¥y ¥ ¥y

Acta Médica Peruana

ISSN: 1018-8800
fosores@cmp.org.pe
Colegio Médico del Pera
Peru

Tapia-Pérez, Rafael; Barreda-De La Cruz, Miguel; Alcazar-Zuzunaga, Pedro; Fajardo-
Karlo, Luis; Oporto-Gonzales, Fabricio; Pérez-Vargas, Yvan
Traqueostomia percutanea por dilatacion sin fibrobroncoscopio en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Carlos Alberto Seguin Escobedo, Arequipa 2011-2014
Acta Médica Peruana, vol. 34, nim. 1, enero-marzo, 2017, pp. 27-32
Colegio Médico del Peru
Lima, Pera

Disponible en: http://www.redalyc.org/articulo.0a?id=96651193005

Como citar el articulo e

Numero completo Sistema de Informacion Cientifica

Red de Revistas Cientificas de América Latina, el Caribe, Espafa y Portugal
Pagina de la revista en redalyc.org Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso abierto

Mas informacioén del articulo


http://www.redalyc.org/revista.oa?id=966
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=966
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=96651193005
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=96651193005
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=966&numero=51193
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=96651193005
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=966
http://www.redalyc.org

Acta Médica Peruana

ARTICULO ORIGINAL

Traqueostomia percutanea por dilatacion sin
fibrobroncoscopio en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Carlos Alberto Seguin
Escobedo, Arequipa 2011-2014

Percutaneous dilational tracheostomy without using a
bronchoscope in the Intensive Care Unit of Carlos Alberto
Sequin-Escobedo National Hospital, Arequipa 2011-2014

Rafael Tapia-Pérez'?, Miguel Barreda-De La Cruz', Pedro Alcazar-Zuzunaga’,

Correspondencia
Rafael Tapia Pérez
rafaeltapiap@gmail.com

Recibido: 22/11/2016
Arbitrado por pares
Aprobado: 28/02/2017

Citar como:Tapia-Pérez R, Barreda-
de la Cruz M, Alcdzar-Zuzunaga P,
Fajardo-Karlo L, Oporto-Gonzales

F, Pérez Vargas Y. Traqueostomia
percutanea por dilatacion sin
fibrobroncoscapio en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital
Carlos Alberto Sequin Escobedo,
Arequipa 2011-2014. Acta Med Peru.
2017;34(1):27-32

Luis Fajardo-Karlo', Fabricio Oporto-Gonzales', Yvan Pérez-Vargas'

1 Unidad de Cuidados Intensivos, Hospital Nacional Carlos Seguin Escobedo. Arequipa, Perd.
2 Facultad de Medicina Humana, Universidad Catélica Santa Maria. Arequipa, Perd.

RESUMEN

Objetivo: Describir la experiencia de traqueostomia percutanea por dilatacion (TPD) sin
fibrobroncospio en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital Nacional Carlos
Alberto Seguin Escobedo (EsSalud), Arequipa. Materiales y métodos: Estudio restrospectivoy
descriptivo. Se recolectaron los registros de pacientes desde el 2011 hasta el 2014, a los que se
realizo TPD sin fibrobroncoscopio. Se evaluaron variables demograficas, tiempo de realizacion
de las TPD, diagndstico de ingreso, comorbilidades asociadas, APACHE I, indicaciones de
traqueostomia y complicaciones. Resultados: De las 94 TPD, el 48.9% fueron varones; la
edad promedio fue 60,3 * 19,7 afios; el 35,1 % procedieron del servicio de emergencia; el
score APACHE Il fue de 18,1 + 5,8 puntos. Se estimo un tiempo promedio de 14,6 + 12,6 dias
para la realizacion de las traqueostomias. Al 97,9% se les realiz6 traqueostomia tardia. A 17
pacientes (18,1%) se les practico una ecografia cervical; el 14,9 % tuvieron como diagndstico
de ingreso a la UCITEC grave; la mayor indicacion fue la falla neuroldgica con el 47,8%. Las
complicaciones perioperatoriasimmediatas no mortales fueron: hemorragia leve, infeccion del
estoma, hipotension, enfisema subcuténeo y falsa via. Se presenté una complicacion mortal
por hemorragia severa relacionada al procedimiento y la complicacion tardia mas frecuente
fue estenosis subgldtica. Finalmente, se hallé una sobrevida global del 71,3%. Conclusiones:
La TPD mediante la técnica Ciaglia Blue Rhino sin la asistencia de fibrobroncoscopio y a la
cabecera del paciente seria un procedimiento sequro y con baja incidencia de complicaciones
severas.

Palabras clave: Traqueostomia, dilatacion. (Fuente: DeCS BIREME).
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ABSTRACT

Objective: To describe the experience with percutaneous dilational tracheostomy (PDT) without using a bronchoscope
in the Intensive Care Unit (ICU) of Carlos Alberto Seguin-Escobedo National Hospital, EsSalud, Arequipa. Materials and
methods: This is a retrospective and descriptive study. Records of patients who underwent PDT without a bronchoscope
from 2011 to 2014 were collected. Demographic variables, time of TPD completion, diagnosis at admission, comorbidities,
APACHE Il score, indications for tracheostomy, and complications were assessed. Results: Of g4 PDT procedures
performed, 48.9% were in male subjects; the average age of patients was 60.3 + 19.7 years; more than one third (35.1%)
were brought from the Emergency Service; the APACHE Il score was 18.1 + 5.8 points. An average time of 14.6 + 12.6 days
elapsed before the procedures were performed. Most patients (97.9%) underwent a late tracheostomy. Seventeen (18.1%)
patients had a previous neck ultrasonography performed; 14.9% had severe head trauma as an admission diagnosis to
the ICU; the main indication for admission was neurological failure in nearly half of the patients (47.8%). Perioperative
immediate non-lethal complications were: minor bleeding, stoma infection, hypotension, subcutaneous emphysema
and false passage. There was one fatal complication, severe bleeding related to the procedure, and the most frequent
late complication was subglottic stenosis. Finally, the overall survival rate was 71.3%. Conclusions: PDT using the Ciaglia
Blue Rhino technique without bronchoscopic assistance performed at the bedside would be a safe procedure with a low

Traqueostomia percutanea por dilatacion en un hospital arequipefio

incidence of severe complications.

Keywords: Tracheostomy, dilatation (Source: MeSH NLM).

INTRODUCCION

En el afo 1985, Ciaglia introdujo la traqueostomia percutanea
por dilatacion (TPD)y en 1999 el mismo autor mejord su técnica
con el método denominado como Ciaglia Blue Rhino de un
solo paso. Esta técnica es un procedimiento facil y sequro para
acceder a la via aérea, y es empleada sobre todo para aquellos
pacientes con ventilacion mecanica prolongada en laUnidad de
Cuidados Intensivos (UCI) &,

Asi, la TPD se ha convertido en una verdadera alternativa a
la técnica quirtrgica convencional, siendo incluso de primera
eleccion en pacientes criticos; asi vemos que se llega a realizar
hasta en el 78,4% de UCl en algunos paises .

Entre sus multiples ventajas se tiene que es un procedimiento
minimamente invasivo, presenta un alto grado de seqguridad,
es de facil realizacion, necesita de una incision pequefia, tiene
bajo riesgo de sangrado, requiere un tiempo quirlrgico corto,
tiene bajo costo y, sobre todo, puede realizarse a la cabecera
del paciente sin requerir un quiréfano; desde el punto de vista
funcional, ofrece menor resistencia al flujo aéreo, reduce el
trabajo respiratorio y mejora lamecanicarespiratoria del paciente,
facilitando asi, el destete de la ventilacion mecanica 534,

Por otro lado, acorta el tiempo de hospitalizacion en UCI,
garantiza una nutricion adecuada, autonomia precoz, confort
y mejor comunicacion del paciente. Asimismo, se ha reportado
una mejor tolerancia que el tubo endotraqueal; permite reducir la
administracion de sedoanalgesia; reduce el dafio laringeo y lo mas
relevante, reduce la aparicion de neumonia asociada a ventilacion
mecanica (NAV) cuando se realiza de forma precoz 531,

Las indicaciones de la TPD en UCI son diversas, siendo las

principales: ventilaciéon mecanica prolongada, lesiones
neuroldgicas persistentes o permanentes, problemas
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neuromusculares, distrés respiratorio agudo prolongado o
complicado y procesos obstructivos de las vias aéreas 57.
La TPD también ha resultado ser costo-efectiva respecto la
traqueostomia quirUrgica. Higgins y Punthakee concluyeron en
el 2007 que laTPD resultaba “favorable” en 457 ddlares frente a
la traqueostomia quirurgica “57.,

La TPD como cualquier otro procedimiento presenta
contraindicaciones, limitaciones, riesgos y complicaciones.
Entre las complicaciones tenemos sangrado perioperatorio,
infecciones, estenosis traqueal, neumotoérax, perforacion
esofagica, enfisema subcutaneo, fractura del anillo traqueal y
obstruccion de la via aérea 5.

EnlaUnidad de Cuidados Intensivos del Hospital Nacional Carlos
Alberto Sequin Escobedo - EsSalud, Arequipa, desde el 2011 se
viene realizando la traqueostomia percutanea por dilatacion
sin fibrobroncospia, técnica que nos permite otorgar apoyo
respiratorio a los pacientes criticos con la finalidad de disminuir
los riesgos de dafio asociado al tubo orotraqueal, facilitar el
manejo de la via aérea y el destete de la ventilacion mecanica.
El objetico de nuestro estudio es describir la experiencia de la
TPD sin fibrobroncoscopia (TPDSF) a la cabecera del paciente
y evaluar los beneficios y complicaciones del mismo.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo y retrospectivo. La poblacion de estudio
comprendio a todos los pacientes a los que se les realizd TPDSF
enlaUCl del Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo
delaciudad de Arequipa-Pert, independientemente de su causa
o patologia de fondo, durante el periodo de enero de 2011 a
diciembre 2014. Todas las TPD fueron electivas y se realizaron
por el equipo de UCl a la cabecera del paciente de manera
estandarizada de acuerdo a lo establecido por la técnica de
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Ciaglia Blue Rhino, usando el set de TPDSF y bajo monitoreo
electrocardiografico, hemodindmico y ventilatorio.

Se incluyeron a todos los pacientes tributarios de TPDSF. Se
excluyeron a pacientes con traqueostomia a cielo abierto, ser
menor de 18 afios, tener el diagnostico de obesidad morbida o
presentar alguna tumoracion de cuello.

Técnica Quirdrgica

Paciente bajo sedoanalgesia con propofol y fentanilo, con
monitoreo hemodinamicoy ventilatorioy, con tres operadores:
uno controlando la via aéreay los otros realizando laTPDSF. En
algunos casos se recurrio a la ecografia cervical para verificar la
posicion de la traquea y facilitar el procedimiento.

Bajo asepsia y antisepsia estrictas, se identifico el espacio a
dos traveses de dedo por encima de la escotadura esternal,
aproximadamente entre el tercero y cuarto anillo traqueal. Se
procedio ainfiltrarlidocaina al 2%y a realizar la técnica de TPDSF
enunsolo paso. Previamente el operador del control respiratorio
retird el tubo orotraqueal hasta 17 a 18 cm permitiendo el
acceso de la via traqueal. La ventilacion mecanica se mantuvo
conunaFiO, de 100%Yy niveles bajos de presion positiva al final
de la expiracion (PEEP). Luego del procedimiento, se tomd
radiografia de torax para verificar posicionamiento del tubo de
traqueostomia.

Se utilizé una ficha de datos donde se registraron todas las
variables de aquellos pacientes a los que se le realizd TPDSF, que
incluyd edad, sexo, diagndstico de ingreso a la UCI, puntuacion
de Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il (APACHE
I1), indicacion para la TPDSF, tiempo de ventilacion mecanica,
complicaciones intray postoperatoriasy, tiempo de realizacion
delaTPDSF. LaTPDSF se considerd precoz si fue realizado hasta
los siete dias y tardio después de los siete dias del ingreso a UCI.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se realizaron 94 TPDSF. En cuanto
al sexo, el 51,12% fueron mujeres (p > 0,05 entre sexos). La edad
promedio fue 60,3 + 19,7 afios (rango: 18-92 afios). El 35,1% de
los pacientes a los que se realizaron el procedimiento de TPDSF
fueron admitidos por el servicio de emergencia (Tabla 1). La
puntuacion promedio APACHE Il observada a las 24 horas del
ingreso fue de 18,1 puntos (rango: 12 a 34 puntos). Por otro lado,
se encontro que el 14,9% de los pacientes a los que se realiz6 TPD
tuvieron como diagnéstico de ingreso a UCI de trauma encéfalo
craneano (TEC) grave (Tabla 2).

Desde laintubacion orotraqueal hasta la realizacion de laTPDSF
se observo un tiempo promedio de 14,6 + 12,6 dias (rango: 3 a
39dias). Al 97,9% de los pacientes se les realizo la TPDSF tardia
(Tabla 3). Cabe precisar que solo a 17 (18,2%) pacientes se les
realizé ecografia cervical anterior como ayuda para dirigir el
procedimiento (Tabla 3).

Se observd que la falla neuroldgica (47,8%) fue el diagndstico
mas frecuente que llevo a la realizacion de TPDSF (Tabla 3).

Tabla 1. Caracteristicas de pacientes con traqueostomia
percutanea por dilatacion.

Caracteristicas n (%)

Sexo

Hombres 46 (48,9

Mujeres 48 (51,1
Grupo etario (afios)

18-30 11 (11,7)

31-45 9(9.6)

46 -60 23 (24,9)

61-75 25 (26,5)

76 -90 23 (24,9)

>90 3(3.2)

Edad (afios)
Servicio de procedencia

60,3 +£19,7 (rango: 18 a 92)

Emergencia 33(35,1)
Neurocirugia 20 (21,3)
Medicina interna 15 (15,9)
Neurologia 14 (14,9)
Otros 12 (12,8)

Aqui se incluye TEC grave, enfermedad vascular cerebral
(EVC) hemorragico, EVC isquémico y sindrome posparo
cardiorrespiratorio.

Las complicaciones perioperatorias inmediatas no mortales
observadas en los pacientes en estudio fueron: hemorragia leve,
infeccion de estoma, hipotension, enfisema subcutaneo y falsa
via. Se resalta que el sangrado leve constituyo la complicacion

Tabla 2. Diagnostico de ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos
por traqueostomia percutanea por dilatacion (n=94)

Diagndstico de ingreso n %
TEC grave 14 14,9
Patologia infecciosa pulmonar 15 15,9
EVC hemorragico 1 11,7
Otras patologias del SNC 11 11,7
Sepsis 12 12,8
Patologia quirtrgica 6 6,4
EVC isquémico 6 6,4
Pancreatitis aguda 4 43
EPOC/Asma bronquial 4 43
Sindrome post PCR 3 3,2
Traumatismos 4 43
Miscelaneo 9 9,6

EVC: Evento vascular cerebral; PCR: Paro cardiorrespiratorio
TEC: Traumatismo créneo-encefalico; SNC: Sistema nervioso central
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Tabla 3. Indicaciones, tiempo para la ejecucion y traqueostomia
percutanea por dilatacion bajo ecografia (n=94).

\ %
Indicacion para realizacion TPD
Falla neurolégica 45 47,8
Ventilacion mecanica prolongada 37 394
Otros 12 12,8

Tiempo para la ejecucion TPD 1461126 3-39dias

Momento de la TPD

Siete dias a menos 2 2,1
Después de los siete dias 92 97,9
TPD bajo vision con Ecografia 17 18,1

Tiempo operatorio 13,0+ 9,4 (5-30 minutos)

intraoperatoria mas frecuente con 12 (12,7%) de casos. Sin
embargo, se describe un paciente fallecido en el intraoperatorio
por hemorragia severa relacionada al procedimiento. La
complicacion tardia mas frecuente después de las cuatro
semanas fue la estenosis subgldtica en dos casos (Tabla 4).

Complementariamente, la comorbilidad mas frecuente fue
la hipertension arterial, encontrada en 38 (40,4%) pacientes,
sequido de la diabetes mellitus tipo Il (20,2%) y los problemas
cronicos de las vias respiratorias (13,8%). El 71,3 % (67/94) de
los pacientes a los que se realizd TPDSF sobrevivieron y fueron
dados de alta de UCI. La diferencia (28,7%) fallecid por razones
no relacionadas al procedimiento.

DISCUSION

La mayor cantidad de TPDSF fueron realizadas en mujeres con
51,2% y sin diferencias significativas respecto a los varones; sin
embargo, comparando con estudios realizados anteriormente,
existen trabajos donde predominan los varones y otro que
concuerda con nuestros resultados ®. Este hallazgo no tiene
mayor importancia y dependera de la patologia de fondo que
condicione los criterios para realizar la TPDSF.

De la misma forma, podemos observar que la edad promedio
de los pacientes a los que se les realizo TPDSF, fue de 60,3 +
19,7 afios de edad, encontrandose un amplio rango de edad.
De este modo encontramos 1 paciente de 18 afios y 3 pacientes
mayores de go afios. Comparando con la bibliografia, en algunos
estudios se observo que la mayoria de los pacientes fueron
adultos mayores *° en cambio, en otras revisiones habia una
tendencia de edades que iban de 25 a 55 afios %3l es decir,
una poblacion econdmicamente activa. En nuestro estudio, las
patologias condicionantes se presentan con mas frecuencia en
pacientes mayores.

Sabemos que las complicaciones de la traqueostomia quirurgica
son dos a tres veces mas frecuentes que la técnica percutanea
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y varian entre 6,7 y 48,0%, con una mortalidad del 1,6% o
1. En general, se puede afirmar que la morbilidad de la TPD
es baja, pero la cifra exacta varia enormemente segun los
autores consultados, entre el 5% y 25%, llegando incluso, al
3% con la técnica de Ciaglia Blue Rhino . En nuestro estudio,
se muestra una morbilidad global del 34%, que comprende las
complicaciones perioperatoriasinmediatas y tardias. Sélo hubo
un caso de complicacion fatal debido a sangrado. Estos hallazgos
son similares a otros estudios 37,

También podemos observar que la mayor proporcion de
pacientes a los que se realizo TPD, proceden del Servicio de
Emergencia, sequido del servicio de Neurocirugiay Neurologia,
grupo de pacientes especiales, que por tener comprometido
el sistema nervioso central (SNC) y/o periférico (SNP), son
proclives a la ventilacion mecanica prolongada y, por tanto,
susceptibles de TPD.

EnlaUCI de nuestro hospital, se evalta la puntuacion de APACHE
11, a todos los pacientes dentro de las primeras 24 horas de
ingreso, escala que valora la severidad de su condicion patoldgica
y de lamisma forma puede predecir el pronéstico de mortalidad.
Nosotros hemos trabajado con un promedio de 18,1 + 5,8
puntos a los pacientes a los que se les realizo TPD, con un rango
variable que va entre 12 y 34 puntos. Este promedio encontrado
establece una probabilidad de mortalidad de 29,6 a 36,7%.
Ahora bien, nosotros diferenciamos la mortalidad asociada
directamente a la TPD de la mortalidad global no relacionada
con la técnica de TPD; es decir, de sus patologias subyacentes,
en donde se observo una mortalidad del 28,7%. Este hallazgo
se semeja con otros estudios donde la mortalidad de pacientes
traqueostomizados es de 36%, aunque curiosamente tuvieron
un score APACHE Il mas bajo, con promedios de 15 puntos al
ingreso de la UC| 3428201,

El tiempo promedio estimado para la realizacion de TPD por
dilatacion, desde la intubacion orotraqueal, fue de 14,6 +
12,6 dias, existiendo un amplio rango que oscild entre 3y 39
dias. La bibliografia muestra reportes controversiales sobre
la definicion de traqueostomia (TQO) precoz y tardia desde la
intubacion endotraqueal. Por tal motivo, elegimos la propuesta
de traqueostomia precoz cuando la TPDSF se realiza hasta los
7 dias, y tardia cuando se realiza después de los 7 dias . En
nuestro trabajo observamos que en el 97,9% de los pacientes,
se les realizo una traqueostomia tardia; las razones de esta
conducta se debieron a diferentes factores siendo las mas
importantes la patologia de fondo, la evolucion del cuadro clinico
y motivos de logistica (falta de sets de TQO). Por otro lado, en
solo dos pacientes (2,1%) se realizd TPDSF precoz. Sobre este
aspecto, planteamos que en virtud a este procedimiento que se
ha vuelto rutinario en toda UCI, debe establecerse un consenso
definitivo sobre traqueostomia precoz y tardia sobre la base
de pronostico, beneficios y riesgos. En los estudios revisados
se encontrd que los promedios de tiempos para la realizacion
de traqueostomias varian entre 8 a 15 dias, teniendo mucha
correlacion con lo encontrado en nuestro trabajo 22!

Resaltamos el hecho que en la mayoria de TPDSF realizadas
en nuestro servicio, no hubo necesidad de técnicas o medios
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de ayuda para el procedimiento; sin embargo, en 18,1%
pacientes, se realizo ecografia de cuello para ubicar de manera
mas precisa la traquea y la luz endotraqueal, es decir realizar
una TPD guiada por ecografia 2528, Esta técnica no se realizo
en todos los pacientes, porque no todos los operadores tenian
experiencia en ecografia, por lo que la TPD fue a “ciegas”,
usando solo parametros anatomicos y fisiologicos. De otra
forma, mencionamos, que en ningun caso usamos como
técnica de apoyo a la fibrobroncoscopia y no encontramos
mayores complicaciones o limitaciones 32934, En suma, la
fibrobroncospia y la ecografia no resultaron importantes para
la ejecucion de TPD 52,

En 14,9% pacientes con TPDSF tuvieron como diagndstico
de ingreso TEC grave; por otro lado, la causa compartida mas
frecuente fue la patologia infecciosa pulmonar que comprende
la neumonia nosocomial y el distrés respiratorio. También
resaltamos que los EVC tanto hemorragicos como isquémicos
se observaron en un 11,7% y 6,4% respectivamente. Esto
tiene importancia porque la suma de todos los problemas
relacionados a falla neuroldgica constituyé el 47,8% de los casos
estudiados 3334, De esto se infiere que independientemente
de una patologia particular, los problemas neuroldgicos son la
causa mas importante de ventilacion mecanica prolongada y
por tanto susceptibles de TPD.

Existe otro grupo de patologias que también se asocian
a ventilacion mecanica prolongada y se caracterizan por
comprometer la funcion respiratoria como la pancreatitis aguda,
las enfermedades pulmonares cronicas descompensadas, la
sepsis, patologias quirurgicas, entre otros. Por otro lado, la
comorbilidad mas frecuente fue la hipertension arterial, hallada

Tabla 4. Complicaciones perioperatorias inmediatas y tardias.

n %

Complicaciones inmediatas (n=27)

Hemorragia leve 12 12,7
Infeccion de estoma 5 53
Hipotension 2 2,1
Enfisema subcutaneo 2 2,1
Falsa via 2 2,1
Hemorragia moderada 1 1,1
Hemorragia severa 1 1,1
Traqueostomia fallida 1 1,1
Mortalidad operatoria 1 1,1
Complicaciones tardias (n=5)
Estenosis subgléticas 2 2,1
Estenosis traqueal 1 1,1
Fistulas traqueoesofagicas 1 1,1
Granuloma laringeo 1 1,1
Complicaciones fatales 1 1,1

*Total de TPD = 94

Hemorragia leve: <20 cc o que cede espontaneamente
Hemorragia moderada: >20 cc 0 que requiere compresion o sutura
Hemorragia severa: Disminucién de hematocrito >3 puntos

en 38 pacientes, sequido de la diabetes mellitus y de problemas
respiratorios cronicos 83433, Estas entidades nosoldgicas toman
relevancia en la medida que pueden provocar complicaciones;
sin embargo, es poco significativo la asociacion con TPD, lo que
no es observado en otros estudios. A medida que alcanzamos
destreza en el procedimiento, el tiempo operatorio fue
mejorando; tal es asi, que el tiempo promedio operatorio fue
de 13 minutos con un rango de 5 a 30 minutos.

En cuanto a las complicaciones perioperatorias inmediatas
observamos la ocurrencia en 28,7% de casos. La Hemorragia
leve, considerada como aquella que presenta una pérdida
sanguinea de menos de 20 cm? o que cede espontaneamente,
es la primera complicacion encontrada en nuestro estudio
en 12 casos (12,7%). Complicacion que se correlaciona
proporcionalmente con las investigaciones reportadas o293,
Asi mismo, hallamos otras complicaciones como infeccion
del estoma, hipotension, enfisema subcutaneo, falsa via y
hemorragia moderada. Sin embargo, debemos subrayar que
tuvimos un caso (1,1%) con hemorragia severa que a su vez
constituyo la Unica muerte reportada durante larealizacion de la
TPD. También subrayamos que este caso no fue bajo ecografia.

Nosotros reportamos 5,3% casos de complicaciones tardias,
siendo la estenosis subglética la complicacion tardia mas
frecuentemente observada, resultado que se correlaciona
también con los hallazgos de trabajos previos 582221,

Por otro lado, lamortalidad global observada, como fue descrita
lineas arriba, no esta relacionada con la TPD, y la sobrevida
global porlaenfermedad de origen fue observada en 67 (71,3%)
pacientes.

En conclusion, la TPD mediante la técnica Ciaglia Blue Rhino
sin la asistencia de fibrobroncoscopio y a la cabecera del
paciente seria un procedimiento seguro y con baja incidencia
de complicaciones severas.
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