T VI TRAUMATISMO

C-1.6  PROCEDERES QUIRÚRGICOS DE URGENCIA EN LA 1era ASISTENCIA MÉDICA.   

Sumario.

I.  Traqueostomía, cricotirotomía, venidisección. Indicaciones.

II. Técnicas y complicaciones de estos procederes.


Objetivos de la clase.
1. Explicar las diferentes técnicas quirúrgicas que se realizan en la 1era Asistencia  Médica.

Tipo de clase: Clase Practica

Tiempo de Duración: 2 horas.

Lugar: Sala de  Vídeo.

Aseguramiento Material: Pizarrón, esquemas, pancartas  o en  soporte magnético,  videocasete.

Literatura: Tomo II  PPD Cirugía en Situaciones de Contingencia. Pág  285 - 298.
· Pase de Asistencia.

· Preguntas de Control de la clase anterior.

INTRODUCCIÓN.

· Se entrelazará con las clases anteriores en las que existen patologías que requieren de la realización de estos procederes para salvarle la vida al lesionado en la 1era Asistencia Médica. 

· Se hará preguntas de control.

· Se citará la situación internacional y aplicará el contenido partidista de nuestra enseñanza. 

La asistencia en situaciones de contingencia se desarrolla en base a las normas terapéuticas establecidas. Al  brindarse la asistencia  Médica más próxima a los sitios de contingencia o desastre se facilitará la ejecución de procederes quirúrgicos de fácil ejecución  necesarios para conservar la vida de los lesionados.

En las unidades médico sanitarias debe valorarse seriamente la realización de la traqueostomía de urgencia, en aquellos lesionados en los cuales se mantenga el compromiso respiratorio, es decir; la creación de un pasaje aéreo de la traquea al exterior.

Indicaciones de la Traqueostomia.        
1) Traumatismo craneoencefálicos en lesionados en estado de coma.

2) Lesiones maxilofaciales con caída del velo del paladar y otras lesiones que obstruye las vías superiores.

3) Heridas penetrantes de laringe y tráquea,
4) Obstrucción laringea por cuerpos extraños (ejemplo: Coágulos, fragmentos metálicos, proyectil, prótesis dental, etc.

5) Colapso traqueal a causa de compresión extrínseca por hemostasia o cuerpos extraños (prótesis y metralla).

6) Enfisema del mediastino por herida del árbol traqueobronquial.

7) Traumatismo del tórax con compromiso respiratorio (Ejemplo: Neumotórax abierto, cerrado a válvula, tórax batiente y pulmón traumático).

8) Edema de la base de la lengua, faringe por acción de los gases tóxicos.

9) Shock eléctrico, sumersión.

10)  Quemaduras pulmonares.
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Ventajas de la Traqueostomía.

1) Crear una comunicación de las vías aéreas superiores con el medio ambiente por debajo de la glotis, lo cual permite la aspiración directa y fácil de secreción, líquidos y sangre, etc. Acumulados en el árbol bronquial y que no puede ser expulsado espontáneamente por el lesionado.

2) Disminuye el espacio de las vías aéreas y facilita la función respiratoria.

3) Disminuye la presión en el árbol traqueobronquial al aludir el mecanismo valvular de la glotis.

Desventajas

1) Elimina el mecanismo defensivo nasofaringeo que Calienta, Humedece, y Purifica el aire y que impide el paso de partículas extrañas al árbol bronquial.

2) Requiere de técnicas y cuidados especiales, así como de personal entrenado al efecto para la atención del lesionado.

3) Expone a complicaciones.

· Dudas y se procederá a la segunda C/E 
II. C/E Técnicas y complicaciones de  estos procederes.

Clasificación de la traqueostomía. ( según el nivel de la traquea en que se haga la incisión):
· Alta: Por encima del Istmo de la tiroides.
· Media: A la altura del Istmo de la tiroides.
· Baja: Por debajo del Istmo de la tiroides.
Técnica de la Traqueostomía  Baja de urgencia. (técnica más utilizada)
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Fig. 17.1 Tridngulo de traqueostomia de Chevalier-Jackson.
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Chavelier – Jackson describió el triangulo de la traqueostomía, cuya base corresponde con el cartílago Cricoides, el vértice a la fosita supraesternal, y los lados por los bordes anteriores de los músculos esternocleidomastoideos.

· El triangulo topográfico presenta zonas peligrosas ya que: 
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En la base, las lesiones del cartílago Cricoides puede ocasionar   una condritis con estenosis laringea y trastornos de la fonación.

· El vértice, ya que la cápsula pleural puede producir un neumotórax o lesión o del tronco venoso braqueocefalico.

· Los lados, porque se corresponde con los paquetes vasculonerviosos del cuello.

· La bisectriz del ángulo inferior (que corresponde con la línea media) se considera zona de seguridad, lo cual se va ampliando lateralmente a medida que se acerca a la base.

Pasos de la Técnica.

1) Posición del lesionado: Decúbito supino con cuello hiperextendido por un soporte colocado bajo los hombros y la cabeza más abajo que el tórax, cuidando mantener el mentón en la línea media.

2) Incisión del a piel: Se hace una incisión longitudinal que interesa la piel y el tejido celular subcutáneo en la línea media (zona de seguridad).             Se procederá al pinzamiento de los vasos sangrantes, hasta exponer la tráquea.

3) Incisión de la tráquea: Ya expuesta la cara anterior de la tráquea, con el dedo índice izquierdo se rechaza hacia arríbale istmo de la tiroides.           Se fija la traquea, bien con el propio dedo, con un gancho de traqueostomía y se realiza la incisión en 2 o 3 anillos traqueales.
Se introduce el mango del bisturí y se rota para separar los bordes de la herida traqueal. Y poder colocar la Cánula con su mandril.

Si la herida lineal no es suficiente, se puede ampliar con una incisión crucial.

Debe tenerse presente que la cánula utilizada sea la mayor que admita la tráquea del lesionado.

El método eficaz para introducir la cánula es empezar la maniobra con la punta del mandril hacia arriba y con su concavidad hacia delante, a medida que penetre se va rotando hasta que quede en la posición adecuada.

 Se retira el mandril y se procede a la Aspiración  de las secreciones bronquiales.

Si la cánula utilizada es utilizada es metálica, cuando s termine de aspirar se colocara la cánula interior.

Las cánulas plásticas llevan un botón que se insufla y permite que afuste la cánula a las paredes de la tráquea.

La Traqueostomía aparentemente es Simple y Segura, sin embargo no está excepta de ciertos accidentes y complicaciones a veces evitables.
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                                           Operatorias.

Complicaciones               Pos operatorias.

                                          Secundarias tardías.

Complicaciones  Operatorias:

1) Hemorragias profusas por lesión de los grandes vasos del cuello. ( muy difícil de controlar si a exposición es insuficiente).

2) Lesión del cartílago Cricoides.

3) Lesión del Esófago.

4) Neumotórax por lesión de la cápsula pleural de uno o ambos hemitórax.

5) Hemorragia por lesión de la arteria innominada y del tronco venoso braquiocefálico.

6) Lesión de la glándula tiroides. 

Complicaciones  Pos operatorias:

1) Hemorragias secundarias.

2)  Enfisema subcutáneo.

3) Expulsión de la cánula.

4) Inserción de la cánula fuera de la tráquea.

5) Obstrucción de la cánula.

6) Infección dela herida.

7) Erosión de la Traquea.

8) Fístula traqueoesofágica.

9) Traqueobronquitis ulcerativa.

10)  Bronconeumonía y absceso pulmonar.

Complicaciones Secundarias tardías.

1) Cicatriz deformante.

2) Adherencias de la piel a la tráquea.

3) Deshiscencia del cartílago traqueal con atresia.

Cuidados Posoperatorios: (Para disminuir el riesgo a las complicaciones     posoperatorio)
1) Mantener los bronquios limpios mediante Aspiración frecuente de la cánula.Se realiza con una sonda conectada a un equipo o a una jeringuilla.

2) La cánula interior (en las metálicas) se retira para limpiarla aproximadamente cada  1 hora cada vez que se obstruya por secreciones.

 La cánula no se cambiara hasta pasada 48 horas, tiempo suficiente para que se establezca un conducto continuo entre la herida cutánea y la tráquea, lo cual disminuye el peligro de falsa vía al tratar de introducirla después de su limpieza.

4) La cánula debe retirarse definitivamente en cuanto desaparezca la causa que motivo el compromiso respiratorio, luego de realizar un ensayo para comprobar el restablecimiento de la entrada normal de aire.

El ensayo consiste en ocluir la cánula con un tapón y comprobar si el lesionado puede respirar fácilmente e incluso si logra dormir en estas condiciones. Si el resultado es positivo, la cánula se retira a las 24 horas después de la ventilación. 

Una vez extraída la cánula, la herida traqueal y la incisión cutánea cierran espontáneamente en pocos días.

· Se aclararán dudas y se harán preguntas de comprobación

· Se  hará un breve resumen de los procederes quirúrgicos enfatizando  que la realización de los mismos contribuirá a salvarle la vida a gran  número de heridos y lesionados en S/C  que presentan compromiso respiratorio  o estado  de shock, 

· Se  motivará la próxima clase que corresponde al  trabajo hospitalario. 

· Se  les entregará a los estudiantes las preguntas del seminario si no se les ha entregado el primer día y  

· Se les asignará las temáticas traumáticas que expondrán en la clase 5 (Trabajo  hospitalario).

     ------------------------------------------------------------------------------------------------

  Cricotiroidotomia es un procedimiento que puede realizarse de dos formas:
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  Cricotiroidotomia                 Cricotiroidotomia por aguja   

                                                Cricotiroidotomia quirúrgica. 
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