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TRAQUEOTOMIA (*)
Indicaciones, técnica y cuidados

Dr. Julio César Barani
Especialista en Endoscopia Peroral

Todo médico dehe saber hacer una tragueotomia,
especialmente los médicos de los servicios de guar-
dias de los hospitales, pero esto supone un conoci-
miento correcto de sus indicaciones, técnica y cuida-
dos. Esta es la finalidad de este trabajo.

La traqueotomia es uno de los medios de que disponemos pa-
ra tratar la ventilacién pulmonar insuficiente: otros son las as-
piraciones faringeas, las aspiraciones traqueobronquiales, el dre-
naje postural, las compresiones manuales abdominales, la cama
oscilante, la coraza respiratoria, la excitacion electrofrénica del
diafragma, los pulmones de acero, los respiradores para respira-
cion artificial por via traqueal, etc. Cada uno de ellos tiene su
indicacion.

Concretandonos a nuestro tema diremos que muchas veces
con la traqueotomia basta, pero en muchas circunstancias se ha
de unir a otros medios: traqueotomia y pulmén de acero, traqueo-
tomia y respiracion artificial por via traqueal, etc.

A) Indicaciones.
Con fines didacticos creemos 1util agrupar las indicaciones de
la. traqueotomia en los siguientes capitulos.

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia el dia 23 de
Agosto de 1961.
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1) En la obstruccion laringea.

2) En las contusiones de cuello con enfisemas subcutineos
generalizados de cuello, térax, etc.

3) En las faringes paraliticas llenas de secreciones acom-
pafiadas o no de paralisis espinales (de diafragma e
intercostales).

4) En la acidosis respiratoria.

5) En enfermos con vias aéreas inundadas por secreciones.

6) Traqueotomias precoces.

7) Otras indicaciones.

1 — TRAQUEOTOMIA EN LA OBSTRUCCION LARINGEA.

Nos referiremos al cuadro evolutivo y progresivo de la obs-
trucciéon laringea en el nifio, pero aclaramos que esto se aplica
en un todo en el adulto.

Cuando un nifio tiene un proceso laringeo de naturaleza in-
flamatoria, falsas membranas, etc., la luz laringea se hace me-
nor y se va a instalar una disnea o dificultad respiratoria. Re-
firiéndose a este tema Chevalier Jackson y Chevalier L. Jackson
en su libro “La laringe y sus enfermedades’, pagina 200, dicen:
“en la practica corriente es necesario tener siempre presente las
siguientes etapas de la dificultad respiratoria o disnea progresi-
va por obstruccion laringea:-

Primera etapa. Ligera retraccidon del hueco supraesternal
(tiraje supraesternal). El nifio no estd ansioso. Cuidadosa vigi-
lancia”.

Analicemos los sintomas- de la primera etapa de la obstruc-
cién laringea. Cualquiera que sea la naturaleza del proceso larin-
geo (inflamatorio, edematoso, tumoral, falsas membranas) lo
evidente es que la luz de la laringe se hace menor y por lo tanto
es menor la cantidad de aire que penetra en los pulmones en ca-
da inspiracion. En cada inspiracién al dilatarse el térax, se pro-
duce el vacio toracico y el aire al penetrar en los pulmones los
diata. Cuando hay una ligera obstruccién laringea, al penetrar
menos aire, los pulmones no se dilatan lo suficiente para seguir
la expansion toracica ‘y el vacio toracico deprime las partes blan-
das del térax, comenzando con el hueco supraesternal (tiraje su-
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praesternal). Por lo tanto, en la primera etapa de la obstruccion
laringea, la disnea o dificultad respiratoria se traduce por un li-
gero tiraje supraesternal y como el nifio no se apercibe de esa
menor entrada de aire, no estd ansioso, pero es logico tener una
cuidadosa vigilancia pues no sabemos si la obstrucciéon laringea
quedara en esa etapa o progresara.

Segunda etapa. Un paso mds, el tiraje supraesternal aumen-
ta y comienza el tiraje epigdstrico. El nifio no se distrae y su cara
estd ansiosa. Prepararse para la traqueotomia y vigilarlo cuida-
dosamente en medio hospitalario.

Analicemos esta segunda etapa. Al ser mayor la obstruc-
cién laringea la cantidad de aire que penetra en cada inspira-
cién es menor, por lo tanto aumenta el vacio toracico, aumenta
el tiraje supraesternal y comienza el tiraje epigastrico. El nifio
comienza a sentir dificultad para respirar (disnea inspiratoria),
su cara estd ansiosa y no se logra distraerlo. En estas condicio-
nes es imposible atender un nifio en su domicilio; debe ingresar
a un medio hospitalario.

Tercera etapa. A los tirajes supraesternales y epigdstrico
se agregan los tirajes supraclaviculares e intercostales (tirajes
generalizados). El nifio hace visible esfuerzo para respirar (dis-
nea inspiratoria). Estd muy agitado, dormita y se despierta so-
bresaltado; los sedantes son fatales. Indicacion de traqueotomia.

En esta etapa la obstruccién laringea ha aumentado, el
vacio tordcico es mayor y se traduce por los tirajes generaliza-
dos. El nifio comienza a cansarse de luchar por respirar, por
momentos dormita, se ahoga y se despierta sobresaltado. Los
sedantes no se deben dar pues el nifio debe estar despierto y
emplear todas sus energias para respirar. En estas circunstan-
cias debe hacerse la traqueotomia.

Cuarta etapa. Los tirajes aumentan. El niiio sigue con la
cara ansiosa, color plomizo. Toda su atencion estd en la respi-
racion. Los centros respiratorios van a ceder y st la dificultad
respiratoria continita los centros respiratorios no retomardn su
funcion aun después de la traqueotomia. La cianosis puede no
aparecer o aparecer proéximo el nifio a morir. Aunque la agita-
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-cion sea uno de los sintomas iniciales mas wmportantes es ne-
cesario saber que el niiio que muere, después de una lucha pro-
longada contra una obstruccion laringea, “muere durmiendo sin
luchar”. Ya no lucha para respirar; los centros respiratorios
estan fatigados por la estimulacion eicesiva del anhidrido car-
bénico. El observador sin experiencia cree estar en presencia de
un nino fatigado y somnoliento (Chevalier Jackson).

El peligro en esta etapa radica en que los centros respira-
torios intoxicados por el anhidrido carbénico no retomaran su
funcién aun después de la traqueotomia. Esto explica por qué
la traqueotomia no debe ser postergada para el Gltimo momento.

Y agregan los Jackson: “si se tienen constantemente presen-
tes estas etapas la mortalidad en la obstruccion laringea y en la
traqueotomia seran practicamente nulas”.

Conocidas las etapas de la obstruccién laringea vamos a
aplicar estos conocimientos a los diversos procesos capaces de
producir obstruccién laringea.

ESTRIDOR LARINGEO CONGENITO. — Al nacer un ni-
fio, puede tener una respiracion ruidosa, estridulosa, debida a una
ligera obstrucciéon laringea. Esa respiracion ruidosa o, como me
dijo el padre de uno de estos enfermitos, “parece que tuviera una
trompetita” puede aparecer en seguida de nacer o un poco des-
pués.

A esta respiracion ruidosa se le conoce con el nombre de
Estridor Laringeo. Cuando se habla de estridor laringeo no nos
referimos a una enfermedad determinada y la laringoscopia di-
recta ha mostrado que esa respiracion estridulosa puede ser de-
bida a numerosas causas. Si Uds. leen el libro de los Jackson
“La laringe y sus enfermedades” veran que estos queridos Maes-
tros, que Uds. deben conocer, muestran hermosas laminas en
colores con los procesos laringeos capaces de originar el estridor
laringeo.* Entre las causas mas comunes encontramos una epi-

Indican 13 causas de estridor laringeo: >“ringomalasia. epiglotis
flaccida, quiste congénito, epiglotis grande, pardlis * recurrencial, anqui-
losis o laxitud de la articulacion cricoaritenoidea, hi, ~rtrofia de las ban-
das ventriculares, edema subglé6tico, laringe en flauta de Pan, compre-
siébn anteroposterior debido a un bocio congénito, papilomas multiples.
membrana en la glotis.
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glotis flaccida, laringomalasia, etec. Tedricamente a todo nifio con
un estridor laringeo se le deberia ver la laringe; esto no se hace
corrientemente y se confia, como ocurre en la inmensa mayoria
de los casos, que semanas o meses después del nacimiento desa-
parezca este tipo de respiraciéon. Sin embargo no siempre ocurre
asi y tuvimos oportunidad de tratar a dos enfermitos que desde
el nacimiento tenian estridor laringeo y a los cuales no se les
habia examinado la laringe; mas tarde aparecié una obstruccion
laringea que obligé a hacer una traqueotomia. Uno de ellos tenia
papilomas laringeos congénitos y el otro un quiste de la banda
ventricular izquierda. Los papilomas fueron extirpados por via
endoscopica y el quiste por via externa (técnica del Prof. Alon-
s0, v la operacion realizada por el Dr. A. Santoro). Ambos nifios
curaron. Por obstruccién laringea hice una traqueotomia en un
nifio recién nacido; un ano después se le sacé la canula.

Aprovecho para decir que la laringe de un recién nacido de-
be ser examinada con un laringoscopio especial para recién na-
cidos y por un médico experimentado.

OBSTRUCCION LARINGEA A MARCHA RAPIDA. — Con
bastanrte frecuencia leemos en los diarios que un nifio o un adul-
to mueren, en pocos minutos, después de ingerir un cuerpo ex-
trafio voluminoso: un trozo de carne, un pedazo de pan o una
fruta dura, etc. Estos cuerpos extranos quedan detenidos en la
faringe y al tapar la laringe matan por asfixia; son casos tipicos
de obstruccion laringea, diriamos fulminantes, a los que en nada,
generalmente, se les puede ayudar.

Hemos tenido oportunidad de sacar cuerpos extranos de la
Jaringe, que por supuesto la obstruian parcialmente, dando una
sintomatologia muy ruidosa. En casos de cuerpos extraiios en la
laringe con , *rmanencia prolongada, el proceso inflamatorio so-
breagregado, 1 ‘ede llevar a una traqueotomia antes o aun des-
pués de extraido el cuerpo extrano. Uds. no deben intentar sacar
estos cuerpos extranos de la laringe con maniobras e instrumen-
tos inapropiados.

Otro motivo de obstruccién laringea rapida es la producida
por la laringitis edematosas por quemadura por vapor de agua.
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De este tema fue Morquio el primero que se ocupé en nuestro pais
y sobre este tema publicé un articulo titulado “Laringitis ede-
matosas en los niflos por ingestion de agua caliente” (Revista
Meédica del Uruguay Nov. 1901); en ese trabajo el gran Maestro
insisti6 vigorosamente en la traqueotomia. La evolucién del ede-
ma obstructivo producido por la quemadura del vapor de agua
debe ser conocido por Uds. pues como dijo Morquio es “un acci-
dente grave y de colorido local quizds mas comun de lo que
parece y que la banalidad de la causa, tan accesible y en forma
permanente, constituye una amenaza para esas pobres criaturas,
que inocentemente y por falta de vigilancia, no siempre posibie
en el medio donde estos accidentes se verifican, contraen un mal
tan grave y de tan serias consecuencias”.

Cuando un nifio aspira vapor de agua se quema la laringe;
cuando toma agua caliente se quema la boca. Las quemaduras
por vapor de agua son conocidas donde se toma té o mate. El
nifio se quema al aplicar los labios en el pico de la tetera o de
la caldera. El cuadro clinico es clasico: El nifio al quemarse llora,
luego se duerme o retoma sus juegos. Unas horas méas tarde co-
mienza el edema de la cara lingual de la epiglotis, repliegues ari-
tenoideoepigldticos y subglotis y pasa entonces rapidamente las
etapas de la obstruccion laringea y muchas veces muere antes
de llegar al hospital. Hace algin tiempo fui llamado al Hospital
Pereyra Rossell porque un nifio habia ingresado por quemaduras
por vapor de agua. Fui de inmediato, cuando llegué habia muer-
to. El vapor de agua habia provocado edemas en la laringe, es-
pecialmente en la subglotis, obstruyendo por completo la glotis.
La laringitis edematosa por vapor de agua es el caso tipico de
marcha rapida de las etapas de la disnea por obstruccién laringea
y en presencia de un nifio que ha aspirado vapor de agua no
deben abandonarlo pues la muerte por obstruccion laringea pue-
de producirse rapidamente. Estas quemaduras son especialmen-
te graves en niflos por debajo de tres a cuatro afios. Por causas
semejantes se producen los edemas laringeos por aire cdliente
en los incendios. Cuando se hace una broncoscopia a un nifio pe-
quefio, con un broncoscopio demasiado grande, o, por maniobras
inadecuadas, aparecen los sintomas de la obstruccion laringea de
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2 6 3 horas mas tarde de la broncoscopia y, en general, hay que
hacer una traqueotomia. Por ultimo quiero recordar las obstruc-
ciones laringeas de origen alérgico.

No olvidemos que al lado de estos cuadros organicos, esta la
laringitis catarral espasmédica o laringitis estridulosa o falso
crup. Es bien conocido por todos el cuadro descripto por Trous-
seau, el acceso de sofocaciéon de la media noche. Son estas larin-
gitis espasmoédicas las que benefician de los calmantes.

OBSTRUCCION LARINGEA A MARCHA LENTA.
Cuando un nifio estd ronco desde hace largo tiempo y agrega a
su ronquera una dificultad respiratoria progresiva tiene papilo-
mas laringeos. Por lo tanto deben conocer esta ecuacion: Ron-
quera prolongada en el nifio + obstruccién laringea progresiva —
papilomas laringeos. Una gran parte de estos papilomas laringeos
llevan a la traqueotomia ya sea por la obstruccién que ocasionan
o por necesidad para su tratamiento. Los tumores malignos de
la laringe antes de dar obstruccién dan ronquera si estin en la
glotis pero se ponen de manifiesto por la dificultad respiratoria
cuando estan en la subglotis. La inmensa mayoria de estos tu-
mores obligan a hacer una traqueotomia ya sea por la obstrucciéon
o0 como intervencién previa al tratamiento quirdrgico. He tenido
necesidad de hacer una traqueotomia en un nifio con un gran
tumor de cuello que comprimia y desviaba la traquea. Los tu-
mores malignos de la glindula tiroides pueden dar obstruccién
de las vias aéreas.

OBSTRUCCION LARINGEA A MARCHA MEDIANA.

Los abscesos retrofaringeos que se desarrollan en los lactantes
dan cuadros obstructivos que se solucionan abriendo el absceso;
los procesos inflamatorios de la laringe, especialmente los del tipo
flemonoso con asiento en la subglotis dan cuadros de intensa
obstrucciéon. El tratamiento con antibiéticos ha restado impor-
tancia a estos procesos y es excepcional tener que ir a una tra-
queotomia cuando hay margen de unas horas para hacer un in-
tenso tratamiento médico. La paralisis de los dilatores lleva, en
muchas ocasiones, a la indicacién de una traqueotomia.
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2 — TRAQUEOTOMIA EN LAS CONTUSIONES DE CUELLO CON ENFI-
SEMAS SUBCUTANEOS GENERALIZADOS EN EL CUELLO, TORAX,
ETC.

He tenido oportunidad de ver varios pacientes con contusiones
de cuello y enfisemas subcutaneos generalizados en el cuello y
en el téorax, etc. En mis enfermos la contusiéon se produjo.en ac-
cidentes automovilisticos o por caidas de bicicletas o motocicletas
pegando el conductor con su cuello en la direccion del auto e
en los manillares de las bicicletas o motocicletas. El enfisema
subcutaneo traduce la abertura de las vias aéreas superiores y
en estos casos debe hacerse de inmediato una traqueotomia sin
esperar que el aire en los tejidos comprima las vias aéreas o los
edemas laringeos, en caso de herida de laringe, lleve a la obs-
truccion laringea. La traqueotomia, en estos enfermos, se hara
bien baja, en el cuarto anillo traqueal, dejando de este modo la
herida en las vias aéreas por encima de la traqueotomia desvian-
do hacia afuera la corriente aérea.

3 — TRAQUEOTOMIA EN LOS ENFERMOS CON FARINGES PARALI-
TICAS LLENAS DE SECRECIONES ACOMPANADAS O NO DE
PARALISIS ESPINALES (DIAFRAGMA E INTERCOSTALES).

Cuando las paralisis bulbares asientan en el nervio motor
ocular interno, o externo, o en el facial no tienen importancia
vital, en cambio, son importantes cuando estan paralizados el
IX y X par craneal, traduciéndose por paralisis del velo del pala-
dar y de la faringe. El enfermo no puede tragar, y la faringe es
un recipiente inerte lleno de secreciones. La traqueotomia se im-
pone, aunque poniendo al enfermo en Trendelenburg y con una
sonda nasal que llegue al cavum, para aspirar las secreciones,
podriamos, por un tiempo, paliar la situaciéon. De este tipo de
enfermos hemos tenido dos bulbares puros poliomieliticos y una
paralisis Labioglosolaringea.

En cambio, si a la paralisis del IX y X par craneal se agrega
una paralisis espinal (del diafragma e intercostales) que obligue
a hacerle respiraciéon artificial se comprende que en cada inspira-
cién provocada por el pulmén de acero las secreciones de la fa-
ringe pasarian a las vias aéreas. En estos casos es absolutamente
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necesario separar, una faringe paralitica llena de secreciones,
por medio de una traqueotomia, de las vias aéreas inferiores en
enfermos que también tienen una paralisis espinal (diafragma e
intercostales). En estas condiciones se hallan los enfermos bul-
boespinales con poliomielitis, sindrome de Guillain Barré, botu-
lismo, mielitis ascendentes, etc.

4 — TRAQUEOTOMIA EN ENFERMOS EN ACIDOSIS RESPIRATORIA.

La ventilaciéon pulmonar insuficiente se pone de manifiesto
por los sintomas de la acidosis. En estos enfermos ocurre un do-
ble hecho: reciben menos oxigeno y acumulan anhidrido carbé-
nico. La falta brusca de oxigeno mata pero la privacién gradual
de oxigeno se tolera bastante bien. En cambio la acumulacién
lenta de anhidrido carbénico lleva a la acidosis.

ACIPOSIS RESPIRATORIA

Primer Grado Segunde Grade Tercer Grado
Dxcitacion Psiquica Obnubilacion psiqui- Coma
ca
Inquietud Inquietud, luego cal-
ma
Sudores -+ Sudores -+ + Sudores
Ligera tacuicardia + Taquicardia + + Taquicardia,
luego pulso irregular
J.igera hipertension + Hipertension ar- + <4+ Hipertension
arterial terial arterial, luego co-
lapso cardiovascular
Trastornos vasomoto- 4 Trastornos vaso- + + Trastornos va-
res: manchas rojas motores somotores
en la cara ¥y en el
_cuerpo
Hipersecrecion bron- + Hipersecrecion
(uial bronguial

A veces cianosis

En la acidosis respiratoria, esquematicamente, podriamos
hablar de tres grados: en el primer grado el enfermo, por exci-
tacion del.sensorio por el anhidrido carbdnico, esta excitado psi-
quicamente e inquieto; tiene sudores, especialmente en la frente

e
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(recordar que la sudacién es una excrecién 4icida); aumento de
la presién arterial porque la acumulacién excesiva de anhidrido
carbénico da vasocontriccion; ligero aumento del pulso y manchas
rojas por trastornos vasomotores. En un segundo grado a la
excitacion psiquica sigue la obnubilacion, a la inquietud la calma,
aumenta el pulso y la presién arterial, aumentan los sudores y los
trastornos vasomotores; aparece la hipersecrecion bronquial. Fi-
nalmente en el tercer grado el enfermo estid en coma, continia
con los sudores, trastornos vasomotores e hipersecrecion bron-
quial, la presion arterial y el pulso siguen aumentando y luego
aparece el colapso cardiovascular y el pulso irregular. A veces
aparece la cianosis.

De los sintomas de la acidosis el mas importante es la
hipertension arterial y por eso estos enfermos tienen a perma-
nencia el brazalete del aparato de presion arterial puesto en el
brazo. El sintoma mas inconstante y en el que no se puede con-
fiar es la cianosis. Aunque los sintomas clinicos son los mas
importantes se puede determinar la tension del anhidrido car-
bénico en la sangre arterial. La tensién normal del anhidrido
carbénico en la sangre arterial es de 40 MM de Hg., cuando llega
alrededor de 70 MM de Hg. hay que hacer algo.

En estas condiciones hemos tenido enfermos operados de re-
secciones pulmonares, comas por hemorragia cerebral y por trau-
matismos c¢raneanos, contusiones graves de térax, comas barbi-
taricos, traumatismos de columna cervical, cuadros agudos pul-
monares, enfisematosos, operados con anestesia general a los que
debemos hacer respiracién artificial prolongada, ete., ;cé6mo he-
mos procedido en estos casos?

Cuando a un enfermo se le hace una reseccién pulmonar en
la manana, por ejemplo, en esa tarde o en la noche puede comen-
zar con excitacion psiquica, inquietud, sudores, aumento de la
presion y del pulso. Le hacemos una radiografia de térax para
descartar causas toracicas capaces de dar ese cuadro: un neumo-
torax a presiéon, un hemotérax, etc. No existiendo causas toraci-
cas, decimos que ese enfermo comienza con una acidosis respira-
toria. Hacemos una traqueotomia. ;Para qué hacemos una tra-
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queotomia? La traqueotomia la hacemos para eliminar el espacio
muerto, que en un enfermo débil puede dificultar la ventilacion
pulmonar. Con la simple traqueotomia hay enfermos que mejoran
pero si asi no sucediera debemos comenzar con la respiracién
artificial por via traqueal. En lo referente a los comas barbitari-
cos deben saber que lo importante es hacerlos respirar. Estos en-
fermos toman los barbittricos por la noche y recién al otro dia
son traidos al hospital. En muchos de ellos el centro respiratorio
estd muy deprimido y estos enfermos respiran muy poco. Comen-
zamos poniéndoles una coraza respiratoria, si no mejoran se po-
nen en el pulmén de acero, y si tampoco mejoran les hacemos
una traqueotomia para hacerles respiracién artificial por via tra-
queal.

En los traumatismos de columna cervical si medimos el aire
corriente o la capacidad vital veremos que estd muy disminuida.
Comenzamos con la coraza respiratoria y, si no mejoran, con la
traqueotomia y respiraciéon artificial por via traqueal.

Los cuadros agudos pulmonares que no responden a los anti-
bidticos y que manifiestan sintomatologia de anoxia e hipercapnia
se benefician de la respiracién por via traqueal previa traqueoto-
mia. Recuerden el tan conocido caso de la actriz E. Taylor; por
nuestra parte hemos beneficiado con la respiracién artificial y a
veces la traqueotomia agregada a bastantes nifios pequefios con
cuadros pulmonares. En enfermos enfisematosos avanzados la tra-
queotomia permite sacar las secreciones que la tos ineficaz de
estos enfermos no podia hacer y la respiracién artificial por via
traqueal permite hacer uma ventilacion pulmonar méas adecuada
etc. Cuando hemos tenido que recurrir a la respiraciéon artificial
por via traqueal usamos el Respirador Universal de Engstrém que
da inspiracién y espiracién activas; la espiracién activa se hace
rapidamente facilitando de este modo la circulacién; humedece
el aire inspirado; denuncia la existencia de secreciones en las vias
aéreas; suministra el ntimero de respiraciones minuto y el volu-
men de aire minuto que se desea dar a cada enfermo, etc. En el
Servicio de Insuficiencia y recuperacién respiratoria (ex-filtro)
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tenemos 7 Engstrom (*). También en el Saint Bois (Serv. de los
Dres. V. Armand Ugén y Pablo Purriel) se acaba de instalar un
laboratorio destinado al estudio de la funciéon respiratoria; dis-
ponen de 3 Engstrom.

5 — TRAQUEOTOMIA EN ENFERMOS CON VIAS AKREAS INUNDADAS

DE SECRECIONES.

En los comas por hemorragia cerebral o por traumatismos
craneanos es muy comun que se indique la traqueotomia en estas
condiciones en lugar de hacerlo en la etapa de acidosis respira-
toria o en forma de una traqueotomia profilactica.

Hemos hecho traqueotomias para mantener las vias aéreas
libres de secreciones y para hacerles respiracion artificial por via
traqueal a enfermos de encefalitis, esclerosis lateral amiotréfica,
miastenia gravis, etc.

En el tétanos procedemos de la siguiente manera: En los
tétanos menos graves, sedaciéon; en los graves, sedaciéon -+ tra-
queotomia; estos enfermos muy sedados, con gran trismus, con
lengua mordida y aumentada de volumen, con térax rigido no pue-
den toser 'y acumulan secreciones y por eso a la sedacion agre-
gamos la traqueotomia. Por ultimo, los muy graves, por la seda-
cion intensa, necesitan la respiracion artificial.

6 — TRAQUEOTOMIAS PRECOCES.

Se comprende que especialmente en los traumatismos de cri-
neo que tengan tendencia a profundizar su coma asi como en ia
mayoria de los comas por hemorragia cerebral, se hagan traqueo-
tomias sin esperar los sintomas de la acidosis y menos que =se
inunden las vias aéreas con secreciones.

7 — OTRAS INDICACIONES DE TRAQUEOTOMIA.

~ En una ocasién en que se debia operar un neo de base de
lengua se indicé una traqueotomia previa (Dr. Pernin); el Pro-
fesor Pedro Larghero Ibarz hizo una traqueotomia, para eliminar

(*) Conocen y realizan muy bien el tratamiento de estos enfermos
mis compafneros de este Servicio (Director Dr. Rafael Rivero) los Dres.
J. F. Irastorza, D. Fonseca, N. Ferreira Ramos, E. Ferreira, J. Berterre-
che, y Bachilleres: C. Nuilez, A. Roncagliolo, L. Gomez, A. Pérez Lagrave,
GG. Vera, M. Matte, A. Redriguez, M. Venturiello v R. Somma.

—_570 —



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL TRUGUAY

la hiperpresiéon abdominal en una gran eventracién abdominal,
antes de operarlo, etc.

B) Técnica. (*)

Hay traqueotomias dificiles de hacer; por ejemplo, tuve un
mnifo con un gran tumor del cuello y la traquea desviada. Le puse
un broncoscopio y aquella traqueotomia: que-hubiera sido muy di-
ficil se transformé en muy facil al localizar la traquea, tocando
el broncoscopio, a través de la piel. En los casos de paraliticos
espinales, en los pulmones de acero, que se hacen bulbo espinales
muchas veces no se pueden sacar del pulmén de acero y alli se
deben traqueotomizar.

La técnica de la traqueotomia que quiero que aprendan bien,
es la técnica de la traqueotomia en la obstruccion laringea.

Cuando estos enfermos concurren a la puerta del hospital
no se les debe acostar para examinarlos. Comprendan que apenas
pueden respirar y si los acuestan se pueden morir.

De la puerta del hospital a la Sala de Operaciones se deben
llevar sentados. Hay que decirle al personal del hospital que no
los acuesten en la camilla. En la mesa de operaciones tampoco
se deben acostar. Se les sienta con los pies colgando. NO les den
morfina. NO les tapen la cara con campos. Un campo abierto en
la parte media y puesto como un poncho es suficiente.

Anestesia local, Novocaina al 1 % o al 15 % <+ 1. gota de
adrenalina por c.c. de novocaina. Incisién vertical de piel y tejido
celular; separar los musculos anteriores; disecar el borde superior
de la glandula tiroides, poner 2 pinzas y cortar el istmo de la
glandula tiroides. Tienen ya descubierta la traquea, reperar el
cricoides e instilar a través del espacio del primer y segundo ani-
llo traqueal un par de c.c. de pantocaina al 2 % o cocaina al 5 %
para quitar los reflejos. Esperar un poco y luego hacer una inci-
sién horizontal en el espacio entre el priiner y segundo anillo
traqueal para que entre despacio el aire. En los enfermos que
tienen una obstruccion laringea prolongada es peligroso dejar
entrar el aire de golpe; no hay que p sar bruscamente de la aci-

(¥) Leer “La laringe y sus enfermedades” de C. Chevalier Jackson
¥ C. Chevalier L. Jackson (Pag. 518 y siguientes).
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dosis a la alcalosis. Mientras el enfermo respira por la incision
horizontal que hemos hecho procedemos a suturar bien el istmo
del tiroides. Luego resecamos la parte anterior del segundo anillo
traqueal y fijamos los bordes externos del segundo anillo a la
piel. En los ninos chicos (de menos de 3 o 4 afios) preferimos
hacer una incision vertical de la triaquea, sin resecar cartilago,
a la altura del 3¢ y 4¢ anillo. Ponemos la cianula traqueal (N¢ 12
en los hombres, N* 10 en las mujeres, mis chicas en los adoles-
centes y mas chicas atin en los ninos). El calibre de la canula
es algo importante y cada edad tiene su calibre de canula. Sutu-
ramos la piel por encima de la canula; es preferible no cerrar la
piel en la parte inferior de la herida para de este modo favorecer
la salida del aire y evitar posibles enfisemas subcutianeos.

En las traqueotomias muy urgentes hay que andar rapido
y en esos casos si se tiene dificultad para localizar la traquea
conviene recordar un consejo de mi Maestro el Prof. Alonso: con
la uita del dedo indice de la mano-tzquierda enganchar el cricoides
y cortar por debajo del dedo; de esta manera se abriré siempre la
treaquea.

Los detalles de técnica que acabo de dar son el resultado de
una larga experiencia realizada al lado de mis compafieros y ami-
gos los otorrinolaringdlogos de los Hospitales Maciel, Clinicas y
Pereyra Rossell en los Servicios a cargo de los Dres. Justo M.
Alonso, Pedro Regules y Juan C. Munyo.

En los enfermos en coma, por supuesto, la traqueotomia se
harid con el enfermo acostado.

C) Cuidados.

Unas horas después de traqueotomizado el enfermo puede
tener 2 complicaciones: hemorragia o enfisema subcutidneo. Lo
primero no ocurrird si suturan bien el tiroides y ligan los vasos:
En general una incisién en la linea media no sangra. Si hay en-
fisema abrir algo la herida. La canula no debe ser sacada para
limpiarla antes de las 72 horas, especialmente si no han tenido
la precaucién de fijar los bordes externos del segundo anillo a la
piel; pueden tener dificultades para ponerla de nuevo. También
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tendran esas mismas dificultades si no han cortado el istmo del
cuerpo tiroides. La canula interna debe ser sacada y limpiada
cada 3 6 4 horas.

Se deben hacer aspiraciones en la frecuencia necesaria; el
bronquio derecho se aspira doblando la cabeza a la izquierda y el
bronquio izquierdo doblando la cabeza a la derecha. Se debe tener
a la sonda para las aspiraciones en condiciones de asepsia.

El oxigeno, si fuera necesario, se dara por medio de una car-
pa ¢ un embudo de vidrio pero nunca poner el tubo de goma, que
lleva el oxigeno, dentro de la canula de traqueotomia.

Decanulacion. Si la traqueotomia fue hecha por obstruccién
laringea se decanulara cuando haya cesado la obstruccion; en es-
tos casos, conviene consultar con el otorrinolaringélogo que lo sa-
be hacer. En las traqueotomias hechas por las demas causas, se
sacard la canula cuando se crea conveniente cubriendo la herida
con una gasa fijada con tira emplastica. Cierra rapidamente.

Por Gltimo, quiero recordar una frase de Verneuil: “No hay
operacion mas dificil que la traqueotomia”.
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Dr. Yannicelli. — Felicito al Dr. Barani por ‘la comunicaciéon pre-.
sentada que sé que es muy sintética, dadas las. caracteristicas de €l de
expedirse asi rapidamente y un poco sentenciosamente, 1o que no le pri-
va de tener una gran experiencia en la materia y de haber actuado no
solamente en todos los hospitales sino especialmente en lo que nos in-
teresa también en el Hospital de Nifios cuya actuacion hemos agradeci-
~do mas de una vez, ensefiando la técnica de la traqueotomia como ha
referido la Dra. Murguia. Creo que esta reunion estid revelando la im-
portancia de la traqueotomia y la necesidad de que todos los cirujanos
que actuamos en la cirugia de urgencia, ademads de los médicos de
guardia, conozcamos las indicaciones y la .técnica a realizar. La Dra.
Murguia en la cirugia de urgencia de nifios ha sido, por asi decir, la
que ha acaparado la casi totalidad de los casos de la traqueotomia de:
urgencia, porque cuando hay un caso se la llama a ella, dado su ex-
periencia. Y la técnica, no hay que creer que los que no tienen practica.
en la cirugia, incluso los que estan especializados un poco en la técnica
de la .traqueotomia del adulto pueden. de primera, intentar sin tomar
ciertas precauciones, la realizacién de una traqueotomia en el nifio, so-
bre todo cuando se trata de nifios en un estado asfixico y con cuellos
edematosos. De manera que las precauciones a que ha hecho referencia
la Dra. Murguia son verdaderas, en el sentido de que, a pesar de la ur-
gencia hay que considerar que se trata de una intervencion que tiene
que ser regulada para que, con la precipitaciéon no vaya a suceder que
el campo, que puede mantenerse relativamente exangiie, se transforme
en un campo lleno de sangre, con inundacién traqueal y con termina-
cion de, la vida del enfermo, cosa que pas6é alguna vez.

Pregunto al Dr. Barani, dado que €él ha referido de una manera
categorica y pareceria excluir otras técnicas en donde no se corta el
tiroides, si cree que hay necesidad de cortar el tiroides. Hay que buscar
una técnica que llegue a la traquea en la forma mas limpia posible ¥
que cumpla con su finalidad esencial. Algunos no seccionan el tiroides. La
otra cosa es si cuando se estd actuando en un ambiente hospitalario v
tenemos un anestesista, no es preferible, siempre que sea posible, intubar
v hacer la traqueotomia previa intubaciéon, que da maéas seguridad.

Dra. Murguia de Roso. — Yo he oido con mucha satisfaccion el
trabajo' del Dr. Barani, porque las primeras traqueotomias que hicimos
las aprendimos con €l, y siempre recordamos todas sus ensefianzas que
nos han sido de mucha utilidad. Respecto a las indicaciones, 1o que que-
remos decir es que debe tratar de hacerse la traqueotomia siempre pre-
cozmente, es decir no esperar que el enfermo esté moribundo en una
laringitis, por ejemplo, observiandolo, viendo que la disnéa aumeata, que
el nifio se fatiga, que se cianosa, o que esta mejor, y después, yo he
visto llegar —varias veces— tarde a hacer la traqueotomia. En cambio,
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c¢reo que no recuerdo ningun caso de tener que arrepentirme o haber
visto a alguien que se arrepienta por haber hecho una traqueotomia —no
innecesaria— pero precoz. Y las satisfacciones son muchas. Eso en cuan-
to a las indicaciones. En cuanto a la técnica, también queremos recordar
cosas que hemos aprendido con el Dr. Barani y que él seguramente no
las ha dicho aqui por no repetirlas. En el nifio pequefio la traqueotomia no
es facil, sobre todo si el nifio es un poco gordito y entonces debemos re-
cordar dos cosas fundamentales: Un ayudante que mantenga la linea
media, que eso es muy importante, aunque parece que no lo fuera. Bas-
ta que el ayudante se desvie un poco para a veces tener que andar
teniendo problemas en el hallazgo de la triquea que es muy blanda vy,
después otra cosa que también tenemos mucho cuidado y es tratar de
hacer la traqueotomia que no sangre. Es decir, de no ir tan tan al final
del enfermo que haya que andar apurado y cortando todo sin ver. No-
gotros hemos visto hacer muchas traqueotomias de esas que sangran y
realmente los problemas que se presentan son pavorosos. Porque enton-
ces las venas, con la presién aumentada sangran mucho, no se encuentran,
cmpieza ya la nerviosidad, el aspirador que no anda, todos esos proble-
mas, entonces se prolonga mucho y hay muchas dificultades. Y para
eso hay que ir justo en la linea media, generalmente no se encuentran
venas o si se encuentran se ligan previamente. De manera que esos son
dos detalles de técnica que queria recordar. Ahora, otra cosa que debe
hacerse es indicar y hacer una traqueotomia en un medio en que pueda
estar vigilado, porque de lo contrario los disgustos que van a sobreve-
nir van a ser muchos. Hay muchos’ enfermos que: se mueren porque se
les hace una traqueotomia y después no hay quien la sepa cuidar. Yo
recuerdo una vez un nifio que estaba traqueotomizado, que hizo un ac-
cidente de obstruccion de la cdnula, que estaba sedado, era un tetdnico.
Lo vieron, le hicieron adrenalina intracardiaca, le hicieron cuanta clase
de estimulantes existi6 y nadie le sac6é la canula y el enfermo se murié
con un enorme tapén mucoso que obstruia la canula de traqueotomia.
En cuanto a la colocaciéon en el respirador artificial, yo también he visto
accidentes. Se salta el taponcito, por ejemplo, no hay nadie que lo vigile
y el enfermo se muere o los enfermos curarizados, se sacan un momen-
to del aparato, sobreviene una urgencia en otro lado, lo dejan a ese ¥y
cuando vienen también ya estd muerto. Y ademdas existe la dificultad en
los enfermos sobre todo curarizados con traqueotomia en aparato de
Engstrom, en la aspiracién de las secreciones, porque entonces, si son en-
fermos obesos donde es muy dificil suprimirle el aparato y hacerle res-
piraciéon artificial, entretanto se aspiran. De manera que tienen que estar
muy bien cuidado y si no es' preferible no hacerlo. En el recién nacido
todas estas cosas aumentan por supuesto por el calibre de la triquea
tan pequefia, la cdnula se obstruye con facilidad y entonces' el“personal
yor lo general tiene miedo de sacar la cdnula, si no estin en un medio
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experimentado no la cambian. De manera que aumenta el riesgo. El re-
¢ién nacido también tiene otro problema la indicacién de la traqueotomia.
y es que después queda, una traqueomalacia durante cierto tiempo que
impide sacar la cdnula. Nosotros hemos tenido algunos de estos casos
y entonces ha pasado que el nifio, estando con la cdnula aunque esté
tapada respira perfectamente bien, pero se le saca la cidnula e inmedia-
tumente hace como un colapso de la tridquea y entonces no puede res-
pirar, y a veces necesita 5 o 6 meses para poder sacarle la cdnula. De
manera que si bien debe hacerse la indicacion y debe hacers 1la tra-
gueotomia, deben tenerse todos estos cuidados. Ahora yo queria hacer
referencia también a las indicaciones, sobre todo recordando dos enfer-
mos que nosotros tuvimos que tratar en el Pereira Rossell y lo digo
porque fueron adultos. (Generalmente, cuando vienen adultos a hospita-
les de nifios, lo primero que se hace es evacuarlos al centro correspon-
diente). Uno de ellos era un estudiante de ,medicina que hizo una ruptu-
ra de un aneurisma cerebral y fue llevado en coma en un estado con-
vulsivo con crisis de hipertonia muy importantes, con gran inundacion
del arbol respiratorio y que nosotros le hicimos una traqueotomia. Y ese
enfermo, después fue operado de su aneurisma, y después fue operado
de una litiasis renal por el Dr. Hughes y momentineamente estd muy
bien. Ese enfermo, seguramente, si no se hubiera hecho una traqueotomia
precoz, antes de enviarlo a otro hospital, quien sabe si llegaba a subir
los 17 pisos del Hospital de Clinicas. El otro caso también es muy ilus-
trativo, porque se trataba de dos sefioritas que habfan sufrido un acci-
dente en la rambla, un accidente automovilistico. Nosotros estibamos por
operar en el Hospital Pereira Rossell y entonces vinieron a llamar que
habfa un traumatismo grave, pero pensibamos que eran nifios. Entonces
fuimos a ver.y nos encontramos con una de ellas en coma con un cuadro
de anemia agudo que se le hizo una transfusion y se mandé al Hospital
de Clinicas, y llegaba en ese momento otra muchacha también en coma
traida por varias personas que la pusieron sobre la camilla, Esta mu-
chacha presentaba un cuadro de insuficiencia respiratoria importantisimo.
Se podia .decir que no quedaba musculo del cuello que no estuviera ac-
tuando para poder respirar, con un estado de cianosis muy importante, y
la muchacha en coma. Entonces le pedi al anestesista que estaba por
hacer la anestesia de lo que yo iba a operar, si la podia intubar, pero
no pudo y entonces le hicimos una traqueotomia. En el momento de abrir
la traquea sali6 espuma sanguinolenta, porque ya estaba en la etapa de
edema de pulmoén, y recién unos segundos después empezé a entrar y
salir aire y con gran sorpresa de nosotros la muchacha empezé a tener
movimientos, primero de los ojos, después de los brazos y a los 10 o 15
minutos la muchacha estaba hablando. Es decir que era un coma asfictico
propiamente dicho. Entonces recuperé el conocimiento y nosotros le ex-
trajimos de la cavidad faringea un fragmento de maxilar. Habia sufrido
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una fractura con los dientes y habia caido a la faringe. Y eso era lo que
estaba haciendo el cuadro obstructivo. Entonces la mandamos al filtro y
posteriormente hizo un cuadro grave de shock. Se le encontraron muchas
lesiones; a ver si me acuerdo de enumerarlas, era una rractura de pelvis
con una rotura de la vejiga, tenia una fractura de una o dos vértebras,
tenia una fractura de costilla con un neumotdérax moderado, tenia frac-
tura de craneo y tenia otras cosas, pero eso era lo mas importante. Sin
embargo la muchacha se curd de todo eso y anda muy bien. Y se casd. De
manera que si nosotros la hubiéramos mandado al Hospital de Clinicas,
una muchacha en coma, (que le hicimos la traqueotomia sin anestesia y
que a los diez minutos estaba -hablando), que tenia un tipico comoasfic-
tice, seguramente no hubiera llegado a tiempo para poderse hacer todo lo
demds. De manera que yo siempre que hago una traqueotomia recuerdo
mucho todas las ensefianzas del Dr. Barani y que realmente me han’ ser-
vido de mucho ¥ quiero dejar constancia aca.

Dr. Folco Rosa: Quiero preguntar al Dr. Barani si siempre reseca
el cartilago traqueal.

Dr. Rios. — Lo que ha dicho el Dr. Barani sobre la traqueotomia
en un ambiente quirirgico, como este creo que es practicamente acep-
tado por todos, y hemos sacado mucha ensefianza, pues tenemos ya firme
el concepto de la importancia de la tragqueotomia. En mi practica forense
yo he tenido oportunidad de ver dos casos especiales que me han llamado
poderosamente la atencién, que son dos indicaciones de la tragqueotomia
y en los cuales no se le ha efectuado, con muerte muchas veces del en-
fermo por esto. Uno son los comas vasculares. A pesar de que es una de
las indicaciones cldsicas y que la nombré el Dr. Barani creo que en los
médicos generales todavia no ha entrado bien el concepto que la primera
o una de las primeras indicaciones para hacer en un coma vascular es
una traqueotomia. Incluso, yo creo que un enfermo cuando entra a la
Guardia del Hospital en coma vascular lo primero que hay que hacer es
una tfaqueotomia, porque hechia 12 horas después o al otro dia, ya su
arbol bréonquico se encuentra inundado muchas veces y es ineficaz. Ese
es un caso, los cadaveres que yo he visto de individuos con hemorragias
cerebrales o hemorragias meningeas, muertos, con una grave complicacion
pulmonar, con una bronconeumonia que practicamente fue la que lo llevo
al “exitus letalis’”’. El otro caso que he visto son los politraumatizados
a los que la Dra. Murguia hizo referencia y en los que muchas veces el
trauma de toérax pasa un poco desapercibido, parece no tan importante
frente a una fractura de fémur, o a una fractura de pelvis y practica-
mente lo que uno ve en la necropsia es que el enfermo muere por. una
complicacion pulmonar gue pudo haber sido evitada con una traqueoto-
mia,: Ye considero que la comunicacion del Dr. Barani es muy buena . y
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creo que debe hacer que llegue hacia los médicos generales, y sobre todo
a los colegas que tienen oportunidad de tratar los politraumatizados gra-
ves, en los cuales muchas veces no se les da el valor que corresponde a
una traqueotomia. Nada mas.

Dr. G. Fossati. — Un problema que se nos ha presentado algunas
veces es la cicatriz resultante de una traqueotomia, retractil y queloidea,
que afea enormemente el cuello. Hoy dia en que la traqueotomia se prac-
tica con frecuencia en enfermos jovenes, a menudo enfermas, el proble-
ma es importante.

La incisién vertical tiene una enorme tendencia a producir cicatrices
queloideas, favorecida por la flexo-extensiéon del cuello.

El tratamiento plastico de estas cicatrice. es dificil y el resultado
no es siempre todo lo estético que se desearia.

Pregunto al Dr. Barani si él cree que la incisién vertical tiene ven-
tajas que justifiquen su empleo, en lugar de la horizontal, a pesar de los
riesgos que representa con respecto a cicatrices patolégicas y antiestéticas.

Dr. Barani: Agradezco ante todo el haber sido honrado por la in-
tervenciéon de los Dres. De Veechi, Fossatti, Murguia, Vigil, Folco Rosa,
Rios, Otero y Yannicelli —La presentacién de este trabajo lo hice ‘en
forma muy resumida por idiosincrasia y ademas por el deseo de no qui-
tarles tanto tiempo pero compruebo con satisfaccion que el tema les ha
interesado— Y comienzo a contestar: Al Dr. De Vecchi: que estoy muy
de acuerdo con las indicaciones que hace de traqueotomia. En cuanto a
las quemaduras de las vias aéreas en los incendios son ocasionadas por el
aire caliente y de ellas me ocupo en mi trabajo. Al Dr. Fossatti: le con-
testo que yo siempre hago incision vertical de la piel pero comprendo que
un cirujano pldastico como él haga, en ciertos casos, incisién horizontal
y creo que se debe hacer. Estoy de acuerdo con la Dra. Murguia: médica
abnegada y talentosa y con gran experiencia, y le agradezco sus generosos
conceptos para mi labor. Al Dr. Vigil: que yo nunca veo infecciones de
las vias aéreas en enfermos traqueotomizados, por supuesto, cuidados como
es debido. Al Dr. Folco Rosa: que en nifios chicos por debajo de 3 o 4
afios no reseco el cartilago traqueal pero en los demas si. Al Dr. Rios: que
en los capitulos referentes a la traqueotomia en enfermos en acidoses res-
piratoria, con vias aéreas inundadas de secreciones y en el de traqueotomias
precoces me refiero a las indicaciones de traqueotomia en los comas por
hemorragia cerebral, traumatismos craneanos y contusiones graves de
térax y estoy en todo de acuerdo con él. Al Dr. Otero: que evidentemente
el enfermo que mencion6é hubiera beneficiado de una traqueotomia. Y por
iltimo al Dr. Yannicelli: también le agradezco sus expresiones y le con-
testo: que en principio siempre se debe cortar el istmo del cuerpo tiroides:
en nifios chicos (de menos de 1 o 2 afios me reduzco a bajar el istmo
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tiroideo con el-dedo. La gliandula tiroides que no ha sido cortada creara
dificultades. En algunos enfermo, antes de hacer la traqueotomia, les
he colocado un broncoscopio en la traquea v lo digo en mi trabajo. Otros
han sido intubados para hacerles respiracion artificial en el curso de la
traqueotomia.

Y por ultimo estos consejos de C. (hevalier Jackson:

‘“‘Recordar que un traqueotomizado no puede pedir auxilio”... Re-
cordar que la vida depende de una canula limpia si ¢l enfermo nc¢ puede
respirar por la boca”. ..

— D8RG —
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