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INTRODUCCION

Dos de las funciones mas transcendentes para el mantenimiento de la vida son la res-
piracion y la alimentacion. Ambas se llevan a cabo por unos mecanismos diferentes y cons-
tan de una serie de fases que se desarrollan de manera coordinada, de cuya regulacién se
hace cargo el sistema nervioso.

Las vias o los caminos que tanto el aire como los alimentos han de recorrer para lle-
gar a sus destinos y ser utilizados por nuestro organismo son en su inicio comunes y mas
adelante independientes.

La nariz asume una funcion fundamentalmente respiratoria y la boca es considerada
como el primer elemento anatémico de la digestion, aunque en numerosas ocasiones tan-
to en circunstancias normales como en otras motivadas por enfermedades o deformidades
también es empleada para respirar.

La faringe, distribuida en tres pisos (rinofaringe, orofaringe e hipofaringe), en su ma-
yor parte es, por decirlo de alguna manera, una encrucijada donde confluyen los aparatos
respiratorio y digestivo.

La laringe, situada por delante del extremo inferior de la faringe, es primordial para evitar
que los alimentos pasen a los pulmones; esta funcion, conocida médicamente como esfinte-
riana, es la mas elemental y ya la poseen los animales mas inferiores de la escala filoge-
nética.

Ademas, la laringe sirve para emitir los tonos que nos posibilitan el habla, para regu-
lar los movimientos respiratorios y para otras funciones de menor importancia como la de
retener el aire y permitir, junto con la contraccion del mdsculo diafragma, que realicemos
determinados esfuerzos.

La laringe se comunica con los pulmones por medio de la traquea, que es un conduc-
to de forma cilindrica con su pared posterior aplanada, constituido por una serie de entre
16 y 19 cartilagos, de conformacion similar a una herradura, que se unen entre si por me-
dio de unos ligamentos y se cierran en la parte posterior por un musculo (figuras 1y 2).

Cuando la laringe deja de funcionar, bien sea porgue se obstruye y no permite el pa-
so del aire, 0 porque resulta incapaz de impedir que los alimentos, tanto liquidos como sé-
lidos pasen directamente a los pulmones, es preciso comunicar la traquea directamente al
exterior para poder continuar respirando o alimentandonos. A esto se le denomina «tra-
gueotomiav.

También sera necesaria una traqueotomia en los casos de obstruccion severa de la fa-
ringe o de la cavidad oral, que, como anteriormente haciamos constar, son la parte inicial
de las vias por las que respiramos.



Figura 1. Corte lateral de la cabeza, cuello y térax, Figura 2. Laringe. Mecanismo de cierre con la la-
remarcando con flechas de distinto color el paso del ringe elevada, marcada con dos flechas verticales,
aire por la nariz, orofaringe, laringe, traquea, bron- que muestran la elevacion con la epiglotis plegada.
quios y pulmones, y el camino de los alimentos por

la boca, faringe y eséfago.

Definicion e historia

El término traqueotomia deriva del griego y significa abrir la trdquea, ya que se com-
pone de las palabras traquearteria y cortar; el de traqueostomia, que se usa indistinta-
mente para definir esta técnica quirdrgica, tiene la misma procedencia etimologica y se ori-
gina en las palabras traquearteria y estoma o boca.



La historia de la traqueotomia es tan antigua como la de la Medicina, y de ella se en-
cuentran referencias en los tratados médicos mas antiguos, como el Rig Veda, de la épo-
ca hindd (2.000 a. de C.), y el Papiro de Eber, de los egipcios (1.500 a. de C.). Cuenta una
leyenda que Alejandro Magno salvé de morir asfixiado a uno de sus soldados, que habia
aspirado un fragmento de un hueso de carne, haciéndole una incision en la garganta con
la punta de su espada.

Sin embargo, hasta mediados del siglo XIX, y a causa de la terrible epidemia de difte-
ria, que asold Europa y Estados Unidos, la tragueotomia no se puso en practica de mane-
ra generalizada, demostrando su utilidad, y realmente se incorpor6 al arsenal de las técni-
cas quirtrgicas, de empleo regular en la Medicina moderna.

Indicaciones

Las indicaciones de traqueotomia en este siglo y medio de existencia han cambiado,
y la técnica quirdrgica, aun siendo similar en muchos aspectos a la disefiada originalmen-
te, ha mejorado de manera considerable.

El impacto tremendo que supuso el descubrimiento de los antibidticos y la aportacion
de las modernas técnicas de endoscopia e intubacién para la permeabilizacién de la via
aérea contribuyeron a que en la actualidad sea raro que se practique una traqueotomia, bien
en los casos de infecciones de las vias aerodigestivas altas o bien en los de la aspiracion
accidental de un cuerpo extrafio.

Las indicaciones actuales son muy diversas, aunque siempre basadas, al igual que an-
tiguamente, en la obstruccién de la via aérea o en la aspiracion de la saliva o de los ali-
mentos, por incompetencia de la funcidn de cierre o esfinteriana de la laringe.

Una nueva aplicacion de la traqueotomia es su utilizacion como via de mantenimiento
de la respiracion asistida por espacios de tiempo prolongados en las Unidades de Cuida-
dos Intensivos.

Son causas de obstruccién o de aspiracion: tumores de localizacién en las vias altas res-
piratorias, deformidades con repercusion severa en el calibre de esas mismas vias (bien
sean de naturaleza congénita [malformaciones] bien adquiridas por traumatismos), sindrome
severo de apnea del suefio no tratable por otros procedimientos, alteraciones neurolégicas que
0 bien incidan directamente sobre la movilidad de las cuerdas vocales e impidan que se abran
para capacitar el paso del aire, o que se cierren y a consecuencia de ello se vea alterada la
funcion esfinteriana, o sobre la deglucion, término que se emplea para definir el mecanismo
por el que se consigue que los alimentos desciendan desde la boca hasta el estomago.

Finalmente, también son indicacién de traqueotomia, aunque como antes dejaba cons-
tar con mucha menos frecuencia, determinadas inflamaciones severas de la via aérea mo-
tivadas por infecciones como, por ejemplo, la epiglotitis o la aspiracion de cuerpos extra-
fios muy voluminosos que pueden provocar una oclusion completa de la via aérea y ser mo-
tivo de asfixia.



Técnica quirargica

El objetivo de la técnica quirligica de la traqueotomia es muy simple, ya que trata de
crear una comunicacion entre la piel anterior del cuello y el conducto traqueal con el fin de
que el aire que necesitamos para respirar pueda transcurrir a través de ella.

Hay diversas modalidades, que dependen fundamentalmente de las caracteristicas
anatémicas del cuello del paciente, de la urgencia con que se precisa y, sobre todo, de la
perspectiva de temporalidad con la que se programa.

En primer lugar es muy importante diferenciar entre lo que es una traqueotomia tran-
sitoria y una permanente; y dentro de éstas la que se realiza cuando ha sido precisa una
laringuectomia total (extirpacion completa de la laringe motivada usualmente por el pade-
cimiento de un tumor maligno) de la que se practica conservando la laringe, aunque con
prevision de una larga o definitiva permanencia.

Las traqueotomias transitorias de dias o semanas de duracién precisan de una técni-
ca mas simple, gue sencillamente asegure la estabilidad del canal u orificio, que se deno-
mina estoma traqueal o traqueostoma (figura 3).

Las permanentes conllevan una diferente configuracion de ese estoma, que se consi-
gue habitualmente por medio de unas suturas especiales (figura 4).

Figura 3. Traqueotomia transitoria. Figura 4. Traqueotomia permanente.



La traqgueotomia del laringectomizado se realiza
abocando directamente la traquea a la piel (figura 5).

Las canulas

La canula no es mas que un tubo que sirve para
asegurar que la comunicacion creada entre la traquea
y la piel no se cierre de nuevo o se deforme, ya que
existe una predisposicion natural a que ello ocurra co-
mo resultado del proceso de cicatrizacion que se ins-
taura como sucede con cualquier otra herida.

Las canulas estan disefiadas para adaptarse a la
forma del estoma y de la trdquea proximal a éste.

Se construyen con materiales cuya tolerancia sea
optima, que no sean irritantes y que puedan ser facil-
mente limpiados.

Figura 5. Traqueotomia del laringectomi-
zado.

Se fabrican habitualmente con una aleacién de plata o con plasticos biocompatibles,

siliconas, teflén, etc.

Existen muchas en el mercado y casi todas son actualmente aceptables.

Lo fundamental es contar con diversidad de calibres y de longitudes.

Se debe distinguir entre tres tipos:

1) Canula de traqueotomia estandar: para traqueotomias transitorias (figura 6).

2) Canula de traqueotomia fenestrada: con un orificio u orificios en la parte convexa
de su curvatura para permitir el paso del aire hacia la laringe (figura 7).

3) Cénula de laringectomia: més cortas y anchas y con menos curvatura (figura 8).

Figura 6. Canula de tragueotomia estandar. Figura 7. Canula de traqueotomia fenestrada.



Existen toda una serie de céa-
nulas especiales para muy diver-
sas circunstancias. De entre ellas,
quizd las mas populares son las
denominadas parlantes o fonato-
rias, que llevan en el extremo exte-
rior una membrana oscilante que
se desplaza con los movimientos
respiratorios y permite hablar al
paciente sin necesidad de utilizar
el dedo para ocluirla.

e !

Figura 8. Canula de traqueotomia del laringectomizado.

PREGUNTAS Y RESPUESTAS

Una vez concluida esta amplia introduccion, imprescindible para la comprension del
problema que se plantea al paciente que es o va ser portador de una traqueotomia, es pre-
ciso tratar de dar respuesta a una serie de preguntas que obviamente van a surgir en su
mente de manera mas o menos agobiante.

¢Qué trastornos produce en el organismo una traqueotomia?

La delicada coordinacién respiratoria realizada en la laringe y la funcion esfinteriana
se alteran profundamente cuando se realiza una traqueotomia.

Se elimina el paso del aire por la nariz, lo que supone la anulacién de una serie de
transformaciones que éste sufre en su transcurso nasal y que son de una importancia con-
siderable, ya que consisten en la regulacion de la temperatura y humedad, y en el filtro de
microorganismos como bacterias y algunos virus, y de forma provisional se pierde total o
parcialmente el olfato.

Todo esto hace que se produzca mayor cantidad de moco y que éste sea mas adhe-
rente y seco.

Como consecuencia de lo anterior se estimula el reflejo tusigeno, que hace que en los
primeros dias se presenten accesos de tos, a veces de manera violenta y continuada.

Se pierde de manera transitoria o definitiva la capacidad de hablar, ya que también se
suprime el acceso del aire a la laringe y a los estratos anatomicos superiores como la fa-
ringe y la boca.

Se restringe la capacidad de realizar determinados esfuerzos fisicos al no poderse
efectuar el cierre de las cuerdas vocales. Por ello se produce estrefiimiento y se limita la
posiblidad de hacer deporte y de cargar con objetos pesados.



Todos estos trastornos son por lo general transitorios y su duracién depende de la
adopcion de determinados cuidados o medidas, y de la rapidez con que se instaure el pro-
ceso de adaptacion, que esta condicionado por factores individuales como veremos mas
adelante.

¢ Qué cuidados son precisos?

En los dias posteriores inmediatos a la realizacion de la traqueotomia se necesita
asistencia por parte de personal especializado, que consiste en la cura de la herida qui-
rargica y en el cambio de la canula.

La herida y la zona circundante han de mantenerse limpias y en lo posible asépticas,
cosa a veces dificil por la contaminacién que se produce con el moco y las secreciones pro-
venientes de la traquea; por ello son necesarias curas repetidas.

El tragueostoma, que como anteriormente se explicaba, no es otra cosa mas que el
orificio de la piel que comunica con la traquea, necesita de ciertos cuidados ademas de los
resefiados como elementales de la herida quirdrgica.

En los primeros dias ha de mantenerse humedificado y lubricado con alguna pomada o
crema, similar a la que se emplea en los cuidados de los lactantes alrededor del orificio anal.

Posteriormente lo esencial es la limpieza, de manera muy especial para tratar de evi-
tar la incrustacion de moco seco. Los pacientes pueden encontrar en el mercado apositos
gue cumplen perfectamente esta funcion.

Ocasionalmente el estoma tiene tendencia a cerrarse o estrecharse, lo que complica
y hace dolorosos los cambios de cénula; este problema ha de ser resuelto con la colabo-
racion del médico o personal de enfermeria especializado, que tratara de dilatar el orificio
de manera progresiva con la introduccion de canulas de calibre cada vez algo mayor, y so-
lamente de manera excepcional se precisara de una intervencién quirdrgica con el objetivo
de conseguir una ampliacion definitiva.

Es hasta cierto punto frecuente que en la etapa postoperatoria reciente y hasta pa-
sado un cierto tiempo la canula se obstruya por coagulos y moco espeso o seco. Para evi-
tar este problema son Utiles las canulas con una parte interna extraible, facil de cambiar y
de limpiar sin necesidad de tenerla que sustituir por completo (figura 9).

En ese tiempo inmediato posterior a la intervencion también es posible que la canula
se desplace o se salga por completo, casi siempre a consecuencia de accesos de tos. Pa-
ra evitar este accidente es muy importante asegurar la sujecién, que habitualmente se lle-
va a cabo con unas cintas anudadas en la zona posterior del cuello.

Mantener un ambiente de humedad es imprescindible, ya que al carecer del filtro na-
sal el aire que llega procedente del exterior es habitualmente seco, y su consecuencia es
la desecacion de la traquea y del moco.



Figura 9. Canula con parte interna cambiable.

Conforme va pasando el tiempo se desarrolla un extraordinario proceso de adapta-
cion, y con las instrucciones oportunas se puede prescindir de los cuidados del personal
especializado.

Es relativamente sencillo aprender a cambiarse la canula o ensefiar a hacerlo a los fa-
miliares que conviven con el paciente en el caso de nifios o0 pacientes incapacitados.

La rehabilitacion respiratoria es en muchos casos muy conveniente para aprender a
toser y ensefiar al paciente que debe respirar a través de una traqueotomia.

Los cuidados transcurrido cierto tiempo son simplemente de higiene, y consisten en
la limpieza rigurosa del estoma, evitando la incrustacién de moco y la suciedad.

¢, Se puede hablar con tragueotomia?

La respuesta es contundente y positiva: si se puede hablar con traqueotomia.

Aunque la laringe se haya visto afectada y ésta haya sido la causa de la traqueotomia,
siempre que quede un minimo paso de aire es posible hablar ocluyendo el orificio de sali-
da de la canula fenestrada con un dedo o utilizando unas valvulas especiales que se aco-
plan en ese orificio.

En el caso de que se haya extirpado la laringe por completo también se puede hablar,
y de hecho un alto porcentaje de los pacientes lo consigue.



Hay dos métodos para ello: o bien el aprendizaje de habla esofagica, que se conoce
médicamente como erigmofonia y que consiste en aprender a tragarse el aire y expulsarlo
por el eso6fago haciendo vibrar a los pliegues de este mismo para emitir sonido con un me-
canismo similar al del erupto, o bien la rehabilitaciéon quirirgica, que consiste en crear una
comunicacién entre la traquea y el esofago para que el aire proveniente de los pulmones
llegue a la faringe y a la boca y pueda ser capaz de conseguir esas vibraciones sonoras.

Para llevar a cabo esta rehabilitacion hay también muchos procedimientos quirdrgicos
que tratan de conseguir que esa comunicacion permita solamente el paso del aire desde la
traquea a la faringe e impida que la saliva y los alimentos pasen desde la faringe a la traquea,
lo que se logra en la mayor parte de las ocasiones por medio de unas valvulas especiales.

¢Hasta qué grado es incapacitante una traqueotomia?

Esta es quiza la pregunta de mas dificil respuesta, ya que depende de numerosos
condicionantes, de entre los cuales sin duda el mas influyente es el puramente personal.

Una traqueotomia incapacita de manera permanente solamente para dos cosas: para
poderse bafar sumergiendo todo el cuerpo y para realizar ejercicios fisicos muy intensos.

Como hemos visto antes, se puede hablar, se puede comer y beber sin problemas, se
puede caminar, etc.

Se puede, por supuesto, realizar el acto sexual y mantener la vida de pareja normalmente.

La mayoria de las veces es mucho mas incapacitante la enfermedad que supuso la in-
dicacion de la traqueotomia que la tragueotomia en si misma.

Sujetos laringectomizados o traqueotomizados de manera permanente se han incor-
porado a su trabajo después de una fase de adaptacién o han buscado nuevas profesio-
nes, y de ello hay innumerables ejemplos.

Existen unas asociaciones de laringectomizados en Espafia y en el resto del mundo
gue colaboran de manera muy eficaz a que esta integracion social se lleve a cabo.

CONSIDERACIONES FINALES

La traqueotomia es sin duda una de las intervenciones mas temidas por la poblacion
en general, en mayor grado cuando se precisa de por vida.

Sin embargo, es de las mejor aceptadas por un gran nimero de pacientes, que han apren-
dido a vivir con ella y han superado todas las contrariedades que una traqueotomia implica.

La sociedad en su conjunto es cada vez mas comprensiva con este problemay la acep-
tacién social de los pacientes tragueotomizados ha mejorado muchisimo, aunque en este
camino se debe pedir un mayor esfuerzo tanto desde el punto de vista personal como des-
de el colectivo e institucional.
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