibilidad
del anestesista para mantener la via aérea
permeable, entonces el cirujano debe estar
presente durante la induccién anestésica. La
piel, los tejidos blandos y la traquea (en el
lumen) deben infiltrarse con anestesia local
con adrenalina antes de la induccion. Y un
caja (kit) de instrumentos de traqueotomia
deben estar preparadas antes de la induccion
de la anestesia para que se pueda proceder a
una traqueotomia de emergencia si fuera ne-
cesario.

Posicionamiento y colocacion de los pafios:
El paciente se coloca en decubito supino
con el cuello extendido por una almohada o
saco de arena colocado debajo de los hom-
bros para liberar la traquea del torax y dar al
cirujano un acceso adecuado a la traquea
cervical. Tal extensidn puede no ser posible
en pacientes con lesiones en el cuello, artri-
tis reumatoide u osteoartritis de la columna
cervical. Algunos pacientes con obstruccion
de la via aérea pueden no tolerar una posi-
cién en decubito supino. La traqueotomia
se puede realizar entonces con el paciente
en una posicién sentada con el cuello exten-
dido. Se esteriliza la piel del cuello y el t6-
rax anterior y se cubre el cuello con pafios.
Si la traqueotomia se realiza bajo anestesia
local, la cara no debe ser cubierta.

Puntos de referencia superficiales: La tra-
gueotomia se lleva a cabo por debajo del
primer anillo traqueal, con el fin de evitar la
estenosis subglética, como resultado de la
cicatrizacion. Por lo tanto, la palpacién para
determinar la ubicacion del cartilago cricoi-
des es fundamental. Para ello, se palpa con
los dedos sobre la linea media del cuello co-
menzando inferiormente en la muesca (hue-
co) esternal, y posteriormente se localiza la
prominencia del istmo tiroideo, seguido por
el cricoides.

Instrumental minimo para la traqueotomia:
En la figura 2 se muestra el conjunto mini-
mo de instrumental para realizar una traque-
otomia.

Figura 2: Conjunto minimo de instrumental

Incision de la piel: Se realiza una incision
horizontal un dedo debajo de la prominen-
cia cricoidea. Esto es estéticamente preferi-
ble a una incision en la linea media vertical.
La incision se realiza a través de la piel y
del tejido subcutaneo. Obsérvese que el pla-
tisma estd generalmente ausente en la linea
media. Tenga cuidado de no seccionar las
venas yugulares anteriores, que son superfi-
ciales a la musculatura prelaringea, dentro
de la fascia cervical, se pueden conservar y
retraer lateralmente (Figura 3).
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Figura 3: Exposicion de venas yugulares
anteriores y fascia cervical

El resto de la diseccion debe permanecer es-
trictamente en la linea media en un plano



vertical para evitar lesiones en las venas ti-
roideas inferiores.

Musculatura infrahioidea: La figura 4 ilus-
tra los musculos infrahioideos, se debe
identificar la linea media del plano fascial
cervical entre los masculos esternohioideos.
Este plano intermuscular es dividido por
medio de unas tijeras de diseccion. Se repite
esta maniobra para separar los masculos es-
ternotiroideos y retraer los musculos lateral-
mente (Figura 5). Ahora ya se podria palpar
la trAquea y el cricoides.
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Figura 4: Musculatura infrahioidea

Figura 5: Retraccion de los musculos ester-
nohioideo y esternotiroideo para exponer la
glandula tiroides

Istmo del tiroides: El istmo del tiroides re-
cubre los 2°/ 3° anillos de la traquea. El ist-
mo debe retraerse superiormente para expo-
ner la traquea (Figura 6). Muy raramente el
istmo del tiroides necesita ser doblemente
sujeto, dividido y ligado (suturado).
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Figura 6: Tiroides retraido superiormente
y un corte inferior de la aleta basado (a lo
largo de lineas rojas) en la pared anterior
de la traquea

Exposicion de la traquea: La traquea infra-
hioidea se expone anteriormente separando
cuidadosamente los tejidos blandos super-
puestos con latijera, teniendo cuidado de no
seccionar las venas tiroideas inferiores.
Asegurese de que el campo quirdrgico esté
sin ningun sangrado antes de proceder a la
incision, ya que es dificil lograr la hemo-
stasia una vez que la canula de traqueotomia
se ha insertado. En caso de dudas sobre la
localizacion de la traquea, o si existiera la
duda de que se confundiera con la arteria ca-
rotida, se debe aspirar el aire con una aguja
unida a una jeringa con suero que confirma-
rd su localizacion.

Creacion del traqueostoma: En el paciente
despierto, se puede inyectar lidocaina de
nuevo en la luz traqueal antes de incidir la
traquea e insertar la canula para reducir la
tos. La traccion ascendente se puede reali-
zar con un gancho traqueal insertado debajo
de un anillo traqueal para estabilizar la tra-
quea y liberarla desde el térax. ElI medio
mas seguro para la creacion de una tra-
gueotomia en los adultos es mediante la rea-
lizacion de una aleta de base inferior levan-
tada desde la pared anterior del 33y 4@
anillos traqueales. Se hace pasar una sutura
de seda a través de esta aleta traqueal ante-
rior y se asegura a la piel de forma holgada
(Figura 7). La traccion en la sutura facilita
la reinsercion de la canula de traqueotomia
en caso de decanulacion accidental. Alter-
nativamente, se puede eliminar un segmen-
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to de cartilago anterior de los anillos 2°, 3°
0 4° de la tradquea.
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Figura 7a: Aletas (flaps) reflejados infe-
riormente con sutura de traccion (seda)
unida a la solapa
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Figura 7b: Aleta (flap) reflejada en sentido
inferior con sutura de traccion (seda) unida
a la solapa

Insercion de la canula de traqueotomia: El
cirujano examina el tamafio de la traquea y
selecciona la canula de traqueotomia con
balon del tamafio mas grande que encaje
comodamente en la luz traqueal. Se inyecta
el aire en el balon inflable de la traqueoto-
mia para probar la integridad del balon. Se
inserta el introductor (fiador) en la canula
de tragueotomia. Si el paciente ha sido intu-
bado, se le pide al anestesista que retire len-
tamente el tubo endotraqueal, de manera

que la canula de traqueotomia pueda inser-
tarse bajo vision directa. Avance la canula
en la trdquea mientras se aplica traccion a la
sutura traccion unida al colgajo traqueal.
Asegurese de que la canula ha sido inser-
tada en la luz traqueal, y no en una falsa via
en los tejidos blandos paratraqueales. Inflar
el balon, fijar el conector anestésico y ven-
tilar manualmente hasta que se haya con-
firmado la colocacion correcta de la canula
dentro de la trdquea (Figura 8). No suturar
la piel firmemente alrededor del tubo de tra-
queotomia, ya que esto puede producir enfi-
sema quirdrgico.
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Figura 8: Posicion de la canula de tra-
queotomia

Asegurar la céanula de traqueotomia: Las
cintas se enroscan a través de los agujeros
en las bridas de la canula de traqueotomia y
se pasan alrededor del cuello y se atan con
el cuello flexionado.

Si los lazos se colocan con el cuello exten-
dido, cuando el paciente flexione el cuello,
estardn demasiado sueltos. Los lazos deben
estar lo suficientemente ajustados como pa-
ra no poder introducir mas de un sélo dedo
debajo de la cinta (Figura 9).

Seria prudente suturar la canula de traqueo-
tomia a la piel durante los primeros dias pa-
ra permitir la maduracion del tracto traqueo-
cutaneo. Las suturas pueden entonces ser
retiradas y se pueden usar cintas de traqueo-
tomia tradicionales.



Figura 9: Canula de traqueotomia asegura-
da con cinta de velcro

Después de una reconstruccion microvascu-
lar con colgajo libre de transferencia, las
cintas de la traqueotomia deben ser evita-
das; la traqueotomia se debe suturar preferi-
blemente a la piel suprastomal, pues las cin-
tas traqueales pueden causar la compresion
de la vena yugular, la trombosis, la obstruc-
cién venosa de salida y fracaso del colgajo
(Figura 10).

Figura 10: Canula de traqueotomia sutura-
da a piel peristomal

Advertencias

Traqueotomia alta: Es importante no colo-
car la traqueotomia por encima del 2° anillo
traqueal, ya que la inflamacion puede cau-
sar edema subglotico, condritis del cartilago
cricoides y estenosis subglatica.

Traqueotomia baja: No se debe colocar una
traqueotomia por debajo del 4° anillo tra-
queal ya que:

e La distancia entre la piel y la traquea
aumenta inferiormente, lo que dificulta
la intubacion traqueal

e Una traqueotomia baja puede compri-
mir y erosionar la arteria innominada
que pasa entre el manubrio esternal y la
traquea (Figura 8). Esto puede causar
erosion de la arteria innominada y una
hemorragia fatal. Esto puede ser prece-
dido por el denominado "sangrado cen-
tinela"

Falsa via paratraqueal (Figura 11): La co-
locacion extratraqueal inadvertida de la ca-
nula de traqueotomia puede ser fatal. Se re-
conoce por la ausencia de sonidos respirato-
rios en la auscultacion de los pulmones, al-
tas presiones ventilatorias, falta de ventila-
cion pulmonar, hipoxia, ausencia de CO:2
espirado, enfisema quirdrgico y la incapaci-
dad de pasar un sonda de aspiracién por el
arbol bronquial y por la radiografia de térax.

Figura 11: Falsa via paratraqueal

Enfisema quirdrgico, neumomediastino y
neumotdrax: La lesion de las cupulas pleu-
rales es mas probable que ocurra en nifios,
en pacientes con dificultades y con ventila-
cion con presion positiva. Puede complicar-
se por un neumotorax a tensién. Por lo tanto
después de la traqueotomia se debe realizar
una auscultacion del térax y una placa de to6-
rax, especialmente en pacientes ventilados.
El enfisema quirtrgico puede también ser
producido al suturar la incisiéon de la tra-



queotomia alrededor de la canula de tra-
gueotomia.

Fuego en las vias respiratorias: No entre en
la traquea con bisturi eléctrico, ya que esto
puede causar un incendio en la via aérea en
un paciente ventilado con una alta concen-
tracion de oxigeno.

Eleccion de la canula de traqueotomia

Actualmente, existen una gran variedad de
disefios de canulas y de materiales. La elec-
cion de la canula debe ajustarse a la indica-
cion para la cual se va a utilizar. Todas las
canulas deben tener una canula interna; ésta
se puede retirar y limpiar con seguridad sin
la necesidad de quitar la canula externa y
por lo tanto de poner en peligro la via aérea.
Los siguientes factores pueden influir en la
eleccion de la canula:

Diametro de la canula: Debido a que la re-
sistencia de las vias respiratorias esta rela-
cionada con la cuarta potencia del radio con
flujo laminar y la quinta potencia del radio
con flujo turbulento, es importante seleccio-
nar una canula que encaje perfectamente en
la traquea. Debe estar disponible una varie-
dad de tamarfios. También se subraya la im-
portancia de mantener la canula limpia, ya
que la acumulaciéon de moco aumenta la re-
sistencia de las vias respiratorias no solo re-
duciendo el diametro, sino también causan-
do un flujo de aire turbulento.

Cierre de la traquea: Se usa una canula de
traqueotomia con balén para crear un sello
con la traquea en pacientes con ventilacion
con presion positiva y con incisiones re-
ciéntes de traqueotomia (Figura 12) para
evitar que la saliva o la sangre progresen a
las vias respiratorias inferiores. La canula
con baldn puede ser reemplazada por una
canula sin baldn, de plastico o metal (Fig-
ura 13) en pacientes que no requieren venti-
lacion con presion positiva una vez que el
tracto entre la piel y la traquea se ha consoli-

dado bien por el tejido de granulacion a las
48 horas y el sangrado de la traqueostomia
ha cesado.

Figura 12: Cénula de traqueotomia de
plastico de baja presidn con canula exter-
na, cdnula interna e introductor (fiador) (de
izquierda a derecha)

Figura 13: Canula de traqueotomia metali-
ca con canula externa, canula interna e in-
troductor (fiador) (de izquierda a derecha)

Material de las canulas: Las canulas de me-
tal son de paredes mas delgadas, y por lo
tanto tienen una mejor relacién entre el dia-
metro exterior y el interior de la pared, opti-
mizando asi la resistencia de las vias respi-
ratorias (Figura 13).



Longitud de la canula: Los pacientes con
cuellos muy gruesos pueden estar equipa-
dos con una canula de traqueotomia con una
brida que se puede ajustar hacia arriba o ha-
cia abajo del eje del tubo (Figura 14).

Figura 14: Céanula de traqueotomia con
brida ajustable

También puede ser necesario ajustar la lon-
gitud de la canula cuando la carina esta cer-
ca del traqueostoma o con estenosis tra-
queal o traqueomalacia distal al traqueosto-
ma que necesita ser sobrepasada por la ca-
nula. Las radiografias de torax y lateral de
cuello tienen valor para determinar la longi-
tud requerida.

Forma de la canula: Los pacientes con una
laringectomia total requieren canulas mas
cortas con una curvatura mas suave para
adaptarse al estoma y a la traquea.

Brida del cuello: La brida del cuello debe
ajustarse a la forma del cuello y ajustarse
perfectamente a la piel para evitar el movi-
miento excesivo del tubo, la decanulacién
accidental y el traumatismo de los tejidos
blandos.

Fonacion: Los pacientes con canulas sin
baldn o con cénulas fenestradas (Figura 15)
pueden fonar ocluyendo el extremo de la
canula de la traqueotomia con un dedo que
permita el paso del aire por la canula poste-
riormente pasar a través de la laringe.

Figura 15: Cénula de traqueotomia fenes-
trada

Las valvulas fonatorias instaladas en los
extremos de las canulas de traqueotomia
son véalvulas unidireccionales que se abren
en la inspiracion, pero se cierran al expirar,
dirigiendo asi el aire expirado a través de la
laringe y permiten el habla con las manos li-
bres (Figura 16).

Figura 16: Valvula fonatoria que encaja en
el extremo de la canula de tragueotomia y
permite hablar con las manos libres

Las canulas fenestradas con valvulas fona-
torias son particularmente adecuadas para
pacientes con apnea obstructiva del suefio,
ya que pueden tener el habla normal durante
el dia con la valvula colocada, pero desco-
nectarla la misma de la canula de traqueoto-
mia durante la noche para asegurar una
respiracion sin obstrucciones.

Cuidados postoperatorios

Edema pulmonar: Esto puede ocurrir des-
pues del alivio repentino de la obstruccién

7



de las vias respiratorias y la reduccion de las
altas presiones intraluminales de las vias
respiratorias. Puede ser corregido por
CPAP o ventilacién con presion positiva.

Parada respiratoria: Esto puede ocurrir in-
mediatamente después de la insercion de la
canula de tragueotomia, y se atribuye a la
rapida reduccion de la pCO: arterial des-
pués de la restauracion de la ventilacién
normal y, por lo tanto, de la pérdida del im-
pulso respiratorio.

Humidificacion: La traqueotomia evita el
paso por la nariz y por el tracto aerodigesti-
Vo superior que normalmente calienta, filtra
y humidifica el aire inspirado. Para evitar la
desecacion de la mucosa traqueal y el dafio
a los cilios respiratorios y al epitelio, y la
obstruccion secundaria a las costras o tapo-
nes de moco, el paciente con traqueotomia
necesita respirar aire caliente humidificado
por medio de un humidificador, filtro de in-
tercambio de calor y humedad o un babero
de traqueotomia.

Toilette Pulmonar: La presencia de una ca-
nula de traqueotomiay la inspiracion de aire
seco, irrita la mucosa y aumenta las secre-
ciones. La traqueotomia también promueve
la aspiracion de la saliva y de los alimentos,
ya que la fijacion de la via aérea evita la ele-
vacion de la laringe durante la deglucion.
Los pacientes son incapaces de eliminar las
secreciones tan eficazmente al impedir la
propia traqueostomia la generacion de pre-
sion subglotica, por lo tanto haciendo toser
y limpiar secreciones de forma ineficaz,
también altera la funcion ciliar. Por lo tanto,
las secreciones necesitan ser aspiradas de
manera aseptica y atraumatica.

Limpieza de la canula: La resistencia de las
vias respiratorias estd relacionada con la
cuarta potencia del radio con el flujo lami-
nar y la quinta potencia del radio con flujo
turbulento. Por lo tanto, incluso una peque-
fia reduccion del diametro de la via aérea y/-

o la conversién a flujo de aire turbulento co-
mo resultado de secreciones en la canula
puede afectar significativamente la resisten-
cia de las vias respiratorias. Por lo tanto, se
requiere una limpieza regular de la canula
interna con un limpiador o cepillo.

Fijacién de la canula: La decanulacion ac-
cidental y la falta de reinsercion rapida de la
misma pueden ser fatales. Esto es especial-
mente problematico durante las primeras 48
horas cuando la via traqueo-cutanea no ha
madurado y el intento de reinsercion de la
canula puede complicarse porque la canula
entra en una falsa via. Por lo tanto, la estan-
queidad de las cintas de traqueostomia debe
ser controlada regularmente. Las suturas de
traccion en el flap traqueal facilitan la rein-
sercion de la canula de traqueotomia.

Presiones de los balones: Cuando las pre-
siones de los balones de la traqueotomia en
la mucosa de la pared traqueal superan los
30cm de H20, cesa la perfusion de la mu-
cosa capilar, se produce un dafio isquémico
y puede producir estenosis traqueal. Se ha
demostrado que la lesion mucosa ocurre
dentro de los primeros 15 minutos. Por lo
tanto, deben evitarse presiones de inflado
del balon > 25cm H20. Varios estudios han
demostrado la insuficiencia de la palpacion
manual del balon como un medio para esti-
mar las presiones apropiadas del balon. Las
medidas para prevenir lesiones relacionadas
con el baldn incluyen:

e Solamente inflar el balon si es necesario
(ventilado, aspiracion)

e Técnica de volumen de oclusion mini-
ma: Desinflar el balon y luego reinflarlo
lentamente hasta que ya no se puede es-
cuchar el aire que pasa por el brazalete
con un estetoscopio aplicado al lado del
cuello cerca de la canula de traqueoto-
mia (paciente con ventilacion)

e Técnica de fugas minimas: EI mismo
procedimiento que el anterior, excepto
que una vez sellada la via aérea, se retira
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lentamente aproximadamente 1 ml de
aire para que se escuche un ligero esca-
pe al final de la inspiracion

e Mandmetro: Monitorizacion regular o
continua de las presiones del balén

Decanulacion

La canula de traqueotomia se puede extraer
una vez que se ha resuelto la causa de la ob-
struccion de las vias respiratorias. Si existe
alguna duda sobre la adecuacion de la via
aérea, como por ejemplo después de una ci-
rugia faringea o laringea, y la canula de tra-
queotomia es reducida primero a tamafios
inferiores y posteriormente taponada, de
modo que el paciente puede respirar libre-
mente mas. La canula se tapa a continua-
cion. El paciente debe estar bajo observa-
cion durante este tiempo, y puede ser moni-
torizado con un pulsioximetro. Si el pacien-
te puede tolerar que la canula de traqueoto-
mia se ocluya durante toda la noche, puede
ser retirada. La herida de tragueotomia se
cubre con un vendaje oclusivo, y general-
mente se cura una vez por semana.
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