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ARTICULO DE INVESTIGACION
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de cuidados intensivos*
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Abstract

Percutaneous tracheostomy in an intensive care unit

Background: Prolonged mechanical ventilation (PMV) is a main factor in a long stay at Intensive Care
Units (ICU) in our country. The correct and prompt tracheostomy (TQT) indication has shown significant
reductions in ICU stay. The classic open technique has been progressively replaced by the percutaneous TQT.
Aims: To describe the experience and the results of percutaneous TQT in a tertiary center ICU. Methods:
Prospective study of patients in PMV who underwent a percutaneous tracheostomy in ICU at Hospital Dr.
Soétero del Rio, since January 2009 to June 2010. We analyse patient characteristics, waiting time, duration
of procedure and complications. Results: The series consist of 130 PMV patients, 101 men, median age 51
(17-22) years old, more frequent diagnoses were neurological disease, cerebrovascular disease and infectious
disease. The mean waiting time for the procedure was 1 (0-3) day, the operative time was 11 (3-15) minutes,
complications rate was 7.6%, and the most frequent was local hemorrhage. Discussion: Percutaneous TQT
technique is a feasible and safe procedure in ICU at a Tertiary Hospital, with a short waiting time and a low
complication rate.

Key words: Traqueostomy, percutaneous traqueostomy, Intensive Care Unit, prolonged mechanical
ventilation.

Resumen

Introduccion: La ventilacion mecanica (VM) prolongada es uno de los factores que prolongan la estadia
en la Unidad de Pacientes Criticos, el aumento considerable de la realizacién de traqueostomias (TQT) ha
logrado reducir significativamente la estadia en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). La técnica puede ser
abierta (quirdrgica) o percutanea. Objetivos: Describir la experiencia y describir los resultados obtenidos de
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TRAQUEOSTOMIA PERCUTANEA EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

la realizacion de la TQT percutanea en UCI en nuestro centro. Métodos: Estudio prospectivo de todos los
pacientes sometidos a VM en quienes se realizé una traqueostomia percutanea en la UCI en el Hospital Dr.
Sétero del Rio desde enero del afio 2009 a junio de 2010. Se analizd caracteristicas de los pacientes, tiempo
de espera, duracién del procedimiento y complicaciones. Resultados: La serie fue de 130 pacientes que
requerian VM prolongada, 101 hombres, mediana de edad 51 (17-22) afios, los diagnésticos mas frecuentes
fueron enfermedad neuroldgica, enfermedad cerebrovascular y patologia infecciosa. El tiempo de espera para
el procedimiento fue de 1 (0-3) dias, la duracion del procedimiento fue de 11 (3-15) minutos, complicaciones
en 7,6%, siendo hemorragia local la méas frecuente. Discusion: La TQT percutanea es una técnica posible de
implementar en una UCI, con resultados éptimos, baja tasa de complicaciones y con una resolucién oportuna.

Palabras clave: Traqueostomia, traqueostomia percutanea, Unidad de Cuidados Intensivos, ventilacion

mecanica.

Introduccion

Pacientes y Método

La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) es una
de las areas que genera mayor gasto en salud, entre
las estrategias de tratamiento mas comudnmente
utilizadas en esta unidad se encuentra la ventilacion
mecénica (VM) y la traqueostomia (TQT), la que es
requerida generalmente por pacientes que requieren
VM prolongada. Se define VM prolongada como
aquella que se extiende mas de 21 dias por al menos
6 hrs diarias'. Durante la ultima década ha aumen-
tado considerablemente la realizacion de TQT con
lo cual se ha logrado reducir significativamente la
estadia en UCIZ.

Desde la descripcion de la TQT quirdrgica en
1905 por Jackson, luego la realizacion del procedi-
miento de manera percutanea por Shelden en 1957
y finalmente la introduccién de la técnica percuta-
nea actual por Ciaglia en 1985 hasta la actualidad,
ha persistido la evolucion del procedimiento en la
UCI con la llegada de equipos como el fibrobron-
coscopio®s. La TQT percutanea es actualmente una
técnica segura, costo efectiva logrando perfilarse
como una alternativa factible a la TQT quirdrgica
con el beneficio de poder ser realizada en la cama
del paciente®®.

Los objetivos del presente trabajo son describir
experiencia del uso de TQT percutanea en UCI y
evaluar complicaciones y costos de la realizacion de
esta técnica en nuestro centro.

Se realiz6 un estudio prospectivo de todos los
pacientes sometidos a ventilacién mecénica en
quienes se realiz6 una traqueostomia percutanea
en la Unidad de Cuidados Intensivos en el Hospital
Dr. Sotero del Rio desde enero del afio 2009 a junio
de 2010. Se registr6 datos demograficos de cada
paciente, diagndstico principal, duracion del proce-
dimiento, tiempo entre la indicacion y la realizacion
del procedimiento, complicaciones tempranas y
tardias, necesidad de realizar cirugia posterior al
procedimiento y mortalidad. Ademas fue consignado
si la intervencion fue realizada por un cirujano o por
un médico de la UCI.

Los criterios de inclusion y exclusion estan deta-
Ilados en la Tabla 1.

Material
Se utilizd en todos los pacientes el kit de
traqueostomia percutanea por dilatacion TRACOE

(Figura 1), que consta de:

a) Set de dilatacion: bisturi, jeringa, aguja 14 G con
catéter de tefl6n, guia de nitinol, dilatador corto,
dilatador curvo, 4 compresas.

b) Cénula de traqueostomia con cuff de baja presion.

Técnica
Las TP fueron realizadas en la UCI por mé-
dicos intensivistas capacitados o por cirujanos. En

Figura 1. Set de traqueostomia percuta-
nea por dilatacion TRACOE con céanula
fenestrada.
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los casos en que el paciente fuese mas complejo,
por ejemplo, pacientes obesos, con edema cervical,
dificil palpacion de reparos anatémicos cervicales
se traté de contar con la ayuda de fibrobroncosco-
pia, aunque no siempre fue posible contar con el
instrumento por motivos administrativos. Durante el
procedimiento los pacientes estaban intubados con
tubo orotraqueal y ventilacion mecanica. Al inicio,
a los pacientes se les administro un bolo de sedacion
fentanilo 100 ug + propofol 1 mg/kg en caso de
tratarse de pacientes hemodindmicamente estables;
fentanilo 100 ug + etomidato 0,1 mg/kg en pacientes
inestables.

Posteriormente se aplica clorhexidina en region
cervical anterior y con técnica aséptica se crea cam-
po estéril. Segun técnica de Ciaglia, se identifica
por palpacién el espacio ubicado entre el primer y
segundo anillo traqueal e infiltra anestésico local. Se
realiza incision cervical anterior transversa de 3 mm
con bisturi y divulsion con pinza Kelly hasta la tra-
quea. Puncion traqueal con aguja fina 14 G sobre la
que se inserta el catéter de teflén y sobre éste la guia
de nitinol. Se retira catéter y se inserta dilatador ri-
gido sobre la guia. Se introduce el dilatador traqueal
curvo, previamente lubricado, se retira y se instala
canula de traqueostomia sobre la guia a la vez que
se retira el tubo endotraqueal. Se aspira secreciones
orofaringeas previo al retiro del tubo y a través de
canula posterior al retiro del tubo endotraqueal y se
conecta a VM. Finalmente, se asegura la canula con
cinta de fijacién y 2 puntos de sutura a la piel.

Complicaciones

Las complicaciones relacionadas a la técnica
que fueron evaluadas incluyeron: sangrado de la
region operatoria, desaturacion/hipoxia, falsa via,
necesidad de traqueostomia abierta, infeccion de
herida operatoria, muerte. No se evalud neumonias
aspirativas.

Anélisis estadistico

Estudio estadistico se realiz6 con programa
SPSS 17.0 y se utiliz6 t-student para variables con-
tinuas y y?2 para variables categéricas con p signifi-
cativa < 0,05. Los datos fueron presentados como
mediana y rango.

Resultados

Durante el periodo analizado se realizd TP a 130
pacientes, 101 hombres. La mediana de edad fue de
51 (17-72) afios. Al analizarlos segln diagndstico
principal se agrupaban principalmente en traumatico
(traumatismo encéfalo craneano), cerebrovascular e
infeccioso (Tabla 2). El procedimiento fue realizado

en 59 casos (45,3%) por médicos intensivistas y en
los restantes 71 (54,6%) por cirujanos.

Los pacientes intervenidos llevaban en promedio
11 dias intubados (rango 6-24 dias). El tiempo de
espera, es decir, la demora desde que se indicd el
procedimiento por el tratante hasta que se realizé la
intervencion fue de 1 a 3 dias.

La duracion del procedimiento fue de 11 minutos
(rango 3-15) en general; cuando el procedimiento
fue realizado por intensivistas la mediana de dura-
cidn fue 14 minutos (rango 7-15), al realizarlo ciru-
janos la duracion fue de 5,9 minutos (rango 3-15)
(p < 0,005), existiendo diferencia significativa al
comparar el tiempo entre ambos grupos.

Tabla 1. Criterios de inclusion y exclusién
para realizacion de traqueostomia percutanea
en una unidad de pacientes criticos

Criterios de inclusion

Ventilacion mecanica prolongada
Obstruccion de via aérea alta
Alteracion reflejos protectores via aérea
Alteracion de la deglucion

Criterios de exclusion

Alteracion de la coagulacion

Cirugia cervical previa

Tumores cervicales

Traumatismo cervical severo

Infeccion local

Imposibilidad de palpar puntos anatémicos
PEEP >20cm H,O

Tabla 2. Distribucién de los pacientes sometidos a
traqueostomia percutanea segun diagnostico

Diagnostico (n = 130) n %
Neuroldgico 40 30,7
Cerebrovascular 33 253
Infeccioso 30 23
Intoxicaciones 9 6,9
Cardiovascular 6 4,6
Pancreatitis 4 3,0
Otros 8 6,1
Total 130 100
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Fue necesario contar con apoyo fibrobroncoscé-
pico en 26 de los 59 pacientes (44%) intervenidos
por intensivistas y en 23 de los 71 procedimientos
(32,4%) realizados por cirujanos.

Se registr6 complicaciones en 10 pacientes
(7,6%), las cuales fueron hemorragia del sitio ope-
ratorio en seis pacientes, hipoxia en un paciente,
neumotdrax en un paciente y creacion de falsa via
en dos pacientes (Tabla 3). Del total de complica-
ciones, dos ocurrieron cuando el procedimiento fue
realizado por cirujanos (falsa via en un paciente y
hemorragia local en otro) y las ocho complicaciones
restantes ocurrieron al realizar el procedimiento los
médicos intensivistas.

El tratamiento de las complicaciones fue el
siguiente: la hemorragia del sitio operatorio fue
manejada localmente con ligadura en todos los ca-
s0s, el caso de hipoxia transitoria fue manejada con
aspiracion de secreciones bronquiales y del sangrado
por fibrobroncoscopia. En los dos pacientes con
falsa via, se registré una desaturacion menor de 5
minutos, no presentaron repercusion hemodindmica
y se realiz6 traqueostomia abierta en pabell6n con
buen resultado. Al paciente con neumotérax se le
practicd una pleurostomia sin incidentes.

No se registr6 complicaciones infecciosas del
sitio de la traqueostomia ni del tejido circundante.
No hubo asociacion estadistica entre las complica-
ciones ocurridas y la edad, ni patologia de base del
paciente. Hubo una mayor tasa de complicaciones
en los primeros 65 pacientes registrandose 11,6%
de complicaciones, luego disminuyé a 5% en los
restantes 65 casos, siendo esta diferencia estadisti-
camente significativa (p < 0,005).

En ninguno de los pacientes fue necesario volver
a realizar intubacion orotraqueal, tampoco se regis-
tré neumonias aspirativas en este grupo de pacientes.
El proceso de weaning posterior a la realizacion de
la TP tuvo una duracion promedio de 5 dias (rango
3-7 dias).

Discusién

Actualmente en nuestro centro la traqueostomia
percutanea es uno de los procedimientos mas uti-
lizados en la Unidad de Pacientes Criticos, lo que
coincide plenamente con lo expuesto en la literatura,
donde se ha visto que la técnica ha sido aceptada
ampliamente por los intensivistas, en parte por la
baja tasa de complicaciones, donde lo descrito co-
rresponde a un 7-19%, siendo similar a lo descrito
en nuestra experiencia (7,6% de complicaciones), to-
das manejadas exitosamente en la cama del paciente,
0 en pabellén, en el caso de la creacidn de falsa via
en dos pacientes. Se observd también que existe

Tabla 3. Resumen resultados de la traqueostomia percu-
tanea en una unidad de pacientes criticos

Traqueostomia percutanea

N° Pacientes 130
Género M/F 101/29
Edad 51 (17-72) afios

Duracion procedimiento
Médico UCI

11 min (rango 3-15)
14 min (rango 7-15)
5,9 min (rango 3-15)
1 (0-3) dias

10 pacientes

Cirujano
Tiempo solicitud-resolucién

Complicaciones

Hemorragia 6 pacientes
Neumotorax 1 paciente
Hipoxia 1 paciente
Falsa via 2 pacientes

menor ndmero de complicaciones en la medida que
se realizan mas procedimientos, es decir, existe una
curva de aprendizaje, observandose en nuestra ex-
periencia el doble de complicaciones en la primera
mitad de los pacientes (11,5%), lo que disminuyd
significativamente en los Ultimos 65 pacientes.
Por lo anterior es importante que cuando la TP es
realizada por médicos intensivistas sean ayudados
por cirujanos, al menos en los primeros casos, para
disminuir el nimero de complicaciones y optimizar
el manejo de estas en caso de que ocurran.

A pesar de haber tenido tres complicaciones im-
portantes, neumotdrax y falsas vias, consideramos
el procedimiento como seguro para ser realizado
en la Unidad de Pacientes Criticos, ya que fueron
resueltas adecuadamente y en nuestro centro se
cuenta con personal médico capacitado para resol-
ver estas u otras complicaciones relacionadas al
procedimiento; por otra parte, las complicaciones
importantes descritas ocurrieron en los primeros
pacientes, por lo que es de esperar que ocurran con
una menor frecuencia. Se ha visto que no existe una
diferencia significativa en los resultados obtenidos
con la TP al compararlo con la técnica abierta, a cor-
to y largo plazo, excepto porque en algunos estudios
se observo mayor infeccion de herida operatoria en
la traqueostomia abierta; sin embargo, a pesar de no
haber diferencias significativas, para nuestra realidad
la TP ofrece ventajas, tales como evitar la espera por
contar con un pabelldn para realizar el procedimien-
to, siendo el tiempo de espera desde la solicitud a
la resolucion de 1 dia en promedio. En general la
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espera desde la solicitud hasta que se realiza la tra-
queostomia abierta puede variar de entre 1 a 4 dias,
dependiendo de la disponibilidad de pabellon. Otra
ventaja es que el procedimiento puede ser realizado
tanto por un intensivista como por un cirujano. Al
disminuir los dias de espera para la realizacion de
la traqueostomia disminuye también el ndmero de
dias/cama en UCI.

En base a lo expuesto podemos determinar que
la traqueostomia percutanea es una técnica posible
de implementar ampliamente en una UCI, con re-
sultados éptimos, baja tasa de complicaciones y a
tiempo oportuno.
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