Universitat Autonoma de Barcelona Vall d'Hebron
Hospital

SITUACION ACTUAL DE LA
TRAQUEQOSTOMIA
EN CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL
ESTUDIO PROSPECTIVO DE 70
PACIENTES

TREBALL DE RECERCA

CONVOCATORIA SEPTIEMBRE 2012

AUTOR: ALFONSO MOGEDAS VEGARA

DIRECTOR: DR.MANEL ARMENGOL CARRASCO

CAP DE SERVEI C.ORAL | MAXIL-LOFACIAL: DRA.CORO BESCOS ATIN
DEPARTAMENT DE CIRUGIA / UNIVERSITAT AUTONOMA DE BARCELONA

1



Palabras clave
Traqueostomia, via aérea, canula
Paraules clau

Tragueostomia, via aéria, canula

Resumen

La traqueostomia es una técnia quirurgica basica empleada para asegurar la
via aérea. El el campo de la cirugia maxillofacial su uso es frecuente,
sobretodo dentro de la patologia oncologica. Aunque es una técnica sencilla
no esta exenta de complicaciones que hay que reconocer y saber resolver.

Tras las realizacion de un estudio prospectivo en el servicio de Cirugia Oral y
Maxilofacial del Hospital Universitario Vall d’hebron hemos identificado los
pacientes que en mayor medida se podrian beneficiar de este procedimiento,
asi como el protocolo de manejo de las canulas y como resolver las posibles
complicaciones.

Resum

La traqueostomia és una técnica quirurgica basica emprada per assegurar la
via aeria. En el camp de la cirugia maxil-lofacial el seu us és frequent,
sobretot dins la patologia oncologica. Encara que es una técnica senzilla no
esta exempta de complicacions que cal coneixer i saber resoldre.

Després de la realitzacio d'un estudi prospectiu en el servei de Cirugia Oral |
Maxil-lofacial de I'Hospital Universitari Vall d'Hebron hem identificat el
pacients que en major mesura es podrien beneficiar d 'aquest procedimient,
asi como el protocol de maneig de les canules i com resoldre les possibles
complicacions.
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INTRODUCCION

La traqueostomia en el manejo de la via aérea representa un procedimiento
habitual en cirugia maxilofacial, asociada a intervenciones de riesgo que

comprometen o pueden llegar a comprometer la via aérea del paciente.

La frecuencia con la que se realiza dentro de nuestra especialidad, varia
segun los diferentes procedimientos y los protocolos de los distintos centros,
aunque de manera significativa la patologia oncologica representa el

porcentaje mayor .

A pesar de que la traqueostomia es una técnica ampliamente utilizada
desde la antigiedad, existen algunas controversias en la literatura y en la
practica clinica. La primera y mas importante estaria en relacién a sus
indicaciones, sobre cuales serian los pacientes que por su patologia y
caracteristicas podrian precisar una traqueostomia. Otras controversias
desde un punto de vista mas técnico, estarian en relacidn con la técnica de
traqueostomia utilizada, el tipo de canula y protocolo de manejo que debe
de seguirse en este tipo de procedimiento. Por ultimo cabe tener en cuenta
gue es una técnica quirurgica que no esta exenta de complicaciones que hay

gue conocer para intentar evitar.

El objetivo por tanto de esta tesina seria intentar esclarecer estas
controversias a través de una exhaustiva revision de la literatura y un
estudio prospectivo de pacientes a los que se les ha realizado este tipo de
procedimiento en el servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital
Universitario Vall D'Hebron desde enero de 2011 hasta julio de 2012 asi
como realizar una puesta a punto del tema para poder establecer un

protocolo de actuacion.



REVISION Y ACTUALIZACION DE LA BIBLIOGRAFIA

CONCEPTOS PREVIOS

El término traqueostomia se refiere al acto quirdrgico en el que se realiza la
apertura de la traquea para el manejo de la via aérea. Por otro lado el
término traqueostoma se refiere a la creacion de un orificio entre la traquea y

la piel.

Las primeras referencias que aluden a este procedimiento datan del afo
1500 AC en el papiro de Eber y Rig-Veda en el que Alejandro Magno y
Galeno realizaron varias incisiones en la garganta y el cuello, aunque no fue
hasta 1932 en el que Wilson demostré6 su utilidad para el manejo de
pacientes con poliomielitis cuando empezé a emplearse de forma mas

habitual .

En lo que a fisiologia respiratoria se refiere, la traqueostomia presenta una
seria de ventajas sobre el aparato respiratorio. Permite reducir el espacio
muerto respiratorio, que se traduce en un menor esfuerzo por parte del
paciente para respirar, una reduccion de las resistencias respiratorias y un
incremento de la ventilacion alveolar. Todo ello produce que necesiten
menos dias de ventilacibn mecanica que los pacientes con tubo
endotraqueal. Por otro lado los suelen ser mas confortables para el paciente

que los tubos endotraqueales y les permite hablar y comer 2.

Como inconvenientes cabe recalcar que no se produce el habitual filtrado,
humidificaciéon y calentamiento del aire cuando pasa por las vias aéreas
superiores, provocando sequedad en todo el aire bronquial. Esto a su vez ,

incrementa la produccion de moco , que también se ve aumentada por la
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respuesta del organismo a la colocacién de un cuerpo extrafio pudiendo
llegar a provocar la disminuciéon de la luz del tubo por la mucosidad
acumulada. También se producen alteraciones en la deglucion, en el
mecanismo de aclaramiento mucociliar y en el reflejo de la tos , que pueden

llegar a provocar aspiraciones de moco y saliva a los pulmones °.

Las indicaciones principales de la traqueostomia vienen enumeradas en la
tabla 1“.

Indicaciones principales de la traqueostomia

Cirugia electiva de cabeza y cuello

Obstruccion mecanica de la via aérea superior

Proteccion del arbol traqueobronquial en pacientes con riesgo de aspiracion

Enfermedades pulmonares: EPOC, Neumonia extensa...

Retencidn de secrecciones bronquiales.

Enfermedades neuromusculares : Miastenia gravis, Poliomielitis...

Depresion del centro respiratorio : TCE, Anestesia general..
Tabla 1

Las indicaciones de la traqueostomia en las cirugias del territorio

maxilofacial, son las siguientes:

INDICACIONES DE TRAQUEOSTOMIA EN CIRUGIA MAXILOFACIAL

PATOLOGIA ONCOLOGICA

PATOLOGIA INFECCIOSA CERVICOFACIAL

TRAUMATISMOS

DEFORMIDADES




CLASIFICACION DE LAS TRAQUEOSTOMIAS

Existen varias formas de clasificar las traqueostomias. Fundamentalmente se
pueden ordenar segun la técnica empleada en reglada o percutanea, en
cuanto a su duracion en temporal o permanente y en cuanto a su indicacion

en electiva o urgente.

Técnica Indicacion Duracion
Quirurgica/Reglada Electiva Temporal
Percutanea Urgente Permanente

Basicamente las dos técnicas de realizacion de la traqueostomia son la

reglada y la percutanea.

Para la realizacion de la traqueostomia reglada el paciente debe de estar en
hiperextension cervical . Se debe de realizar un marcado de las referencias
anatomicas mas importantes que nos ayudaran a orientarnos durante el
procedimiento; el cartilago tiroides, el cartilago cricoides, la membrana crico-
tiroidea, la clavicula y el esternon. ElI material empleado debe de ser
supervisado antes de comenzar el procedimiento. Deberemos cerciorarnos
de que disponemos en la mesa de enfermeria de todo lo necesario. El
instrumental basico para la realizacion de la traqueostomia consiste de un
bisturi del n°15, un bisturi eléctrico, un par de pinzas con dientes, tres
retractores tipo Farabeuf, un gancho traqueal, unas tijeras, un dilatador

traqueal, un par de mosquitos, ligaduras de Vicryl de 3/0 y seda de 3/0.



Comprobaremos que el tamaino de la canula es el adecuado y que el balén

permite un correcto inflado antes de comenzar(Fig.1) °.

El tipo de incision a nivel de la piel puede ser horizontal siguiendo las lineas
de tension cervicales o vertical . Con la vertical se disminuyen las
complicaciones de sangrado ya que los vasos a este nivel estan orientados
en sentido vertical pero el resultado no resulta estético, por lo que se prefiere
la incisién horizontal. Se realiza la incisidn en la piel aproximadamente dos
centimetros por encima del esternon y se efectua una diseccion del tejido
subcutaneo y del musculo platisma . Debemos prestar atencion con las
ramas de la vena yugular anterior que deben de ser ligadas para evitar el
sangrado. En este nivel podemos encontrarnos con el istmo tiroideo.
Podemos emplear retractores especialmente disefiados para movilizarlo a
nivel craneal o caudal. Si esto no fuera posible se puede coagular o ligar con
cuidado debido a la importante vascularizaciéon que posee. Posteriormente
separamos la musculatura esternohioidea hasta llegar a la fascia pretraqueal

que se separa lateralmente ®

Una vez localizados los anillos traqueales se realiza una incision a nivel del
segundo o tercer anillo . Esta incision puede diferir segun el cirujano,
encontrandolas con forma de U, T, U invertida o verticales. Nosotros
empleamos la forma de T por la facilidad para su fijacion la rapida apertura y
la posibilidad de reapertura de la traquea en situaciones comprometidas. No
se han encontrado diferencias significativas en la tasa de complicaciones, en

especial a las estenosis traqueales con los diferentes tipos de incisién "



Emplearemos garfios para facilitar la apertura traqueal. Se deben fijar los
anillos traqueales a la piel con suturas de seda para asegurar la apertura de
la traquea. A continuacion procederemos a retirar el tubo endotraqueal y a
introducir la canula en la traquea, hincharemos el balén y la fijaremos a la

piel con sedas. Mantenemos los cartilagos traqueales fijados a la piel para

facilitar los cuidados postoperatorias y evitar el cierre del orificio °.
Fig.1

La traqueostomia percutanea es un procedimiento minimamente invasivo
descrito inicialmente por Shelden y Pudenz en 1957 °. De igual modo que
en la traqueostomia reglada, el paciente que se va a someter al
procedimiento se encuentra previamente intubado y la preparacion

prequirargica es similar.



La incision puede ser horizontal o vertical a mitad de camino entre el
cricoides y el esterndn. Se emplea un mosquito para realizar una diseccion
roma del tejido celular subcutaneo y de los musculos pretraqueales. A
continuacion se introduce y se comprueba con una aguja con canula de
plastico llena de suero fisioldogico , que nos encontramos en el tracto
respiratorio(aparecen burbujas o0 secrecciones respiratorias al aspirar).

Seguidamente retiramos la aguja pero manteniendo la canula de plastico y

colocamos a través de ella una guia en forma de J(Fig 2.).

Fig.2

Después se debe retirar la canula de plastico y se introducen
progresivamente unos dilatadores a través de la guia que permiten aumentar
el diametro traqueal. Para finalizar se introduce un retractor traqueal para
dilatar los tejidos blandos circundantes , se introduce la canula de
traqueostomia, se retira la guia y se hincha el balon. Todo este

procedimiento puede ser controlado con la ayuda de un broncoscopio '"".
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Algunas de las contraindicaciones de la tragueostomia percutanea se

resumen en la tabla 2.

Contraindicaciones traqueostomia percutanea

Obesidad

Traqueostomia previa

Radioterapia

Alteraciones anatémicas de traquea o tiroides

Infeccidn del sitio de entrada

Coagulopatias
Tabla 2

En la literatura encontramos articulos comparando este procedimiento con la
traqueostomia reglada. La tasa de complicaciones es similar en los estudios
publicados, siendo muy variable y estableciéndose entre un 6% y un 58%
para la traqueostomia reglada y de un 5% hasta un 61% en la percutanea. El
procedimiento percutaneo se asocia a una mayor incidencia de decanulacién

y obstruccion, aunque la tasa de complicaciones globales es similar '*

Segun su indicacién la traqueostomia puede ser electiva o urgente. La
electiva seria aquella que se realiza a pacientes que se van a intervenir de
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patologia del area maxilofacial y se piensa que puedan estar intubados mas
de 48 h después de la cirugia. La etiologia de las urgencias suele ser en
mayor medida procesos infecciosos con afectacion de varios espacios
cervicales profundos, pacientes con traumatismos complejos y pacientes
oncologicos en estadios terminales, que sufran de algun episodio de
hemorragia incontrolada o disnea por el crecimiento tumoral que

comprometa la via aérea .

Segun la duracidon de la traqueostomia esta puede ser temporal o
permanente si el paciente solo la va a necesitar durante la intervencion
quirurgica y en el postoperatorio inmediato o si por el contrario va a necesitar

llevarla el resto de su vida .

En cuanto a alternativas a la traqueostomia, existen grupos de trabajo que
aboga por un uso mucho mas restrictivo de la misma debido a las
complicaciones derivadas y como alternativa utiliza la intubacion

15

nasotraqueal durante las primeras 24-48h Las ventajas de la

traqueostomia sobre la intubacién endotraqueal se muestran en la tabla 3 ™°.

Ventajas de la traqueostomia frente intubacion endotraqueal

Disminuye el dafo laringeo, supraglético y de cuerdas vocales.

Disminuye el dafo de estructuras orales: lengua, dientes y paladar.

Reduce los requerimientos de sedacion

Disminuye el espacio muerto y la resistencia al flujo de aire

Mejora la mobilizacién del paciente

Facilita los cuidados de enfermeria

Favorece la limpieza de secrecciones orales y gastricas

Permite la comunicacion con el paciente

12



Ventajas de la traqueostomia frente intubaciéon endotraqueal

Mejor limpieza de la via aérea inferior

Weaning de la ventilacion mecénica més rapido
Tabla 3

La traqueostomia tendria como ventajas con respecto a la intubacién
nasotraqueal la mejor movilidad, comodidad y habla por parte del paciente,
asi como la posibilidad de comer, la facilidad para manejo y cuidados de la
via aérea y también el evitar complicaciones laringeas. Ademas, la

traqueostomia acelera el weaning de la ventilacion mecanica.

Podriamos considerar como desventajas, las posibles complicaciones que

pueden derivar, asi como los costes del procedimiento.

INDICACIONES

En general podemos considerar que nuestros pacientes suelen ser pacientes
inicialmente de intubacion dificil y que pueden precisar intubacion con el
fibroscopio sobre todo debido al trismus que suelen presentar. Por otro lado
suelen presentar mas factores de riesgos que atafien comorbilidad al
procedimiento. Esta técnica es utilizada de manera rutinaria en la actualidad
en nuestra practica clinica y manejada muy bien por el equipo de anestesia
que trabaja con nosotros. Esto permite que muchos pacientes puedan ser
intubados inicialmente sin problemas cuando antes se requeria una

traqueostomia de inicio "".

A pesar de que la traqueostomia es una técnica habitual en la practica
clinica, hay que considerar la morbilidad asociada al procedimiento y la
posibilidad de complicaciones, que en caso de producirse podrian ser de
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consecuencias importantes para la vida del paciente. La tasa de
complicaciones globales varia en la literatura revisada de un 6.7-48%. Las
mas frecuentes son el sangrado intraoperatorio (4-17.7%). Entre las mas
graves destacan la obstruccion de la canula por secrecciones mucosas o
sanguinolentas (2.7%)durante la estancia en planta y la decanulacion (1.3-
1.5%) La tasa de mortalidad se encuentra alrededor de un 2%. Por ello nos
parece importante poder llegar a identificar aquel grupo de pacientes en los
que la relacion riesgo-beneficio del procedimiento se inclinara claramente a
favor de la realizacion de una traqueostomia como procedimiento para el

manejo de la via aérea '*'%8,

Tras una revision de la literatura podemos observar que la patologia
oncoldgica del territorio maxilofacial y los procedimientos quirdrgicos en
relacion a esta patologia son los que con mayor frecuencia precisan de la

realizacién de una traqueostomia durante el acto quirdrgico ' .

Hay algunos factores que pueden influir de manera directa en la decisién de
realizar una traqueostomia en estos pacientes. Los primeros serian la
localizacién y extension del tumor a nivel de la cavidad oral y orofaringe que
podria interferir directamente con las maniobras de intubacion , bien por
trismus o extension local, asi como de manera indirecta dificultando y
limitando las maniobras de reseccién tumoral. También hay que considerar
la extension y radicalidad del vaciamiento  ganglionar cervical que
condicionaria una mayor cantidad de tejido expuesto y por ende una mayor
probabilidad de complicaciones cervicales cobmo hematomas o seromas que

pudieran causar desplazamiento y compresion de la via aérea.

El segundo factor que deberia considerarse es la necesidad de realizar una

reconstruccidon del defecto y la complejidad de la técnica empleada. Hay que
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tener en cuenta, cuando se emplean colgajos o injertos voluminosos , la
posible aparicion de edema postoperatorio que puede comprometer de
manera directa la via aérea. También hay que tener en cuenta la posible
aparicion de complicaciones postoperatorias tales cdmo hemorragia o
trombosis en caso de utilizar injertos microvascularizados que pudieran
requerir la reintervencion del paciente. La traqueostomia en estos casos
asegura la via aérea vy facilita el manejo de posibles complicaciones en el

postoperatorio inmediato.

También es importante considerar en este tipo de cirugias complejas que la
realizacion de una traqueostomia facilita la exposicion de todos tercios
faciales lo que permite mayor acceso a los campos quirurgicos durante la
reseccion y la reconstruccidon permitiendo valorar la simetria facial para

conseguir una mayor calidad en la reconstruccion %°.

El equipo de Cameron M. del Queen Victoria Hospital, del Reino Unido ha
desarrollado un sistema de puntuacién sencillo (tracheostomy scoring
system) con el objetivo de cuantificar el riesgo de los pacientes que van a ser
intervenidos de cirugia oncoldgica de cabeza y cuello y evaluar si pueden
beneficiarse de la realizaciéon de una traqueostomia. Para ello han tenido en
cuenta cuatro factores principales: La localizacién del tumor , la realizacion
de una mandibulectomia, el vaciamiento ganglionar cervical bilateral y la
reconstruccién con colgajos microvascularizados. En cuanto a la localizacién
de la masa, el riesgo aumenta con la cercania a la faringe. Asignando un
valor de 0 a 4 a cada uno de estos parametros se obtiene una puntuacion
gue se compara con un umbral de referencia. Los pacientes por encima de

este valor tendrian un riesgo incrementado de compromiso de la via aérea 2"

Las infecciones del territorio maxilofacial supondrian el segundo grupo en

frecuencia dentro de las patologias y procedimientos que podrian requerir
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una traqueostomia . Hay que considerar que dada la alta prevalencia de esta
patologia en nuestra practica clinica, fundamentalmente de infecciones
odontdégenas, el porcentaje de pacientes que requeririan una traqueostomia
es muy bajo cuando se consideran globalmente, pero que esta cifra asciende
cuando se consideran las infecciones que pudieran afectar a mas de un
espacio cervico-facial. Entre estos se encuentran las infecciones graves
como la angina de Ludwig causadas por procesos que suelen ser

odontogénos, sobre todo con origen en piezas dentarias de la arcada inferior
22,23

La flora causante de estas infecciones suele ser polimicrobiana, siendo los
microorganismos aerobios los primeros en perpetuar la infeccion provocando
una disminucién de la concentracidn de oxigeno en la zona que es
aprovechada por los microorganismos anaerobios para producir una
diseccidén de la infeccion en los espacios cervicales profundos. Todo ello
favorece la diseminacion en extension de la infeccidn que puede afectar al
mediastino, lo que precisa un desbridamiento rapido y eficaz de esta
patologia que puede tener una tasa de mortalidad de aproximadamente 50%

si no se actla de manera agresiva %*.

Los pacientes postoperados de infecciones cervicales graves diseminadas a
espacios fasciales profundos, en los que no se haya realizado una
traqueostomia de entrada y que en su estancia en reanimacion o unidad de
cuidados intensivos se prevea que van a estar mas de cinco dias intubados,
se debe plantear la realizacion de una traqueostomia ya que se ha
demostrado una reduccion en los parametros de trabajo mecanico
respiratorio y en la presion positiva al final de la expiracion que a la larga
disminuyen el periodo de intubacion y la estancia en UCI, asi como facilitar
los cuidados y limpieza de la via aérea. Del mismo modo, los pacientes

oncoldgicos que presenten complicaciones y no se les haya realizado una
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traqueostomia de inicio, pueden beneficiarse de su realizacion si se prevé

que van a permanecer intubados durante un largo periodo de tiempo ?°.

En cuanto a los pacientes con traumatismos faciales, parecen representan
un pequeio porcentaje del total de traqueostomias realizadas dentro del
global de procedimientos llevados a cabo en un servicio de cirugia
maxilofacial y segun la escasa literatura que hace referencia a este dato se
considera que aproximadamente un 12% de los traumatismos faciales

requiere de la realizacion de una traqueostomia.

Dos factores parecen transcendentales a la hora de tomar la decision de
realizar este procedimiento, en un paciente traumatico. El primero es la
etiologia que origino el traumatismo siendo sobretodo los clasificados de alta
energia, como los accidentes de trafico, los que suelen precisar con mas
frecuencia de la realizacion de una traqueostomia. El segundo es determinar

la extension del trauma facial 262",

Asi Holmgren y col. realizan una revision en 1,079 pacientes con fracturas
faciales derivados al Trauma Service del Legacy Emanuel Hospital de
Portland, de los cuales en un 11.46% fue necesaria la realizacion de una
traqueostmia , concluyendo que las fracturas que afectan al tercio medio
facial tipo Le Fort Il y Ill , las fracturas panfaciales y las fracturas
conminutas de la mandibula que afectan sobretodo la sinfisis mandibular
son las que con mayor frecuencia requieren y podrian beneficiar de una

traqueostomia 2.
Los motivos son: el facilitar el manejo quirurgico al permitiendo la perfecta

visualizacion de los tercios faciales , valorar la simetria facial y permitir una

mejor manipulacion quirurgica y correcta reduccion de los focos fracturados.
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Esto repercute de forma sustancial en los resultados finales tanto funcionales

como estéticos.

Como es de esperar, la estancia media en las unidades de cuidados
intensivos, estancia media hospitalaria y la mortalidad de los pacientes con
este tipo de fracturas faciales complejas, es claramente superior a la de los
pacientes con otro tipo de fracturas como fracturas nasales, maxilares,

malares y orbitarios 2.

Como alternativa a la traqueostomia en este tipo de pacientes , el
Dr.Hernandez Altemir describid la intubacion submental, que consiste en la
introduccion de un tubo endotraqueal que tiene su salida a este nivel
atravesando el suelo de boca y las estructuras cervicales anteriores como el
platisma, la fascia cervical profunda y el musculo milohioideo. La principal
indicaciones de esta técnica se establece en pacientes con fracturas que
afectan a la mandibula, con necesidad de realizar un bloqueo maxilo-
mandibular y aquellas que comprometan estructuras como la piramide nasal
o la base del craneo donde la intubacion orotraqueal o la nasotraqueal
podrian estar contraindicadas . En cuanto a las complicaciones que pueden
aparecer con esta técnica cabe destacar la sepsis, las parestesias del nervio
lingual y las fistulas salivares aunque se describe como un procedimiento

sencillo y seguro 2%,
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COMPLICACIONES

La forma mas sencilla de clasificar las complicaciones es por su tiempo de
aparicion. De este modo pueden clasificarse como intraoperatorias,

tempranas o tardias >’

Dentro de las intraoperatorias debemos tener especial cuidado de no
lesionar estructuras anatomicas importantes como la arteria carétida , la
vena yugular anterior, la vena yugular interna y el nervio recurrente laringeo
por el riesgo de paralisis laringea *2. Debemos manipular con cuidado el

tejido y los vasos tiroideos por su copioso sangrado *°.

El sangrado
intraoperatorio es la complicacidn mas frecuente variando del 4-17.7%.
También deberemos de tener precaucion de no lesionar el eséfago y la
traquea. El neumotérax y el neumomediastino entran dentro las posibles
complicaciones que se pueden dar dentro de quiréfano. Deberemos

cerciorarnos de no crear ninguna falsa via durante el procedimiento .

En cuanto a las complicaciones tempranas las mas frecuentes serian la
obstruccion de la luz del tragueostoma, la traqueitis, la decanulacion, la
infeccion de los tejidos blandos, el enfisema subcutaneo y el edema

pulmonar.

Por ultimo como complicaciones tardias cabe destacar la posibilidad del que

el paciente realice una estenosis de los anillos traqueales , también se puede
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llegar a formar un granuloma por reaccidon a cuerpo extraio y por ultimo las

fistulas que pueden ser tanto traqueoesofagicas como traqueocutaneas *.

En cuanto a las complicaciones relacionadas con los cuidados de la canula,
las mas importantes a destacar serias las obstrucciones de la luz de la
canula por tapones de moco, las decanulaciones y la creacion de una falsa

via tras intentar recanular a un paciente.

La tasa de complicaciones severas en las series revisadas tales como
obstruccion del tubo o la decanulacién se encuentra en un 2.7% y un 1.5%

respectivamente. Por otro lado |la tasa de mortalidad registrada en este tipo

de procedimiento es de aproximadamente un 0-2% '°.

Intraoperatorias Postoperatorias Relacionadas con Tardias
(primeras 24h) (1-14 dias) los cuidados (>14 dias)
Lesién estructuras Obstruccion Obstruccion por Estenosis traqueal

anatomicas tragueostoma moco
Hemorragia Traqueitis Decanulacion Fistula traqueo-

esofagica, traqueo-
cutanea

Neumotorax,neumo
mediastino

Decanulacion

Creacion falsa via

Granulomas

Creacion falsa via

Infeccion tejidos
blandos

Enfisema
subcutaneo

Edema pulmonar

Problemas
deglucién

Muerte
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TIPOS DE CANULAS Y MANEJO

Existen diferentes tipos de canulas con el fin de adecuarlas a la situacion
clinica del paciente. No obstante, desde el punto de vista de la cirugia
maxilofacial, las mas utilizadas, ademas de las canulas convencionales, son

las canulas con manguito interno y las canulas anilladas *°.

La canula convencional o canula tipo puede ser sintética o metalica, y consta
de tres elementos: canula madre, camisa interna y obturador. La canula
madre es el elemento destinado a mantener la permeabilidad del orificio
traqueal; en su parte externa posee una brida a través de la cual se fija al
cuello del paciente. La camisa interna es una canula hueca que se coloca en
el interior de la canula madre para garantizar la permeabilidad de la via
aérea; su funcidn es proporcionar proteccidén contra la oclusion por tapones
mucosos 0 sanguinolentos. El obturador, de disefo cilindrico y extremo distal
romo, es el elemento destinado a facilitar la introduccion atraumatica de la

canula madre en el interior de la traquea.

La canula con manguito interno incorpora un balén de neumotaponamiento
en la regién distal de la canula madre que puede hincharse o deshincharse
desde el exterior mediante una jeringa. Esta indicada en situaciones de

ventilacion mecanica durante la cirugia o durante el postoperatorio
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inmediato, o cuando es necesario proteger la via aérea por riesgo de

aspiracion.

Una variante tanto de las canulas convencionales como de las canulas con

manguito interno son las canulas fenestradas.

Las canulas fenestradas convencionales disponen de uno o varios orificios
adicionales que permiten el paso de aire a través de la misma; en pacientes
con laringe intacta facilitan la fonacidén y la respiracién a través de la via
aérea superior como paso previo a la decanulacién. Las canulas sintéticas
fenestradas se acompafan de una camisa interna adicional sin fenestrar con
el fin de transformarlas, en caso de necesidad, en canulas convencionales.
En las canulas fenestradas con manguito interno, este hecho ofrece

diferentes posibilidades terapéuticas.

Primera posibilidad: canula madre con manguito hinchado y camisa interna
fenestrada. Permite el paso de un pequefio volumen de aire hacia la laringe;

posibilita la fonacion y facilita la retirada de la mecanica.

Segunda posibilidad: canula madre con manguito hinchado y camisa interna
sin fenestrar. Se convierte en una canula con manguito. No es posible ni la

fonacion, ni la respiracion a través de la via aérea superior.

Tercera posibilidad: canula madre con manguito deshinchado y camisa
interna fenestrada. Se comporta como una canula fenestrada sin manguito.

Permite la fonacion y la respiracion por la via aérea superior

Las canulas anilladas, también conocidas como canulas de Anode o canulas
de Montandon, son canulas sintéticas provistas de neumotaponamiento que

incorporan unos pequenos anillos metalicos en el interior de la canula madre
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con el fin de evitar acodamientos. Ademas, su brida de fijaciéon es movil (se
puede desplazar a través de la canula madre) con el fin de adaptar la
longitud de canula introducida en la via aérea a las caracteristicas del
paciente. Estan indicadas durante el control anestésico de la via aérea en
determinadas intervenciones quirurgicas, y en personas obesas o con edema
cervical importante en las que se hace dificil el acceso a la traquea con

canulas de longitud estandar.

Los cuidados especificos que requieren las personas traqueostomizadas
deben ir dirigidos a mantener la permeabilidad de la via aérea y a evitar la

infeccion del arbol bronquial **'.

La camisa interna debe extraerse y limpiarse por lo menos una vez al dia, y
siempre que existan secreciones mucosas 0 sanguinolentas adheridas a su
pared. Asi mismo, es necesario limpiar y desinfectar regularmente el orificio
traqueal, que debe siempre mantenerse seco para evitar la maceraciéon de la

piel periostomal.

Cualquier manipulacidn sobre la canula, sobre el estoma o sobre la via aérea

debe realizarse con las maximas condiciones de higiene.
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OBJETIVO DEL TRABAJO

- El objetivo principal de este estudio es realizar un analisis prospectivo de
las traqueostomias realizadas por el servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial
del Hospital Universitario Vall D'Hebron con el fin de describir las

indicaciones principales.
-Por otro lado se pretende describir la técnica de la traqueostomia como
técnica habitual para el mantenimiento de la via aérea en una unidad de

Cirugia Maxilofacial.

- Determinar que pacientes y que patologias son tributarias de la realizacion

de una traqueosotomia para el manejo de la via aérea.

- Cuantificar las complicaciones generadas por este procedimiento y como

poder evitarlas o tratarlas.

- Establecer un protocolo de manejo y de cuidados de las canulas.
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MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio prospectivo en el que se utilizaron los siguientes

criterios de inclusion:

-Pacientes sometidos a traqueostomia por el servicio de Cirugia oral y
Maxilofacial del Hospital Universitario Vall D'Hebron durante el periodo

comprendido entre enero de 2011 a junio de 2012.

El tamaino de la muestra consistio en 70 pacientes. Se realizd un
seguimiento de cada paciente durante la intervencién y su ingreso anotando
las complicaciones asociadas. Los datos de filiacion fueron obtenidos a
través del SAP.

Las indicaciones se clasificaron en 4 grupos: pacientes oncoldgicos, con
infecciones del area cervicofacial, deformidades faciales y traumaticos. Se
recogieron tanto los diagndsticos iniciales como las intervenciones

realizadas.

Se apuntaron los dias de ingreso de cada paciente y los dias de canulaje.
Los tipos de traqueostomias se clasificaron segun su técnica en quirurgica o
percutanea, segun su indicacion en electiva y urgente y segun su duracion

en temporal o permanente.
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Se recogieron también los tipos de canulas empleadas, las longitudes y los

cambios de canulaje.

Las complicaciones que se anotaron fueron clasificadas en intraoperatorias,

postoperatorias y relacionadas con los cuidados.

EL sangrado se defini6 como la necesidad de volver a quiréfano a revisar la

herida de la traqueostomia.
Se excluyeron los pacientes de nuestro servicio a los que se les realizé una

traqueostomia por parte del servicio de anestesia mientras estaban

ingresados en la unidad de reanimacion.
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HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

Nombre del Paciente: Edad: Sexo:
NHC:

Antecedentes respiratorios / Obesidad maorbida:

Grupo :
Diagnostico preoperatorio :

Cirugia realizada :

Dias de ingreso :
Tipo de traqueostomia
Electiva / Urgencias

Reglada / Percutanea

Tipo de canula : Numero :
Cambio de canula plata : SI/NO

Dias de canulaje :

Complicaciones intraoperatorias :
Hemorragia masiva
Lesion cartilago cricoides
Lesion pleural

Paralisis recurrente
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Muerte subita

Comunicacion traqueo-esofagica

Complicaciones postoperatorias :
Hemorragia herida traqueal
Posicion anémala:

-lateralizacion

-decanulacion
Enfisema subcutaneo
Estenosis traqueal
Celulitis cervical
Granuloma periostomal

Fistula traqueo-esofagica

Complicaciones relacionadas con cuidados-cambio canula
Obstruccién aguda (tapon moco)
Falsa via

Imposibilidad recanulacion
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RESULTADOS

Del total de 70 pacientes, 55 fueron hombres( 78.57 %)y 15 mujeres (
21.42%) con edades que oscilaron entre los 19 vy los 86 afios , para un
promedio de 60 anos de edad. El numero de pacientes distribuidos por los
grupos fueron : 57 pacientes ( 81.42%) pertenecen al grupo de oncologia,
10 pacientes (14.28%) al de infecciones cervicales, 2 pacientes (2.85%) al

de deformidades faciales y 1 pacientes(1.42%) al de traumatismos faciales.

Género
Masculino 55/70 (78.57%)
Femenino 15/70 (21.42%)
Edad
Media 60 anos
Rango 19-86 anos
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@® Oncologia @ Infecciones ¢ Deformidades @ Trauma
La presencia de factores de riesgo que pudieran dificultar el procedimiento o
hacer el control de la via aérea mas complicado fue de 23 pacientes
(32.85%). 15 de ellos presentaron historia médica con antecedentes
respiratorios del tipo EPOC, 4 pacientes que presentaron obesidad con
cuello cortoy 4 pacientes que presentaban tanto antecedentes respiratorios

como de obesidad o cuello corto.

El numero de pacientes los que se les realizé la traqueostomia reglada fue
de 64(91.42%) en comparacion con la técnica percutanea que se empled
en 6 de ellos (8.57%).

En cuanto a su indicacion a 62 pacientes( 88.57%) se les realizo la
traquesotomia de forma electiva, mientras que 8 pacientes(11.42%)
necesitaron la realizacion de la misma de forma urgente.
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El tipo de canula empleada fueron la Portex en 65 pacientes (92.85%) y la

Shiley en 5 pacientes (7.14%).

Los tamafios de las mismas variaron entre el numero 6 y el 9. A 2
pacientes(2.85%) se les colocd la canula del numero 6, a 36 pacientes(
51.42%) del numero 7, a 31 pacientes( 44.28%) del numero 8 y a 1

paciente (1.42%) del numero 9.

El cambio de canula de plastico a canula de plata se realizé en 63 pacientes
(90%) mientras que en 7 pacientes (10%) se realizé el cambio de Portex a
Shiley o se retird la canula intraoperatoria sin necesidad de realizar ningun

cambio.

La media de ingreso de los pacientes fue de 20.14 dias. La media de

ingreso dividida por patologia fue de 19.78 dias para los pacientes
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oncoldogicos, 24.6 dias para los pacientes con infecciones cervicales, 15 dias
para los pacientes con deformidades faciales y 6 dias para los pacientes con

traumatismos faciales.

La media de dias de permanencia de las traqueosotomia fue de 12.54 dias.
La media de dias de canulaje por grupos fue de 12.42 dias para los
pacientes oncologicos , de 14.72 dias para el grupo de las infecciones
cervicales, 4 dias para las deformidades faciales y de 3 dias para los

traumatismos faciales.

Se recogieron un total de 23 complicaciones, 2 de ellas clasificadas como
intraoperatorias, 12 como postoperatorias y 9 como relacionadas con el
cuidado de la canula. No hubo ninguna complicacién fatal durante la

recogida de datos.

El porcentaje de complicaciones globales fue del 32.85 %.EL porcentaje de
complicaciones por grupos fue de 95.45 % para los oncoldgicos, 4.54 % de
infecciones cervicales, 0% con deformidades faciales y 0% del grupo de

traumatismos faciales.

El porcentaje de complicaciones intraoperatorias fue de 2(8.69%). Se
recogieron dos episodios de comunicacion traqueo-esofagica que se

resolvieron durante la estancia en planta
El porcentaje de complicaciones postoperatorias fue del 52.17%. Solo el

grupo de pacientes oncologicos presentd complicaciones de este tipo,

contabilizandose un total de 12. Se recogieron 5 decanulaciones, 4
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enfisemas cervicales no complicados y 3 pacientes sufrieron una hemorragia

que requirié de revision quirurgica.

El porcentaje de complicaciones relacionadas con el manejo de la canula y
cuidados postoperatorios fue del 39.13 % . Solo el grupo de pacientes
oncologicos presentd complicaciones de este tipo. Se recogieron 6
obstrucciones agudas por moco, en 2 pacientes no se pudo volver a canular
y en 1 de ellos se cred una falsa via. Ninguna de las complicaciones de este

ultimo grupo tuvo repercusiones sobre la vida del paciente.

Debido a que se han podido registrar mas de una complicacion por paciente,
el numero de pacientes que ha presentado complicaciones en este estudio
ha sido de 17(24.28%). Ha habido 12 pacientes que han presentado tan solo
una complicacion, un paciente que ha presentado 3 complicaciones (una de
cada grupo), 3 pacientes que han presentado 2 complicaciones ( 1 de cada

grupo) y un paciente que ha presentado 2 complicaciones del mismo grupo.

No se ha recogido ninguna complicacion tardia durante los controles en
consultas externas del tipo de estenosis traqueal sintomatica, fistula traqueo-

esofagica o traqueo-cutanea ni granulomas.
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DISCUSION

La traqueostomia es una técnica quirurgica basica para el cirujano oral y
maxilofacial. Debido a su amplio uso, deben de ser conocida las posibles
técnica , las indicaciones, las complicaciones que pueden presentarse , su

manejo y las alternativas a la misma "**.

La media de traqueostomias realizadas por nuestro servicio durante el
periodo comprendido entre enero de 2011 y junio de 2012 ha sido de 70
procedimientos, por lo que al mes se suelen realizar una media de 3.88

traqueostomias.

El grupo de pacientes oncologicos representa el mayor de los porcentajes

con un 81.42% de traquesotomias realizadas '°.

Los procedimientos
quirurgicos que en mayor medida requieren una via aérea segura son los
colgajos microquirurgicos, los colgajos regionales, los vaciamientos
ganglionares cervicales bilaterales y las extensas resecciones mandibulares
o de lengua que pueden o no acompafarse de vaciamientos ganglionares

ipsilaterales.

La extension del tumor, sobre todo en los catalogados como T3-T4 , la
presencia de trismus y el grado del infiltracion de estructuras circundantes a
la via aérea convierten a los pacientes con tumores del area maxilofacial a
candidatos del uso de una traqueostomia, tanto por su dificultad para ser
intubados de forma tradicional con el laringoscopio por el efecto masa de la
tumoracion , como por la dificultad afnadida de tener el tubo en la orofaringe a

la hora de la reseccion de determinados tumores '""°.
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Los pacientes a los que se les ha sometido a una reconstruccion con
colgajos microquirurgicos, representan el porcentaje mayor de los que se les
ha realizado una traqueostomia en nuestro servicio siendo  un 40.35(%)
del total de los pacientes oncoldgicos. Las reconstrucciones microquirurgicas
con su inicio en los afos 80 han demostrado una mejoria funcional y unos
mejores resultados oncoldgicos que los pacientes a los que no se les ha
realizado reconstrucciones tras una cirugia ablativa del territorio maxilofacial.
Las ventajas que aporta la técnica en estos pacientes es por un lado la
facilidad de manejo a nivel intraoral de la reseccion de la tumoracion que en
otras ocasiones estaria en mitad de la cavidad oral. Por otro lado, protege
del importante edema postoperatorio que sufren estos pacientes y que en
ocasiones pueden necesitar reintervenciones por hemorragia o trombosis de

la anastomosis 2°.

Los colgajos regionales se suelen emplear cuando los colgajos
microquirugicos fallan o en aquellos pacientes que por su patologia de base
no son capaces de soportar una cirugia del tal envergadura. Normalmente se
emplea el colgajo pectoral para tapar grandes volumenes intraorales o el
deltopectoral. Es un colgajo que es muy versatil pero tiene como desventaja
el gran volumen que ocupa y necesita de un periodo de tiempo hasta que
disminuye de tamafio y se amolda a la cavidad oral. Se han realzado un total
de 7 colgajos pectorales durante este periodo de tiempo, lo que corresponde

a un 12.28% del total de los pacientes oncoldgicos.

El vaciamiento ganglionar cervical bilateral es una de las indicaciones
reconocidas en la literatura para realizar una traqueostomia debido al peligro
de hematoma bilateral que pueda comprimir la via aérea sobro todo en las
primeras 48 horas tras la cirugia. Se realiza cuando hay metastasis en

ambas cadenas ganglionares, sobre todo en grandes tumoraciones que

36



cruzan la linea media. A este tipo de intervencidn se corresponde un

porcentaje de 4 pacientes (7.01%) %'.

Las lesiones a nivel de la lengua o suelo de boca que cruzan la linea media
deben de manejarse con precaucion y en especial en las que se emplea un
abordaje transmandibular o transhioideo para alcanzar la tumoracion. El

empleo de la traqueostomia en estas lesiones es de eleccion.

Cuando se realizan resecciones de grandes tumoraciones intraorales que se
acompafan de vaciamientos ganglionares, la traqueostomia puede estar
indicada si se realizan hemiglosectomias o hemimandibulectomias. En total

estos procedimientos corresponden a un total de 10 pacientes(17.54%).

Por otro lado en determinadas situaciones aunque no se realice vaciamiento
ganglionar, las resecciones son de tal envergadura o suponen un edema
postoperatorio tan importante que la traqueostomia profilactica es de

eleccion. A este grupo corresponderian tan solo 3 pacientes(5.26%).

Se han realizado 2 traquesotomias a pacientes paliativos para mejorar su
calidad de vida (0.03%).

Existen otras indicaciones mas discutidas en la literatura que en ocasiones
se realizan por la complejidad del procedimiento o la patologia del paciente,
pero que no se deberian realizar de forma protocolizada. En este grupo se
englobaria un paciente con un vaciamiento radical, 2 pacientes a los que se
les realzd6 una maxilectomia de un cuadrante con reconstruccion con
musculo temporal, una gran tumoracion que llegaba a base de craneo y un

tumor gigante de parétida con vaciamiento ganglionar cervical.
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Los pacientes con infecciones cervicales complejas constituye el segundo

grupo en importancia, con 10 pacientes vy representa por tanto el 14.28 %
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de las tragueostomias realizadas. La traquesotomia en estos pacientes se
suele realizar de forma urgente, por necesidad de asegurar una via aérea
que se va comprometiendo por la rapida diseminacion de la infeccion a
través de las fascias cervicales. El desbridamiento de los espacios cervicales
implicados debe de ser inmediato para evitar complicaciones como la sepsis

o la mediastinitis que tiene una alta mortalidad .

La afectacion de varios espacios cervicales puede provocar un colapso de la

via aérea por compresion de la misma.

La angina de Ludwig suele constituir una de las indicaciones mas claras de
traqueostomias. Esta se define como la afectacion de al menos 4 de los
siguientes espacios : sublingual, submaxilar y submental. Durante el periodo
recogido se han realizado 3 traqueostomias a pacientes diagnosticados con

una Angina de Ludwig %.

La fascitis necrotizante y la mediastinitis son dos entidades potencialmente
letales que necesitan de un desbridamiento amplio para evitar su progresion.
Solo se ha realizado un desbridamiento de este tipo a un paciente. La
afectacion de 2 o mas espacios cervicales puede hacer al cirujano valorar la
necesidad de realizacion de traqueostomia tanto para solventar el problema
de espacio a nivel orofaringeo como para facilitar el weaning en este tipo de
pacientes que suelen permanecer ingresado en las unidades de cuidados
intensivos durante largos periodos de tiempo. Se han realizado 6
traquesotomias a pacientes que presentaban infecciones cervicales que

afectan a 2 o mas espacios cervicales.

La gravedad de la infeccién, el tiempo que se prevé de intubacion junto con
los factores locales son los factores que el cirujano debe valorar para optar

por esta técnica.
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En cuanto a los pacientes con deformidades faciales, constituye el tercer
grupo de los pacientes tratados en nuestro servicio. Tan solo 2 de ellos han
necesitado la necesidad de traqueostomia y esta se realizd porque se

empled un colgajo microquirurgico para tratar la asimetria.

Las fracturas faciales constituye el cuarto grupo con tan solo un
representante. Nuestro unico paciente ingres6 con una fractura compleja de
tipo Lefort Il, fractura de tabique nasal y pasasinfisaria. La traqueostomia se
emplea fundamentalmente en los pacientes con fracturas mandibulares que
ademas tengan una fractura nasal asociada, ya que esta ultima
contraindicaria la intubacion nasal. No se puede realizar intubacion

orofaringea ya que es necesario mantener la boca cerrada para conseguir
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una maxima intercuspidacion dental previa a la realizacion de la

osteosintesis de los fragmentos 2",

Una de las posibles alternativas para este tipo de pacientes es la intubacion
submental, descrita por primera vez por el Dr. Hernandez Altemir. Es una
técnica sencilla y muy util en pacientes que presenten fracturas complejas,
sobre todo que afecten a mandibula y huesos propios nasales ya que
permite la reduccion de estas estructuras manteniendo la boca cerrada en

maxima intercuspidacion 2%

Debido a las potenciales complicaciones de la traqueostomia hay algunos
grupos que realizan un uso mas restringido de la misma, sobre todo a nivel
de las traqueostomias electivas en los pacientes oncologicos. Algunos
estudios prefieren el uso de la intubacion nasotraqueal y la vigilancia de la
via aérea en unidades de UCI durante las primeras 24-48h . Estos estudios
presentan una poblacion de pacientes menos complejos que en nuestro
centro , donde un 60% de los pacientes son reconstruidos mediante colgajos
libres, en contraposicion a otros articulos que poseen una tasa de
reconstruccidon con colgajos 6.9% . También varia la complejidad de los
colgajos empleados ya que otros autores emplean el colgajo radial en el
85.45% de los pacientes para la reconstruccion microquirurgica. Por un lado
este colgajo aporta poco volumen y puede ser beneficioso para algunos
defectos, pero debido a su gran comorbilidad esta casi desechado por
nuestro servicio , donde empleamos colgajos con menos comorbilidad pero
con mayor volumen como el colgajo anterolateral de muslo '*.

Consideramos que en nuestras manos la traqueostomia es una técnica

sencilla y con una tasa de complicaciones graves muy baja.
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En cuanto a la técnica de realizacién de la traquesotomia en nuestro servicio
se prefiere la realizaciéon de la técnica reglada o abierta. Tan sélo se han
llevado a cabo 6 traqueostomias percutaneas y la indicacién de la misma ha
sido motivada por el adjunto responsable de la intervencion y no por motivos
relacionados con el paciente. En la literatura la tasa de complicaciones es
similar entre ellas variando segun los estudios de un 6.7-48% '? con una tasa
de mortalidad de 0-2% %'® y depende de las variables que se recojan. La
mayoria de los estudios publicados en la literatura son retrospectivos *'° lo
cual hace mas complejo la recogida de datos de los pacientes y en
ocasiones se pueden pasar por desapercibido algunas complicaciones como

las relacionadas con los cuidados de enfermeria.

La tasa de complicaciones globales ha sido de un 32.85%, correspondiendo
en su mayoria 94.45% al grupo de pacientes oncologicos. Estas cifras se
corresponden a las que aparecen en la literatura 6.7-48%"2 y son superiores
a varios estudios retrospectivos publicados pero creemos que estos estudios
han sido menos rigurosos a la hora de recoger los datos. Por otro lado no se
han registrado las complicaciones asociadas a los cuidados de la canula en

planta.

No se ha registrado ningun episodio de éxitus relacionado con la técnica, ni

ninguna complicacion grave.

Se han registrado dos comunicaciones traqueo-esofagicas como
complicaciones intraoperatorias que se resolvieron durante el ingreso , no

siendo necesario realizar un cierre quirurgico.

El grupo de complicaciones postoperatorias representa el mayoritario con
52.17% de ellas. Se registraron 5 episodios de decanulacion, todos ellos sin

transcendencia para el paciente. Estos episodios se suelen deber a una mala
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colocacion del atado de la cinta que rodea la traqueostomia de plata, una vez
que se ha realizado el cambio en planta. Esta complicacion se pueden evitar
realizando una lazada a presion de la cinta de la traquesotomia. Se
produjeron 4 enfisemas cervicales no complicados que se resolvieron con un

vendaje compresivo de la zona en menos de 1 semana .

En tres ocasiones fue necesario volver a introducir al paciente en quiréfano
para revisar la herida de la traqueostomia por sangrado a través de ella. La
mayoria de ocasiones el sangrado es producido por la rica vascularizacién
de los vasos tiroideos o las venas yugulares anteriores. Se debe de realizar
una cuidadosa diseccion lateral de la traquea para no llegar a lesionar la

vena yugular interna y la arteria carétida .

Uno de los puntos importantes al hablar del manejo de las traqueostomias es
el del manejo y los cuidados en planta. Es de vital importancia contar con un
equipo de enfermeria entrenado que sepa como actuar ante las posibles

complicaciones del procedimiento °.

Durante el estudio prospectivo se han registrado dos decanulaciones
relacionadas con los cuidados en planta , y en una de ellas se cre6 una falsa
via aunque sin repercusiones funcionales y 7 episodios de impactacion de

moco en la canula provocando episodios de desaturacion.

Todos los cuidados que se realicen a los pacientes traqueostomizados
deben realizarse en las mayores condiciones de asepsia y antisepsia

posibles.

Normalmente cuando el paciente llega a planta desde quir6fano o desde la

unidad de reanimacion lo hace con la canula de plastico no fenestrada, sin
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camisa, con balén hinchado y fijada a la piel con seda . Esta canula es muy
comoda para su uso intraoperatorio, pero a su llegada a planta presenta
varios inconvenientes. Uno de ellos es que se acumulan gran cantidad de
mucosidades que son dificiles de limpiar y pueden llegar a generar episodios
de obstrucciéon de la luz de la canula que pueden llevar al paciente a una
desaturacion grave o incluso a la muerte por asfixia. Por otro lado, al no
estar fenestradas, no permiten el paso de aire a través de la via aérea, por lo
que, aunque ayuda al igual que el neumo a que no pasen secrecciones a los
pulmones que puedan generar episodios de aspiraciones pulmonares, sobre
todo en pacientes con alteraciones de la deglucion como son los pacientes
oncologicos complejos, no permiten a los pacientes hablar, provocando en la

mayoria de ellos bastante angustia *°.

Por ello preferimos el cambio de la canula de plastico por una de plata
fenestrada cuando el paciente se encuentra estable en planta. El cambio de
canula se realiza en planta por el equipo médico. Normalmente se realiza en
los primeros 4-5 dias tras la cirugia, tiempo para que se forme un trayecto
entre traquea y piel . El cambio se realiza con el paciente incorporado 30°
sobre la cama. Se realizan aspiraciones previas y se comprueba que no hay
mucosidades .A continuacion se cortan los puntos de seda que fijan la
canula a la piel, se pide al paciente que mantenga la respiracidén, se
deshincha el neumo, se saca la canula de plastico y se coloca la canula de
plata . La colocacion se ve favorecida por los puntos de seda colocados
durante en procedimiento a nivel de los anillos traqueales que sirven para
mantener el estoma abierto y facilitan la insercion de la nueva canula. Se

vuelven a realizar aspiraciones de la zona y se coloca la camisa interna *'.

La canula de plata lleva una camisa interna que facilita la limpieza y dificulta
la acumulacion de mucosidades .En contraposicion a las canulas quirurgicas

que estan fijadas a la piel por puntos de seda para evitar que se muevan
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durante la cirugia, las de plata estan fijjadas por un cordel con una lazada.
Debe de colocarse suficientemente apretado para que no se decanule el
paciente , pero no debe comprimir las heridas quirurgicas cervicales que
tienen la mayoria de nuestros pacientes. Se suele interponer una gasa entre

el cordel y las heridas quirurgicas.

Al estar fenestrada permite hablar a los pacientes. Tras las colocacién de la
canula de plata se le proporciona a cada paciente un tapon de plastico para
gue pueden taparse el orificio de la canula y comiencen a respirar a través
de la boca o fosas nasales. Los pacientes necesitan un periodo de
adaptacion de unas 6 horas para volver a sentirse seguros y comenzar a
respirar otra vez por donde deben. Para la confirmacioén de que los pacientes
respiran a través de la boca o fosas nasales necesitamos que lleven el tapon
al menos durante 24 horas seguidas. Cuando esto se ha conseguido
consideramos que el edema de vias aéreas superiores ha disminuido hasta
tal grado que el paciente ya es capaz de respirar por si mismo, por lo cual se
procede a la retirada de la canula y tapamos el orificio con steri-strip y un

aposito.

Se deberan realizar aspirados diarios para evitar la impactacion de
mucosidades que impidan el paso de aire. Estos deben de ir precedidos de
la instilacion de unos pocos mililitros de suero fisiolégico a través de la
canula, hecho que provoca el reflejo de tos y permite la movilizacién de las
mucosidades y humidifica el tracto respiratorio. Si el paciente presenta una
camisa interna debe de ser limpiada al menos dos veces al dia o sustituida

por otra si presenta mucha suciedad.

Se debe colocar una gasa entre la canula y la herida quirurgica para evitar
los decubitos. Los primeros dias recomendamos que la gasa esté

impregnada de betadine.
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Los pacientes que generan grandes cantidades de mucosidad pueden verse
beneficiados de la humidificacion y el empleo de dilatadores

bronquiales(Salbutamol, Atrovent)

Es importante aleccionar a los pacientes que la traquesotomia es un

procedimiento transitorio.

Uno de los inconvenientes de los pacientes oncoldgicos que se someten a
grandes resecciones intraorales y a reconstrucciones con colgajos
voluminosos y poco funcionales es la presencia de microaspiraciones que
pueden provocar episodios de desaturacién. En este tipo de pacientes se
suele demorar el paso a canula de plata, incluso en los casos mas severos
se suelen mantener con canulas de plastico con balon a la espera de que su

organismo se vaya acostumbrando a la nueva situacion postoperatoria.
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CONCLUSIONES

La traqueostomia se incluye dentro de las técnicas quirurgicas basicas que

debe conocer el cirujano maxilofacial para el manejo de la via aérea dificil.

En relacién con la amplia patologia que abarca nuestra especialidad, es en
los pacientes oncoldgicos en mayor medida donde se necesita el empleo de
esta técnica para asegurar la via aérea. También se puede emplear en
pacientes que presenten patologia infecciosa cervical, traumatologica o

deformidades que pongan en peligro la via aérea.

Debemos identificar que pacientes se pueden beneficiar de este
procedimiento. Para ello resultaria util emplear informacion facilmente
accesible que se pudiera estratificar para confeccionar un score system que
permitiera elegir aquellos pacientes que por su caracteristicas y su patologia

pudieran verse beneficiados de esta practica.

Se tiene que realizar traqueostomias en pacientes oncoldgicos sobre los que
se vaya a realizar cualquier proceso de reconstruccidon microquirurgica y en
la mayoria de los casos de colgajos regionales. Asi mismo también
indicamos su uso en los pacientes al los que se les vaya a realizar un
vaciamiento cervical bilateral. Cuando el vaciamiento cervical unilateral se
acompafie de extensas glosectomias o hemimandibulectomias también
realizaremos la traqueostomia profilactica. La comorbilidad del paciente, la
singularidad de la lesion y la experiencia del cirujano puede llevar a indicar
esta técnica en otros pacientes seleccionados que de entrada no estaria

indicada su realizacion.
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De igual modo indicaremos su uso en los pacientes con cuadros infeccioso
severos que afecten a varios espacios cervicales profundos y en aquellos

gue tengan diseminacion mediastinica por su alta mortalidad.

A la hora de abordar los traumatismos faciales provocados por impactos de
alta energia tales como los Le Fort Il, los Le Fort Ill , los panfaciales y las
conminutas mandibulares, la realizaciéon de una traqueostomia previa puede

ayudarnos a un mejor manejo en la reduccion y osteosintesis facial.

Aunque no se han demostrado diferencias en la tasa de complicaciones
globales entre la traqueostomia quirurgica y la percutanea, preferimos la
primera de ellas ya que permite una mejor exposiciéon del campo operatorio y

los cambios en planta son mas sencillos para el equipo de enfermeria.

Es necesario saber reconocer los diferentes tipos de canulas que existen en
el mercado y en que momento poder indicar una u otra. Como protocolo
empleamos la canula Portex de plastico no fenestrada, con balon y fijada con
sedas a piel para el procedimiento quirurgico. A los cinco dias se realiza en
planta el cambio a plata que facilita los cuidados y permite la fonacién al

paciente.

Es necesario entrenar al equipo de enfermeria para realizar los cuidados en
planta, mantener la limpieza de las canulas y evitar las posibles

complicaciones que puedan aparecer durante el ingreso.

La traqueostomia es un procedimiento que no esta exento de
complicaciones. Es nuestro deber conocerlas, saber como anticiparse a ellas
y resolverlas cuando aparecen. La tasa de complicaciones graves es muy
baja por lo recomendamos su adecuada utilizacibn en pacientes

seleccionados para un adecuado manejo de la via aérea.
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