
Traqueotomía: indicaciones, técnica, 

complicaciones, manera de prevenirla 

y tratarla 

Moderador: Doctor Fé lix S erran o Mu ñoz (Madrid)* 

Participantes: Profesor Felipe Rodríguez 

Adrades, catedrático de Otorrinolaringología 

de Valladolíd. Doctor Juan Antonio Estada, 
jefe de Fisiopatología respiratoria de la 
Clínica " Puerta de Hierro" . Doctor Fernan­

do Ruiz Ocaña, adjunto de la Unidad de 

Vigi lancia Intensiva de la Fundación "Jimé­
nez Díaz" . Doctor Emilio Folqué, jefe clínico 

de Cirugía torácica de la Residencia "Fran­

cisco Franco", de Madrid. 

Vamos a abordar el tan interesante pro­

blema de la traqueotomía, con especial 
referencia a sus indicaciones, técnica y 

complicaciones, aprovechando la gran ex­
periencia de los componente s de esta 

mesa. 

Un problema de actualidad es cuándo 

debe hacerse una traqueotomía o una intu­

bación intratraqueal prolongada, para lo 

• Jefe de Cirugía Torácica de la Fundación "Jimé­

nez Olaz" de Madrid. 

cual vamos a pedir í;i opinión al doctor 
Ruiz Ocaña. 

Según el doctor Ruiz Ocaña, la indica­
ción, tanto para la traqueotomía como para 
la intubación intratraqueal, es siempre que 

se necesite mantener permeables las vías 

respiratorias o cuando se necesite hacer 
una respiración asistida o controlada. 

Hasta hace unos tres años, en el servicio 
de la U. V. l. se hacía casi como sistema 

traqueotomía; en la actualidad se ha modi­

ficado este proceder en todo enfermo que 
ingresa con insuficiencia respiratoria u otro 
proceso patológico que necesite una respi­

ración asistida, se h ace de entrada una 
intubación intratraqueal, siempre que sea 

técnicamente posible, y después de unas 
horas o unos días, se considera la necesi­

dad de hacer o no un¡¡ traqueotomía. 

Dentro de la intubación intratraqueal de­

bemos considerar dos procederes, la vía 

oral y la nasal. Nuestra experiencia es fun­
damentalmente de la primera, aunque con-
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sideramos de interés la vía nasal, la cual la 
estamos utilizahdo solame·nte desde hace 

unos seis mi:ises. 

El problema que se nos plantea es hasta 

cuándo se debe mantener una intubación 

intratraqueal. Es nuestro parecer que en 

toda enfermo al que se le ha hecho una 
intubación intratraqueal se debe considerar 

y ver si su proceso fundamental se mejo­

rará en unas cuarenta y ocho horas o se­

tenta y dos horas. En los casos, por ejem­

plo, de una agudización de una insuficiencia 
respiratoria, un estatus epiléptico, un esta­

tus asmático, etcétera, no ha cemos t ra­

queotomía, sino que continuamos ºcon la 

intubación. En el caso de que sospechemos 

que la insuficiencia o dificultad respiratoria 

va a durar más de unos días, como es un 

tétanos, un traumatismo torácico grave, 

etcétera, entonces, de una manera reglada, 

se hará una traqueotomía. 

-Doctor FolqulJ, ¿quieres decirnos tu 

conducta en la indicación de la traqueoto­

mía en Cirugía torácica? 

El doctor Folqué piensa. como la mayoría 

de los autores que se preocupan del pro­

blema. que la ｩｮｴｵ｢｡ｾｩ￳ｮ＠ intratraqueal le 

está pisando el terreno a la traqueotomía, 

principalmente debido a la mejor tolerancia 

del material de los tubos de intubación 

intratraqueal , que pueden tolerarse por va­

rios días, co mo parece sucede r con el 

nuevo plástico de Silastic, citando casos de 

la literatura ele catorce a quince días de 

intubación, aun en enfermos conscientes. 

Como el doctor Ru iz Ocaña, el doctor 

Forqué piensa que la traqueotomía casi ha 

dejado de ser primaria para transformarse 

en secundaria, después de haber sido pre­
cedida de una intubación intratraqueal; y 

q ue la traqueotomía debe hacerse bien 

reglada, sin prisa y con buena técnica. 

La manera de pensar de nuestro Depar­

tamento de Cirugía torácica coinciu.:: con 
las ideas expuestas por el doctor Folqué y 

Ruiz Ocaña. Es indudable que las indicacio­
nes de traqueotomía o intubación intratra­

queal son múltiples. 

Resumiendo, creemos que debe estar en 
la mente de todos la conveniencia o nece- . 

sidad de la traqueotomía o intubación in­

tratraqueal en los siguientes procesos pa­

tológicos: 
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1. Indicaciones mecénicas 

a) Obstrucción de las vías traqueobron­

quiales por secreciones bronquiales, inun­

dación por contenido gastrointestinal o 

inmersión acuática. 

b) Debilidad o paralización de los 

músculos respiratorios: Tétanos, poliomie­
litis. 

c) Traumatismos torácicos con respira­

ción paradógica. 

d) Traumatismos del cuello. 

2. Insuficiencia respiratoria aguda, cuan­
do se acompaña con hipoxia hiper­
capnia. acidosis ... 

3. Hipertensión craneal 

a) Neurocirugía. 

b) Trauma'tismos craneoencefálicos. 

4. Comas en general: diabético. urémi­
co. anestésicos ... 

En Pediatría, aparte de las indicaciones 

clásicas, como la difteria y edema agudo de 

glotis, cuya frecuencia ha disminu ido con­

siderablemente, consideramos de interés la 
indicac ión de la intubación int ratraqueal o 

traqueotomía en ciertos casos con bronqui­

tis o traqueobronquitis graves; el efecto de 

la traqueotomía en estos casos es que 

dism inu ye la resistencia a la inspiración. 

En Cirug ía torácica, la traqueotomía o 

intubación intratraqueal ha participado pre­

dominantemente en la disminución de la 

mortalidad posoperatoria. Así, Bjórk piensa 

que antes de prodigarse la traqueotom ía el 
40 ó ·1u puo· 100 de las muertes posope­

ratorias en Cirugía torácica eran cau sadas 

por insuficiencia respiratoria, ya fuese por 

obstrucción traqueobronquial o debilidad de 

los músculos esqueléticos de la pared del 
tórax. 

Sistematizando, las indicaciones de la 

traqueotomía o intubación intratraqueal en 
Cirugía torácica son: 



1, Obstrucción del árbol traqueobron­

quial, ya sea por retención de secreciones, 
por aumento de éstas, por tos ineficaz, falta 

de colaboración del enfermo en la fi siote­

rapia posoperatoria paso de secreciones al 

pulmón contralateral. 

2. Insuficiencia respiratoria preoperato­

ria por mala ventilación o perturbación del 
intercambio gaseoso o por exceso de anes­

tesia. 

3. Problemas técnicos, neumonectomía 
con suturas deficientes. En estos casos, la 

traqueotomía, al disminuir la presión intra­

bronquial, di sminuye la tensión de la línea 

de sutura. 

4 . Insuficiencia cardiaca posoperatoria. 

El efecto de la traqueotomía o intubación 

en la insuficiencia cardiaca se hace por tres 

mecanismos: 

a) Disminución del trabajo cardiaco en 

un promedio del 2 5 por 1 OO. 
· b) Mejor oxigenación miocárdica. 

e) Disminución del edema de pulmón. 

El par'i1metro que daba Bjórk como indi­

cador de la traqueotomía en Cirugía toráci­

ca· era cuando la cifra de C02 en sangre 

arterial estaba por encima de 70 mm. de 

Hg. 

-Doctor E stsds, ¿nos quieres hablar de 
las indicaciones de Is trsqueotomia en Is 

insuficiencia respiratoria? 

El doctor Estada piensa igualmente que 

la indicación de la traqueotomía se debe 

hacer siempre que exista duda. Da especial 

importancia a las pruebas funcionales pre­

operatorias, y, según éstas. muchas veces se 

le indicará al cirujano la necesidad de hacer 
la traqueotomía en el mismo acto operato­

rio. 

El efecto de la traqueotomía es la dismi­

nución del espacio muerto. Este espacio 

muerto está relacionado con la edad y la 
talla. En un individuo normal, y estando de 

pie, es de 1 50 centímetros cúbicos, de los 

cuales la mitad aproximadamente corres­

ponden al espacio muerto extratorácico. La 
traqueotomía reduce el espacio muerto 

anatómico en un 60 por 1 OO. 

El doctor Estada demuestra la influencia 

que tiene el espacio muerto sobre la ven­

tilación alve.olar funcional al demostrar que 

gran parte de la ventilación pulmonar va a 

tomar parte en la ventilación del espacio 
muerto. La disminución, por tanto, del es­

pacio muerto producido por la traqueoto­

mía va a mejorar considerablemente la ven­

tilación pulmonar en la insuficiencia 

pulmonar. Esta mejoría de la ventilación 

será mayor, naturalmente, cuando la tra­

queotomía se complementa con una venti­

lación asistida, como sucede generalmente. 

Respecto a indicación de la traqueoto­

mía, en la insuficiencia respiratoria estará 
indicada cuando existe una hipoventilación 

alveolár. Esto se demuestra por el análisis 

de gases: POi y pC02 . en sangre arterial. 
Aquí hay que considerar dos aspectos: la 

insuficiencia respiratoria en pacientes con 

un proceso agudo o en enfermos con pro­

cesos crónicos. En los primeros, cifras ba­

jas, tales como 4 5 a 50 mm. de Hg. de 

p02 , pueden presentar un.a fibrilación ventri­

cular. En cambio, enfermos insuficientes 

respiratorios crónicos puedén presentar ci­

fras de p02 de 40 mm. de Hg: sin que 

aparezca la fibrilación ventricular. Según 

Estada, lo mismo se puede decir del C02. 

aunque di cree personalmente que el C62 

es menos peligroso que la deficiencia de 

02. El cree que las fibrilaciones ventricula­
res se producen por la hipoxia ; en cambio, 

el exceso de C02 se puede controlar mejor 
por medio de soluciones " tampón". 

La traqueotomía estará indicada, por 

tanto, cuando las cifras de C02 sean bajas 
y las de pC02 altas y con un pH por 

debajo de 7 ,30. Pero no solamente son 
importantes estas cifras. sino también la 
tendencia a empeorar, haciéndose más ur­

gente la traqueotomía cuando las cifras de 

p02 tienden a disminuir y las pC02 a 
aumentar. 

El doctor Folqué pregunta al doctor Es­
tada sobre la importancia de ciertos pa­

rámetros para indicar la traqueotomía pro­
filáctica. El doctor Estada contesta que no 

hay solamente un parámetro, sino todo el 

estudio del conjunto de la mecánica respi­
ratoria. de la gasometría, de la omutilación 

operatoria, considerando importante la can­

tidad de parénquima pulmonar que quedará 
después de la operación. También tiene 

importancia el proceso patológico por el 

cual se va a intervenir y el cuidado pos­

operatorio. 
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El doctor Castillo interviene para comu­
nicar a los componentes de la mesa las 

dificultades que ha · encontrado en la adap­

tación de ciertos enfermos a los respirado­

res, a pesar de haber sido tratados con 
Valium; creyendo que cuando el enfermo 
no se adapta al ventilador, éste, más que 

beneficiar, empeoraría la ventilación pulmo­

nar. 

Pregunta también de la importancia que 

puedan tener los nuevos oxigenadores para 
mejorar a estos enfermos con insuficiencia 
respiratoria. 

El doctor Estada contesta que indudable­

mente los oxigenadores que están estu­

diando, principalmente en Estados Unidos, 

prometen mucho, pero indudablemente 
están en fase experimental. 

El doctor Ruiz Ocaña contesta al doctor 
Castillo que en su experiencia la mayoría 

de las veces se logra adaptar el enfermo al 

ventilador valiéndose de sedantes, aunque 
a veces hay que utilizar curarizantes. Otras 

veces, la adaptación se consigue cambian­
do la intubación intratraqueal por una tra­

queotomía, y no pocas veces esta inadap­

tación es debida a que el enfermo está 

hipoventilado. Solamente aumentando el 
flujo ventilatorio, a veces se consigue una 
adaptación de aparato y enfermo. 

El doctor Suquia comenta que si tiene 
importancia, efectivamente, la cifra de 

pC02 por encima de 70 mm. de Hg., pero 
siempre que vaya acompañada de la deter­

minación del Ph y que la valoración de 
estos dos parámetros determinará la indi­

cación de la traqueotomia. 

Un problema que se plantea en las tra­

queotomías o intubación traqueal es el 
tamaño de la cánula traqueal. Hay una gran 
tendencia, en general, a utilizar cánulas 

pequeñas. En nuestro Servicio de Cirugia 

de Tórax casi siempre utilizamos la cánula 
de mayor tamaño que tenemos a nuestra 
dispo!;ición y casi siempre nos quedamos 

con la intranquílidad de haber utilizado una 
cánula pequeña. Se ha comprobado expe­

rimentalmente que las cánulas pequeñas 

por debajo de siete a ocho de la clasifica­
ción de Jakson, en vez de mejorar el tra­

bajo respiratorio, pueden empeorarlo, y no 

es hasta cánulas por encima de nueve a 
diez de la mencionada clasificación cuando 
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realmente existe un beneficio marcado en 

la mecánica ventilatoria. 

El problema que se quiere contrastar con 
la opinión de los componentes de la mesa 
es el de las ventajas e inconvenientes de 

la intubación traqueal y traqueotomías. 

El doctor Ruiz Ocaña es actualmente 
partidario de prolongar la intubación tra­

queal incluso por encima de los seis dias, 
considerando que se deben hacer laringos­

copia después de los tres o cuatro dias 

posintubación para ver el estado de las 
cuerdas y de la mucosa laríngea, y según 

ello continuar o no con la intubación. El 

doctor Rodríguez Adrados considera que 
realmente la intubación intratraqueal se 

está prodigando más en la actualidad, pero 
que no se debe abusar de ella. 

El punto más vulnerable de la intubación 

intratraqueal es la apófisis bucal de los 

aritenoides, donde está la apófisis subya­

cente, donde se forman granulomas, con­
dritis, alteraciones cicatrizales que pueden, 
incluso, conducir a rigidez de las cuerdas 

bucales. 

El doctor Rodríguez Adrados considera 
que estos tejidos son resistentes durante 

dos a tres días, pero que después de estas 
fechas pueden aparecer las lesiones men­

cionadas. La mejor tolerancia de la intuba-
. ción es cuando hay una inmovilidad de las 

cuerdas bucales y de los aritenoides, ya sea 

de una manera patológica, como es en la 
miastenia, o por medidas medicamentosas: 
sedantes, curarizantes. 

En estos casos, dice el doctor Rodríguez 
Adrados, la tolerancia del tubo de intuba­

ción intratraqueal es tan buena como la 

cánula de traqueotomía. Ahora bien, lo que 
no se puede pretender es mantener durante 
muchos días relajados a estos enfermos. 

Con estas medidas y con utilización de 
tubos de intubación de silicona, la indica­
ción de intubación intratraqueal se puede 

prolongar por más de dos tres días, pero 

considera el doctor Rodríguez Adrados que 
no se debe prolongar por más de cuatro a 
seis días, haciendo entonces una traqueo­

tomía, que bien reglada y con buena téc­

nica no tiene muchos inconvenientes. 

Sobre la conveniencia o no de hacer una 
traqueotomía o intubación traqueal prima­

ria, dependerá muchas veces de las condi­

ciones del enfermo. En un servicio de Oto-



rrinolaringología como el que dirige el 
doctor Rodríguez Adrados. muchas veces 

no es posible hacer una intubación prima­
ria, por padecer el enfermo un proceso 

tumoral faringolaríngeo; en estos casos, si 

hay que hacer una desobstrucción traqueal 

urgente, el doctor Rodríguez Adrados utiliza 

la laringuectomía intercricotiroidea o la co­
niotomía. Con este procedimiento es capaz 

de permeabilizar la vía respiratoria en 

medio minuto, con una técnica elemental y 

sin secuelas en el adulto. Unicamente en 
los niños, en los que el espacio intercrico­

tiroideo es más estrecho, considera que la 

coniotomía no debe hacerse en estos en­

fermos es más útil ir directamente a la 

intubación y a la traqueotomía secundaria. 

Estoy de acuerdo con todo lo que se ha 
dicho en relación a la indicación de la 

intubación y la fraqueotomía. Aunque soy 

partidario de no prolongar la intubación, 

como regla general, por más de tres o 

cuatro días, salvo en casos especiales. en 

los cuales se puede continuar por algunos 
días más. 

Recientemente se ha estudiado las com­

plicaciones inherentes a la intubación pro­

longada. 

Estas complicaciones las podemos clssi­

ficar en lesiones precoces y tardías. Dentro 

de las lesiones precoces se han encontra­

do: a) eritema de las cuerdas y músculos 

aritenoides; b) necrosis de la mucosa, y e) 

inmovilidad de las cuerdas. con alteración 

de la voz. Estas alteraciones precoces. sue­

len aparecer antes del tercer día, aunque su 

aparición dependerá también de la capaci­

dad reactiva del organismo. 

Las lesiones tardías más graves consis­

ten en pólipos de las cuerdas bucales, es­

tenosis subglóticas y estenosis de las 

cuerdas bucales. Aunque estas lesiones 

puedan sec...precoces, en general no .suelen 

aparecer hasta después del tercer día de 
intubación. 

Es posible, como dice el doctor Rodrí­

guez Adrados, que con uní(! buena sedación 

-incluso, si hay necesidad, curarizando al 

enfermo- se puedan hacer más tolerables 
intubaciones más prolongadas. 

También está ganando terreno dentro de 

la intubación prolongada la intubación tra­

queal por vía nasal. como ha sido mencio­
nado por. los componentes de la mesa. 

La ventaja de la intubación nasal es que, 

además de ser más confortable para el 

enfermo, se consigue una mejor fijación del 

tubo, factor importante en la producción de 
estenosis postraqueotomía. 

Disminuye el estímulo de la secreción 
salival y se evita la acodadura del tubo. 

Las indicaciones principales de la intuba­

ción oronasal es, en los niños, en las tra- · 

queobronquitis agudas con gran obstruc­

ción traqueobronquial. En los casos de 

miastenia graves hemos pasado de la tra­

queotomía por sistema a la intubación po­

soperatoria en nuestro Servicio. Está indi­

cada también en la Cirugía cardiaca, donde 

la mayoría de las veces se hace una ester­

notomía media. Sabido es lo frecuente que 

es la mediastinitis cuando en un enfermo 
con esternotomía media se hace una tra­

queotomía. 

También es útil la intubación basal en 

los casos con depresión del sistema nervio­

so central, donde la intubación puede re­

solver el problema sin nec;:esidad de tra­
queotomía. 

Concluyendo, yo creo que la ventaja de 

la intubación sobre la traqueotomía puede 

transformarse en desventaja pasados los 

primeros días. 

Vamos a pasar ahora al interesante pro­

blema de la técnica de la traqueotomía: 

¿Quiere el doctor Rodríguez Adrados co­

mentar la técnica de traqueotomía por él 

utilizada? Todos sabemos el gran interés 

que el doctor Rodríguez Adrados pone en 

todo su trabajo, pero especialmente en la 

técnica de la traqueotomía, donde estoy 

seguro expondrá puntos técnicos de gran 
interés. 

Los puntos técnicos q·ue a continuación 

expone el doctor Rodríguez Adrados son 

personales. 

Considera que el primer anillo debe res­

petarse e incindir el segundo y tercer car­

tílago traqueal. Anatómicamente, el campo 

operatorio es un triángulo isósceles cuya 

base corresponde a la membrana intercri­

cotiroidea y el vértice a la horquilla ester­

nal, siendo mayor en este punto esternal la 
profundidad de la tráquea. Por tanto, en 

este punto es donde el campo operatorio 
se hace más profundo y más estrecho. 
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En contra de lo que habitualmente se 

hace, el doctor Rodríguez Adrados se colo­

ca a la izquierda del paciente. Insiste en la 

conveniencia de no utilizar separadores. 

Utiliza como separadores las -pinzas de Ad­

dis, cogiendo tejidos superficiales y profun­
dos; y no sólo separa estas estructuras, 

sino que eleva al mismo tiempo la tráquea 

del cuello. 
Una vez expuesta la · tráquea, si la indi­

cación de traqueotomía es urgente, se 
puede completar con una conotomía, que 

consiste en meter una cánula bivalva en la 

membrana intercricotiroidea que sirva de 

guía a otra cilíndrica que se pasa a través 
de ella. Con esta técnica, el doctor Rodrí­

guez Adrados es capaz de hacer traqueo­

tomía de medio a un minuto. 

Es importante la oxigenoterapia durante 

la traqueotomía, que se administra por vía 

nasal. 

La posición del enfermo debe ser la fi­
siológica hasta el momento que se hace la 

incisión. en que debe ponerse en hiperex­

tensión, para acortar el tiempo de exposi­
ción de la cabeza .en hiperextensión, puesto 

que en esta posición se perturba la respi­

ración: .. La posición de la cabeza es suma­

mente. importante y depende en parte de la 

anatomía del cuello del enfermo. 

El doctor Rodríguez Adrados presta 

mucha atención a la anestesia, la cual debe 

ser adecuada para evitar la ·angustia, la 

agitación y la tos, que perturban la dinámi­

ca respiratoria, disminuyendo la aspiración 
diafragmática, aumenta l a presión en l a 

vena cava superior produciendo una ingur­

gitación de la vena del cuel lo y hemorragia 

en sábana que perturbará la técnica opera­

toria. Punciona hasta la membrana intercri­

cotiroidea con u na aguja larga, haciendo 

una anestesia en abanico de toda la zona 

pretraqueal, desde la membrana cricotiroi­

dea hasta la horquilla esternal. Es impor­
tante evitar múltiples punciones de aneste­

sia. La incisión que él hace es en T a nivel 

de la membrana cricotiroidea. El cirujano 

debe avanzar en profundidad y en la línea 

media. Secciona sistemáticamente el istmo 

del tiroides, previa colocación de dos pinzas 

de hemostasia. seccionando, como ha dicho 
antes, el segundo o tercer cartílago tra ­

queal. Con unas pinzas de Addis tracciona 

los tejidos pretraqueales. que al mismo 
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tiempo que separan los bordes de la herida 

elevan el eje traqueal. Esta exteriorización 

de la tráquea facilita considerablemente la 

técnica de la traqueotomía. Posteriormente, 

las pinzas de Addis. que estaban haciendo 

presa en el plano muscular, se colocan en 
el · istmo del tiroides, con lo que se eleva 

la tráquea y la mantiene en línea media. 

Antes de seccionar la tráquea, si la con­

dición· del enfermo lo permite, se inyecta 

un centímetro cúbico de pantocaína en la 
luz traqueal, para suprimir el reflejo tusí­

geno. 

La incisión traqueal debe hacerse en el 
segundo o tercer anillo en forma de H 

tumbada. Secciona el espacio cartilaginoso 

e;ntre el primero y segundo cartílago. Otra 

incisión entre el segundo y tercero, con lo 

que queda un puente cartilaginoso que se 

secciona con tijera. 

Cree el doctor Rodríguez Adrados que la 

sección de un solo anillo traqueal y la 

elevación de la t ráquea es suficiente para 

meter la cánula de traqueotomía. Tiene la 
ventaja esta técnica de que después de la 

decanulación la tráquea recupera casi su 

diámetro normal. 

La sutura de la incisión se hace en la 

parte alta d.e la T. en. la parte inferior o 
bien no se pone ningún punto, o solamente 

.uno en ·la parte más inferior de la incisión. 

Posteriormente, se tapona con gasa. El 

taponamiento con gasa tiene la ventaja, 

según el doctor Rodríguez Adrados, de que 
es dif ícil en la parte inferior de la incisión 

hacer una sutura correcta. Además, esta 

zona .es propensa a la hemorragia, que se 

controla fácilmente con el taponamiento de 
gasas, y si se produjera un enfisema. se 

soluciona con la extracción del tapón de 

gasas. 

En líneas generales, nosotros estamos de 

acuerdo con las idea s expuestas por el 

doctor Rodríguez Adrados. Añadiremos pe­

queños detalles técnicos que nosotros 

hemos valorado en nuestra práctica y que 

no h an sidq mencionados por el doctor 
Rodríguez Adrados, por la premura de tiem­

po, pero que yo no quiero pasar por alto, 

porque los conside.ro de gran importancia 

para disminuir· las complicaciones postra­

queotomías. 

Yo creo que en la posición del enfermo, 

la cabeza no puede estar en hiperextensión, 



pues si no, al recuperar la cabeza su posi­

ción normal, la incisión traqueal no coinci­

dirá con la cutánea y podría expulsar la 
cánula de traqueotomía. 

Respecto a la incisión de la piel, noso­

tros antes utilizábamos la incisión vertical; 
en la actualidad, la horizontal, sobre todo 

en las mujeres, por motivos estéticos y 
cicatrización , aunque es verdad que esta 

incisión hace un poco más laboriosa la 

operación. Consideramos importante que la 

'incisión cutánea coincida con la traqueal. 

Se debe ev itar también la s incisiones 

cutáneas bajas, por el peligro de la dislo­

cación de la cánula, erosión de la pared de 
la tráquea y la posible salida de la cánula. 

Dentro del campo operatorio, el cirujano 

debe mantenerse en la línea media. Cual­

qu ier desviación de la línea media tiene el 

peligro de producir hemorragia por lesiones 

de los vasos del cuello o neumotórax pleural 

por ruptura de la cúpula pleural. 

Es importante hacer una buena hemos­

tasia, sobre todo en los enfermos hipoten­

sos: un hematoma en el campo de la tra­

queotomía t iene una gran propensión a 

infectarse, y .la infección de la tráquea es 

un factor importante en la producción de 

estenosis traqueal postraqueotomía. 

En la incisión traqueal se debe evitar la 

sección del primer cartílago. La sección de 
este cartílago es causa frecuenfe de este­

nosis traqueal. Tampoco se debe hacer la 
incisión traqueal muy baja por el peligro de 

erosionar la arteria innominada y también 

por la facilidad de que se salga la cánula; 

al mismo tiempo, en estos casos son fre­

cuentes las erosiones en la cara anterior de 
la tráquea. 

Nosotros hacíamos al principio la incisión 
longitudinal de la pared traqueal; posterior­

mente practicá bamos una ventana en la 
pared anterior de la tráquea. Luego, si­

guiendo la escuela inglesa, hacíamos una 

lengüeta que fijábamos a los tejidos veci­
nos. En la actualidad practica mos una inci­

sión en T. con resultad0s más satisfacto­
rios. Al hacer la incisión traquea l es 

importante ayudarnos de un bisturí curvo y 

una erina, para evitar lesionar la cara pos­

terior de la tráquea, sobre todo en niños, 

jóvenes y enfermos enfi sematosos, en los 

que existe una gran movilidad de la porción 

membranosa de la tráquea. 

La cánula de traqueotomía debe tener un 

tamaño adecuado, alrededor de diez en la 

clasificación de Jackson en los adultos, y 

siete a ocho en los niños, para que verda­

dermente tenga un efecto beneficioso sobre 
el trabajo respiratorio. No deben ser dema­

siado largas porque pueden irritar la carina 

y producir tos persistente, o producir una 
intubación selectiva de un bronquio. 

Dentro de las cánulas de traqueotomía. 

cada vez se usan menos los tubo s de 

goma. sobre todó con los balones. Son 

mejor tolerados cuando solamente tienen 

un balón o son de material sintético, tales 

como los siliconados. el Polivinilo o el Si­

lastic, como ha sido mencionado por el 

doctor Folqué. 

Es importante que los balone s de los 

tubos de traqueotomía tengan una buena 

superficie de contacto. La inmovilización del 

tubo, ya sea por una cinta alrededor del 

tubo o alrededor de los hombros o por un 

brazo en el aparato de respiración asistida. 

es de gran utilidad. No se debe suturar 

demasiado la incisión de la traqueotomía 

para evitar el enfisema subcutáneo. Es 

mejor taponar en parte con una gasa con· 

vaselina estéril. Esta gasa debe cambiarse 

con frecuencia. y siempre que esté sucia. 
Cuando no se conecta el aparato de respi­

ración asistida. se pondrá una gasa húmeda 

en el extremo de la cánula; esto servirá de 

filtro para el polvo. 

Aunque todavía hay por mencionar varios 
puntos sobre la técnica operatoria. yo creo 

que los más importantes han sido ya co­

mentados y, como el tiempo apremia, creo 

que debemos pasar a los cu idados de los 

enfermos con traqueotomías. com plicacio­
nes que suelen presentarse y medidas con 

las que contamos para prevenirlas y tratar­

las. 

El doctor Ruiz Ocaña. con su gran expe­

riencia en este campo de la Medicina. pues 
son varios años los que está en la Unidad 
de Vigilancia Intensiva de . la Funda ción 

" Jiménez D iaz", nos dará" la sin temática 

utilizada por ellos, que yo creo que será de 
gran utilidad para todos nosotros. 

El doctor Ruiz Ocaña considera que las 

traqueotomías por sí solas presentan menos 
problemas que cuando se asocian a un 
respirador, fundamentalmente por el trauma 
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que origina el balón de la cánula de tra­
queotomi·a en la respiración asistida. 

Es fundamental el conseguir una buena 

humidificación del aire respiratorio. Con 
esta medida se consigue evitar la obstruc­
ción de los tubos. Esta humidificación se 

consigue administrando oxígeno humidifica­
do y con los nuevos aparatos de respira­

ción asistida, donde tienen ya incorporado 
un sistema humidificador. 

Una complicación que puede ser grave 

es la acodadura o torsión de los tubos de 
intubación intratraqueal. Se evitará con una 

buena observación y una buena colocación 

de estos tubos. 

El manguito del tubo de traqueotomía lo 

deshincha durante un minuto cada hora. 

Esto es fácil cuando el enfermo puede 
soportar uno a dos minutos sin estar con 

respiración asistida; en caso contrario, su­
pera esta dificultad aumentando el flujo del 

respirador. Este minuto de descanso de 

desinsuflación . del manguito se aprovecha 

para hacer una buena aspiración de secre­

ciones. 
Considera el doctor Ruiz Ocaña que las 

cánulas se deben cambiar cada dos días, si 

el enfermo no tiene excesiva cantidad de 
secreciones y la humidificación del aire 

respiratorio es buena. 

Con relación al tipo de cánula empleada, 

ellos utilizan la del tipo Rush, que, aunque 

considera que no es ideal. en su experien­
cia se puede utilizar sin grandes riesgos 

para el enfermo. Indudablemente, las mejo­

res cánulas son fas de silicona, pero éstas 
todavía son de un precio muy elevado y, 

además, solamente se pueden utilizar una 

o dos veces. 

Le pregunta el doctor Folqué sobre la 
utilización de las cánulas de plata con ba­

lón. El doctor Ruiz Ocaña considera que 
estas cánulas son de utilidad, pero tienen 

el peligro de que el balón pueda obstruir la 

punta de la cánula. 
Sobre la angulación de la cánula, el doc­

tor Ruiz Ocaña prefiere utilizar las cánulas 

con angulación curva a las de ángulo recto, 
fundándose principalmente en que estas 

úitinías son de peor material sintético. Con 

la utilización de la silicona en spray en los 

tubos de traqueotomía ellos han superado 

parte del problema de la no utilización de 

los· tubos de silicona. 
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El doctor R'uiz Ocaña presenta unas es­

tadísticas de la Unidad de Vigilancia Inten­
siva de la Fundación "Jiménez Díaz" sobre 

unas trescientas intubaciones de un tiempo 

superior a las cuarenta y ocho horas reco­
gidas en los últimos tres años. Intubación 

de dos a cuatro días: 223 casos con pato­
logía múltiple. La mayoría de ellos eran 

insuficiencias respiratorias crónicas o acci­

dentes vasculares cerebrales. De estos 223 
casos, en cuarenta y ocho se hicieron tra­
queotomía posintubación. Intubaciones su­

periores de cinco a ocho días tienen 53 
casos, siendo también frecuente en estos 
casos la insuficiencia respiratoria crónica y 

los accidentes cerebrales; de éstos, en tan 

sólo ocho casos se han hecho traqueoto­
mías subsiguientes. De nueve a doce días 
de intubación han tenido diez casos. En 

cuatro de éstos existía insuficiencia respira­
toria crói:iica; en cuatro casos se hizo tra­
queotomía. Superiores a doce días de intu­

bación tienen tres casos, de los cuales tan 
sólo en uno de ellos se ha hecho traqueo­
tomía. 

Las complicaciones fueron las siguientes: 
considera estenosis moderada cuando el 

enfermo presenta estridor una a dos sema­
nas después de la traqueotomía. En la re­

visión de estos 300 casos, solamente han 

recogido tres ca·>os de estenosis traqueal 

moderada. Estos tres casos de estenosis 
moderada han sido en enfermos con intu­
bación de más de tres días, y en uno de 

ellos con treinta días de traqueotomía. En 

los cuatro casos, la estenosis fue tan inten­

sa que necesitaron una intervención quirúr­
gica. En estos casos, la respiración contro­

lada varió entre quince y cuarenta días. 

Se presentaron dos casos de fístula 
traqueoesofágica, con fallecimiento de 

ambos casos. 

El doctor Ruiz Ocaña considera que esta 
estadística no es verdaderamente real. Cree 
que si los enfermos se hubi¡.¡ran podido 

revisar durante períodos de tiempo más 
largos, el número de casos de estencsis 

traqueal sería más elevado. 

Desde lu.ego, estoy de acuerdo con el . 
docto·· Ruiz Ocaña en todo lo que ha dicho. 

El problema de las complicaciones en la 
traqueotomía e intubación intratraqueal lo 

consideramos de muchísima importancia. 
Han sido muchas las veces que nos hemos 



reunido el Departamento de V igilancia In­

tensiva y el de Cirugía de Tórax con el afán 

de cambiar impresiones para el mejor cui­

dado de estos enfermos y contrastar dife­
rentes puntos de vista, tanto técnicos como 

de cuidados postraqueotomía. 

Por eso. en este afán de darle la impor­

tancia que tienen estas complicaciones, yo 
quisiera complementar un poco lo que ha 

dicho el doctor Ruiz Ocaña. Voy a esque­
matizar las medidas con que contamos 

para paliar en parte estas complicaciones, 

pero teniendo bien en cuenta que, aun a 

pesar de ellas, estas complicaciones pue­

den presentarse, dependiendo muchas ve­
ces, como dije antes, de la especial capa­

cidad reactiva del enfermo. 

En primer lugar, debemos hacer en lo 

posible una buena preparación pretraqueo­

tomía: 

1. Tratar el shock por medio de trans­

fusiones y otras medidas, evitando los va­

soconstrictores. De esta forma evitamos 

posibles hemorragias tardías y anoxías tisu­

lares locales, tan importantes en la produc­

clón de complicaciones tardías. 

2. Haremos un estudio rápido del esta­
do general, tratando cualquier alteración 

diabética, insuficiencia renal, alteraciones 

de los iones en sangre e hipoalbuminemia. 

Factores todos ellos que influirán en el 

buen curso de la traqueotomía. 

3. Buena técnica operatoria. Estamos 

de acuerdo con el doctor Rodríguez Adra­

dos en la gran importancia que tiene la 
técnica operatoria en evitar complicaciones 

tardías. Debemos, en lo posible, no hacer 

traqueotomías de urgencia, que en la ac­

tualidad, con la intubación, están casi aban­

donadas. La traqueotomía se debe hacer en 

quirófano, con buena técnica. buena anes­
tesia y asepsia. 

La obstrucción de la cánula la supera­

mos, como ha dicho el doctor Ruiz Ocaña, 
con los cambios frecuentes de ella, y una 

buena humidificación, con las medidas que 

ha preconizado. el doctor Ruiz Ocaña y con 
la instilación frecuente de suero y mucolí­

ticos en la cánula _de traqueotomía, seguida 
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de aspiración; la cantidad de suero que 

nosotros aconsejamos es la de medio a dos 

centímetros cúbicos cada dos o tres horas. 

Es importante mencionar aquí la clase de 

suero a emplear. Nosotros aconsejamos la 

utilización de bicarbonato sódico. El suero 

salino perturba la función vibrátil de la 

tráquea y grandes bronquios. 

Respecto al cambio de la cánula, lo ha­
cemos, como ya ha dicho el doctor Ruiz 
Ocaña, cada veinticuatro a cuarenta y ocho 

horas, pero yo quisiera insistir en la impor­
tancia del cambio de tubos intratraqueales 

por la cánula de plata, siempre que la 
situacíón del enfermo lo permita. La cánula 
de plata se tolera muchísimo mejor que el 

resto de las cánulas de goma o plástico. 

Sobre el desplazamiento o acodadura de 

la cánula, complicación grave que puede 

ocasionar la muerte del enfermo si no se 
corrige rápidamente, creemos que influye la 

utilización de tubos inadecuados, errores 

técnicos quirúrgicos, falta de confrontación 

de la incisión traqueal con la cutánea y 

demasiada gasa alrededor de la cánula ; 

corrigiendo estos efectos nosotros podemos 

evitar en parte estas complicaciones. 

La ulceración de la pared traqueal puede 

producirse a partir de las veinte horas, 
au nque, según las estadísticas, son más 

frecuentes a partir del tercer día. Las me­

didas con que contamos para paliar esta 

grave complicación son. como hemos dicho 

antes, conseguir una buena humidificación 
del aire respiratorio, cambiar la cánula de 

traqueotomía con frecuencia, evitar en lo 

posible las intubaciones de larga duración, 

utilizar cánulas adecuadas, a ser posible de 

plástico y silicona, y que el balón tenga una 

gran superficie de contacto. 

Se está dando mucha importancia ac­

tualmente a la hiperinsuflación del mangui­

to de la cánula de traqueotomía como 

causa de estenosis traqueal. Se ha compro­

bado experimentalmente que cuando la in­
suflación de este manguito no es de más 

de treinta a cuarenta centímetros de H20, 

dejando incluso que salga algo de aire 
alrededor del manguito, la frecuencia de la 

estenosis es pequeña, pero que cuando 

esta insuflación supera los cuarenta centí­

metros de H 20. es frecuente la ulceración 
traqueal y su consecuencia, ·1a estenosis. 
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Traqueobronquitis.-También actual­
mente se está dando mucha importancia a 

la infección local o traqueobronquitis como 

causa de complicaciones po soperatorias 

como erosión traqueal. estenosis traqueal y 

bronconeumonía. 

Medidas profilácticac de la traqueobron­
quitis: 

1.0 H.acer antibiograma cada dos o tres 

días de las secreciones bronquiales en todo 

enfermo con traqueotomía. Sabido es con 
qué frecuencia cambia la flora microbiana 

en enfermos sometidos a tratamientos con 
antibióticos. 

2.0 Técnica aséptica de aspirac1on: utili­

zando guantes estériles o lavándose las 

manos, siempre que se vaya a hacer una 

aspiración. Cambiar la cánu la con frecuen­

cia, utilizar mascarilla en el momento de la 

aspiración. Tener un buen cuidado higiénico 

del enfermo, evitando que estos enfermos, 

generalmente semiinconscientes, se conta­

minen con sus propias manos. Se debe 

mantener la herida de la traqueotomía lim­

pia y ampliamente abierta para tener un 

buen drenaje. Es conveniente, en lo posible, 

mantener a estos enfermos en salas donde 

no existan enfermos contagiosos. Es sabido 

la gran facilidad con que se contaminan los 

enfermos sometidos a una traqueotomía. 

Neumotórax.-EI neumotórax se produce 

por lesión de la cúpula pleural, generalmen­

te cuando la técnica ha sido defectuosa o 

en casos de traqueotomía de urgencia, 

También son más frecuentes en los niños, 

en los cuales la cúpula pleural está más 

alta. Por este motivo, en los casos en los 

cuales la técnica ha sido laboriosa, se debe 
hacer una radiografía de tórax para com­

probar la existencia de un neumotórax. 

Hemorragia.-La hemorragia puede ser 

originada por defectos técnicos, traqueoto­
mías en enfermos hipotensos o mala he­

mostasia. También puede ser originada por 

alteraciones de la coagulación sanguínea. 

Una hemorragia grave es la originada por 

la cánula de traqueotomía al producir una 

ulceración en la pared traqueal y una per­

foración de la artria innominada. En estos 
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casos son síntomas alarmantes: la tos irri ­

tativa, aspiración de secreciones sanguino­
lentas, dolor supraesternal. pulsaciones del 

tubo de traqueotomía y dificultad al tragar. 

En estos casos se debe cambiar el tubo por 

uno más corto o uno más largo y estar 

prevenidos por la posible necesidad de 

orerarlo urgentemente si la hemorragia se 

presenta. 

Una perforación grave es la perforación 
esofágica. Puede presentarse precozmente, 

debido a una técnica incorrecta, o tardía­

mente, por decúbito de la cánula, general­

mente debido a una intubación de larga 

duración con procesos de t raqueobronqui­

tis, cánu las de caracterí.sticas inadecuadas 
y mala colocación, infrecuentes cambios de 

cánula y a otras causas inherentes al pro­

pio enfermo. El síntoma más típico de esta 

complicación es el meteorismo gastrointes­

tinal intenso. El tratamiento consiste en la 

corrección quirúrgica inmediata y en el 

cambio de la cánula por otra más corta. 

Otra comp! icación rela tivamente frecuen­
te es el enfisema mediastínico. Las causas 

más frecuentes del enfisema mediastínico 

son: disección traqueal profunda, con lesión 

de la cúpula pleural, traqueotomías bajas, 

desplazamiento de la cánula, traumatismo 

de la fascia pretraqueal y sutura de la piel 

alrededor de la cánula. El enfisema media s­
tínico tiene el problema de la posible trans­

formación en una mediastinitis, proceso, 

como ustedes sabe, de gravedad. Asimismo 

puede acompañarse de un neumotórax, que 

puede transformarse en un neumotórax a 

tensión, con la gran perturbación funcional 

que esto supone. También el enfisema me­
diastínico, cuando es muy intenso, puede 

perturbar el drenaje venoso. El tratamiento 

consiste en hacer un buen drenaje del me­

diastino con amplia apertura de la línea de 

traqueotomía, y a veces la necesidad de un 

tubo de drenaje intrapleural. 

Estenosis traqueal postraqueoto­

mía.-Cada día se da más importancia a la 
estenosis traqueal postraqueotomía, porque 

se está viendo su frecuente presentación, 
sobre todo en casos que están sometidos 

a intubación o traqueotomía de larga dura­

ción. 
Es interesante el trabajo de Stoeckel, en 

1968. Estudiando enfermos que han sufrido 



una traqueotomía o intubación con respira­
·ción asistida de larga duración, observa que 
el 82 por 1 00 de los casos que han estu­

diado por traqueoscopia y tomografías pre­
sentaban una reducción del calibre traqueal 

del 2 5 por 1 OO. Estas estenosis no se 

manifestaban clínicamente y sólo se descu­

brieron por el estudio sistemático de estos 
enfermos. En cambio, en el 1 O por 100 de 

los casos, la estenosis era del 50 por 1 00, 

con manifestaciones clínicas y con necesi­

dad de hacer una corrección quirúrgica. 

Hay que insistir aquí en que estas estenosis 

traqueales no se presentan generalmente 

poco tiempo después de la traqueotomía, 

sino varios meses después, y que su evo­

lución es progresiva, como todo proceso 

cicatricial. 

Causas conocidas de la estenosis tra­
queal: Aunque vuelva a repetir las causas 

de las complicaciones en traqueotomías, 

quiero insistir por considerarlo de gran im­

portancia. Las causas que actualmente se 

consideran como productores de la esteno­

sis traqueal son: 

1. Balón de la cánula de traqueotomía 

insuflado durante mucho tiempo y a una 

presión mayor de 40 centímetros cúbicos 

de agua. 

2. Falta de control en la desinsuflación 

del manguito durante un minuto cada 

media a una hora. 

3. Cambio poco frecuente de las cá­
nulas. 

4. Aspiración intratraqueal inadecuada. 

5. Tubo intratraqueal incorrecto. 

6 . Falta de fijación del tubo intratra­

quea l, cuya movilidad en punta produce 

tejido de granulación y estenosis. 

7. Respiración artificial prolongada. 

8. Infección local o traqueobronquitis 

con ulceración de la mucosa traqueal. 

9. lsquimia tisular local. debido a l 

shock, hipotensión e hipovolemia. 

1 O. Extirpación de demasiados cartíla­
gos: 

Aparte de estas causas conocidas, exis­

ten otras que se nos escapan a nuestra 

observación y que nosotros interpretamos 

como la reacción específica de cada en­

fermo. 

Slntomas.-En todo enfermo que ha sido 

sometido a una traqueotomía o intubación 

intratraqueal prolongada, y que semanas o 

meses después presenta disnea de esfuer­
Ｍｺ Ｍ ｯ ｾ＠ dificultad al ｴｲ｡ｧ｡ ￭Ｚｴ ｯｳｾ＠ estridor espira­

torio, cambios de voz, etcétera. debemos 

pensar en la posibilidad de una estenosis 
traqueal y hacia aquí orientar nuestras in­

vestigaciones. Nos será de gran utilidad la 

tomografía traqueal, la traqueoscopia y la 
traqueografía. Con todos estos datos com­

probaremos la existencia de la estenosis 
traqueal, su localización, que puede ser a 

nivel de la traqueotomía, en el sitio del 
balón o en la punta, y a veces pueden 

asociarse dos estenosis a distinto nivel. 

como sucedió · ·en uno de nuestros casos. · 

Tratamiento.-Dentro del tratamiento de 

la estenosis traqueal debemos considerar 

dos fases: 

a) La fase subaguda con tejido de gra­

nulación infecciosa, en la cual no está in­

dicada la resección traqueal. En esta fase 

los enfermos se tratarán con esteroides, 

antiespasmolíticos y extirpación o electro­
coagulación endoscópica de la zona de 

granulación. Es en esta fase cuando serán 

útiles las dilataciones. 

En la fase cicatricial, que puede presen­

tarse semanas, meses o años después de 
la traqueotomía, el tratamiento debe ser el 

quirúrgico. Todo intento de tratamiento 

conservador, tales como los esteroides y 

las dilataciones, será ineficaz. El tratamien­

to correcto será la resección de la zona 
estenótica cicatricial con anastomosis tér­

mino- terminal. como ha sucedido en tres 

de nuestros casos. La resección en cu ña 
practicada por algunos autores no ha dado 
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buenos resultados, siendo frecuente la reci­

diva y la angulación de la tráquea en el 

sitio de la resección. Tampoco es buena la 
técnica de sección vertical en la zona de 

estenosis con reconstrucción plástica o te­
jidos autógenos. La colocación de un man­

guito de plástico para reconstruir la tráquea 
tampoco ha sido eficaz, a pesar de algunas 
publicaciones aisladas con buenos resulta­

dos. El plástico tiende a ser rechazado por 
el organismo, con la consiguiente obstruc­
ción traqueal; también tiene capacidad ero­

siva sobre los vasos del cuello. 

Es importante en el posoperatorio hacer 
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traqueoscopia a partir del decimoquinto 

día después de la operación, para resecar o 

elechocoagular todo tejido de granulación 
que pueda ser causa de recidivas estenóti­

cas. 

Con esto terminamos .nuestro cambio de 
impresiones sobre un problema tan impor­

tante como es la traqueotomía y los pro­
blemas que presenta. 

Quiero agradecer a todos los participan­

tes sus aportaciones, que estoy seguro 
serán .de utilidad para todos nosotros y de 

· gran beneficio para muchos enfermos que 
esperan ser tratados correctamente. 


