LA TRAQUEOTOMIA
EN LOS TRAUMATIZADOS GRAVES
DE TORAX *

Dr. PABLO MATTEUCCI

Desde marzo de 1963, fecha que el Prof. Ardao se hizo
cargo de la Clinica Quirurgica “F”, hasta julio de 1966, se asis-
tieron en el Servicio 25 pacientes con traumatismo de torax.
De ellos 15 presentaban traumatismos leves, con fractura de
una o mas costillas, pero sin derrames pleurales o neumotodrax,
y sin sindrome funcional respiratorio.

Los 10 restantes, presentaron traumatismos graves. Casi
todos tenian fenémenos asficticos importantes, enfisema subcu-
taneo, cianosis intensa, polipnea; el examen fisico mostraba mul-
tiples fracturas costales, y la radiografia de téorax un hemoneu-
motérax de mediana magnitud, o de importancia. Otros tenian
un sindrome clinico de insuficiencia respiratoria muy marcada,
aunque el examen clinico o radioldégico no mostrase mayores
alteraciones. La mayoria de ellos presentaban traumatismos de
craneo, abdomen o miembros asociados.

De estos 10 enfermos, 6 fueron traqueotomizados; los otros 4
no, y se fueron de alta curados. Uno de ellos, requirié una
toracotomia minima de drenaje de un hemotérax persistente.
Los otros tres no recibieron tratamiento quirargico alguno.

Las historias resumidas de los traqueotomizados son las
siguientes:

CASO 1. Historia 188.566 del Hospital de Clinicas. Hombre que sufrié
un accidente de trénsito, ingresando el 24-VI-1963 con pérdida de conoeci-
miento. Presentaba fracturas mdltiples de huesos de la eara, traumatismo dec
hemitérax izquierdo, con fractura de clavicula y costales. Se hizo traqueo-
tomia de urgencia motivada cn gran parte por trasternos esficticos debidos al
traumatismo maxilofacial. Mejoré ripidamente su disnea, luego de esta eon-
ducta ¥ posteriormente fue sometido a variag operaciones reparadoras. La cvo-

lucién final fuc buena.
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CASO 2.— Historia 188.677 del Hospital de Clinicas. Hombre de 64 aiios,
arrollado por vehiculo. Al ingresar presentaba un shoek importante; hundi-
miento costal derecho, con enfisemu subcutineo que tomaba térax, cara. cuello
v abdomen, y un cuadro de marcada insuficiencia respiratoria. Se practicé
una traqueotomia de urgencia, con lo que mejoré la iusuficiencia respiratoria
y comenzé a regresar ¢l enfisema subcutaneo. .\l octavo dia, al retirarse la
cinula de traqueotomia, el paciente s¢ agravd bruseamente, reapareceiendo una
marcada disnea. Se hizo broncoscopia, aspirindose tapones mucosos ¢n gruesos
bronquios, se canulé nuevamente. Pese a estas medidas, el colapso y la insu-
ficiencia respiratoria persistieron. Fue colocado en el reanimador de Engstrom.
se le hizo medicacion antishock. pese a lo eual falleeid.

CASO 3.— Historia 206.047 del Hospital de Clinicas. IHombre de 47 aflos,
traumatizado cn el vueleo de un vehieulo. Ingresé en coma, con fracturas mil-
tiples costales izquierdas, enfisema subeutineo y cuadro de neumotérax hiper-
tensivo. Una radiografia mostré un neumotdrax y la presencia de un derrame
pleural. EIl tratamiento de urgencia cousistié en puncién toricica y colocacion
de sonda de Nélaton en segundo cspacio, v puncién del derrame hemético.
Se hizo traqueotomia y aspiracién de sccreciones, y vendaje contensivo del
térax. Mejoré rapidamente su sintomatologia respiratoria ) s1lié del coma.
La cénula de traqueotomia se retird al cuarto dia. v se fue de alta al sexto dia
en huenas condiciones.

CASO 4.— IHistoria 200.59¢ del llospital de Clinica~. llombre de 49 afios,
que cae desde un carro, en estado de ebriedad. Se provoeé hundimiento de la
parrilla costal izquierda, al golpearse contra una de las ruedas del mismo.
Al ingreso se comprobd una disereta insuficiencia respiratoria, pero al dia
siguiente en sala presentaba cianosis, sudoracién profusa, polipnea y respira-
cién paradojal. Se inmovilizé la base del térax ¥ se hizo traqueotomia de
urgencia, con aspiracion de gran cantidad de secreciones espesas, lo que me-
joré rapidamente al paciente. TUna radiografia de térax al décimo dia. mostré
un derrame pleural de base izquierda, que fue puncionado y evacuado. Alta en
buenas condiciones «al 21° dia.

CASO 5.— Historia 213.733 del Hospital de Clinicas. Hombre de 30 aiios,
arrollado por vehiculo. Ingresa shockado, en coma. con cuadro de insuficien-
cia respiratoria aguda. Se le hizo traqueotomia de urgencia, aspirindose se-
creciones; ¢l paciente mejord, respirando en mejor forma. TLa radiografia de
térax mostréd miltiples fracturas costales devechas y enfisema subeutiineo.
No habia derrame de tdérax, ui neumotérax. Evolucién buena. retirindose la
cinula al séptimo dia.

CASO 6.— Historia 236.415 de Hospital de Clinicas. Hombre de 62 ailos
que ingresa luego de haber sido arrollado por vehiculo. Llegdé al Hospital
Hieido, sin sindrome funcional respiratorio, no shockado. Presentaba fractura
de la ecintura eseapular izquierda ¥ varias costales del mismo lado. Al dia
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siguiente, en sulu, se encontraba polipneico. cianético, movilizando con difi-
cultad secreciones espesas. Una radiografia urgente de térax. no mostré derra-
me ni neumotérax. Su sintomatologia respiratoria mejoré inmovilizindose en
hemitérax v realizindose traqueotomia de urgencia. Al tercer dia, cuadro fun-
cional tespiratorio de wportamcin. Una nueva radiografin mostré un derrime
de importancin del lado izquierdo, que se eviacud, ¥ se coloed drenaje bajo agua.
Mejoré su sintomatologia, pero en la madrugada del dia siguiente fallecid.
La autopsia mostré contusién del pulmdn izquiordo; hemotérax y sangre en

los hronqguios.

COMENTARIO

La traqueotomia es una medida de urgencia, que esta indi-
cada en los traumatismos toracicos graves. Esta conducta da
excelentes resultados en muchos casos, determinando rapida
mejoria de los sintomas del enfermo. Otras veces debe ser
seguida por otros procedimientos de tratamiento de la insufi-
ciencia respiratoria aguda, como ser conexiones con respiradores
automaticos. Ldgicamente, las alteraciones que existan (frac-
turas costales, hemotorax, neumotdrax) deberan ser tratadas en
forma completa, por separado.

La traqueotomia disminuye el espacio muerto, aminora las
resistencias a la inspiracion-espiracion del aire, facilitando la
ventilaciéon del enfermo. Pero creemos que su efecto mas impor-
tante, es que permite aspirar las secreciones y realizar una ade-
cuada “toilette” bronquial. El traumatizado grave de térax, rapi-
damente se llena de secreciones, que elimina con dificultad.
En efecto, las fracturas costales, la respiracion paradojal, el
dolor al respirar, la tos inefectiva, el estado de shock, la con-
tusién de musculos respiratorios auxiliares, son todos factores
que coadyuvan a la no eliminacion de las mismas.

En las observaciones que presentamos, la traqueotomia
motivé en todos los casos una franca y rapida mejoria de los
sintomas respiratorios. La insuficiencia respiratoria aguda se
diagnostic6 y siguié por medios clinicos, uUnicamente. No se
emplearon otros recursos, como ser dosificacion de gases en la
sangre.

RESUMEN

En la Clinica Quirtrgica del Prof. Ardao, desde marzo de
1963 a julio de 1966, se asistieron diez traumatizados de toérax
graves. Seis de ellos fueron traqueotomizados, apreciandose en
todos los casos franca mejoria de los sintomas respiratorios.
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La traqueotomia, entre otros beneficios, permite la aspiracion
de secreciones bronquiales, que el traumatizado grave de tdrax
expulsa con dificultad.
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COMENTARIO

De. VENTURINO.— En primer lugar, intento destacar (respecte al tra-
hajo) su seriedad; desde el momento que c¢¢ un trabajo apoyado en hechos
clinicos, como tal es irrebatible: si nadic estuviera de acuerdo cen el proce-
dimiento de la traqueostomia por traumatismo grave de torax, este trabajo
tendria que imponer el método, pero como este procedimiente ya se usa desde
hace unos cuantos ailos, no hace mas (ue confirmar las bondades de la tra-
yueostomia en los traumatismos graves de térax; por lo tanto, la traqueosto-
mia debe hacerse en todo traumatisme grave de térax. Para catalogar de tal
a un traumatismo de térax, debe presentiar problemas de la aeracién, ¢s decir,
problemas que difieulten la ventilacién. Ahora, si hay que hacerlo sicmpre.
debe saberse la oportuuidad para realizarlo; como dice el Dr. Matteuceci, ne
hay que recurrir a métodos paraclinicos, sino simplemente la observacién ecli-
nica de un enfermo con un traumatismo de térax, debe aleanzar y sobrar para
indicar la traqueostomia de urgencia. E] sindrome es muy conocido, no vamos
a insistir sobre él. el Dr. Matteucei ya lo ha destacado. ¥ la importancia que
tiene este procedimiento. es que suprime justamente ¢l problema de la glotis
cerrada, es decir. que la llamada respiracién en premnsa provoca o lleva (en
Gtltimo términe) al llamado pulmén hamedo, que es una consecuencia suma
mente grave & que puede llegar un traumatisme grave de térax; si esto fuera
poco, todavia al suprimir la respiracién en premnsa por defuncionalizar la glotis.
impide en algunos casos que la hipotensién pulmonar provoeada por esa respi-
riieién en prensa, determine una dilatacion aguda de estémago, como hay casos
observados vy que pueden también llevar a la muerte, de modo que es una
indieacién acesoria (diriamos) del procedimiento. Desde luego que hay que
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hacer una puntualizacién vy es que la traqueostomia, una vez que esté reali-
zada, desde el momento que desfunciomaliza la glotis, hace que los esfuerzos
del enfermo sean todos completamente incficientes (ya lo son por el propio
traumatismo), cn este momento lo son adn mis porque la glotis no puede
cerrarse.  Tenemos que para el acto de la tos cualquiera de las dos es funda-
mental, quiere decir que todo tragqueotomizado debe ser aspirado en forma
serinda, pero nunca en plazos muy largos, porque esto a su vez ya sabemos
que puede llevar también a una hipooxigenacién de la sangre con paro car-
diaco correspondiente, a lo que se agrega ademés la irritacién provocada por
el catéter a mnivel de la triquea provoecando reflejos vasovagales.

Dr. GARCIA CAPURRO.— Muechas gracias doctor. Yo soy un poco inco-
rrecto como Presidente de un Cougreso, pero ereo que cuando hay alguna cosa
interesante para decir, se puede salvar el reglamento y dejarlo un momento
i un lado; de manera que me disculpe el Br. Pereyra, primero voy a decir
dos palabras sobre el trabajo anterior.

Cuando se hace una traqueostomia en el politraumatizado y en cualquier
cenfermo gque necesite, y el enfermo esti grave y estd eciandtico, no debe
hacerse la traqueostomia sin tener al lado al anestesista; es mils, el enfermo
debe ser intubado previamente a la traqueostomia y ventilado en la mejor
forma posible. El enfermo ciandtico. cargado de anhidrido c¢arbénico, sufre
una caida brusca de la tensiéh del anhidrido earbénico una vez que se ha
establecido la traqucostomia; los centros respiratorios que estin acostumbra-
dos a trabajar en ese momento hajo la accién de esa cantidad grande de
anhidrido carbénico, pueden dejar de funcionar al disminuir el estimulo del
aunhidrido carbénico; he visto algiin caso en el que se produce en ese mo-
mento un paro ecardiaco, por lo tanto, en realidad, yo creo que toda tragqueos-
tomia debe hacerse con el anestesista y la mayoria de las veces con el en-
fermo intubado.
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