TRAQUEOSTOMIA : INDICACIONES Y TECNICA
Dr. Alejandro García Gutiérrez

DEFINICION

Consiste en la realización de un orificio en la pared anterior de la tráquea para comunicar su luz con el exterior, a través de una incisión en los tejidos blandos que la cubren, en la cara anterior del cuello, con el fin de obtener una vía, transitoria o definitiva, para el ingreso y egreso del aire en el árbol tráqueo-bronco-pulmonar y mantener así la permeabilidad de la vía aérea para garantizar la respiración en los casos en que la laringe o la tráquea han sido, o existe el riesgo de que sean,  bloqueadas por encima. 

Este procedimiento ha sido empleado por siglos, pues se encuentran referencias al mosmo en los tratados médicos más antiguos, como el Rig Veda (2.000 a. de n.e.), y el Papiro de Eber (1.500 a. de n.e.). Pero fue en 1825 cuando Pierre Fidele Bretonneau, médico francés, logró la primera traqueotomía después de dos intentos fallidos en humanos y uno positivo en perros, con el fin de resolver la urgencia respiratoria que representaba la falta de aire generada por la difteria.
Al comienzo su técnica era diferente de la actual, pues consistía en la realización de una incisión entre los anillos superiores de la tráquea. El uso de una cánula para mantener la comunicación con el exterior, que se utiliza con distintas variantes en el momento actual,  fue introducido por Fabricio de Aqua Pendente.

INDICACIONES

Sus indicaciones pueden ser electivas y urgentes, pero estas últimas tienen una importancia particular para el médico general, ya que la demora en su realización pone en grave riesgo la vida, por lo que todo médico tiene que estar preparado para practicarla con la mayor urgencia a fin de garantizar una vía aérea permeable al paciente, cuando no está indicada o no es factible la realización de una intubación oro o naso-traqueal. 
Traqueostomía electiva
Está Indicada en las situaciones siguientes:

1.- Como complemento de una laringectomía.
2.- En operaciones de la región maxilofacial, de las vías aerodigestivas superiores y del cuello, cuando se sospeche la posibilidad de que se produzca un compromiso de la ventilación a través del eje laringo-traqueal.
3.- En pacientes que han de ser sometidos a tratamiento por radiaciones ionizantes por tumores malignos del cuello y de las vías aerodigestivas superiores, para evitar los efectos de la obstrucción laringo-traqueal secundaria al uso de estas radiaciones.

4.- Como vía de administración de la ventilación y de los agentes anestésicos durante algunas  operaciones de la cabeza y cuello, cuando no es posible realizar una intubación oro o naso-traqueal, o para facilitar el acto quirúrgico.

5.- Como alternativa a la intubación prolongada, o para sustituirla, en los pacientes que la requieren, para garantizar su adecuada ventilación por complicaciones neurológicas o respiratorias, a fin de evitar las lesiones y estenosis laringotraqueales que ella provoca y para facilitar la limpieza de las vías aéreas, disminuir el espacio muerto ventilatorio y mejorar su bienestar (Necesidad de ventilación asistida prolongada, comas prolongados e insuficiencia respiratoria severa).
6.- Tumores malignos inoperables de la orofaringe y cuello que amenazan con la obstrucción de la laringe.

7.- En pacientes incapaces de toser eficazmente por agotamiento, después de grandes operaciones o traumas, para la limpieza de las mucosidades de las vías aéreas.

Traqueostomía de urgencia

Tiene que realizarse con la mayor rapidez en los casos siguientes :

1.- Heridas penetrantes de la laringe y tráquea.
2.- Traumatismos máxilo-faciales con obstrucción respiratoria alta.

3.- Procesos inflamatorios agudos de la laringe, orofaringe y cuello, con compromiso ventilatorio (Difteria y otras afecciones)

4.- Obstrucción laríngea por cuerpos extraños que no pueden ser extraídos de inmediato por laringoscopia.

5.- Colapso de la tráquea por osteomalacia o compresión extrínseca.

7.- Obstrucción laríngea por parálisis bilateral de las cuerdas vocales, debida a lesión de ambos nervios recurrentes laríngeos.

8.- Enfisema mediastinal por herida o ruptura del árbol traqueobronquial en el tórax, para disminuir la presión del aire dentro del mismo, mediante la supresión del mecanismo valvular de la glotis.

Recuerdo anatómico
Recomendamos que se repasen los conceptos de la anatomía del cuello que aparecen en el tema de Traumatismos del Cuello, en el Capítulo IV de este propio texto.
Es importante que se conozcan los reparos anatómicos de la cara anterior del cuello, cuando el paciente está situado en decúbito supino y con el cuello en hiperextensión, sobre un soporte colocado bajo sus hombros, que es la posición en que hay que colocarlo para realizar esta técnica. En la figura 1 se observa la cara anterior del cuello, en la cual se señala el resalto transversal del cartílago cricoides, situado por debajo de la eminencia del cartílago tiroides, cuyo borde inferior representa  la base de un triángulo (el triángulo de traqueostomía de Chevalier Jackson) que nunca debe ser rebasada por el extremo superior de la  incisión que debe realizarse en esta operación. A ambos lados se deben identificar las prominencias del borde anterior de los músculos esterno-cleido-mastoideos, que se dirigen oblicuamente hacia abajo y hacia adentro, desde el vértice de la apófisis mastoides hasta la orquilla esternal, las cuales constituyen los dos lados de este triángulo de vértice inferior. La bisectriz del ángulo inferior constituye la zona de seguridad para la realización de la incisión de la traqueotomía, que nunca debe alcanzar el cartílago cricoides, mientras que los lados del triángulo representan las zonas de peligro, que deben ser protegidas, porque debajo de los músculos esterno-cleido-mastoideos se encuentra el grueso paquete vásculo-nervioso del cuello, con la arteria carótida y la vena yugular, a cada lado.
Otros puntos de referencia importantes son el vértice del mentón y el centro de la fosilla supraesternal, que deben mantenerse perfectamente alineadas con el vértice del cartílago tiroides y el centro del cricoides para garantizar que la incisión se mantenga todo el tiempo en la zona de seguridad (Fig. 2).
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Fig. 1.-  Se muestran los puntos anatómicos de referencia y se superpone sobre ellos el triángulo de traqueostomía  para realizar la traqueostomía con seguridad.
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Fig. 2.- Triángulo de traqueostomía de Chevalier Jackson.

Técnica de la traqueostomia
Instrumental

En más de una ocasión un paciente asfíctico ha debido la vida a la realización de una traqueostomía de urgencia con instrumentos improvisados, tales como un cortaplumas o una aguja gruesa, lo cual siempre es preferible a la inútil espera por los  instrumentos adecuados. Sin embargo, señalaremos el instrumental mínimo necesario para realizar una traqueostomía en condiciones óptimas, cuando existe el tiempo requerido para su preparación sin poner en riesgo la vida del paciente, que es como sigue :

- Cánulas de distintos calibres, para que se adapten al diámetro de la luz traqueal de cada paciente. Si el propósito de la traqueostomía es solamente garantizar la respiración las más utilizadas y convenientes son las metálicas de 3 piezas, con una curvatura que corresponde a un cuadrante de la circunferencia o a la cuarta parte de una elipse (Fig. 3).
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Fig. 3.- Canula de traqueostomía metálica de 3 piezas que, de izquierda a derecha son:
- Cánula externa, que tiene en su parte superior un pabellón con dos hendiduras para fijarla con una cinta alrededor del cuello del paciente y un dispositivo en la parte posterior de éste, que se utiliza para fijar transitoriamente la cánula interna.
- Cánula interna, que es la que se utiliza para ser limpiada periódicamente, a fin de mantener permeable el sistema y que consta, en su parte superior, de un dispositivo que la fija transitoriamente al pabellón de la cánula externa.

- Mandril, que solamente su utiliza, al ser colocado dentro de la cánula externa, para facilitar la introducción de ésta en la tráquea. Una vez hecha la introducción se extrae rápidamente y se sustituye por la cánula interna, la cual debe ser fijada a la externa por medio del dispositivo que hemos descrito.
Cuando la traqueostomía tiene la finalidad de permitir la ventilación del paciente con un equipo mecánico de ventilación, sustituyendo así el uso de un tubo oro o nasotraqueal, las cánulas que se utilizan, también de distintos calibres, para adaptarse a las dimensiones de la tráquea del paciente, son de material plástico y están provistas de un pequeño balón inflable externo, de baja presión, para lograr  la obliteración  completa de la luz de la tráquea e impedir la fuga de los gases que se administran a su través. Además, tiene también un pabellón en su extremo superior, con dos orificios para fijar la cánula con una cinta alrededor del cuello del paciente (Fig.4).
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Fig. 4.- Cánula plástica que se utiliza para la traqueostomía para la ventilación del paciente. Véase el balón de baja presión y el fino tubo que se utiliza para su insuflación.

- Los demás instrumentos, equipos y materiales requeridos son :

- Bisturí.

- Tijeras : Mayo y Metzembaum.

- 2 pinzas de disección con dientes.

- 6 pinzas hemostáticas tipo Nelly o mosquito.

- Porta agujas

- 2 separadores de Farabeuf o similares.

- 2 separadores de garfio o ganchos de Chevalier Jackson, o pinzas de erina, para 
  fijar la tráquea.

- Material de sutura 3-0 : catgut simple y no reabsorvible.

- Equipo de aspiración central o portátil.

- Equipo de electrocirugía.

- Torundas, gasas y apósito.

- Paño hendido.

- Jeringuillas y agujas para anestesia  local.

- Solución antiséptica.

- Frasco de procaína al 1 %.

- Cinta de hiladillo (2 tramos de 20 cm cada uno).

Es conveniente tener todo este material disponible, ya estéril, en bandejas preparadas para ese efecto.

Técnica

Preparación preoperatoria
Generalmente no es necesaria, o no hay tiempo, para hacer una preparación preoperatorio especial. Si es posible y necesario debe rasurarse la cara anterior del cuello para facilitar la realización de la operación.

Posición del paciente

Es muy importante, debiendo tener un ayudante que fije la cabeza del paciente en la posición correcta durante toda la duración de la operación. Se coloca al paciente en decúbito supino, con el cuello hiperextendido sobre un soporte cilíndrico situado transversalmente bajo los hombros. Se debe tener mucho cuidado de mantener el mentón alineado en la línea media con el punto medio de la orquilla esternal, para no perder las relaciones anatómicas (Fig. 5).
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Fig. 5.- Posición del paciente.

Es recomendable colocar al paciente en ligera posición de Trendelemburg para evitar el embolismo gaseoso hacia el encéfalo, si se abre inadvertidamente una de las venas del cuello, antes de su ligadura, por donde se puede succionar el aire y prevenir la aspiración de sangre u otras secreciones hacia el árbol respiratorio.

Si la traqueostomía ha de realizarse en un medio inapropiado debido a la urgencia del caso, la posición recomendada se obtendrá colocando bajo los hombros del paciente, tendido sobre una mesa, un banco o en el suelo, un rollo hecho con ropa, un trozo de madera o cualquier otro objeto que tengamos a mano, o bien, colocándolo sobre las rodillas del operador, previamente sentado.

Preparación de la piel

Se aseptiza con las soluciones antisépticas disponibles : yodo-povidona, solución alcohólica de clorhexidina, alcohol yodado u otra.
Anestesia

Si el paciente está consciente, o no está ya anestesiado, se usará la anestesia local por infiltración de una solución de novocaina al 1 % siguiendo los planos de la incisión prevista, en la línea media de la cara anterior del cuello, en la zona de seguridad que hemos descrito previamente, desde la orquilla esternal hasta el borde inferior del cartílago cricoides.

En los casos de asfixia extrema es innecesario e inconveniente perder tiempo, aunque solo sean segundos, en este paso.
Técnica

Aún en los casos en que la traqueostomía tenga que realizarse de urgencia es generalmente posible realizarla en el salón de operaciones u otro lugar adecuado, sobre todo si es posible hacer previamente una intubación endotraqueal y cumplir los pasos que describiremos a continuación:

Incisión

De 4 cm aproximadamente, situada en la línea media de la cara anterior del cuello, desde 1 cm por debajo del borde inferior del cartílago cricoides hasta 1 cm por encima del borde esternal en la horquilla. Se sigue seccionando en profundidad el tejido celular subcutáneo, el músculo cutaneo del cuello, el rafe medio que une los músculos infrahioideos, hasta descubrir la cara anterior de la tráquea. Si se interpusiera el istmo de la glándula tiroides se debe separar hacia la parte superior de la incisión y, si fuera muy voluminoso, seccionarlo entre ligaduras. Antes de incidir la tráquea, si la urgencia del caso no lo proscribe, se realizará la hemostasia por pinzamiento de los vasos sangrantes, con las pinzas de Kelly o mosquito y ligadura con catgut simple, o mediante electrocoagulación, para evitar la aspiración de sangre en el momento de la apertura (Fig. 6).
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Fig. 6.- Incisión. Véanse los músculos infrahioideos a los lados de ella.

Sección de la tráquea

Para realizarla se fija y eleva la tráquea, tomándola con un gancho o una pinza de erina en el primer anillo, o con los dedos índice y medio de la mano izquierda del operador.

La incisión de la tráquea debe realizarse por debajo del segundo anillo traqueal, pues se ha observado que cuando la cánula queda próxima o lesiona el cartílago cricoides da lugar a condritis y formación de granulomas, con la subsiguiente retracción cicatrizal y estenosis. Esta incisión debe ser de dimensiones suficientes para permitir fácilmente el paso de la cánula, comprendiendo generalmente dos cartílagos (Fig. 7). En caso necesario se puede ampliar haciendo una incisión transversal en el espacio entre ambos cartílagos, en cuyo caso se debe tener cuidado de que no se introduzcan los colgajos dentro de la tráquea al colocar  la cánula, o seccionando una pequeña ventana rectangular o circular en ese lugar (traqueostomía fenestrada). 

En los casos de extrema urgencia puede hacerse una incisión transversal rápida entre el primero y segundo anillos traqueales, o en la membrana crico-tiroidea, que es la llamada coniotomía, a cuyo través también se puede hacer una punción con un trocar grueso improvisado o diseñado especialmente para ese fin (Coniótomo) en estas especiales situaciones. Las incisiones en la membrana crico-tiroidea tienen las mismas desventajas que señalamos con anterioridad para las que se hacen muy próximas al cartílago cricoides.

Al incidir  la tráquea debe tenerse mucho cuidado de no profundizar el recorrido de la hoja del bisturí para evitar la sección de la  porción membranosa de este órgano y de la cara anterior del esófago, con producción de una fístula tráqueo-esofágica, de extraordinaria gravedad, pues la luz de la tráquea se estrecha con los movimientos respiratorios violentos y con el llanto en los niños
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Fig.7.- Apertura de la abertura traqueal con el mango del bisturí para ayudar en la introducción de la cánula.

Introdución de la cánula

Debe seleccionarse una cánula del calibre adecuado, que ocupe holgadamente la luz de la tráquea, sin obstruirla y que tenga una curvatura suave para que no se apoye ni en la cara anterior ni en la posterior de ella, lo que podría producir lesiones en la mucosa.

La introducción se facilita con la maniobra que aparece en la figura 7, o separando los bordes de la incisión traqueal con sendos ganchos, o tomándolos con pinzas de erina pequeñas. Lo mismo se logra con el dilatador de Trousseau, diseñado especialmente para este fin.

Cuando se trata de la cánula metálica se introduce el manguito externo provisto del mandril, el cual debe ser sustituido de inmediato por la cánula interna, que debe ser fijada al pabellón de la cánula con el mecanismo que existe para ese fin (Fig.8). En cualquier caso, la cánula debe ser introducida cuidadosamente para evitar lesiones o perforación de la tráquea.
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Fig. 8.- Introducción de la cánula. Véase el mandril dentro de la cánula.
Durante estas maniobras debe estar dispuesto el aspirador, porque la irritación de la tráquea ocasiona una tos intensa al paciente por un mecanismo reflejo, que generalmente inunda de sangre y secreciones el campo operatorio, si no se aspiran diligentemente. Por esta misma razón es importante que el cirujano mantenga bien fija la cánula para evitar que los esfuerzos de tos la expulsen violentamente, antes de  que se coloquen las cintas de hiladillo que han de fijarla alrededor del cuello del paciente (Fig.9).
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Fig. 9.- Cánula fijada en su posición con las cintas alrededor del cuello.

Sutura y curación de la herida
Los planos superficiales se suturan con material no reabsorvible fino, por encima y por debajo de la cánula, sin cerrarla demasiado a su alrededor, para facilitar el drenaje y evitar la presentación de un enfisema subcutáneo del cuello.

La incisión se protege con un apósito situado por debajo del pabellón de la cánula y ésta se cubre con una gasa fina, fijada con un esparadrapo en la región infrahioidea para evitar la introducción de insectos en su interior.

Cuidados postoperatorios
Estos pacientes, casi más que cualquier otro, requieren la atención permanente de personal especializado, el cual debe tener presente que su vida depende de la vigilancia que les mantengan, ya que al estar privados de la voz no pueden llamar pidiendo ayuda. Al lado del lecho del enfermo debe haber un aspirador y una sonda estéril para extraer las secreciones traqueales cada vez que sea necesario, e impedir que las mismas se sequen y obstruyan la cánula, la tráquea o el resto del tracto respiratorio. Además, debe contarse con facilidades para la administración de oxígeno.
La cánula interior debe retirarse para su limpieza por lo menos una vez cada hora o antes, si fuera necesario, lo cual debe hacerse con la mayor rapidez para evitar que las secreciones se sequen en la cánula externa, lo cual impediría la colocación de la interna y obligaría a extraerla y sustituirla por otra limpia, con todos sus inconvenientes.

Si después de la limpieza de la cánula persisten ruidos respiratorios o estridor el médico debe revisar de inmediato la herida, retirar la cánula y remover las secreciones espesas que están en la tráquea, para lo cual es necesario en ocasiones  el uso del broncoscopio.
Durante los primeros días de este período se emplearán antibióticos de amplio espectro. Es importante recordar que a estos pacientes no se les pueden administrar  vagolíticos por el efecto secante que tienen sobre las secreciones, ni opiáceos por su acción depresora sobre el centro respiratorio.

Momento de retirar la cánula

La cánula se retirará cuando desaparezcan las causas que motivaron la obstrucción respiratoria y no podrá hacerse cuando dicha causa no sea soluble, como ocurre con las neoplasias irresecables o después de la laringectomía.

Para confirmar que se ha restablecido el intercambio respiratorio a través de la laringe y la tráquea, se obstruye la cánula con un tapón de corcho o goma y si el paciente respira y habla cómodamente y puede dormir en esas condiciones, 24 horas de prueba son suficientes para que se pueda retirar sin peligro.

Una vez retirada la cánula la abertura traqueal se cierra por lo general rápidamente de forma espontánea. 

Complicaciones postoperatorias
Pueden ser inmediatas y tardías. Entre las inmediatas tenemos:

- Broncoaspiración 

- Neumonía y bronconeumonía.

- Obstrucción respiratoria por secreciones , a nivel de la cánula, de la tráquea y de 

  los bronquios.

- Atelectasia pulmonar, como consecuencia de la anterior.

- Erosiones y ulceraciones de la mucos traqueal, por mala selección y colocación 

  de la cánula.

- Enfisema del cuello y del mediastino, ocasionado por una síntesis muy ajustada 

  de la incisión, cuando el cierre de la ventana traqueal no es hermético.

Las complicaciones tardías son:

- Deformidades, condritis y estenosis laringe-traqueales.

- Persistencia de una fístula en la abertura traqueal.
En estos dos casos se requiere una nueva intervención quirúrgica para su corrección.
PREGUNTAS

1.- ¿Cuáles son las indicaciones de la traqueostomía de urgencia?.
2.- ¿Cuáles son los reparos anatómicos para hacer la incisión  en la zona de 

     seguridad ?

3.- ¿De qué partes consta la cánula metálica de traqueostomía?

4.- Por qué se recomienda que el paciente se coloque en ligera posición de 

     Trendelemburg para realizarle una traqueostomía?

5.- ¿ En qué lugar se recomienda preferentemente realizar una traqueotomía de 

     extrema urgencia con un trocar y por qué?
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