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LA IMPORTANCIA DE LA TRAQUEOSTOMIA EN LA ODONTOLOGIA. 



1 N T R o D u e e 1 o N 

La traqueostornía se menciona como uno de los tratamien

tos de urgencia dentro del consultorio dental. 

Todo Cirujano Dentista estS expuesto a un accidente - -

frente a un paciente, que pudiera presentar obstrucción de 

la tr,quea por algún cuerpo extra~o, impidiendo el paso 

del aire de la laringe a los bronquios provocando una si -

tuac i Ón de a 1 arma en l.1 que se debe actuar serenamente. -

Aunque puede ser difícil que se 1 legue a real izar una in -

tervención de este tipo. 

El motivo que me l lcvó a real izar la exposición de este 

tema, ha sido el hecho de saber que existen situaciones -

dentro de la odontología que pueden provocar la nccesidacl

de efectuar una trqueostomía. 

Para esto es necesario que el Cirujano Dentista tenga -

el pleno conocimiento de la anatomía del cuello y de la --

trSquea, # as1 corno las técnicas quirúroicas necesarias; ya-

que si se real iza sin las debidas garantías, puede ser fa

tal para el paciente. 

Es nl'rmal,por consiguiente! que sepa en qu~ consiste la 

t6cnica y la conozca bien para real izar una adecuada vcntl 

lación del paciente que proporcionaría un descanso al 6r -

bol 1•espiroi:orio entero. 



El paciente puede estar cianótico o disnéico, por lo -

que la rapide: es mU)' importante. Hay que tener presente

que estas medidas deben llevarse a cabo de inmediato, sin

esperar el último momento para real izar en forma hcróica y 

por demás inútil maniobras que pueden ya no ser benéficas

para el paciente. 

Dentro de la Odontología uno de los riesgos más comunes 

que podría ocasionar obstrucción traqueal, es la presencia 

de cuerpos extraños, que causan síntomas en dos formas; -

obstrucción de las vías aéreas, que causan trastornos en -

la respiración y pueden conducir a asfixia, o cuerpos que

pueden ser aspirados aún más hacia adentro, entrar en los

bronquios y causar paroxismos de disnea. Entre los materi~ 

les que se pueden mencionar como cuerpos extraños tenemos: 

hidrocoloides irreversibles, model inas de baja fusión, - -

merc6ptanos, grapas para sostener el dique de hule,etc. 

Otra cuestión, que puede tomarse en consideración es -

una mala técnica de infiltración de anestésico local, que

podría ocasionar un broncoespasmo, o en el caso de que el

pacientc estuviera sensibilizado a un anestésico, dando C,2 

mo respuesta la presencia de un edema angioneui•ótico que -

impide el paso del aire a las vías respiratorias bajas. 

Dentro de los temas a tratar, se dará un conocirnicnto

del equipo e instrumental quir~rgico, requerido para la -

de la troqucostomía; sus compl icacioncs, así como el cu id.e, 
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do postoperator io del paciente. Para final izar, se darán 

las conclusiones que se consideren de ma>•or• importancia. 
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C A P 1 T U L O 

A N A T O M 1 A D E CUELLO 

A) Músculos Superficiales Laterales. 

1. Múscu 1 o Cut.Jneo de 1 Cue 1 1 o. Es una fina capa muse~ 

lar situada en la aponeurosis superficial, tiene su ori -

gen an la aponeurosis profunda que cubre la parte supe -

rior pectoral mayor y el deltoides. {~) 

a)lnserciones. se inserta dirigi&ndose hacia arriba -

por encima de la clavicula en el cuerpo del maxilar infe

rior de la cara donde se entremezclu con los músculos orE, 

les. Los músculos cutáneos de uno y de otro lado est<1n 

separados inferiormente por un espacio, pero se van jun -

tando en su trayecto cr<1neal y se entrecruzan poco antes

de 1 a barb i 1 l.:i Í-1 ) 

b)lnervación. La inervación del (.\úsculo Cut.Jneo del -

Cuello, corre a cargo de la rama cervical del nervio fa -

cial .(i) 

c)Re 1 ac iones. r\ecub i erto por 1 a pi e 1, cub1"e e 1 m<isete

ro, parótida, ma>:ilar inferior, buc:;inador, esternocleid.2 

mastoideo, omohioideo milohioideo, vientl'e antel"ior del -

diuástrico, ple;<0 cervical, vena yugular extcrona, clavÍc,!;!. 

la, parte superior del pectoral mayor y del to idos. (J) · 



,. 
d)Acci6n. La acci6n de este músculo es como auxiliar

de los músculos faciales, que tira del labio inferior y -

del ángulo de la boca hacia abajo. (1) 

11. !1\Úsculo Esternocleidomastoideo. Este voluminoso -

músculo es extraordinariamente importante y potente, des

ciende oblicuamente por el cuello, y hace proyecci6n como 

una cuerda gruesa al girar la cara hacia el lado opuesto. 

El Esternocleidomastoideo marca la 1 Ínea 1 imítrofe de --

dos zonas separadas del cuello que se han designado como

Triángulo Anterior y Posterior, 6 Supraclavicular del cu~ 

llo. Protege los importantes troncos vasculares y nervi~ 

sos que atraviezan el cuel lo.(2) 

a) Inserciones. lo. Por los fasciculos: el estcrnal r~ 

dondeado, se inserta en la parte superior de la cara ant~ 

rior del estcrn6n; el clavicular aplanado se inserta en -

el cuarto interno de la cara superior de la clavícula. 

2o. En e 1 borde an-Cer i or y cara e>:tcrna de 1 a ap6f is is 

mastoides, usi cor,10 el los dos tol'cios cxtePnos en In 1 i-

nea curva superior del occipital ·(2) 

b)lnervaci6n. El músculo Esternocleidomastoideo 
.._;. 

CSL..U 

inervado por el nervio espiral ·(2) 

c)l~elaciones. Estó cubierto por la vena yugulur ex -

terna, plexo cervical superficial, el cut~nco y In piel. 

Cubre ele abajo hacia arriba a 1 Esternoh i o ideo~;;:) 
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d)Acción. Flexor y rotatoPio de la cebeza. 

e) Músculos Superficiillcs /01edios Ó r.túsculos Hioideos. 

Primer Grupo o Región Suprahioidea. 

l. Músculo Digástrico. Se extiende desde lo base del cr! 

neo ul hueso.hioides y desde éste¡:¡ lil porción central 

del maxilar infericr. Representa, en su conjunto, un 

largo arco de concavidad clirigi¿a hacia arriba que abraza 

a lu vez la gl6ndula parótida y la al6nclula submaxilar. 

a)lnserción. Su vientre posterior o mastoicleo se in -

serta en la ranura di95stPica de la apófisis mastoiclea, y 

su vientre anterior de inserta en la s¡nfisis del maxilar 

i nfor i 01· • ( ~ ) 

b)lnervación. Para el vientre posterior la invc1·ccción 

está dada por• un romo e.Je 1 f.:ic i a 1, o 1 a vez c¡ue por un Pú

mo de 1 a 1 osofcp Í ngeo. E 1 vi en'crc anterior, esté i nvcr'-'<•clo 

por el milohioideo, ramo del dentario inferior. 

c)Rclacioncs. lo.El tendón intermediario a las dos 

p<1rtcs carnosus, .:it1•oviez.::i el tendón del csti lohioit:C'o :;

se fíj.::i ¿¡j hioides por medio de une expansión aponcuróti

cu. 2o.EI vientre anterior cst~ cubierto por el cut6nco 

y cubre o f mi l oh i o ideo. :::o. E 1 vi entre pos{:cr i or c11b1·0 -

las artcri.:is c•:iró-cic!a intcpna, vena yus,ulaP intc::Pno y cl

ncPvio hipogloso wayor. 
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d)Acci6n. Si los dos puntos de inserci6n cst6n fijos, 

el vientre posterior lleva el hueso hioides hacia atr•ás

y arriba, el anterior lo diri9c hacia adel.:inte y arriba. 

El hioides se eleva cuando los dos vientres se contraen

al mismo tiempo. 

Si el hioides está fijo, el vientre anterior puede h!!, 

cer descender la m.;¡ndíbulo y el posterior se transforma

en extensor de la cabeza sobre la columna vertebral .~3) 

11. MGsculo Estilohioideo. Este mGsculo es deloado,

prolongado y fusiforme, que se extiende obl icuamcnte ele~ 

de el ap6fisis cstiloidcs al hueso hioides, por dentro y 

por encima del vientre posterior del Oi9ástrico. 

a)lnserci6n. Por arriba, se inserta en la parte ex -

terna de la apófisis estiloides; por abajo, en la cara -

anterior del cuerpo del hioides. 

b)lnervoci6n. La incrvaci6n est6 dada por el maxilar 

inferior. 

c)i~elacioncs. iicoinpaiía <11 vicntPe posterior del Dio5~ 

trico, por delante del cual está coloc.::do; se divide ce.!: 

ca de su inserci6n on dos fascículos paro dar paso al -

tend6n intermedio de &ste Gltimo m~sculo. 

d)1\cci6n .. Di1'ise al hioides hacia arr·ibu, atrás>' - -

ufucr.:i .( 3) 
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111. Músculo r.!ilohioideo. Es un músculo aplanado, delg~ 

do y cuadril6tero que Forma el piso de la boca. 

a)lnserción. Por arriba se inserta en la l¡nea obl¡cua

intcrna del maxilar inferio1•. Por abajo, en el hioides y

en la linea blanca suprahioidea. 

b)lnervación. La inervación est6 dada por el maxilar i~ 

fcrior. 

e) Relaciones. Su cara superficial esti cubierta por el 

cut6neo. del cuello y el vientre anterior del Dig5strico.

Su cara profunda h61 lase en relación con los músculos de la 

lengua, con la gl6ndula sublingual, con el conducto Jharton 

y con los nervios 1 ingual ~ hipogloso mayor. 

d)Acción. Eleva el hueso hioides y la lengua.(~~ 
·-' 

IV. f·IÚsculo Geniohioideo. Es un músculo ci 1 indroide si-

tuado por encima del ¡,¡¡ lohioideo, extendiéndose a derecha é 

izquierda de la líne.:i media, desde el hueso hioides a la -

sínfisis del mentón. 

a)l~serción. Por delante, en las apófisis gcni inferio

res, y por dctr6s, en el borde s~~crior del hioides. 

b)lnervación. Est5 dada por el hipogloso mayor. 
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c)Relacioncs. Los dos músculos están en contacto con 

la línea media y hállanse cubiertos, inferiormente por -

el Milohioideo. Su cara superior está en relación con -

la mucosa sublingual y con la glándula sublingual. 

d)Acción. Si el hioides está fijo, hacen descend~r a

la mandíbula y si ésta es la fija, 1 leva al hioides ha -

cia arriba y adelante!2) 

Segundo Grupo ó Región lnfrahioidea. 

l. Músculo Esternocleidohioideo. Tiene forma de cinta, 

que va de la extremidad superior del tórax al hueso hioi

des. 

a)lnsarción. Por abajo, en la extremidad interna de -

la clavícula y el esternón. Por arriba, en el borde inf~ 

rior del hioides. 

b)lnervación. Está dada por el asa del Hipogloso. 

c)Relaciones. Ambos músculos están en contacto con su 

extremidad superior, en la línea media; en su parte infe

rior se separan formando un tri5ngulo de base inferior. -

En sus orígenes está cubierto por el Esternomastoideo, y -

¡1 a su vez cubre el Tirohioideo y el Esternotirohioicleo. 

8 
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11. MGsculo Omohioideo. Este mGsculo, que tambi&n se 

designa con el nombre Homoplatohioideo 6 Escapulohioideo, 

es aplanado, largo, delgado y se extiende~ los lados 

del cuello, desde el borde superior de la csc&pula al 

hueso hioides. 

a)lnserción. Por atr6s, en el borde superior del homo

plato, por dentro de la escotadura cracoidea; por delan

te, en la parte externa del cuerpo del hioides. 

b)lnervación. Est6 dada por el asa del Hipogloso. 

c)l~e 1 ac iones. En su or Ígen está en re 1 ación con e 1 -

mGsculo Supracspinoso; primeramente cubierto por el tra

pecio, sale de &ste mGsculo, atravieza fa región supra -

clavicular por debajo de la piel del cut6neo y de la -

aponeurosis, pasa por debajo del Estcrnomastoideo. 

d)Acción. Raja el hueso hioides, incl in5ndolo hacia -

atrás.(3) 

111. MGsculo Estcrnotiroideo. Es un mGsculo ancho en 

forma de cinta, como el Esternocleidohioidco, por debajo 

del cual est5 situado y se extiende desde el esternón al 

cartílago tiroides. 

a)lnserción. Por abajo, en la cara posterior del es

ternón y de 1 pP i mer cart Í 1 ago costo 1 : por iirr i bu, en 1 os 
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dos tub6rcufos de fa cara externa del carfilago tiroides. 

b). lnervaci6n. Esti dada por el asa del Hipogloso. 

c)Refaciones. Está cubierto por el Esternocleido

hioidco, cu~rc a su vez la tráquea, el cuerpo tiroides, 

la car6tida primitiva}' la yugular interna. 

d)Acci6n. Saja la faringe y el hioidcs.(3) 

IV. MGsculo Tirohioidco. Es un mGsculo aplanado, - -

cuadril~tero que se contin6a por arriba en fa misma di -

rccción del m6sculo Esternotiroidco. 

a) Inserción. Por abajo, en los dos tub6rculos tiroi

deos y en el cordón 1 igamontoso que los une. Por arriba 

se inserta en el borde inferior del cuerpo y del asta m~ 

yor del hioides. 

b) 1 nervac i Ón. Está dada por un ramo espcc i a 1 cio f - -

H i pog fo so mayo1•. 

c)Rclacioncs. Por su cara anterior o superficial con

el Esternohioidco y con el Omohioidco que lo cubre. Por 

su cara pottcrior o Profunda, descansa en el cartilago -

tiro iJcs. 

d)Acción. Elevador de la laringe cuando el hioides -

está fijo, y cuando la laringe astil fija hace clesccncler

al hioiclos.(~) 
10 



C) Músculos Later<iles Profundos. 

l. Músculo Escaleno Anterior. 

a)lnserción. Se fija por arriba en los tubérculos an -

triores de la, 3a. 4a. Sa. y 6a. vértebras cervicales, por 

medio de cuatro ligamentos tendinosos situados lo~ unos 

junto a los otros, y en escalones; dan origen a un cuerpo

carnoso, que se fijan por medio de un tendón en forma de 

semicono en el tubérculo Lizfrank, eminencia redondeada, 

situoda en la cer<i superior de la primer<i costilla, a 

tres cms aproximadamente de su extremo anterior. 

b)lnervación. Est5 dada por filetes muy cortos que - -

arrancan de las ramas anteriores de la Ja., 4a., Sa., y -

6a. nervios cervicales. 

c)í~elaciones. Por delante y afue1•a con la vena subcla

via, con el Estcrnoclciclomastoidoo, con el Omohioidco y -

con la arteria cervical ascendente; por detr5s, con el Es

caleno posterior. 

d)Acción. Elevador de tórax(?) 

11. Músculo Escaleno Medio. 

a) Inserción. Se inserta en los tubérculos anteriores do 

las apófisis transversas de las seis últim<is vertebras ce_r: 

vicales y en ocasiones, de las siete. Su inserción infe -
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rior se fija en la primera costilla, algunas veces en la 

segundil por un fascículo secundario. 

b)lnervación. Est¡ dada por filetes de las ramas an

teriores de lil Ja., y 4a. v&rtcbra cervical y un romo -

del nervio romboide. 

c)Acción. Elevador del tórax. (3) 

111~ MGsculo Escaleno Posterior. Se desprende del -

tub&rculo posterior de las apófisi trasversas de la 4a. 

Sa. y 6a. v&rtebras cervicales. 

a)lnserción. Por abajo en el borde superior y en la 

cara externa de la segunda costilla, por arriba por sus 

fascí cu 1 os en 1 as apófisis trasve1• sas de 1 at 1 as y de 1 -

axis y en los tub6rculos posteriores de las apófisis 

trasversas de ·las cuatro v&rtcbras si9uientcs. 

b)lnervación. Est5 dada por filetes de las ramas an

teriores cervical 3 y cervical 4 y un ramo del nervio -

romboide. 

c)Relaciones. Por delante con la arteria subclavia 

y el plexo branquial que lo separa del Escaleno Ante -

rior; por detr&s con los mGsculos sacrolumbar, trasver~ 

so de 1 cue 1 1 o, c>~p 1 en i o ansu 1 ar; por fuera con e 1 Ester_ 

nocleidomastoidco. 
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d)Acci6n. Elevador del t6rax{3) 

IV. M6sculo Recto Lateral de la Cabeza. 

a)lnserci6n. Por arriba en la ap6fisis yugular del -

occipital por abajo en la ap6fisis trasversa del atlas.(4) 

D) NGsculos Profundos Medios 6 Regi6n Prevertebral. 

l. MGsculo Recto Anterior Mayor de la Cabeza. Es un 

mGsculo aplanado y triangular, que va del occipital a -

las ap6fisis trasversas de la columna cervical. 

s)lnserci6n. Por arriba, en la cara inferior de las 

ap6fisis basilar, por delante del agujero occipital, por 

abajo, en los tub&rculos anteriores de la 3a., 4a., Sa., 

6a. vértebras cervicales. 

b)lnervaci6n. Est5 dada por el plexo cervical profundo. 

c)Relaciones. Est~ cubierto por la aponeurosis pre -

vertebral y cubre a su vez los dem5s mGsculos prevcrtc -

bl'ales. 

d)Acci6n. Flcxor de la cabeza, si los dos mGsculos -

se cdntracn; rotaci6n haciQ e! lado correspondiente, si

la contracci6n es unilateral.'.~) 
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11 • Múscu 1 o l~ecto Anterior Menor de 1 o C.:ibe:a. 

a)lnserci6n. Va de la ap6fisis basilar a la cera an

terior de las masas laterales del atlas. Descansa sobre 

la articula~i6n atloidooccipital. 

b)lncrvaci6n. Dada por el primer nervio cervical. 

c)Acci6n. Flcxor de la cabeza sobre la columna cer -

vical. (5) 

111. Músculo Largo del Cuello. Es un músculo pro -

longado y a menudo muy delgado, que va del atlas a 1.:i -

3a. v6rtebra dorsal. 

a)lnscrci6n. Consta de tres porciones 6 fasciculos:

lo. porcibn oblicua descendente, que va del tub6rculo -

anterior del atlas a los tub6rculos anteriores de las -

ap6fisis trasversas de la Ja., 4a., Sa. y 6a. v6rtebras 

cervicales; 2a. porci6n oblicua ascendente, va de los 

cuerpos de las v6rtebras dorsales scaunda y tercera, a

los tub6rculos anteriores de las 4a., 5a. y 6a. v6rte -

bras cervicales; 3a. porcibn lon9itudinal, situada por 

dentro de las otras dos, que se inserta sucesivamente -

en las tres primeras v&rtebros dorsales, los tres ~lti

m~s v6rtcbras cervicales, la cresta del axis y el tub6t 

culo anterior del atlas. 

b)lncrv<ici6n. Está dad¿¡ por los cuctro pPimeros ce1·-

vicolcs. 14. 



c)Acc i ón. F 1 exor de 1 a co 1 umna vertebra 1.{5) 

Aponeurosis del Cuello. 

Hay ~ue distinguir tres aponeurosis; superficial, me

dia y profundt1. 

l. Aponeurosis Cervical Superficial. Se local iza por 

debajo de la piel y rodea, a manera de manguito, la re -

gión cervical. Pcrte de la linea media y se desdoblo -

sucesivamente u nivel de los dos músculos Esternomastoi

dco y Trapecio, y termina en las apófisis espinosas de -

las v&rtebras cervicales. 

a)lnserción. Por arriba, en el borde inferior del -

maxilar, por abajo en el esternón y en las dos clavícu -

las. Se adhiere intimamentc al hioides, a los lados, -

despu6s de suministrar una vaina al Esternocleidomastoi

deo, cubre a la parótida y al tri5noulo supraclavicular, 

se pi arde foniando vainas a 1 os múscu 1 os 1ot<::ra1 es y poE_ 

teriores del cucl lo. Est5 cubierta por el cut5nco, por 

la yugular externa y por el plexo cervical superficial.(~) 

1 l. Aponeurosis Cervical Media. Se extiende por de

bajo de la aponeurosis cervical superficial en el aspa -

cio comprendido en-l;rc los clos omohioidcos loteralr.icnte,

entrc el hioides por arriba y el estcrn6n y el homoplato 

por abajo. Ea de forma triangular con la base infcrior.(1) 
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111. Aponeurosis Cervical Profunda. Está situada -

delante de los m~sculos prevertebrales, detris del pa -

quetc vascu 1 onerv i oso de 1 cue 11 o >' de 1 os Órgcno~ vi se~ 

rafes. 

a)lnserción. Por arribo, en la apófisis basilol' del 

occipital; latcpafr.1cntc, en las apÓl-isis trasvcpsos ck

las v&rtebros cervicales; y se confunde, por abajo con

el tejido celular del mediastino posterior.(1) 

Tronco Braquioccf51 ico. 

Nacido del coyc:iclo de la aorta, se diri!Je oblicuomcn'..:c 

hacia arr•iba, afuePa y a la dcPecha de la parte poste -

rior de lu articulación csternoclaviculor, en donde te!: 

mine. Está en relación: lo. por delante, con el '..:ron

co venoso Gr¡cquiocei-51 ico izquiei·do, con el timo y con

cl esternón; 2o. por detrás, con la tráquea; Jo. por

-fuera, con 1 u p 1 curo derecho; .~o. poi' dcntr·o, con 1 a

carót ida primitiva i:quierda. 

Se divido en dos Pcmos ter·m i n.:.1 I es: Lo .'.1·tcr i a Caró -

tido PrimH:ivo Dcr•echa y la f,pteria Subclavia Derecha.:;:; 

Arterias Carótidao Primitivas. 

Destino<lil a la cxtrcmicl<ld ceí'ál ica, nc:ccn: In í\rte -

ria C.:ir•Ótida Primitiva Derecha, del tronco 8P<:iquíoceí'6-

I ico; La Arteria Carótida Primitiva Izquierda, de la 
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Aorta. 

Sus Pe 1 ac iones son: en e 1 tórm; (só 1 amente 1 a caró-;;l 

dü i zqu i crclcJ): 1 o. pop de 1 ante, con e 1 tronco venoso -

Brüquiocefc:'.il ico izquierdo y el esternón: 2o. por de -

tP.Ís, con la tráquea, el esÓ:Ougo, la larinse y el 'cuer

po tiroides; 3o. por fuera, con la vena yu9ulür inter-

Arteria CürÓtida Externa. 

Es una división de la Arteria Carótida Priwitiva. Se 

e):,o::iende desde el bopdc superior del cciP·eílac,o tiPoicles 

ü 1 cuc 11 o de 1 cóncl i 1 o de 1 max i 1 at' i n:'c1· i º". Dcsc:e este 

punto se divide en dos ramas te1'¡¡1Ínales. En su orioen

cstá co 1 ocacla a cada 1 ado ele 1 a f'a1• i n~e, un poco poi' ¿e!!. 

tpo de Ja carÓtjcJ¡¡ intet•na. en esta pot•ciÓn de SU tPa

yecto es supepf'icial, lueco pasa por c!ubajo ele los ¡;;us

culos Dio6sti·ico y Estilohioidco, el ncwvio l:ipooloso -

~ayoP, y penetl'a en la parótida.(1) 

ArtePia Carótida Interna. 

Segunda ra~a de bifurcación de la carótida priwitiva, 

se e>:t i ende desde e 1 borde superior de 1 cart Í 1 ago ,.: i rol 

des a la base del ccrebPo. ~ nivel del bopde superior

del cartílnso ,dPoides, lo ccwótida interna cst.J pPi1~e

ramente sittwda por fuera de la caPÓtida externa. 
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Despuós, pasando por detr5s de etla, alcanza la faringe 

y siguiendo una diPección asccnC:ente, llega ol c1·6neo -

y se i ntpoduce en e 1 conducto carot Í deo o 1 que reco1•1•e .( 3) 

APteria Tiroidea Superior. 

Nace oigo poi' encima de la bifupcación de la CoPÓti

da Primitiva, sigue pPirnc1•0 el asta mayop del hioides,

y luego alcon:a el lóbulo lateral del cuerpo tiroides. 

Superficial en su origen, est5 cubiePta luego por los 

múscu.los infrohioideos, que 1.a montienen aplicada con -

tra la farinse y la laringe. Sus Pomas coloteralcs son: 

lo. la artcPia Esternomastoidcs; 2o. la Arteria Larín -

gca Super i 01•; 3o. 1 a i\1•ter i a L.:ir Í na ea l nfer i or. (?) 

/\rtcr i ,1 Ti 1•0 idea 1 ni'er i OI'. 

Nace a 1 oo po1' fucpa ele 1 a A1•te1' i a Ve1·tcb!'a 1, se di I' i -

ge hoc i.::: ul'I' iba; co1:1pronde en una p1· i mor a cu1•va, e 1 Gran 

Simpático y el paquete vasculonervioso o la altura del -

tubérculo de la Ga. cePvical, luego describiendo una se

gunda curva l lcaa al c11e1•po ti1·oicles. En su trayecto ele 

ramos colaterales: lo. ramos para el esófago y la tr6 

quea; 2o. un Pumo 1 ar· Í noe'o po!:/ccr i 01•, pal'a 1 a parte pos

terior de la laringe; 3q. la Arteria cePvical ascendente, 

que 1 lega al axis y da ramas s'los músculos preverteLPa

les y a la m&clula.(3) 
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Arteria Subclavia. 

La Arteria Subclavia nace: a la derecha, del Tronco

Braquiocefál ico, y a izquierda del cayado de la Ao1•ta;

por esta ra::ón, la Subclavia derecha resulta más corta

que la Subclavia izquierda. Se encuentra dividida en -

tres porciones: a) por dentro de los escalenos. la a~ 

tel'Ía Subcluvia Derecha está en real i::ación: lo. por ds:, 

lante con la articulación esternoclavicular; Zo. por -

detrás, con el nervio recurrente y la 7a. v6rtebra cer

vical; 3o. por dentro, con la carótida; tJ,o. por fuera,

con la pleura. la arteria subclavia izquierda tiene, -

además las siguientes relaciones: lo. por delante, con 

el Tronco venoso Braquiocefálico; 2o. por detrás, con -

la la. vfrtcbra dorsal; 3o. por fuera, sus relaciones -

con el pulmón son más extensas. 

b)Entre los escalenos. Tanto u la derecl1<1 como a lti 

i zqu i crda, 1 o urter• i u cstli en re 1 uc í Ón: 1 o. por de J ante, 

con el mGsculo Escaleno Anterior; 2o. por abajo, con la 

pPimcra costill.:i; 3o. por detrás, con el plexo bruquial. 

c)por fueru de los Esculenos. La Subclavia ocupa la 

parte inferior del Triángulo Subclavio. Descansa sobre

el plexo braquial y est6 en relación, por delante, con -

la vena subclavia y el músculo Subclavio.(3) 
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Vena Yugular Externa. 

Nace a nivel del cuello del cóndilo, en donde está fo!:, 

mada por la vena ;.1axi far Interna, y fa Vena Temporal Su

perficial. Despu6s desciende obl icuarnentc hacia atrás y 

abajo, cruzando el Esternocleidomastoideo y viene .a ter

minar en la Vena Subclavia. Al principio es fnt1·aparo -

tidea, despu&s se hace superficial, cubierta Únicarnente

por fa piel y el músculo cutáneo. 

En el curso de su trayecto, envia anastomosis a la 

yugular anterior y a la facial, corno afluentes recibe 

las Venas Occipitales, las Aunculares Posteriores, las -

Venas Escapulares Superiores y las Escapulares Posterio

rcs.(4) 

Vena Yugular Interna. 

Es la m6s voluminosa de las Vanas Yugulares. Conti -

núa e 1 Seno Latera 1 a ni ve 1 de 1 i\gujc1·0 rasgado poste -

r ior {golfo de la Yugular) y desciende hacia el Orificio 

Superior del Tórax, siguiendo un trayecto oblicuo hacia -

abajo y adcl.:intc, hasta su terminación en el Tronco Veno

so BraquiocoF51 ico. 

En su trayecto ocupa la parto m5s anteroexterna de la

Carótida Interna, quo m6s bajo se convierte en carótida -

Primitivo. 20 



Como afluentes, recibe el Seno Petroso Inferior, des 

pués las Venas facial, 1 ingual, tiroides superior >' las V!;. 

nas laringeas y faringeas~4) 

Vena Yugular Anterior. 

Esta vena nace en la región suprahioidea, desciende a -

·la cara anterior del cuello, un poco por fuera de la linea 

media, en un d~sdoblamiento de la aponeurosis cervical su

perficial. Al llegar un poco por encima de la horquilla -

esternal, se curva bruscamente para dirigirse hacia afuera, 

perfora la aponeurosis cervical superficial, se coloca de

bajo des esternocleidomastoideo, perfora entonces la apone.!:! 

rosis cervical media y termina en la Subclavia, cerca de -

la Yugular Externa. 

Recibe Venas procedentes de la cara anterior del cuello 

y del tórax. Numerosus an.:itomosis la unen a la Yugular E~ 

terna y a J¿¡ Yugular Anterior del lado opuesto.(4) 

Venas Tiroideas. 

Las Venas Ti ro ideas son muy numerosas y Forman t1'es ~r.!:! 

pos: lo. Venas Tiroideas Superiores, que van a desembocar

en la Yuguldr Interna, por el Tronco Tirolin9uofacial; 

2o. Venas Tiroideas Medias, que van directamente a la Yug_!! 

lar Interno; 3o. Venas Tiroideos lnferiot'C:s, que descien-·· 

den por Jelcnte de la Tr~quea para ir a desembocar en los

Troncos Venosos Braquiocof6icos.( 4 ) 
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localización de la Tráquea. 

la Tráquea es un conducto fibroso ancho, extendido des

de la laringe, a los bronquios y ofreciendo para su estu-

dio una porción cervical y una torácica. 

Es un tubo de unos 6 cms. de largo, cuyo extremo supe -

rior se sitúa a nivel de la 6a. Ó 7a. Vértebras Cervicales, 

y el inferior (bifurcación Ó carina), entre la 4a. y la 5a. 

Dorsales, inmediatamente por encima del cayado aórtico. Su 

trayecto es also olb¡cuo hacia abajo, atrás y a la derecha, 

corriendo por debajo del esófago. 

Dirigida verticalmente e inclinada un poco a la derecha 

en su extremidad inferior, la Tráquea es redondeada y dura 

en sus tres cuartos anteriores, aplanada y blanda en su -

cuarto posterior; la parte dura es la porción cartilagino

sa, la blanda es la porción membranosa. 

Sus paredes son resistentes, gracias a los robustos ani-

1 los cartilaginosos de los que está dotada en número de - -

quince a veinte, los cuales no son cerrados, sino aibertos

por detrás, de modo que la pared posterior de la Tráquea -

está desprovista de esqueleto cartilaginoso. 

La Tráquea y los Bronquios estrapulmonares se componen -

de imperfectos anillos de cart¡lago hialino, tejido fibroso 
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fibras musculares, membrana mucosa y glándulas. 

Los cartílagos de la Tráquea varían de diez y seis a -

veinte en número; cada uno de forma irregular, los cuales 

ocupan las dos terceras partes anteriores de la circunfe -

rencia de la tr¡quea, existentes detrás, donde el tubo es

completamente de tejido fibroso, y fibl'as musculares no el: 

triad.:is. 

Los cartílagos est¡n dispuestos horizontalmente arriba

de cada uno, sepal'ados poi' angostos intervalos, miden - -

arriba de 4 mm. en profundidad, y 1 mm. de espesor; otros

de ellos, superficiales, están aplanados en direccibn ver

tical pero internamente son convexos. Dos 6 más de los -

cartílagos, muchas veces unidos parcialmente o completame..!l 

te, y algunas veces bifurcados en sus extremos, son alta -

monte cl5sticos pero pueden calcificarse al avanzar su vi

da. 

La TPáquea se bifurca en dos troncos bronquiales asim¡

tricos, siendo el derecho más corto y algo más ancho que -

e 1 izquierdo, que es más 1 argo, estr·echo y hor i zontc 1 .~:;; 

Relaciones Anat6ruicas de la Tráquea. 

La superficie ventral de la Tráquea est.J cubierta, en -

el cuello por el istmo de la glándula Tiroides, lü Vena -

Tiroides, los l·IÚsculos Esternotirciideo >' [sternohioideo, -
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la Fascia Cervical y más superficialmente, por las ramas 

anostomóticas, seguido por las Venas Yugulares, en el T,2 

rax está cubierta por el manubrio del esternón, los res

tos del Timo, la Vena Braquiocef61 ica izquierda, por las 

Arterias Carótidas comunes y el profundo Plexo Cardiaco. 

Dorsalmente. está en contacto con el esÓfagp, later.:il

mente en el cuello está en relación con las Arterias Ca

rótidas comunes, con el Lóbulo derecho & izquierdo de -

la glándJla Tiroides, con la Arteria Tiroidea inferior y 

el Nervio recurrente en el Tórax. En el l•lcdiustino su 

perior; está en relación en el lado derecho con la plcu-

ro. 

Lo Pleura y Vago derecho y cerca de lo 
, 

ra1::: del cue -

llo con la Arteria Gruquiocef61ica, en el lado izquic1'do 

está el Nervio recurrente derecho, el Arco Aórtico y la -

Artcri<i Carótid¿ derecha y Arterias Subclavias. 

La Tráquea está nbastec ida con sansre por e 1 i nter i 01• 

de la Arteria Tiroideo. Las Venas terminan on el Ple~o-

Venoso Tiroideo, los Nervios son derivados del !forvio V.fi 

go, Nervio Recurrente y del Simpático.(3) 

Estructura Anatómica de lo Tráquea. 

A) Porción Cartilaginosa. 
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Est¡ formada por una serie de anillos cartilaginosos 

incompletos, separados por otros anillos membranosos, -

&stos ani 1 los representan los tres cuartos anteriores -

de un anillo completo; el ~ltimo tiene una disposición

especial: su borde inferior se dirige hacia abajo y - -

atr6s, en forma de espolón, de modo que su borde supe -

rior forma el ~!timo anillo de la trbquea, mientras que 

sus bordes ltitePales constituyen el primero de los Bron 

qui os. 

B) Porción f.:embranosa. 

Esta porc i Ón está desprovista de cart Í 1 aso >' está -

formada de atrás hacia udelante, 1wime1•0 por una c¿,pa -

fibrosa elástica, delgada que se contin~a por sus bor -

des con los'de la porcibn cartilaginosa; segundo, por -

una cepa de fibras musculares 1 isas trasversales 6 in-

sertadcs en los extremos de los anillos traqueales; te~ 

cero, por algunos fasciculos longitudinales el~sticos -

que levantan la mucosa, situados entr-e la capu muscular 

y la mucosa. 

La mucosa está provista de un epitelio cilíndrico e..2 

trat i f i cado con pestafícs vi brát i 1 es, 1 ü dermis se comp_2 

ne de tejido conjuntivo y de fibras elásticas encerran

do pequeílos gl6ndulas arracimadas más numerosas en la -

porción mcmbranosa.(3) 
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Dimensiones de la Tr6quea. 

La longitud del segmento cervical de la Tráque<i vaPÍa 

·de 4,5 cms. (niíío) a 6.5 cms. (adulto); aumenta cuando -

la cabe::a se haya en extensión y disminuye cuando está -

en flexión. Su cal ibrc, que es sensiblemente uniforme -

en toda lu longitud del conducto, V3PÍD mucho según la -

edad y segGn el sexo; mide en el adulto 12 mm. apPoxima

damcnte. Es menor en el vivo (contractur<i del músculo -

traqueal) que en el cadáver. 

La Tráquea es explorable por la palpación a trav&s de 

las paPtes blundas infrahioideas, y también de unc1 mane

ra directu, pop medio de la larin9oscopÍu Ó mejor la tr>2 

queoscop í a.( 6) 
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C J\ P 1 T U L O 1 1 

INDICACIONES, INSTr@.\ENTAL y TECNICJ\ cu11rn:~GICA. 

A) Indicaciones de la Traqueostomia. 

La obstrucci6n laringea constituye la in~icación clá

sica para la Peal i::ación de una tPaqueostomíu. A partir

del año 1924. empiezan a uparece1• trebajos que ponen de -

relieve las obstrucciones bajns del ár·bol respirotorio,

pr-oducidas por secreciones traqueobronquiales, y r-esal -

tan l¿s buenos resultados obtenidos en estos casos con -

lu traqueotomia, por cuyo oPificio se ospiPan repetida -

mente las secreciones y se aplica oxígeno, con grcn bens:_ 

f ic io pm·c e 1 enfermo. 

Se destacan los trabajos de Thomas Cal loway sobre ·· 

traqueostomia publ icaclos en el Journal American Associa

t ion, en e 1 aíío de 191)3; Ca 11 ow<1y Fué uno de 1 os primeros 

en realizar traqueostomía por obstrucción bajo del ár -

bol respirotoPio.(7) 

En estos ~ltimos años se han modificado considerable

mente las indiccciones de la traqueostomía, teniendo en

cucntcJ diversas opiniones. Si la tr-aqueostomíu ha cncon 

tr-ado muchos defensores, no han faltado tampoco voces P.9. 

ra criticcrla. (7) 



Lu obstrucc i Ón de 1 paso de 1 aire es une ser i u emerge.!2 

cia y demanda apertura quir~r~ica de la laringe o trá -

quea abcjo de 1 puente de obstrucc i Ón. Además de 1· mantc

n imiento de la permeabil ided de las vias rcspiratorias,

la influencia de la traqueostomia sobre la insuficiencia 

respiratoria representa un import.:intc argumento a su f.:i

vor. 

Debido a la actuÍil .:iusenci.:i de riesgos en la 1·ealiza

ción de la traqueostomia, la simple duda en cuanto a la

ncees i dad de efectuc.r 1 e const i tu>'e liub i tua l mente ya de -

por si una indicación. 

Existen en general dos grupos de pacientes que re~ui~ 

ren la traqucostomie; Aquéllos que no tienen una obstru5 

ción de la via airea en un momento determinado, sino que 

por alguna cuusa no pueden el imina1· las secreciones tra

queobronquialcs y los que tienen o pueden presentar una

obstrucción de la viil aérea en ó por encima del nivel ele 

1 a 1 al'i nge . 

En e 1 pr i mep !Jl'Upo, se encuentr•cn 1 os peoc i entes que -

en rea 1 idacl pueden alioaarse con sus prop i .:1s sccrec iones; 

la traqueostomia, en este ceso terapéutica ppoporciona -

una vie fácil pare aspirar dichas secreciones tantas ve

ces como sea necesario y evitar complicaciones pul mona -

res, que ·poc!r Í an producirse a consccuenc i u de 1 ¿ des.::p.s, 

l'ición del l'e?lejo tusigcno y ele la acumulución ele ¡:.ccr~ 

28 



cioncs densas. Este es el caso de enfermos inconscien -

tes ó 11101• i bunclos, i ncapGces de toser, enfermos con po 1 i.!?, 

mielitis o meninsitis que no pueden tose por pa1'61 is is -

de sus músculos torácicos y del dia.~rngma, los pacientes 

con costillas fracturadas que no pueden toser a cause del 

dolor y algunos pacientes con neumonla. 

El método de elección ante todos los trastornos agu -

dos de la 1·espi1•ación es indudablemente la intubación en 

dotraqueal; que constituye la técnica m5s r~pida y sesu

ra par· a obtener u na v Í.a rosp i 1•ator i a 1 i b1·e é impedir <:s; 

la broncoaspiración. En los pucientes del segundo ~wupo, 

la obstPucción estEi ocasion.:icla por· estados cli1~orentes ·c..s. 
les como ca1·cinom'1 ele la laPinge, ecler.10 angioneurótico,

infecciones del cuello, traumatismos de los maxilares o

cle la lengua, heridas traum5ticas de la laringe y de la

tr·é:quen, además e.le 1 a 1 a1· i n~1e por i nh;.1 I oc i Ón de hui;1os y

de vapores irritantes, fractuPas conminutas compuestas -

de uno Ó m5s huesos de 1 a c.:w a, ¡¡¡¡.:¡;.; i 1 .:ir, mund ¡bu 1 a, hue

sos nascles con obstrucción aérea, y cuerpos extraílos. -

[n 1 os casos ante1· i ores se debe dar una ate ne i Ón i nmed ig 

ta al pacicnte.(r) 

En Odonto 1 O(;) í Q y e i l'U!J ¡a Cro 1, e 1 obstácu 1 o ' , cs·i;a ce;¡--

si sin excepción loc<.~lizcdo a nivel de la 9lotis o por -

encima de el la entre las cuerdas bucales. 
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las causas de una obstrucción ~e la larinse son prin

c i pe l mente ·tpes: 

1 • - la i ntroducc i Ón de un cue1·po extraño en la 1 al'i n8e. 

2.- lal'Íngoespasmo, esto es controcción espásticü de -

los mGsculos terminales de lo glotis. 

·3,- Edema de la glotis. 

Los cuerpos extrafios que m's frecuentemente pasan a --

I e~ • 1 • t ' ) esas vras ral'1n9c, ar1nge, raquea son de tres tipos: 

1.- Objetos que los niños colocan en su boca y que - -

inadvePtidamcntc pasan o la parte posterior, des -

pePtando el peflejo de la deglución. 

2.- Fragmentos de comid.:1 mal masticado, dcmasicdo 9ra.n 

des para transitar correctamente. 

J.- Prótesis dentarias que pueden deglutirse. 

En nuestro campo como Odontólo!:)os, se nos hace difícil 

pensar que puedan presentarse casos de obstrucción lcrin 

gea. Sin embargo, como ya se mene i onó anter i ormen'.;c, -

en casos de fpactura de ht1csos de la cara, resecciones. -

amplias de lengua, cirusics de cuello, ha sido necesaPio 

la intervención quir~r9ica de trcqueostomia. 

En Odontolosia se utilizan instrumentos y matcrialcs

que segGn nuestPos conocimicntoo no pueden ofrecer daílo-
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al9uno a nuestros pacientes, pero que analizándolos po

drían ser causa en un momento dado de una obstrucción -

de las vlas respiratorias. Para ejemplificar algGn ti

po de material, podemos mencionar: 

l.':" Grapas. 

2.- Limas para Endodoncia. 

3.- Fresns. 

4.- Algodón. 

5.- Materiales de impresión. 

6.- Anestésicos, por inadecuada infiltración. 

7.- Prótesis mal ajustadas. 

En fin, podrá parecernos extravagante pero de nin9una 

manera impracticable que pueda suceder algo semejante, -

estamos sujetos a r•iesgos y así 1nismo debemos est¡,1r pre

par<idos para ello, no descartando esta posibilid.::id por -

el hecho de no habérsenos presentado hasta ahora. 

Un paciente con respiración normal de repente puede -

manifest.:w dificultad respiPatoriü con pequeño o no in -

tercnmbio de gases, a pesar del trabajo del pecho y pn-

red del diafragma, esto es seguido por convulsiones, as

fixia, incrementando cianosis y fi·acaso respiratorio. El 

paciente no responde al tratamiento usual de asfixio, es 

decir la remoción de alg~n origen visible de la turba 

ción mecánica respiratoria, flexión descendente de la c~ 

bezü y cuello, lengua despiezada y posteriormente dentro 
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de la faringe, 1 impieza de co6gulos de sangre, no res -

ponde a 1 a adm ¡ n ¡ straci Ón de 1 oo;; de oxígeno i) boj a pr~ 

sión con una máscara. 

La decisión para le intervención quirÚr9ica es confi~ 

macla por observación de las paredes del ~echo del pacien 

te que se expanden cuando el oxígeno es administrado a -

b<1j a pres i Ón. 

Los lugares más frecuentes de atascamiento son: las

amígdal as palatinas y 1 inguales, la laringe intrínseca y 

)'el esófago cervical inmediatameni:c pop debajo del mús

culo Cricof.::ll'Ínoeo, pero pueden alojarse a otros niveles. 

Hay -'.:1~cs cs1;rccnoscs ? is i o 1 ÓQ i c~.o en e 1 csÓ Fi:.~ao: 1 u· -

pr i 1:iel' a estPeche;; se produce a consccuenc i G ele 1 tono de 1 

es?Ínte1' muscular en relación con un .:ini l lo .;'ibroso ;orm_i?. 

clo por la ca1·a pos·cc1·ior clcl c¡¡p·cílaoo c1•icoides y poi• -

el nervio cricoFaringeo. 

La segundo e strechc:: ·está const i tu Í dn pop 1 a pro1;1 i nen 

cia que el urco aórtico hace sobpe la pared del csói'aao, 

6sta ocurpe a la ulturu de la cuaPta v&rtcbl'a tor6cica.

Po1• úl·timo, (.:¡ ·cePcc:·a cs'.:rec!iez Fisioló~iica está cons 

tituida por el caPdius y por el paso del esófaoo a tra -

v6s clel orificio clcl diafragma. 
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En condiciones normales, cuando los cuerpos cxtrafios-

non capaces de cruz.:w 1 o esb•eche:: . . . 
ct~ICOJOCO, curs~ 

todo el esófaso y pasan al tubo digestivo inferior. La

prcscncia de un cuePpo extrofio c;ue en est.:i áPca, no sol~ 

mente od;Úa como unn obstrucción ?ísico, sino como un P.2. 

clcPoso irritante que pPoduce lcl'insoespcs1:10. 

El tratamiento de los cuerpos cxtraílos debe ser su -

extl'ncción lo nntes posible, cui:!ndo se encuentran dctcnl 

dos a la altura de la primera estrangulación o estrechez 

fisiolótiico.(c) 

B) Instrumental pcwa Trcc;ucostornía. 

El instl'umental c;uc se rc!c¡uÍcl'e pc:P.::i rccl b:or una in

tervención de Trac;ucosto_r.1í.:i, es el sisuicntc: 

l. Bisturfcs de hojas distintas. 

2. Pinzas quirÚPuicas. 

J. Tijeras de disección. 

4,. Tijcl'aa de Coope1•. 

5. Pin::on de :;echar. 

6. Pin;:as de ::osqu ito. 

7. ' . ll~JU,J QS cuJ~6ncos. 

n 
0. Gnr•Fios. 

9. G.:!iichos ele her i des .::aus.:iuos. 

10. Pinzas ol l igator. 

l 1. Scporado!'Ds estrechos y profundos. 



12. Pinzas de F.lacldwus. 

13. Ganchos de Loscnbeck. 

14. Ganchos tarsoles 

15. Sondo de Kocher. 

16. Agujas de suturo. 

17. Porta Agujas. 
' 

18 •. Jeringo de Luer. 

19. Cánula traqueal trocheoflex. 

20. Dando de sujecibn de le cánula traqueal. 

21. Erina paro sujetar y elevar lo tr¡quea. 

22. Aspirador para secreciones. 

23. El ectr•ocauter i o par¡¡ lwccr he1:iostas is. 

24. Torundas poqueílas y grandes. 

25. Taponamiento pequeílo.(10) 

C6nuílas Traqueales. 

Se m:penden en el comcr·cio, cáriulas tPaqLrelas de las 

formas y mutePiales más variados. Se uti 1 izan las más

divepsas combinaciones de materiales como son los de --

plato, goma mineral izada, látex y los de poi ictileno. -

Tambi&n varian en su longitud, en el nGmero de manguitos 

insuflablcs, tubos simples o dobles y en su pr•ocedimie!! 

to de fijacibn. 

A pesar de numerosos intentos no se ha logrado toda

via construir la cánula ideal, que mantenga p;pmcablcs

las vias respiratorias de forma 6ptima y evite toda la-
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sión onutómica. 

Las más frecuentemente utili=.:1ck1s, han sido las de -

pinto con pie::a de cone;dón y manr.:uito insuflablcs y ta_!!! 

bién los tubos de doble balón de l!usch. Existen cánulas 

de plata constru¡das especialmente para que el paciente

puecla h.:;blar con el personal asistente, siempre que lo -

permita su estado de conciencia. 

Las nuevas c~nulas de traqucostom¡a de silastic pare

cen ser mejoP<'s que 1 as e! .:is i cas ele r.iet.:i 1 en cuan'.::o u -

una menor incidencia en la formación de granulomas, lus

climt 1 as por 1 o 1·c9u 1 ül' se componen de tPcs piezas " sa-

ber: una externa a la cual se sujetan las cintas de re

tención, un obturador, un bastoncito de plata curvo que

termina en une oliva para guir la c6nula en el orificio

de la tráquea, y une c6nula interna que se inserta en la 

cánu 1 o c.'d~c1•11a después Je !'Ct i ra1· e 1 obturado!'. 

Las c5nul.:;s pl5sticcs de nylon son 1 iscras, no se en-

fr¡an en el i1;ms fríos y pueden l101•viPse o colocarse en -

autoclave. Las distintas cánulas y tubos se raantcndr6n 

cst6Piles en frascos adecuados, clasi;icados seg~n sll -

form.:i y fa:maíío.(ir)) 
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Clasificación de las Traqucostomias. 

Antiguamente se clasificaba a le Traqueostomia en Al

ta, f.lecl i a y Gaj n, pero nctua 1 mente 1 a mayo1• Íu ele 1 os Do_s 

tore9 la clcsilican topoar6ficcmcnte en Alta o Bajn, se-

9Ún donde se efectúe. ( 11) 

1) Traqucostomia Superior o Altc. La traqueostomic

Superior Ó ~Ita, supone el riesgo de una posible lesión

del cartílago cricoides Ó del primer anillo traqueal, lo 

que provoca, con cierta frecuencia posteriol'es estenosis 

traqueales. También llamada Coniotomia, se desarrolló -

primero por un Cirujano fi·anc&s y un ~nctomista, y des-

pués fué descrita y recomendada por Tanoler. 

Esta traqucostomia de emergencia es hecha para aGrir

la larinoc a través del 1 igamcnto cricotiruidco, entre -

la ti1•oidcs y el ci.wtílaco cPicotis-oidco. Se. usa el tér. 

mino Conioto¡¡1ia, recibiundo éste ul nuevo ,.:érmino lr/.:c1·

cricotiroideolaringotomia. Las indicaciones para la cjg 

cución de una Traqucostomia Alta son rcstrinsidas, solo-

mente pül'.:? ccsos cle ox-i.:Pcmo ur9cncia.(:.:) 

2) T!'oqueosto1ai a f.lcd i u. La T1·.:1qucoctom í u lfod i a, con~ 

tituyc el método m-us odccucclo, pucoto que permite abrir 

la tráquea ol nivel de elección, tcl'CCI"' o Cllul',t:O ani 1 loo. 
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Esta técnica sccc i on.:i tota 1 o pare i a 1 mente e 1 istmo de -

la tiroides.(11) 

3) Traqueostomía Inferior o Baja. La Traqucóstomía-

inferior o Baja, expone a srandes complicaciones, como -

son la traqueomalasia, próxima a la bifurcación, seguida 

de estenosis, hemorpagias por i'lDrasión a par'o.:ir clel tro.!l 

co Braquiocefólico. Aún i'ls í, 1 a Traqueostom í a 1 n·?er i or 

es el método prefcPido. 

En cs,.:a operación lü Tráquea está cxpues,.:a, scsuid.:: -

del istmo de la glándula tiroides y el esternón, situada 

en la región falsa sobPe alguna distancia clc la piel y -

la distancia descendente ¡:¡umentacla.(11) 

4) TraqucostomÍu de Urgenciu. Cuundo se presenta --

una obstrucción de las vías acreas superiores, como ocu

rre en ulgunos traumatismos de la mandívula o de la lü -

ringo, puede ser necesario efectuar una Tri'lqueostomia de 

urgencia sin haber> podido intubar al enfermo prcvimnen,.:e. 

Aunque 1 a T1•ilqueostom Í u de UP!Jcnc i a es un proced i mi e.!l 

to crudo y sangricn'.:o que deja una grun cicatriz, puecle

real izarse con suficientes garantfos en un tiempo muy -

breve y puede ser en algunas ocasiones, el único proced_i 

miento para salvar la vida. (11) 
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C) Técnica OuirÚPgica de la Traqueostomía. 

Prepa1•ación para el Procedimiento Cui1·Úrgico. 

1) Preparación Psicológica. El paciente que ?stá -

próximo a sor.1eter se a uno i n{;ervenc i Ón de T1•c:qucostom í a 

deber¡ recibir instrucciones cuidadosos con respecto a

su estado vocal y pulmonar, posopcratorio. Debe expli

carsele cuidadosamente que la caja de la voz no sufrirá 

durante la ope~ación, pero que al mismo tiempo el blo -

q'ueo intermi,ce1Yl:c de la Traqueostomía se1·.:Í necesario P!l 

raque &I pueda hablar de manera audible. En 9eneral,

los pacientes que suft•cn disnea intensa eston dispues -

tos a aceptar estos inconvenientes para aliviar sus sin 

tomos. (1n) 

2) Preparación de la Piel. La total iclad del cuef fo, 

desde la t"e9ión inferior de la b.:wbilla hasta fo 1•egió11-

supraclavicular y la re9ión anterior del tórax es prepa

rada por delante y por los lados hasta los bordes de los 

esternocleidomastoideos, la piel del cuel fo se pinta en

tonces con un antis&ptico adecuado y el área se cubre -

con campos est6ri les. la cara debe dejarse descubierta, 

de modo que el estado del paciente puede observarse coi~ 

tantemente durcnte todo el procedimiento. {1r;) 

3) Anestesia. la Traqueostomía suele efectuarse con

anestesia local. Hau que abstenerse de toda suerte de -

narcosis por i nha 1 ac i Ón en l:as afecc i enes estenosantes -
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Si hay que hacer una Traqueostomía de urgencia, que

no dá tiempo suficiente para una anestecia local, a ca.!:!. 

sa del inminente peligro de asfixia se ha de indidir la 

piel sin anestesiu alguna, especialmente cuando el pa -

ciente ha perdido ya el conocimiento. Si lrny tiempo S_!! 

ficicnte pare la anestesia, se inyecta una solución de

novocafna suprarrenina al .5%, exactamente en la linea

media ol nivel de la proyectada incisión cut~nea hasta-

por encima de la tráquea. Debe asegurarse de que la -

aguja no penetre los tejidos profundos y provoque hema

tomas. Despu&s de un intervalo apropiado lb incisi6n -

de la piel puede red i:rnrse, pudiendo <incsJcesiar las º.2 

tructuras más profundas por infiltración directa, scgGn 

sea necesario. (12) 

4) Posición del paciente en la Traqueostomia. La PS! 

sición correcta del paciente sobre la mesa de operacio.:., 

nes puede fue i 1 H;ar 1 a i ntervenc i Ón. Se consigue 1 n P.2 

sición más favorable uniendo un Poi lo resistente por d,9. 

bnjo de la espalda y parte in?erior del cuello del en -

formo, con lo cual la e'ibcza se dirisc hacia atrás, y -

el cuello qucdn en la mayor extensión posible. Sin em

bargo, muchas veces In asfixia aurncnt<i en esta posición~12) 

Para no provocar unn situación <imenaz.:idora, en caso 

do estridor mu:,' intenso, se puede efectuar tcmbién la -

i ntcrvcnc i Ón en enfcrrnos sent.:idos pues genera 1 mente se

lllilnt i ene e 1 cucppo cndercz,::do, y esJco pcrm i te que e 1 C,!! 

fepmo respire con m6s fc,c í 1 ickid. Se co 1 oca un ayudante 
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por detr6s del enfermo cuya cabeza se inclina tan ex -

tcnsarnente hacia ati•ás como lo pc1•mita la di:'icultacl -

Técnica Qui 1·Úrg i ca. 

Por palpación hay que orientarse sobre el sitio del 

anillo cricoicleo, el cual se aprecia ?ácilmente; se -

anestesia la 1•egión opcPatoria y se tl'aza una incisión 

cutánea ele unos dos o 3 cms. de l on9 i i:tid, exactCJr.1e n·ce

en hi 1 Í nea r.1ecl i a, desde e 1 borde i m"el' i 01• ele 1 c1• i coi -

des hacia abajo. 

Con pinzas de disección ~ 
• • t ,. 

pinzas corp1en~es se 01 -

seca obtusc.1;ic1rce hccia la prol'unc.lic:aci, siguiendo c:;•·1c

tamente 1 u 1 Í nea a 1 be r,1ed i a ele 1 cue 1 1 o. Un ayucloii-ce -

sostiene a los la~os e.le la piel y los músculos, con --

sc:.~nchos cr~iluc.loG. Se mantienen a ambos ledos iC?s ~r·t1.s; 

sas ven;.is, c¡ue son 1;1uy vis i b 1 es en es-c•1 reg i Ón y que -

deben respetarse. Si las condiciones del campo opera-

ter i o no pc1•1;1 i ·l;en Gucn1J vis i b i 1 i dccl, dup(11y;;c l .:i opcra

c i ón lwy que 01•ientcPse con cierta :'1•ecuencia, por pcl 

poción, sobre la situación del anillo cricoidco. 

Los anillos traqueales superioPes cotan recubiertos 

poi' el istmo de le a15ndula t~roidcs, lue90, .clcspu6c,-
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de separarse és·te de las fib1•as de tejido conjuntivo que 

lo unen al cartllago cricoides, f5cil es apartarlo ha -

cia abajo. En este sH:io se sos,dene firmemento por m.s_ 

di o de un gancho especia 1 para e 1 istmo. Si es'..:orbn en 

dicho punto la pir6r.1idc de Lalovct·tc, muy desarrol lacla, 

se le despega de In tr&quea y se separa a un lado. Si

esto no es posible, se secciona o se e~tirpa. 

Si la Tr~quea esti desviada de su sitio por una de -

formidad, o se trata de una tr5quea en forma de sable,

para orientaPse hcy que renunciar a la palpación digi -

tal, y por la prisa en hallar la lu: de le tr5quea pue

de tropezarse con serias dificultades. 

En tales casos,se empica una maniobra: con una jeri~ 

ga gruesa 1 lena de agua hasta su mitad se tantea la zo

na en la que se hal In el conducto traqueal. Cuando se

aspira aire, se deja la c5nula y se profundiza luego en 

esta dirección. De esta manera se alcanza la tr5quea -

con toda seguridad. 

Una vez que se llega a la tr5quea se procede a una -

hemostasis cuidadosa y luego, a la abertura del conduc

to. Cuidando de respetar el anillo superior de la - -

tr5quca, se hace un corte de dos a cuatro ~entimetros,

con b i stur i fino. En 1 a hendidura i.15 i fopmada se ponen 

pcquenos ganchos, afilados de dos garfios que mantienen 
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los anillos traqueales separados. 

Se aspiran las mucosidades que salen con los oolpes 

de tos, y se anestesio lo mucoso traqueal con uno to -

rundo de algodón, mojada de pontocaíno. Si la ti<1quca 

S!'l hoyo ocupado por membi·an.:1s, se quitan se9u idamcnJ.:e

con una pinzo. El crrfcrmo tiene en".:onces aire sul'i -

ciente y respira con todo tranquil idcd. 

Lo hendidura tr.:iqucol no ha de ser demasiado OPande, 

a fin de que 1 a c6nu 1 a oc 1 uya poi• tod.:1s portes e 1 en i -

llo ~raquial seccionado, y lo sangPc y secpcciones pro

cedentes de lc:i PC!JÍÓn de la herida no ut"'luyon en el in

tePior de la tr6quca. Por otro lado, tampoco ha de ser 

la obcrtuPo demasiado pcquena, a ~in de que, por su -

con~rcsión Je la c6nula, no se lesionen los oni 1 los trg 

qucales. 

Una ve::: co 1 ocada 1 a cánula en 1 o <:!bep·cuPa tl'<ic;ueo I, -

se fijo aquel la enseguida, con une cinto alpecleclor clel

cuel lo, s ;¡n de qua los golpes do tos no la pueden ex

pulsor. PaPa ppo·i:csci·se li:! piel que circunda L:i :iet>iC:c 

·tr,1c¡ucotón i cu de 1 es ne cree iones ·l:i·aqueu 1 es, se co 1 occ

una 9<:1sa o una te 1 a de Ce 1 1 roth entr·e 1 ü pi e 1 y e 1 p.:i0.s_ 

llón de lo c5nula. 

Sí acaso de 1 as pi· i sus se ha hecho uno i ne:; is i Ón C.:cm.s 

si celo 1 aPga, se sutui'a tocio 1 o pos i b 1 e por ene i ma y poi' 
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debajo de la cánula. Si se sospecha de hemorragia se

taponean los labios de la herida alrededor de la cánu-

Técnica Ouii·Úr9ica de la Trcqueos,.;omÍu Media. 

La Traqueostomía ¡.~edia se efed:Úa solamente cu¿¡ndo 

no se puede desviar el istmo ele la glándula tiroides,

º cuando estorba visiblemente el acceso a la tráquea a 

causa de su gran clescrrol lo. 

La liberacibn ele la Tráquea se realiza de modo se -

mejante al ele la Traqueostomía supc1•ioi-. La pad:iculE_ 

rielad del método depende esencialmente de las circuns-

tanelas ele cacle caso. Primero se corta ele preferencia 

las primeras fibras de tejido conjuntivo del borde su

perior del istmo c¡ue Fijen éste el c.::wtíla90 cricoides, 

y luego se 1 ibera también el borde inferior del istmo. 

Con una sonda acanalada que se introduce entre la trá

quea e istmo, se a is 1 a éste por comp 1 eto. Si es esti-~ 

cho, se le hace una sutui-a doble y se secciona entre -

los hilos de lu lioadul'a; si es ancho, se incide poco

ª poco y se 1 iaan a continuacibn todos los vasos que -

sangran, los demás cuidados r~spccto a la ti-6quea son

los mismos que en lo traqueostomío superior. (12) 
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Técnica Quir-Úrgica de la Traqueostomía Inferior. 

La Traqueostomía lnfel'ior se efectúa sobre todo en

los niílos pequcílos en los cuales no s61o es especial -

mente <.rncho y de sor ro 1 lado e 1 istmo de 1 a 9 I ándu 1 a ti

ro i des, sino que también 1 lega hasta el cartílago cri

coides, por lo cual las condiciones de falto de espa -

cio hocen muy difícil practicar una Traqueostomío supE_ 

rior. 

La vía infc1·ioP est5 también indicada en los enfeL: 

mos que después de l.::i Truqucostomía han ele ser someti

dos a una extirpaci6n de la laringe. 

Habiendo dedo cuenta de la mayor profundidad de lc

tr6quca la inyccci6n pero lo anestesia local se ha de

poner también m6s profundamente. La incisi6n cut5nca, 

se ha de dirioir· ele arriba o ubnjo, con un bisturí afl 

lado, se incide le piel exactamente en la línea mcdic

clel cucl lo, se 1 igon les ven<is supc1·Piciclcs, se .:itr•<J

viezc obtus.:imcntc el raf6 para disecci6n roma con pin

zas quirGrgicas y de disecci6n, entre los dos mGaculcs 

rectos del cucl lo ~ se apartan hacic los ledos con se

p.:irodorcs de gancho. 

Se. 1 i bcran entonces cu¡ cfoc!Qsomen-te por di se ce í Ón, e ( 

istmo del cuerpo tiroides, del ángulo supericl' cle lo h~ 

rid.:i y se mantienen hacia arribo con el gancho propio -

poi' a e 1 istmo. 
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El corte de la pored traqueo! se ho de efectuar por 

debajo del istmo del tiroides; con el objeto de que la 

c6nula no pueda ejercer prcsi6n alguna sobre el borde

inferior de dichci is'.:1:10. La técnica subsiguiente es -

semejante al de la Traqueostomia Superior. Sin embar

go, puesto que le Traqueostorn¡a inferior existe un pc-

1 igro más considerable de infectw·se el mediastino, se 

requiere una bucnu oclusi6n especialmente de la parte

inferioP de la incisi6n; por medio del taponamiento con 

Riesgos CuirGroicos de la Traqueostomia. 

1) Sangrado 1 ntcnso. Se pr•escnta con mayor frccue!!. 

cio a partir del lecho de la gl5ndula tiroides, parti

cularmente cuando la opcroci6n se ejecuta con demasia

da prisa. 

2) lesiones en las Venas Yugulares. Ocacionan tam

bi6n intensa hemorragia y, si se hace la aspiraci6n de 

gran cantidad de aire al interior do les vanas dcspu&s 

de que están abicrtes, puede p1•csc1Tb:wsc cmbol ia sase.2 

sa. 

;j) Lesiones de la Laringe. Pueden prcsen~.;arsc si -

lu incisión de la tr5quca se hace demasiado alte. El

tcrccr on i 11 o es e 1 pr·cfcr ido pnra sel' cortado; i ndudE, 
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b 1 er.1ente, 1 a i neis i ón no debe ir más urr iba de 1 segundo 

unil lo de la tráquea. 

4) Lesiones provocadas a los Nervios Recurrentes. -

Estos se encucntr.:111 a 1 os 1 ados de 1 a tráquen y mi entras 

la incisión se mantiene en la linea media de la ~ared -

unterior de la tr6qucn, &sta complicación no debe pre -

senturse. 

5) Dano al Curtilugo Cricoides. 

6) Perforación del Esófogo. 

7) Enfizema Subcutáneo o Mediastinal. Estas s H:ua-

c iones pueden nprn•ecer como rcsu ltcclo de 1 a 1 acePac i Ón

i nnclvert ida de los techos pleurales. Tambi&n pueden -

ocurrir despu6s de una traqueostomia. Un cierre cutá -

neo con tensión e;(cesiva puode producir presión intrat,2 

pacicu nc9uJL.iva y t:iopiración <le aire hacia la hcridü. 

8) Neumotór m:. 

9) Lesión de la Arteria Carótida. 

10) Aspiración ele Sanare. (10) 
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CAPITULOlll 

C U 1 D A D O S P O S O P E R A T O ~ 1 O S 

Como se sabe, el aire que entra a la tr5queo otra

vés de 1 estoma traqueo 1 no ha siclo ca 1 entado ni satlH'il 

do con vapor de anua, el reflejo tusiscno tcniliién ha -

sido sÚspcndido. Poi' lo tonto, la hur.1idificoción, c.:1-

lcntamicnto y el i1:iinación de los sec1•eciones por· aspÍl'i). 

ción, dcber5n ser rcnl izadas por el paciente. 

Después de 1 a opc1· ac i Ón, e 1 paciente dcbc1<i sc1' co-

loccdo en posición supina con la cobc:a apoyada por -

almohocl.::s. Es necesurio instruir t1I personul de cni°c.!.:, 

maria pm•a consc1·vap vi9ilancic cstPictc del paciente. 

i\dcm5s de 1 a obsc:·vac i Ón si stcm.St i ca de 1 os si nnos vi-

ta 1 es, debemos o"?PcceP instrucciones aspee Í f í C:ils pa1•a 

observar las si9uicntes normas: 

1) E 
~. . , • 

:nr1zcma qu1rur91co. Síc~Jrc existe un poco en 

cond i cienes nopr.1.:d os, aunque no dcbcPá atuacnt .::r ni ex 

tenderse más al 15 de los tejidos blandos del cucl la. 

2) Cionosis. 

3) San9rc en el sitio de la Incisión. No dcbcp5 -

haber péPclid..:: de s<msrc; el npósito se oncont1•a1'Ó ma_!l 
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chado, aunque no deberá aumentur. 

4) Lo respiración deber¡ ser tranquila y sin es -

fuerzo. 

5) Humidificación. En condiciones ideales, el 

aire de lo traqucostomia deberb ser celentcdo a la 

temperatura del cuerpo y encontrarse saturado al 100%. 

Esto t6cnicamente os dificil cle lograr, por lo que se 

cmpl ean humi cl i fi cado!'cs ta les como Pur i ton Pot, que -

dupl icen cstu condición. L.:i hurnidificcción en si, fE_ 

vorece las sec1•ccioncs y faci 1 ita su el imincción. Exi.§. 

ten varios detergentes que parecen ayudar a este pro

ceso. En occsioncs las secreciones son ton tenaces -

que no pueden ser el imin~clos adccucdomentc por succión 

y humiclií'iccción, ceso en el cual puede cmplccwse cl

l;.wodo b1•onc;uial. 1\proximacl.:imcntc de 5 a 10 mi. de -

suero sol ino cst6ri 1 pueden ser coloccdos en le tr5quca 

y bronquios a través de lfl t1·aqucostor;1Ía, y rctiPCldos

inmediotarncnte poP aspircición. 

6) El ir.tinación de los Secrccionct;. Es necesaPÍO -

hacer hincnpi6 en que deben obscrvaPse precauciones e.§. 

térilcs al realizar el toilette por aspirClción de la -

tr.:Íqucu. Un catéter cs·l:ér i 1 nuevo, de prefcrcnc i o de

sechable, deberá ser empicado cada vez, y el o~crador

ticnc que usar guantes. 

48 



ESi'A 
SAUIJ 

La t&cnica de aspiración es importante. 

ns1s 
lJE LA 

Nn rrnr 
BJBLJHff'CA 

las Secre-

clones suelen acumulcrse en la tr5quea Justamente por-

abajo de 1 ext1•e1110 de 1 tubo de 1 a t1·equcostom Í a. E 1 cc:

t6ter deber5 ser insertado, sin aspirar, hasta la tr6-

que a. Esto hcr5 que el paciente tosa, lo que sin dudR 

ayude. La aspiración se restaura retirando gradualmen 

te el cat6ter, este procedimiento se repetir5 cuentas-

veces scc necesario. El escuchar cuidadosamente la --

respil'ación con frecuencia, nos indice la existencia 

de un tapón de moco que requiere set' eliminado. 

E 1 poc i ente puede expet' i mentar• unn sel' i e ele cccesos 

ele tos coptos o i ncf i caces cu.::ndo ex i r:d:e un tnpón ele -

moco en la tP~qucc. En ulgunos conclicioncs, les sccr.s, 

clones pueden ~1cumulrn·sc en lo porción iní'c1•io1· Je la

tr6quec o bPonquio pPincipcl, 6stas tambi6n deben ser

el iminadcs poi' aspiración. 

7) i~enovuc i Ón clc 1 a C.:ínu 1 a de Trcqueostom í a. Nor•maJ. 

mente la c6nulc de Traquostomía se ccmbia cacle veinti -

cuc,cro horas a cuc:pcnta y ocho horas, o con m.::yo1• ,=re -

cuencic si las secreciones son purulentas. 

La renovación frecuente de la c6nula disminuye el -

riesso de compl iccciones, ya que evi~a la conclcnsación 

de sccrec iones c¡ue 1wovoca11 1 a in 1'ecc i Ón y e 1 cic sa1·1·0-
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1 lo del tejido de granulación. 

Du1·onte los pP imeros dos o tres d Í es, el cumbia de-

tubo no está desprovisto de pel iQl'OS 1 ya que DÚn no se 

ha fo1•111ado una víu expédit.:i. Los puntos de sutura - -
practicados en los bordes de la incisión trcquc.::I f<icl 

litDn esta maniobrD y disminuyen el riesgo de hacer -

pasaP inadvertidamente el nuevo tubo por entre los te

Jidos blandos del cuello, vecinos al estoma troquc<il. 

8) Descanulación. El método convencional de desca

nulación, reducción gradual del diámetro del tubo de -

traqueostomía y su taponamiento para permitir que el 

aire pose o su alrededor·, fué originalmente clesaP1'oll~ 

do cunndo la troqueostomía se prccticcbo casi exclusi

vrnnente por obst1•ucc i Ón 1 ar Í ngec dcb ido o edema, i nfe_s 

ci6n o ta'aumatismo. 

Cuando aparecen situaciones de urgencia en los que 

deben hacerse lo trnqueostomía, la vide del paciente -

está en poi igro y el opeoo estricto o le técnica asép

tica y lo preparación psicológica del sujeto, son de -

importa11cin socunclaria, sin embnrso hay cosos en que -

se dispone de tiempo p.::ra expl icrn' al paciente la ?inE, 

l i dctd ele , J 
csi.:=c ciruoía y como resultado so cd.::ptorá me-

jor a su situación después de lo opercción: debe com -

prender c¡ue oerde1·á 1 a voz en fo1·mn pcscjc1·c y que re~ 
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pirará por medio de una sonda en la tráquea. 

Pertodo Posoperatorio Inmediato. 

Se co 1 oca o 1 paciente sob1•e su cos'.:odo, hasta que

rccupera la conciencia, el paciente al :•coccionar es

tá muy ne1•vioso o inquiet:o, son (1tiles la operación y 

1 impie:rn frecuentes de la cánula interna y contnrá -

con un medio de comunicación. 

En e 1 posoperato1• i o inmediato 1 os Únicos medios de 

comunicución con que cuenta el pcciente son los mens.e, 

jes escritos, es útil una pizarrc para este fin, no -

debe de.i ar se so 1 o e 1 paciente durante e 1 pcr fodo pos

opcrater i o temprano, pues no puede cuidcr de su tubo

y puede sufrir répidamente obsti-ucción respiratorio -

n 1 .:icumu 1 ar moco en su i nter i 01•, dej OP 1 o so 1 o puede -

causarle pánico e incluso asfixia lo que puede atemo

ri:::.:irlo tanto que dificulta la rehabi 1 itación ulte -

rior. 

Período Posoperatorio Tardío. 

Se permite al pnciente ponerse de pi6 y caminar a

disereción, despu~s del cuarto o quinto din del poso

peratorio podrá bafiarse pop si mismo, administra!' sus 
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\ . 
alimentos por sonda o ingerirlos directamente, aspirar 

y limpiur la cánula interna, el paciente debe conocer

los alimentos que puede ingerir cuando regrese a su -

hogar. 

Puede aprender formüs aceptab 1 es de ocu 1 tar 1 a c5n.!:! 

1·a si as¡ lo desea; una bufanda es ~ti 1 para evitar -

que pase el polvo y suciedad a la tráquea y pera ocul

tar un poco el orificio de traquc~ostomlu. Debe evita!:. 

se el empleo de telas que tengan pelusa ya que pueden

pasar fibras pequeñas al tubo. 

La mayor¡a de los estomas traqueales cierran espont~ 

neamente en unos cuantos dias, es muy raro que se ten

ga que real izar una segunda operación. 

Cuidado do una llcl'ida de Traqucostom¡a, 

Tbdo lo que se requiere en la mayor parte de los pa~ 

cientes es un apósito seco y 1 impio. Puede presentar -

se infección de la herida, aunque éstu suele ser pr•ecc

dida por intubación endotraqucal por via bucal prolong~ 

da o se presenta después de una infección torácica. 

Los organismos nocivos m's dif;ciles de tratar san

ies bacilos gramnegativos. El 5cidc acético aplicado

tópicamentc (0.05%) puede ayudar a eliminar a los orgu 
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nismos de la herida de la traqueostomra, aunque puede -

ser necesario recurrir a un tratamiento general para la 

eliminación de estos organismos del ~rbol respiratorio. 

,Complicaciones Inmediatas en la Traqueostomia. 

1) Hemorragia. El sangrado puede presentarse en -

las capas musculares o en la g5ndula tiroides. Sólo -

habrá hemorragia cuando el cirujano, al hacer la inci -

sión se aleja de la linea media pudiendo alcanzar los -

Grandes Vasos del Cuello. l~ecordemos que la vena inn.2 

minada colocada horizontalmente puede encontrarse en el 

cuello. 

2) Neumotorax. La disección lateral con respecto a 

le tr6quea y más abajo de la escotadura supraesternal -

es la mayor c.::n.lsa de ruptura de la pleura. El enfizcma 

quirGrgico excesivo del cuello puede ser la primera se

fial de ruptura del domo de la pleura. Un poco de enfi

zema subcutáneo es inevitable en la operación debido a

fugas de la traqueostomía. La extensión de esto se 1 i

mita si la herida se cierra suavemente y la disección -

se ajusta a los procedimientos necesarios para hacer la 

perforación en la tráquea Gnicrnnente. 

3) Infección. La infección primaria en el sitio de 

la traqueostomía es rara. Suele presentarse en forma -
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secundaria a infección de la tráquea y es más frecuen -

te cuando ha habido un tubo permanente endotraqueal por 

vía buca 1. 

4) Infección ToPÓcica. Este tipo de infección puede 

se~ causada por: a) Eliminación inadecuada de secrecig 

nes; b) Técnica de aspiración para toilette no esté

ri 1;, c) faltu de humedad adecuada. También puede h.§.
0 

bcr una infección difusu o secundaria a la atelectasia

de un lóbulo pulmonar. 

5) Dafios Traqucules. Esto puede prese1~arse como re 

sultado de: a) Hinchamiento prolongado del globo infl~ 

ble de la cánula. Existen dudas sobre el valor <le una-

1 iberación intcrmitc1ri:e del aire del glolio, la sobre.in

flación del globo conduce a la liberación y estrecha -

miento subsecuente. Un globo con estrías puede evitar

estos problemas; b) la degeneración cartilaginosa y

estrechamiento pueden ser el resuH;ado de la e1·osió11 

ppovocada pop la punta del tubo; c) La piel puede 

adherirse a la tráquea, causando disfagia y disnea. 
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e o N e l u s 1 o N E s 

la mejor manera de tratar una emergencia es impedir 

q~e s~ produzca. A pesar de tener los m6ximos cuida -

dos y trabajar de la mejor manera, pueden producirse 

complicaciones; incluso en manos del m6s experto de -

los profesionnlcs, por lo que todo Cirujano Dentista -

debe tener conocimiento y h<ibi 1 idad suficiente para en 

frentarse con éxito a una situnci6n critica. 

Al efcctunr una rcscfía sobre este tema se hizo hin-

copié en que para efectuwr esta intePvención, es nccc

sar io conoce!' los elementos anat6micos importantes rc

lcici~nados con el cucl lo y aspocificamcnte de la tr5-

quea. Se dieron indicaciones precisas para real izar -

esta intcrvcnci6n puntualizando que en Cirugia Maxilo

f.ncial es rclativillnente frccuontc su empico. 

Se debe evitar una traqueostomia de urgencia siem -

pre que sea posible, convirtiendo esta en un proccdi -

miento de elección, por la inserción ele un tubo enclo -

traqueal o broncoscopio. En ocasiones lograremos res

tablecer al paciente pero hcbrá otras en que requerir~ 

mos del auxilio do un m¡dico o centro hospitalario. 

Se debe actuoP con rapidc.:z y no dudar si es neccs.§1 
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rio establecer una vfa a&rea por medio quirGrgicos. 

Comentando este aspecto con algunos profesores de 

las asignaturas de Cirugra Maxilofacial, Emergencias -

Dentales y T&cnicas OuirGrgicas, coincidieron al mani

festar que sei-Ío conveniente que se incluyeru en el -

plan de estudios futuro, una mayor proyección y cnfo -

que acerca del tema que se ha expuesto en esta tesis, 

& incluso se llegara a promover la realización de pr6E 

ticas de la t&cnica en animales de estudio, logrando

dc esta manera ampliar la copacidad y conocimiento de 

los.futuros Cirujanos Dentistas. 

Cabe sefíalcl', que dentro del programa de cstudios

quo se imparte en el curso de la carrera, el tema de

le Traqueostomia se aborda somel'amente dentro de las

matcr ias do T6cnicas CuirGrgicus y Emergencias Denta

les. 

Esto hace poi' consecuenc i ¡¡ que e 1 Odontó 1090 desc.2 

nozca verdaderamente la manera de actuar en un caso -

de vital importancia. 

Por todo lo mencionado anteriormente fu¿ el mcjor

dc los propósitos el no dejar pasar por alto un tema

que si no puede ser considercdc como uno de los m6s -

impori:antes de la Odontolooía, si como uno de los tr_Q 

tamicntos que debe ser tomado en cuenta por cada uno-



de los profesionales de la carrero; m5s a~n sabiendo -

que existen cosos no publ icodos quo hubieran ayudado y 

ayudor&n al mejor conocimiento y desarrollo de nues -

tra profesión como Cirujanos Dentist<JS. 
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