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INTRODUCCION

La traqueotomia (de traquea y el griego tomé, corte) se define
como el procedimiento mediante el cual se crea una abertura
en la trdquea, mientras que traqueostomia (de traquea y el
griego stoma, boca) se define como la creacién de una fistula
traqueal tanto artificial o por si sola. Mantener una via aérea
adecuada en pacientes con ventilacion mecanica prolongada,
en aquellos con disminucién del nivel de conciencia cuyos
reflejos estan disminuidos y la via aérea desprotegida, asi
mismo en aquellos con secreciones bronquiales abundantes,
es un problema complejo en pacientes criticos. La dificultad
para mantener la posicion del tubo endotraqueal, una buena
higiene oral, aspiracién adecuada de secreciones y la lesion
de la trdquea son problemas comunes de la intubacion pro-
longada."?

La traqueostomia es un procedimiento que puede ayudar a
solucionar muchos de estos inconvenientes ya que permite una
mejor higiene oral, la aspiracion de secreciones es mds facil y
menos traumatica y si se realiza tempranamente disminuye la
incidencia de neumonia, ademds es mds confortable y tolerable
para los pacientes que el tubo endotraqueal y ayuda al destete
del ventilador mecdnico al disminuir el espacio muerto.*?

Tradicionalmente la traqueostomia se realiza por la técnica
quirdrgica y en sala de operaciones (SOP), lo que implica dis-
ponibilidad de SOP y de personal (cirujanos, anestesiologos),
por lo que se tiene que esperar la programacion respectiva y
el procedimiento a veces no se realiza oportunamente. A esto
se suma el riesgo de transporte del paciente critico a SOP,
que puede causar inestabilidad hemodinamicamente debido
a la descalibracion de los equipos de transporte que son muy
sensibles y desconexion involuntaria de drogas vasoactivas.
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Ante esta problematica, surge como alternativa la traqueosto-
mia percutdnea, este procedimiento se realiza en la cama del
paciente, lo que abarata costos y evita los riesgos inherentes
al transporte del paciente critico*.

El primer intento de traqueostomia percutdnea fue reportado
en 1955 por Shelden y col., quien accedia a la traquea con
una aguja cortante que servia de gufa para ingresar con un
trocar a la luz traqueal.”’ En 1969, Toye y Weinstein propu-
sieron una técnica parecida a la de Shelden. Sin embargo, era
dificil de usar y las maltiples muertes fueron reportadas como
secundarias a falso pasaje y a laceracién de estructuras vitales
adyacentes a la via aérea producidas por el trocar.!

En 1985, Ciaglia y col. describieron la traqueostomia per-
cutanea por dilatacion (TPD), método basado en acceder a
la trdquea mediante un catéter por donde se pasa una guia
de alambre, seguida de dilatacion seriada con dilatadores
secuenciales de menora mayor didmetro, la principal desven-
taja de este método es la posibilidad de desplazamiento de la
guia durante las dilataciones mdltiples'”, para disminuir esta
complicacién, Marelliy col. modificaron esta técnica usando
fibrobroncoscopio para verificar que la guia este dentro de
la trdquea."”

En 1989, la técnica reportada por Schachner y col. usaba un
forceps cortante especialmente disefado, este era avanzado
sobre laguia de alambrey alargaba el sitio de puntura traqueal -
previo, creando una apertura horizontal por donde se insertaba
el tubo de traqueostomia.”

En 1990, Griggs y col. reportaron una técnica parecida a la
anterior, con la diferencia de que la punta del forceps no era
cortante. Las desventajas de estos métodos es el dano potencial
de la traquea debido a que es dificil controlar el tamafo de
la apertura traqueal.”’

En 1999, se introdujo una modificacién significativa a la
técnica de Ciaglia, el Ciaglia Blue Rhino, que consiste en
reemplazar los dilatadores mdltiples por un dilatador curvo
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dnico con recubierta hidrofilica, permitiendo un deslizamiento
menos traumatico. Esta técnica ha ganado gran aceptacion y
actualmente es la que mas se usa.®

En nuestra Unidad de Cuidados Intensivos se viene realizando
el procedimiento de traqueostomia percutdnea sin guia fibro-
broncoscépica a la cabecera del paciente con el set Ciaglia
Blue Rhino con dilatador curvo tnico (‘de un solo paso’) desde
el ano 2006 a la fecha con muy buenos resultados.

PACIENTESY METODOS

LaTPD serealiz en 52 pacientes en los servicios de cuidados
intensivos e intermedios del Hospital Almanzor Aguinaga
Asenjo en el periodo de julio 2006 a junio 2009; en los cuales
estaba indicada la ventilacion mecdnica, permeabilizacién o
proteccion de la via aérea y aspiracion de secreciones. Todos
los pacientes tenfan intubacion orotraqueal al momento de la
evaluacion. La principal indicacién para la traqueostomia era
la ventilacién mecdnica.

Los criterios de exclusion fueron: Pacientes menores de 18
anos, indicacion de traqueostomia de emergencia, coagu-
lopatias: TP y TTPa prolongado > 1,5 veces el control de
laboratorio o recuento de plaquetas < 80 000/mL, con anor-
malidades anatémicas en regién anterior del cuello: incluyen
anormalidades de la trdquea, vasos sanguineos y tiroides,
traqueostomia previa, lesion cervical medular sin fijacién
interna, antecedente de cirugia cervical mayor e infeccion
activa en zona de puncion.

Antes de iniciar el procedimiento, se ventil6 al paciente con
FiO2 100%, se evalud los signos vitales y posteriormente se
optimiz6 la posicion colocando una almohadilla debajo de
los hombros de tal manera que se obtenga extension cervical y
se expongan mds facilmente las estructuras anatémicas, luego
se realiz6 asepsia del cuello con solucién yodada. Se utiliza-
ron midazolam o fentanilo en dosis titulada segtn respuesta
hemodindmica del paciente.

Los pacientes fueron programados para traqueostomia per-
cutdnea por la técnica Ciaglia, utilizando el set de Ciaglia
Blue Rhino (con dilatador tnico hidrofilico) (Figura 1), el cual
simplifica la técnica al utilizar un dilatador Gnico y tres tipos
de cargadores para canulas 8,0, 8,5 y 9,0 mm, realizando la
técnica de la siguiente manera:

1. Identificacion por palpacion del segundo anillo traqueal.

2. Infiltracién de la piel suprayacente con lidocaina sin epin-
efrina.

3. Incision transversal de 1 cm de longitud que compromete
piel y tejido celular subcutaneo (Figura 2).

4. En este momento, el tubo endotraqueal es movilizado por
un tercer participante hasta las cuerdas vocales.

5. La aguja introductora del catéter se ensambla en una je-
ringa de 5 mL que contenga agua estéril. Se punza entre el

primer y segundo o segundo y tercer anillo traqueal en forma
perpendicular hasta obtener pérdida de la resistencia. Luego,
se aspira con la jeringa, para confirmar la aspiracién de aire,
lo que indica que se estd en la luz traqueal (Figura 3).

6. Una vez en la luz traqueal, por técnica de Seldinger se
pasa el catéter de polivinilo en un angulo de 45° caudal y
se retiran la jeringa y aguja metélica; por el catéter se pasa
la guia de alambre con punta de ‘) atraumética.

7. Se retira el catéter y se deja la guia, se pasa el primer dila-
= tador corto de 14 Fr hasta que se deslice facilmente y luego
se retira dejando la guia de alambre adentro.

8. Se pasa la guia del catéter sobre la de alambre hasta que
coincidan sus extremos con las marcas distal y proximal
(Figura 4).

9. Sobre las dos guias anteriores se pasa el dilatador tnico
hasta que el extremo proximal coincida con la marca de
la guia del catéter (Figura 5).

10. Eloperador diestro se coloca al lado izquierdo del paciente
y sostiene firmemente la traquea entre el indice y pulgar
de la mano no dominante. Se suspende la ventilacién
mecdnica y se pasa a ventilacion manual.

11. Con una inclinacion de 45° respecto a la piel y en direc-
cion caudal, se introduce el dilatador con movimientos
firmes y se avanza un poco cada vez, hasta que se llega a
la marca de posicionamiento del dilatador. La ventilacion
estd suspendida cuando el dilatador entre a la luz traqueal
(Figura 6).

12. Seretirael dilatadory se introduce la canula de traqueos-
tomia n° 8 ensamblada previamente en el cargador sobre
los catéteres guia y con el bal6n completamente desinflado
(Figura 7).

13. Se retiran el cargador de la canula y las dos gufas (del
catéter y del alambre).

14. Se retira el tubo endotraqueal y se infla el balon de la
canula de traqueostomia con aire apenas suficiente para
evitar fugas (Figura 8).

15. Se reinicia la ventilacién mecdnica.

16. Se fija la canula con puntos a la piel y con la cinta de tela
alrededor del cuello.

RESULTADOS

En laTabla 1, se menciona de manera global las caracteristicas
basales clinicas y laboratoriales de los 52 pacientes sometidos
aTPD electiva.

En la Tabla 2 se detalla algunas caracteristicas importantes de
los pacientes incluidos en el estudio como la edad, dias de
intubacién previo a la TPD, el APACHE Il de ingreso a UCl y el
perfil de coagulacion.

La edad de los pacientes sometidos a TPD en promedio es de
71+ 12,6 afos, con un rango muy amplio, que abarca desde la
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Figura 1. Set de Ciaglia Blue Rhino, con dilatador dnico hidrofilico.

tercera década hasta los 94 afios. En la mayoria de los pacientes,
la TPD se realizé posterior a las dos semanas de intubacion
endotraqueal, con una media de 15 + 7,5 dias y un rango de 5
a 43 dias. El puntaje APACHE Il a la admisién en la unidad de
cuidados intensivos o intermedios fue en promedio 16,0 + 6,8
puntos (rango de 8 a 39).

Con respecto a la indicacion de intubacion endotraqueal en
los pacientes sometidos a TPD, en la Figura 9, se observa que la
primera indicacion para dicho procedimiento fue la necesidad
de ventilacion mecdnica, vista en 28 pacientes (54%), seguidos
de la proteccion de via aérea en 19 pacientes (36%) y por Gltimo,
higiene de via aérea en 5 pacientes (10%).

En la Figura 10, se observa que el diagndstico preoperatorio mds
frecuente en nuestros pacientes al momento de realizar la TPD
fue laenfermedad cerebrovascular (incluyendosolo la hemorragia

Figura 2. Incision transversal de la piel y el tejido celular subcutaneo.

Figura 3. Aspiraci6n de aire, que confirma estar en la luz traqueal.

intracerebral y la isquemia cerebral) con 25 casos (48%) de los
52 pacientes, seguido de la neumonia intrahospitalaria con 9
pacientes (17%), y en tercer lugar otras enfermedades neurol6gi-
cas (incluyendo hemorragia subaracnoidea, sindrome post-RCP,
etc) con 8 pacientes (15%). Sigue en frecuencia posteriormente
el traumatismo craneoencefdlico con 4 pacientes (8%), la sepsis
y otras causas de insuficiencia respiratoria con 3 pacientes res-
pectivamente (6% cada uno).

En la Tabla 3, se observa de forma general las complicaciones
perioperatorias de los 52 pacientes sometidos a TPD con sus
respectivos porcentajes.

Dentro de las complicaciones perioperatorias, en el grafico 3
podemos observar que el sangrado moderado estuvo presente
en 10 casos, con solo 4 casos de sangrado severo, siendo los
otros 38 casos prdcticamente exangies. En el grafico 4 se obser-

o

Figura 4. Paso de la guia del catéter sobre la de alambre, hasta

que coincidan sus extremos con las marcas distal y proximal.
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Figura 5. Paso del dilatador tinico hasta que el extremo proximal
coincida con la marca de la guia del catéter.

va que 35 pacientes de los 52 (67%) presenté sangrado como
complicacion Unica, seguido de hipoxemia transitoria con 7
casos (13%), luego la extubacion accidental en 3 casos (6%),
enfisema subcutaneo en 2 casos (4%) y por tltimo, hipotension
transitoria y falsa via con un caso respectivamente (2%). Ademds,
3 pacientes requirieron conversion a traqueostomia quirdrgica
(6%) por motivo de enfisema subcutaneo e hipoxemia en 2
casos y en uno por falsa via.

Dentro de las complicaciones postoperatorias tempranas, se
puede observar en la Tabla 4 y las Figura 11, que no hubo o
fue minimo el sangrado en los 3 primeros dias en la mayoria
de los pacientes (96%). No se presentd infeccion del estoma a
la semana en el 90% de los pacientes y en el 10% restante la
infeccion fue minima. Ademas, no hubo ninguna decanulacion
accidental o mortalidad por el procedimiento.

L i i “ i i i
Figura 7. Introduccion de la canula de traqueostomia n° 8, pre-
viamente ensamblada.

DISCUSION

El presente estudio fue realizado en la Unidad de Cuidados
Intensivos e Intermedios del Hospital Almanzor Aguinaga
Asenjo para determinar la evolucién clinica de los pacientes
sometidos a TPD electiva con el equipo introductor Ciaglia
Blue Rhino sin Guia fibrobroncoscépica identificando las
complicaciones perioperatorias, postoperatorias tempranas y
mortalidad por dicha técnica. Nuestro estudio es el primero
en tener una poblacién mas longeva; la edad media fue de
71+ 12,6 anos con un rango muy amplio (32 a 94 afos), pro-
bablemente debido a que nuestro servicio es una unidad de
cuidados intensivos e intermedios polivalentes, que admiten
a pacientes criticos de toda edad y patologia tanto médica
como quirdirgica y ademds la expectativa de vida mayor en
el pais en esta Gltima década. Estudios diversos presentan

Figura 6. Introduccién del dilatador.

Figura 8. Inflado del balén de la canula de traqueostomia .
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes con traqueostomia

percutdnea dilatacional (TPD

Caracteristicas TPD (n =52)
 Hombre/mujer (% varén) 36/16 (69)
¢ Edad (anos), media + DE 71+£12,6
e Dias de intubacion, media + DE 15+7,5
* Indicacion de intubacion (%)
- Ventilacion mecanica 28 (54)
- Proteccion de via aérea 19 (36)
- Higiene de via aérea 5(10)
e Diagnostico preoperatorio (%)
- Enfermedad cerebrovascular 25 (48)
- Neumonia 9(17)
— Sepsis 3 (06)
— Traumatismo encefalocraneano 4(08)
~ Otras enfermedades neuroldgicas 8(15)
~ Otras causas de insuficiencia respiratoria 3 (06)
* APACHE Il puntaje 16,0 6,8
e TP s 13,8+2,1
e TTPa, s 40,3 +10,8
o Plaquetas, + 1000 267 +136,7

una poblacién con una edad media que va desde 61,2 a 67
anos'"#'%y mds atin en algunos trabajos la edad media de los
pacientes es mucho menor, debido a que en ellos se incluyd
a pacientes admitidos a una unidad de trauma o coronaria
en un porcentaje mayor a la de nosotros, como se sabe los
politraumatizados en su mayoria por accidente de transito y
la patologia coronaria o valvular se da con més frecuencia en
pacientes entre la segunda y cuarta década de vida para la
primera y entre la cuarta y sexta décadas para la segunda''1%.

En un metaandlisis por Dulguerov y colaboradores’) com-
parando la traqueostomia percutdnea y quirdrgica de 1960
a 1996, encontré 27 estudios relacionado a traqueostomia
percutdnea, donde la edad media de los pacientes fue de 44,8
+ 6,9 aos, pero incluyé casos pediatricos y de emergencia,

Tabla 2. Caracteristicas importantes de los pacientes

Caracteristica media + DE Rango
e Edad (afos) 71£12,6 32-94
e Dias de intubacion 1575 5-43
® APACHE Il puntaje 16,0+6,8 8-39
e TP 13,8+2,1 11-19
e TTPa,s 40,3 +10,8 21-90
* Plaquetas, 1000 267 +136,7 80-811

Indicacion de intubacion

100
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mecanica via aérea via aérea

Figura 9. Indicacion de intubacion.

que fue motivo de exclusién en nuestro estudio. El 69% de
los pacientes con TPD fueron varones y esto es similar con la
mayoria de los estudios anteriores.

La intubaci6n previa, en los 52 casos fue orotraqueal y la
media en este grupo de pacientes fue de 15 dias, similar a
otros estudios""">'¥, pero significativamente mds largo que
el de Silvester y col. y Ramirez"*? (4-10 dias), o Byhahn y
col."(2-18 dias). En un metaandlisis realizado por Giriffiths y
col.2" comparando la evolucién de los pacientes criticamente
enfermos bajo ventilacién mecanica quienes recibieron tra-
queostomia temprana (< de 7 dias) o tardia como tratamiento,
se vio que la duracién de la ventilacion artificial o la estancia
en cuidados intensivos fue significativamente menor en el
grupo de traqueostomia temprana, pero no alter6 la mortalidad
significativamente. La severidad de la enfermedad al momento
de la admisién a UCI dada por el APACHE Il puntaje fue de
16,0 + 6,8, similar a otros estudios""'>'%.

En el estudio por Nates y col.?” el APACHE Il puntaje fue de
20 (4 a 35), mayor a la de nuestros pacientes, probablemente
se debi6 a que el hospital donde se realizé dicho estudio fue
un centro referencial de trauma, motivo por el cual la severi-
dad de la enfermedad al momento del ingreso fue mayor. La
indicacion para intubacion en nuestro estudio fue la necesidad

§ _ Otras causas de
insuficiencia respiratoria |

Sepsis
Traumatismo encefalocraneano

Otras enfermedades
neurolégicas
Neumonia intrahospitalaria

48

Diagndstico preoperatorio

Enfermedad cerebrovascular

050030830 = At 50 = 60

Porcentaje

Figura 10. Diagndstico preoperatorio.
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Tabla 3. Complicaciones perioperatorias en pacientes
Complicaciones perioperatorias n=52
* Sangrado (%) 35 (67)
- Minimo 38(73)
- Moderado 10(19)
- Severo 4(8)
o Neumotorax 0
e Enfisema subcutdneo 2(4)
e Extubacion accidental 3(6)
e Falsa via 1(2)
e Hipotension transitoria 1(2)
e Hipoxemia transitoria 7(13)
e Conversion a traqueostomia quirdrgica 3(6)

Tabla 4. Complicaciones postoperatorias en pacientes
Complicaciones postoperatorias n=>52
e Sangrado durante primeros 3 dias (%)
- Ninguno 31 (60)
- Minimo 19 (36)
- Moderado 2(4)
- Severo
e Infeccion del estoma al sétimo dia (%)
- Ninguno 47 (90)
- Minimo 5(10)
- Moderado
- Severo
e Decanulacion accidental 0
* Mortalidad por procedimiento 0

de ventilacion mecdnica en 28 pacientes (54%), seguida de la
proteccion de via aérea con 19 pacientes (36%) y por Ultimo,
higiene de la via aérea con 5 pacientes (10%), similares a la
mayoria de estudios previos donde se evalto dicha variable.
Con respecto al diagnéstico preoperatorio a la realizacion de
traqueostomia percutdnea, fue en primer lugar la enfermedad
cerebrovascular con un total de 25 pacientes de 52 (48%),
seguido por neumontia intrahospitalaria y otras enfermedades
neuroldgicas con 9 y 8 casos respectivamente (17% y 15%
respectivamente), luego el traumatismo encefalocraneano
con 4 casos (8%) y por ltimo, los pacientes con sepsis y otras
causas de insuficiencia respiratoria con 3 casos cada una (6%
respectivamente).

Diversos trabajos difieren con el nuestro. Freeman y col."" en
un estudio prospectivo, aleatorizado, comparando la traqueos-
tomia percutanea con la quirdrgica, los principales diagndsti-
cos en aquellos pacientes fueron la insuficiencia respiratoria,
postoperados, peritonitis, trauma, cirugia cardiaca y sepsis. En
el estudio de Péez y colaboradores™ sobre un andlisis critico
de latraqueostomia percutanea con la técnica de Ciaglia Blue
Rhino, los diagndsticos de ingreso a la unidad de reanimacién
postquirdirgica fueron en su mayoria cardiovasculares. En el

Sangrado primeros 3 dias
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Figura 11. Sangrado primeros tres dias.

trabajo realizado por Ramirez y colaboradores”” se realiz6 TPD
a 14 pacientes y el diagndstico de ingreso a terapia intensiva
fueron en primer lugar los procesos infecciosos, luego poli-
traumatizados con traumatismo craneoencefalico, enfermedad
cerebrovascular y por ultimo insuficiencia cardiaca. Byhahn
y col."¥ en su estudio sobre traqueostomia percutanea con la
técnica Ciaglia Blue Rhino en 50 pacientes, los diagndsticos a
laadmision en tres unidades de cuidados intensivos del mismo
hospital fueron postoperados de cirugia cardiovascular, cirugia
abdominal mayor, cirugia genitourinaria, trauma mdltiple,
neumonia y arresto cardiaco.

Nates y col.?? en su estudio prospectivo, aleatorizado, com-
paro dos técnicas de traqueostomia percutanea (Ciaglia vs.
Griggs) en una UCI general y trauma, el diagndstico predo-
minante a la admision fueron pacientes con trauma mayor,
seguido de insuficiencia respiratoria aguda o crénica, coma
por hemorragia intracerebral o subaracnoidea. Por Gltimo,
Combes y col." categorizd los diagndsticos de admisién a
UCl'y el orden de importancia es como sigue; enfermedades
respiratorias (incluyendo asma, falla respiratoria, embolismo
pulmonar, neumotdrax), enfermedades cardiacas (incluyendo
sindrome coronario agudo, falla cardiaca congestiva, shock
cardiogénico, arritmias y arresto cardiaco), sepsis, enfermeda-
des neuroldgicas (incluyendo estado epiléptico, hemorragia
intracerebral, stroke, coma) y otros diagndsticos.

Dentro de las complicaciones perioperatorias, en general, se
puede afirmar que la morbilidad de la TPD es baja, pero la
cifra varfa entre el 5% y el 25%, o no llegando, incluso, al
3% con técnicas de un tnico paso. Nuestro estudio alcanza
una morbilidad del 59,6%, si bien la mayoria de las compli-
caciones son menores y probablemente ignoradas por otros
autores. Recientemente, autores con mayor experiencia han
comunicado, también, con la técnica de Ciaglia Blue Rhino,
unaaltaincidencia de complicaciones perioperatorias menores
y mayores (43,9% y 5,3%, respectivamente)®”. En el trabajo
de Paez" la morbilidad estuvo alrededor del 74%, mayor a
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la de nosotros en parte por el uso de fibrobroncoscopio en el
40% de los pacientes donde se puede ver de manera directa
algunas complicaciones que no se considerd en nuestro pro-
cedimiento por realizarse a ciegas (dificultad en introducir la
guifa metdlica, puncion del tubo orotraqueal, dificultad en
introducir la canula, luxacion o fractura del anillo traqueal y
lo mds importante lesion de la pared posterior de la traquea).

Enotro estudio®, el indice de complicacion transoperatoria fue
nulo, probablemente debido al pequefo nimero de pacientes.
En cuanto al riesgo de sangrado, en la TPD es bajo, debido
al minimo desgarro tisular y al efecto de taponamiento que
ejercen el dilatadory la canula de traqueostomia. En un estudio
prospectivo, Silvester y col. comunicaron una incidencia de
sangrado minimo en el 96%, moderado 1% y severo 3%. En
otro estudio la incidencia de hemorragia leve y severa fue
de 26,3% y 5,2%, respectivamente (con un caso fatal en el
sangrado severo), muy diferente a lo encontrado por Johnson
y col." con una incidencia de sangrado severo del 10% sin
episodios fatales. En nuestro trabajo hubo una incidencia de
sangrado minimo en el 73%, moderado 19% y severo 8% (un
caso requirio transfusién sanguinea).

Nuestra experiencia nos indica que la simple introduccién de la
canula por el estoma suele proporcionar la compresion necesa-
ria para que el sangrado cese y que la hemorragia clinicamente
importante, a pesar de todo, es un suceso relativamente poco
frecuente. Con respecto a las otras complicaciones, Friedman
y col“¥ encontraron insercion paratraqueal (4%), hipotension
transitoria (15%), hipoxia transitoria (0%), extubacién acci-
dental (0%). Paran y col., en el 2004, evaluaron una serie de
61 pacientes sometidos a traqueostomia percutanea sin guia
endoscopica, encontrando una baja incidencia de complica-
ciones con esta técnica (11%): conversion a traqueostomia
quirdrgica (4,9%), sangrado severo (1.6%), decanulacion
accidental (4,9%); concluyendo que la técnica con diseccién
limitada y sin gufa endoscépica es simple y segura®.

Pdez y col, encontraron hipoxemia transitoria en el 13,1%,
neumotérax 2,6%, insercion paratraqueal o falsa via en el
5,2%. Durante el estudio por Byhahn y col.¥, se presentaron
18 complicaciones y de ellos 17 sucedieron intraoperatoria-
mente: fractura de anillo traqueal (36%), lesion de la pared
posterior traqueal (0%), neumotérax (0%), hipoxemia tran-
sitoria (8%). Polderman y col."¥, en un estudio prospectivo
sobre complicaciones a corto y largo plazo de la TPD con y
sin guia broncoscépica, encontré una tasa global de 0,6% de
conversion a traqueostomia quirdrgica (2,4% en pacientes
sin guia broncoscopica). En otro estudio®, que compard la
técnica Ciaglia Blue Rhino con un dnico dilatador y dilatadores
mdltiples sin gufa broncoscépica en 50 pacientes (25 casos
para cada grupo), todas las complicaciones perioperatorias
fueron menores (arritmia cardiaca, hipotensién, hipoxemia,
extubacion accidental), no hubo diferencia significativa en
la tasa de complicacién tanto individual como total entre la
técnica con un dnico dilatador y mdltiples dilatadores (48%

vs. 56%, respectivamente). En nuestro estudio, las complica-
ciones intraoperatorias se acerca a unos trabajos y difiere con
otros, predominando la hipoxemia transitoria (13%), seguido
de extubacion accidental (6%), enfisema subcutaneo (4%),
hipotension transitoria e insercion paratraqueal (2% respec-
tivamente).

Como punto aparte, la conversion de laTPD a traqueostomia
quirdrgica en el trabajo (6%) fue mayor a otros"®. En los tres
casos, la edad de los pacientes fue superior a 65 afos, todos
bajo enfermedad neurolégica y estuvieron menos o igual a 10
dfas previo a traqueostomia percutanea con tubo orotraqueal
para proteccion de via aérea, con APACHE Il puntaje de ingreso
inferiora 25 y perfil de coagulacién en rango normales. En dos
pacientes la conversion a traqueostomia quirtrgica se realizé
por presentar enfisema subcutaneo e hipoxemia y en el tercero
por insercion paratraqueal (falsa via). Debemos acotar que los
dos primeros casos se produjeron en las primeras veinte TPD y
en todos ellos el set de Ciaglia Blue Rhino se reutilizé hasta el
cuarto uso previa esterilizacién por necesidad de insumo. La
revision de la literatura, asi como los 52 casos realizados por
nosotros, confirman que existe una curva de aprendizaje para la
TPD, que puede resultar en una alta incidencia de complicacio-
nes perioperatorias si es realizada por operadores inexpertos.
LaTPD posee una determinada curva de aprendizaje con una
incidencia significativamente mayor de complicaciones en los
primeros 20 pacientes. Es importante recordar que aunque la
mayoria de las complicaciones ocurren durante el periodo
precoz de aprendizaje, ciertas complicaciones graves, pueden
suceder incluso con una amplia experiencia®.

Dentro de las complicaciones postoperatorias tempranas,
Friedman y col®” encontraron las siguientes: decanulacién
accidental (4%), hemorragia (0%), infeccion del estoma (10%).
La tasa de complicaciones postoperatorias por Powell y col.
27 fue de 5,5% y fueron las siguientes: sangrado significativo
(2,1%), oclusion del tubo de traqueostomia (0,3%), desplaza-
miento del tubo (0.6%), enfisema subcutdneo (0,9%), infeccion
(1,5%), pardlisis de cuerdas vocales (0,1%). Holdgaard y col®
encontraron las siguientes complicaciones postoperatorias:
sangrado (10%), infeccién del estoma (10%). Las complica-
ciones postoperatorias encontradas por Silvester y col. fueron:
sangrado minimo al tercer dia (23%), moderado (4%), severo
(1%); infeccion al tercer dia: minima (3%), moderada (1%),
severa (0%); infeccion al sétimo dia: minima (3%), moderada
(1%), severa (0%)?”. En nuestro estudio hubo una menor
incidencia de complicaciones postoperatorias tempranas
que en las referencias senaladas con respecto al sangrado e
infeccion del estoma.

No debemos olvidar que hay complicaciones, algunas fatales,
asociadas a la técnica. El riguroso cumplimiento de las contra-
indicaciones, asi como el conocimiento del método pueden
ayudar a minimizar las mismas. Existe una baja mortalidad
asociada a la TPD, con una incidencia del 0,65% y 0,52%,
respectivamente, para la TPD con fibrobroncoscopio o sin
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€127, En nuestro estudio, la mortalidad fue de 0%, similar a la
de Freeman y Polderman""'¥, pero hay autores, sin embargo,
que comunican una mortalidad del 2%%”.. Las causas se deben
principalmente a hemorragia grave, broncoespasmo, arritmias,
extubacion durante el procedimiento y pérdida de la via aérea
con hipoxia extrema y arresto cardiaco o creacion de una
fistula traqueoinnominada.

CONCLUSIONES

1. Laincidencia de complicaciones intraoperatorias es frecuen-
te pero menores en la mayoria de ellos (sangrado minimo,
hipoxemia e hipotension transitoria, enfisema subcutaneo) y
estd en relacion con la experiencia del operador determinada
por la curva de aprendizaje.

2. Laincidencia de complicaciones postoperatorias tempranas
(hasta los 7 dias) son aun menos frecuentes y la mayoria
de estos se debe a sangrado e infeccion del estoma no
importantes.

3. Lamortalidad de [aTPD es baja y no se encuentra diferencia
en la mayoria de estudios con el uso o no de fibrobroncos-
copio, si bien es cierto su uso aporta mayor seguridad a la
técnica, en nuestro estudio la mortalidad fue de 0%.

RECOMENDACIONES

1. Existen varios métodos para la TPD, pero la técnica con el set
Ciaglia Blue Rhino es relativamente rapida, facil y segura. Nos
permite hacer una traqueostomia a la cabecera del enfermo y
esunaalternativaa latraqueostomia quirdrgica convencional
en pacientes seleccionados que todo intensivista deberia
conocer y realizarla.

2. LaTPD deberia ser realizada o supervisada por un equipo
de médicos con amplia experiencia en este procedimiento
debido a que la curva de aprendizaje requiere precaucion
y experiencia por parte del médico que esté ejecutando la
técnica, ya que las complicaciones, algunas potencialmente
fatales, pueden ocurrir.
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