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RESUMEN

Se realizd6 un estudio explicativo entre los resultados de la traqueotomia y la
cricotiroidostomia (procederes quirdrgicos para abordar la via aérea) en 80
pacientes politraumatizados que ingresaron en la unidad de Politraumas del
Hospital Provincial Clinico Quirtrgico Docente Manuel Ascunce Domenech de la
ciudad de Camagliey, desde enero de 1998 hasta diciembre de 1999. El objetivo
fue analizar los resultados de la aplicacién de ambas técnicas quirdrgicas en
nuestro medio a los lesionados con traumatismo craneoencefalico grave. Al 60 % se
le realizd traqueotomia y al 67, 5 % la cricotiroidostomia. La necesidad de una
ventilacién mecanica artificial prolongada mas sepsis respiratoria fue el motivo de
realizacion de la traqueotomia en 20 lesionados y de la cricotiroidostomia en 18
pacientes. Se observd un 27, 5 % de complicaciones con la realizacion de la
traqueotomia con respecto al otro proceder donde sélo se encontré un 10 % de
complicaciones. El resultado estético de la cicatriz fue considerado bueno en el 82,

5 % de los lesionados con la practica de la cricotiroidostomia.

DeCS: TRAUMATISMO MULTIPLE; TRAQUEOTOMIA.



ABSTRACT

An explicative study among the results of tracheostomy and criothyroidostomy
(surgical preocedures for approaching the airway) in 80 polywounded patients who
were admitted in polywounded unit at Manuel Ascunce Domenench Prov. Clinical-
surgical Hospital of Camaguey city, from january results in the application of both
surgical techniques in our hospital; of those with severe craneo encphalic
traumatism, tracheostomy was performed to 60 % and cricothyroidostomy to 67, 5
%. The need of mechanical artificial ventilation prolonged plus respiratory sepsis
was the reason for carrying out tracheostomy in 20 wounded and
cricothyroidostomy in 18 patients. It was observed 27, 5 % of caomplications with
the performance of tracheostomy with respect to other procedure. It was found 10
% of complications. The aesthetic result was considered good in 82, 5 % of
wounded with the practice of cricothyroidostomy. Results are compared with the

said in the medical literature reviewed.

DeCS: MULTIPLE TRAUMA; TRACHEOSTOMY.

INTRODUCCION

El abordaje de la via aérea en el paciente critico resulta inminentemente necesario
para el mantenimiento de la vida. La hipoxia grave es causa inmediata de muerte
en un numero importante de pacientes, si ésta no es revertida a tiempo.

La intubacion endotraqueal constituye un método eficaz para abordar la via aérea y
mantener una ventilaciéon por un determinado tiempo, generalmente se utiliza por
un periodo de dos a tres dias, aunque con cuidados minuciosos se puede mantener
por un tiempo mas largo sin secuelas graves. En muchos casos que se requiere una
via aérea artificial se aconseja el empleo inicial de la intubacion orotraqueal o
nasotraqueal, con reevaluacion de la necesidad del abordaje quiridrgico de la
misma, con la realizacion de una traqueotomia o una cricotiroidostomia. ! Estos
procedimientos se utilizan de urgencia sélo cuando es imposible o no aconsejable
intubar al paciente. * La imposibilidad de intubar la trdquea es la principal
indicacion para crear una via aérea quirlrgica. 3 Histéricamente, las traqueotomias
han sido llevadas a cabo desde épocas remotas, lo que ha demostrado que es un
procedimiento de importancia vital al igual que la cricotiroidostomia. Sus

indicaciones principales consisten en el alivio de una obstruccidén de las vias aéreas



superiores, proporcionar un acceso mecanico a la traquea y a las vias respiratorias

inferiores para llevar a cabo una asistencia respiratoria. *

METODO

Nuestro universo de estudio estuvo constituido por 80 pacientes, a los que fue
necesario garantizarles una via aérea quirurgica en determinado momento de su
evolucidon en la sala de atencion al paciente politraumatizado en el Hospital Clinico
Quirurgico Docente Manuel Ascunce Domenech de la ciudad de Camagliey, desde
enero de 1998 a diciembre de 1999.

Se realiz6 un estudio explicativo, longitudinal y aplicado a los resultados entre la
traqueotomia y la cricotiroidostomia, repartidos en 40 pacientes para cada proceder
quirdrgico. En todos los casos el proceder fue realizado por personal calificado para
esto. Se utilizaron canulas de traqueotomia que oscilaron entre 7 mm y 8, 5 mm
para ambos casos. Se desecharon los fallecidos pues no se podia realizar valoracién
posterior del proceder; el resultado estético del proceder se analizd de acuerdo con
las caracteristicas de la cicatriz y se clasificé en bueno, regular y malo:

Bueno: cicatriz epitelizada con menos de un milimetro de didametro, poco visible,
no hipertrofiada y satisfaccion del paciente con respecto a la misma.

Regular: cicatriz epitelizada con un diametro entre uno y tres milimetros, ligero
relieve de la misma y paciente parcialmente satisfecho con este resultado.

Malo: cicatriz epitelizada con mas de tres milimetros de ancho hipertréficas y
gueloideas con caracter retractil que provoca deformidad en el cuello, rompen con
la armonia del mismo y paciente insatisfecho con este resultado.

Los datos se procesaron en computadora Pentium en la que se aplico el test de
hipdtesis de proporciones a los resultados estéticos de la cicatriz, en relacion con

cada proceder.

RESULTADOS

Los traumatismos craneoencefalicos graves constituyeron la causa principal que
motivd el ingreso en relacion con cada proceder practicado 60 % y 67, 5 %
respectivamente, seguido de los traumas raquimedulares, traumas toracicos vy

toraco-abdominales.



Tabla 1. Distribucién de los casos acorde con la causa del ingreso

Traqueotomia Cricotiroidostomia

Causa que motivo el ingreso No % No %
TCE grave 24 60 27 67,5
Trauma craneo-facial 2 5 2 5
Trauma raquimedular 4 10 7 17,5
Trauma de térax 4 10 2 5
Trauma toraco-abdominal 3 7,5 1 2,5
Otras causas 3 7,5 1 2,5
Total 40 100 40 100

Fuente: Encuesta

La necesidad de una VMA prolongada, mas la presencia de sepsis respiratoria
determiné la realizacidn de la traqueotomia en el 50 % de los pacientes a los cuales
se les realizd dicho proceder y el 45 % de los pacientes con cricotiroidostomia
(tabla 2). La necesidad de una VMA por mas de tres dias y la sepsis respiratoria con
dificultad para expulsar las secreciones le siguieron en orden de frecuencia como

motivo para realizar dichos procederes.

Tabla 2. Causa que motivé el proceder quirtrgico

Motivo del proceder quirargico Traqueostomia Cricotiroidostomia

No. % No. %
Necesidad de una VMA por mas 7 17,5 9 22,5
de tres dias
Sepsis respiratoria con dificultad 6 15 8 20
para expulsar las secreciones
VMA prolongada mas sepsis 20 50 18 45
respiratoria
Herida de la traquea 4 10
Fractura del macizo facial con 2 5
obstruccién respiratoria
Via aérea dificil con imposibilidad 1 2,5 3 7,5
de intubacién endotraqueal
Total 40 100 40 100

Fuente: Encuesta

Con la realizacibn de la traqueotomia presentamos mayor numero de

complicaciones que con la cricotiroidostomia (tabla 3).



Tabla 3. Complicaciones en relacién con cada proceder

Traqueotomia Cricotiroidostomia

Complicaciones No % No %
Enfisema subcutaneo 3 7,5 1 2,5
Sangramiento 4 10 2 5
Fistula traqueo-esofagica 1 2,5 0 0
Estenosis traqueal 3 7,5 0 0
Cambios en la voz 0 0 1 2,5
Ninguna 29 72,5 36 90
Total 40 100 40 100

Fuente:Encuesta

El sangramiento, el enfisema subcutaneo y la estenosis traqueal se observaron con
mayor frecuencia con la realizacion de la traqueotomia, los cambios de la voz
aparecieron en un paciente al cual se le realizd la cricotiroidostomia.

En la tabla 4 mostramos los resultados estéticos de la cicatriz en relacién con cada
proceder, la cicatriz de la cricotiroidostomia mostrdé ser mas estética que la dejada

por la traqueotomia.

Tabla 4. Resultado estético de la cicatriz en relacién con cada proceder

Traqueotomia Cricotiroidostomia
Resultado No % No %
estético
Bueno* 2 5 33 82,5
Regular 15 37,5 6 15
Malo 23 57,5 1 2,5
Total 40 100 40 100

Fuente:Encuesta p=1,365E 11%

DISCUSION

El trauma cerebral es una afeccidon potencialmente grave con alta mortalidad y
morbilidad. ° Los traumatismos craneoencefélicos graves constituyen la principal
causa de ingreso en la sala de Politrauma, seguido de los traumas de térax,
traumas raquimedulares y traumas abdominales. Muchos de los pacientes afectados

necesitan ventilacion asistida, sobre todo los traumatismos craneoencefalicos (TCE)



graves, los que requieren un minimo de dias bajo el régimen de VMA, al ser
necesario el abordaje quirdrgico de la via aérea mediante la realizacién de
traqueotomia o cricotiroidostomia. Estas técnicas son ampliamente aceptadas y se
realizan para lograr un acceso de las vias respiratorias por largo tiempo en
pacientes criticamente enfermos. ® Por su parte Queshi describe que en 69
pacientes con lesiones infratentoriales, quienes fueron ventilados mecanicamente
durante su permanencia en la unidad de cuidados intensivos (UCI), 23 necesitaron
la realizacién de la traqueotomia debido a un pobre control sobre las secreciones
respiratorias o estados de hipoventilacidn. 7 En nuestro estudio la necesidad de una
VMA prolongada, mas la presencia de sepsis respiratoria fue la causa fundamental
para determinar realizar algunos de estos procederes quirurgicos.

Generalmente, en nuestra unidad de Politraumas la realizacion del abordaje
quirdrgico de la via aérea se decide entre el cuarto y el quinto dia, cuando se
sospecha la necesidad de prolongar los dias ventilacidn-pacientes, o en la fase de
destete cuando el paciente no tiene suficiente nivel de conciencia o esfuerzo
respiratorio para expulsar las secreciones.

’ recomienda el proceder quirirgico sobre los ocho dias de soporte

Qureshi
ventilatorio a causa de la baja probabilidad de extubacién subsiguiente. En este
estudio encontramos un bajo indice de complicaciones (10 %) con la realizacién de
la cricotiroidostomia, muy similar a lo planteado por otros autores. Brantigan y
Grow 8 en 1976 realizaron cricotiroidostomia a 655 pacientes y encontraron un 6,1
% de complicaciones, ninguna fue la temida estenosis traqueal. Boyd vy
colaboradores ° en 1979 practicaron cricotiroidostomia a 147 pacientes y hallaron
un 8, 6 % de complicaciones, tampoco encontraron estenosis de la traquea. En

1982 en un estudio de Greisz !

% en 61 pacientes a los cuales se realiz6 el proceder,
encontrd un 8 % de complicaciones.

Norwood, ! por su parte, en un estudio reciente en 100 pacientes a los cuales se
les practico traqueotomia encontrdé que un 27 % de ellos reportaban cambios de la
VOz Yy ronquera severa y un 2, 6 % estenosis subglética. Nosotros encontramos la
estenosis de la trdquea en el 7, 5 % de los pacientes traqueotomizados y un 27, 5
% de complicaciones por este proceder, ademas cambios de la voz en el 2, 5 % de
los lesionados a los que se les realizd la cricotiroidostomia. De forma general, los
cuidados en cuanto a la insuflacién y desinsuflacién del coff de las canulas no se
realizaron con la técnica correcta, lo que puede tener relacién con las
complicaciones.

Los resultados estéticos de la cicatriz clasificados en bueno, regular y malo fueron
altamente significativos desde el punto de vista cosmético la relacion cicatriz-cuello

con la practica de la cricotiroidostomia (p=1, 365E 11).



CONCLUSIONES

1. Los pacientes con TCE graves fueron los que mayormente necesitaron el
abordaje quirurgico de la via aérea.

2. La necesidad de una VMA prolongada con presencia de sepsis respiratoria fue el
motivo principal para la realizacion de los procederes quirdrgicos.

3. Con la practica de la traqueotomia se presentd mayor niumero de complicaciones
gue con la cricotiroidostomia. El porcentaje de complicaciones se comporté similar a
lo planteado por otros autores.

4. El resultado estético de la cicatriz fue mejor con el empleo de la

cricotiroidostomia que con la traqueotomia.
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