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Resumen

Contexto: la traqueotomia es un delicado procedimiento que se realiza a la cabecera del
paciente critico y potencialmente presenta complicaciones potenciales. Actualmente, tiene
una amplia utilidad para el manejo ventilatorio a pacientes en unidades de cuidados intensi-
vos, especialmente cuando se requiere de periodos prolongados de ventilacion mecanica. El
objetivo del trabajo es comparar los resultados de la traqueotomia quirdrgica y percutanea,
durante el manejo ventilatorio en la UCI.

Materiales y métodos: estudio de cohorte prospectivo en 96 pacientes sometidos a venti-
lacién mecanica en una unidad de cuidados intensivos polivalente, para lo cual se estructu-
raron 2 grupos, el primero manejado con traqueotomia percutanea por dilatacion y el otro
con traqueotomia quirurgica abierta, realizadas exclusivamente por el equipo de médicos
intensivistas de la unidad, a la cabecera del paciente, en un periodo de 15 meses.

Resultados: no se observo diferencias estadisticas significativas entre los dos abordajes, en re-
lacién a complicaciones de la técnica, dias de ventilacion mecanica postraqueotomia y dias de
estancia en UCI, excepto para el tiempo empleado en su ejecucion, con un promedio de 7,9 minu-
tos para la técnica percutanea y 22 minutos para la técnica quirurgica (p 0,003, 1C95% 1,33-15,8).

Conclusion: las dos técnicas tienen similar incidencia de complicaciones; respecto al tiem-
po utilizado es menor para la técnica percutianea. La implementacion de una traqueotomia
temprana tiene escasa frecuencia en la UCI de este hospital que mantiene vigente al procedi-
miento quirurgico por aspectos técnicos y economicos.

Descriptores DeCS: traqueotomia percutanea por dilatacion, traqueotomia quirurgica, tra-
queotomia abierta, ventilaciéon mecanica.

Abstract

Background: tracheotomy is a procedure that is performed at the bedside of the critical
patient and potentially shows complications. Currently, it is widely used for ventilatory ma-
nagement of patients in intensive care units, especially when prolonged periods of mecha-
nical ventilation are required. Aim: to compare the results of surgical and percutaneous tra-
cheotomy, during ventilatory management in the ICU.

Material and methods: observational, prospective cohort study in 96 patients under me-
chanical ventilation in a multipurpose ICU, for which 2 groups were structured, the first
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managed with dilatational percutaneous tracheotomy and the other with open surgical tra-
cheotomy, performed exclusively by the intensive care team of the unit, at the bedside, in a

period of 15 months.

Results: no significant statistical differences were observed between the two groups, in
relation to complications of the technique, days of post tracheotomy mechanical ventilation
and days of stay in the ICU, except for the time spent in its execution, with an average of 7.9
minutes for the percutaneous technique and 22 minutes for the surgical technique (p 0.003,

95% CI 1.33-15.8.

Conclusions: the two techniques have similar incidence of complications, with respect to
the time used is shorter for the percutaneous technique.
Keywords: dilatational percutaneous tracheotomy, surgical tracheotomy, open tracheotomy, me-

chanical ventilation.

Introduccion

La traqueotomia es una de las técnicas
quirurgicas mds antiguas; como procedimiento,
complejo al tener complicaciones serias e inclu-
so fatales”. La técnica evoluciond con el tiempo
y se lo realiza a la cabecera del enfermo mediante
abordaje quirurgico abierto o percutaneo por dila-
tacion, convirtiéndose en un recurso ampliamente
utilizado para el manejo de la via aérea en Unida-
des de Cuidados Intensivos. La traqueotomia qui-
rurgica en UCI’ es un procedimiento ejecutado
a la cabecera del enfermo critico sin trasladarlo
al quiréfano y por ende sin suspender el soporte
intensivo. El procedimiento quirudrgico inicia con
una incisién transversal de 2 cm caudal al cartila-
go cricoides, se profundiza con disecciéon roma y
debridamiento longitudinal del paquete muscular
pretraqueal; conservando estrictamente la linea
media, se aborda a la cara anterior de la traquea
para realizar una incision en “V”. Posteriormente
se retira el tubo endotraqueal y se ejecuta la canu-
lacién con el traqueotomo. En la UCI del Hospital
Eugenio Espejo, todo el procedimiento se realiza
sin electrobisturi logrando la hemostasia mediante
maniobras compresivas o ligaduras.

Los primeros datos de la traqueotomia per-
cutanea fueron descritos por Sheldon y colabora-
dores en el afio de 1955; consistia en el abordaje
cruento a cara anterior de la traquea. Por asociarse
a una alta tasa de complicaciones, la técnica no se
popularizé. En los afios siguientes se perfecciond la
técnica hasta la actualidad, donde se implementa la
traqueotomia percutanea por dilatacion (TPD) de-
sarrollada por Ciaglia y colaboradores en el afio de
1985*. Este procedimiento se sustenta en la técnica
de Seldinger usada para la colocaciéon de una canu-
la vascular percutanea; permite la introduccion en
la luz traqueal mediante una guia metalica, de va-

rios dispositivos de diferente calibre que permiten
la dilatacién progresiva del ostoma traqueal para
finalmente proceder colocar de la canula. En 1999
se innova esta técnica reemplazando al conjunto de
dilatadores progresivos por un solo dilatador cur-
vo, que para muchos profesionales es superior a la
dilatacion multiple. El uso de un solo dilatador que
describe la técnica de Ciaglia Blue Rhino®, es el mas
aceptado para pacientes criticos por la evidencia
disponible sobre el mejor perfil de seguridad si es
comparada con otras técnicas de TPD**5.

Entre otras técnicas de TPD”#*!0!: Ja que
utiliza una guia broncoscdpica”' ha merecido es-
pecial consideracidon al estar recomendada ante
una anatomia dificil o para entrenamiento de la
técnica percutanea; la evidencia disponible al ac-
tualmente no la recomienda para un uso rutinario’.

Se presenta un trabajo realizado en la UCI
del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo
(HEEE) de Quito-Ecuador, unidad de tercer nivel y
de referencia del Ministerio de Salud Publica. Dis-
pone de 22 camas en la Unidad médico-quirurgica
de Cuidados Intensivos. La experiencia en la im-
plementacion de una traqueotomia quirurgica data
en mas de una década y tres afios en el uso de la tra-
queotomia percutdnea por dilatacion Ciagli Blue
Rhino. El entrenamiento que reciben los médicos
intensivistas es progresivo; la experticia acumula-
da en la técnica quirtrgica contribuy6 a una curva
de aprendizaje mas sencilla para la traqueotomia
percutanea por dilatacion. Se presenta un estudio
comparativo entre las dos técnicas.

Material y métodos

Se realiz6 una investigaciéon longitudinal
de cohorte prospectivo en la UCI del Hospital de
Especialidades Eugenio Espejo, entre diciembre
del 2015 a febrero del 2017. Se reclutaron 96 casos
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de traqueotomias realizadas exclusivamente por el
equipo de médicos intensivistas del servicio, per-
cutaneas (n=42) y quirdrgicas (n=54), todas reali-
zadas a la cabecera del enfermo. El objetivo del es-
tudio fue comparar el abordaje quirtrgico abierto
respecto de la técnica de traqueotomia percutanea
por dilatacién Ciaglia Blue Rhino sin asistencia
broncoscdpica, en pacientes con soporte ventilato-
rio mecanico ingresados en la UCI, que cumplian
con las indicaciones de traqueotomia.

Definicion de variables:

Diagnostico de ingreso: proceso patologico
clinico o quirtrgico que motivo el ingreso ala UCI.
Dias de ventilacion mecanica: periodo de tiempo
que el paciente permaneci6 con ventilacion meca-
nica y/o intubacién endotraqueal antes del proce-
dimiento percutaneo o quirdrgico.

Tipo de traqueotomia realizado: procedi-
miento percutdneo o quirdrgico.

Tiempo de duracion del procedimiento:
periodo de tiempo transcurrido desde el inicio al
final del proceso (incision cutdnea hasta la coloca-
cion de la canula a través del ostoma traqueal.

Complicaciones: intercurrencias presen-
tadas durante la ejecucion de las técnicas, cata-
logadas como a) hipotension (caida de la presion
arterial al momento de la induccién de la sedoa-
nestesia empleada que puede progresar al choque
o repercusion hemodinamica), b) sangrado local
(proceso hemorragico de magnitud variable en el
area del procedimiento), c) pérdida de la via aérea
(no identificacion exterior de la traquea durante el
proceso de diseccion y/o imposibilidad de canular
la luz traqueal por cualquiera de las dos técnicas)
d) injuria traqueal (canulacién lateral de la traquea
o perforacion de la pared posterior), e) desatura-
cion (tiempo prolongado de hipoxia durante el
procedimiento), f) neumotérax (disrupciéon uni o
bilateral de los recesos pleurales por diseccion) y
g) paro cardiorrespiratorio (PCR, arresto cardiaco
a consecuencia de complicaciones y muerte rela-
cionada por causas intraoperatorias estrictamente
ligadas al procedimiento).

Se manejaron las siguientes variables: aspec-
tos demograficos de los pacientes, diagndstico de
ingreso a UCI, periodo de ventilacién mecanica e
intubacién endotraqueal antes del procedimiento,
duracion del procedimiento de traqueotomia, com-
plicaciones intraoperatorias, tiempo de permanen-
cia en el respirador después del procedimiento, es-
tancia en la UCI antes y después de la traqueotomia
y mortalidad. El manejo estadistico comprendi6 el
andlisis de la tendencia central, media, mediana,
moda, DS o rango intercuartilico para variables
continuas y porcentajes y frecuencias para varia-
bles categéricas. La prueba de Kolmogorov-Smir-
nov se aplicd para evaluar la distribucion de los da-
tos. Para la comparacion y asociacién multivariada,
se conformaron dos grupos de traqueotomia, una
percutanea y otra quirurgica; la t de Student se us6
para datos cuantitativos paramétricos y el test de
Man Whitney para muestras no paramétricas de
variables cuantitativas y chi2 para las variables ca-
tegoricas. Los resultados se consideraron estadisti-
camente significativos con un valor de < 0,05 con
intervalos de confianza del 95%. Se usé al paquete
estadistico SPSS 22 para el manejo de datos.

Resultados

Predominan pacientes de sexo femenino; la
poblacion es relativamente joven con un promedio
de edad de 48 afios.

En el 55,2% de pacientes manejados con las
dos técnicas, el procedimiento se realizé dentro
de los 10 primeros dias de intubacion y sélo en el
11,5% se realizo antes de los 7 dias (figura 1); el
tiempo requerido para ejecutar una traqueotomia
percutanea es significativamente menor (7,9 mi-
nutos, p 0,001) comparado con el requerido para
la traqueotomia quirtrgica (figura 2). La patolo-
gia traumadtica y clinica del SNC justifica el 65,6%
de procedimientos realizados, correspondiéndole
al trauma craneoencefilico el 19,79% del total de
pacientes con patologia neuroldgica que demandé
una traqueotomia (ver tabla 2).
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Tablal. Distribucion segtn sexo, edad, diagnodstico, dias de ventilaciéon mecdnica pre y post traqueo-
tomia, tiempo quirurgico, complicaciones, estudio comparativo de las técnicas de traqueotomia per-

cutdnea y quirdrgica, Hospital Eugenio Espejo, periodo 2015-2017.

Variable

Sexo
Edad aios

Diagnostico de base

Dias de VM previa
traqueotomia

<7 dias

>7 dias

< 10 dias

Tiempo operacional

Complicaciones
Dias de VM luego de la

traqueotomia
Dias de estancia

Muerte

n (96)

F (54,2%)

M (45,8%)
Media 48,29 (17-86)
Mediana 47
Neurocritico 64 (66,6)
Sepsis 8 (8,33)
Otros 24 (25)
Mediana 10 (4-21)
Media 10,55 DS 2,84
11
85
53
3 a 50 minutos
Rango
8 (8.3)

Media 7,94 dias

Mediana 16 (10-99)
Media 19,48
DS 13,07 dias

1

TPD (N42)
(65,4)

Mediana 9

5
37
21 (39,6)
Media 7,9
DS 5,147
5(11,9)

8

Mediana
16

1

TQXUCI (N54)

(34,6)

Mediana 11

6
48
32 (60,4)
Media 22,83
DS 8,65
3 (5,6)

8

Mediana
17

0

p valor
0,039

p 0,67
p 0,7
p 0,7
P 0,001
1,33-15,8
p 0,2
pO,1

p 0,83

Elaboracion: autores.

Figura 1. Tiempo de la intubacién endotra-

queal relacionado al procedimiento de traqueoto-
mia percutdnea y quirurgica.
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Figura 2. Tiempo de ejecucion del procedi-

miento de traqueotomia percutanea y quirdrgica.
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Tabla 2. Distribucion segtin diagndstico de ingreso a la UCI, estudio comparativo de las técnicas de tra-
queotomia percutanea y quirurgica, Hospital Eugenio Espejo, periodo 2015-2017.

Diagndstico Pacientes Porcentaje
Traumatismo craneoencefdlico 19 19,79
Trauma medular 12 12,50
Stroke 18 18,75
Neuroinfeccién 6 6,25
Sepsis-neumonia 8 8,33
Quemadura 4 4,16
Neurocirugia 4 4,16
Guillain Barré 4 4,16
Otros 21 21,87

Elaboracion: autores.

La hipotension intraoperatoria estuvo es-
trechamente relacionada con la administracion
de sedoanestesia para ambos procedimientos.
La conversion de técnica (n=3) es relacionada al

procedimiento percutaneo. Las complicaciones
atribuidas directamente a los dos abordajes no
presentan diferencia estadisticamente significa-
tiva (tabla 3).

Tabla 3. Distribucion segtin complicaciones intraoperatorias subsecuentes a traqueotomia percutanea
(TPD) y quirtrgica en UCI, estudio comparativo de las técnicas de traqueotomia percutanea y quirdrgi-

ca, Hospital Eugenio Espejo, periodo 2015-2017.

Procedimiento Complicaciéon Frecuencia

Traqueotomia percutanea (TPD)  Hipotension en la induccién anestésica 6
Necesidad de conversion de la técnica 3
Pérdida transitoria de via aérea (desaturacion) 1 1
Lesion vascular 1
Neumotdrax 1
PCR 1

Traqueotomia quirurgica (TQ) Lesion vascular local de facil hemostasia 6
Hipotension en la induccion anestésica 2
Lesion del istmo tiroideo 1

Elaboracidn: autores.

Los pacientes luego de la traqueotomia
permanecieron en promedio, 7,94 dias con
ventilaciéon mecanica (VM), sin embargo, mas
del 90% pacientes mantenidos con ventilacién
asistida independientemente de la técnica de
traqueotomia usada abandonaron el respirador
antes de los primeros 8 dias. Los pacientes tra-
queotomizados permanecieron en la UCI un
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promedio menor a 20 dias, con una mediana de
16 dias para el grupo percutaneo y 17 dias para
el grupo quirurgico, sin que se observe diferen-
cia estadisticamente significativa para ambas
técnicas. La estancia en UCI posterior a la tra-
queotomia registra datos atipicos extremos en la
traqueotomia percutanea que podrian atribuirse
a la naturaleza croénica de la enfermedad de base.
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Figura 3. Dias de estancia en cuidados in-
tensivos relacionado al procedimiento de traqueo-
tomia percutdnea y quirdrgica.
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Discusion

Predominan en el estudio pacientes de
sexo femenino jovenes, atribuible a la etiologia
traumatica que amerité el ingreso a cuidados
intensivos; estas caracteristicas difieren de la
mayoria de reportes que sefialan un predominio
de patologia clinica y stroke (accidente cerebro-
vascular o ataque cerebral al detenerse el flujo
sanguineo a parte del cerebro por enfermedad
arterial) observado en pacientes mas afiosos'>".
Las traqueotomias tempranas (menos de 7 dias)
se practicaron en un bajo porcentaje de pacien-
tes y fueron indicadas principalmente para el
manejo de situaciones clinicas en las que se an-
ticipaba una larga estadia en UCI, con ventila-
cién mecanica; la mayoria de procedimientos en
este estudio se realizaron alrededor del dia 10.
Un estudio’ y protocolos califican como buena
practica clinica la realizacion de la traqueotomia
dentro de los 10 primeros dias. No existe en la
literatura médica evidencia que sustente que el
realizar una traqueotomia precoz esté asociada
a una menor tasa de complicaciones laringo-
traqueales o menor mortalidad'*'%'®, A diferen-
cia de otro reporte, en el presente trabajo no se
determind que el tipo de técnica se relacione
de forma significativa a procedimientos de tra-
queostomia precoz'®. No se evidencid preferen-
cia por una u otra técnica; tanto en el presente
estudio como en similares?"*, para la selecciéon
del procedimiento prima la experticia del opera-
dor. La traqueotomia percutdnea electiva reali-
zada por intensivistas del servicio tuvo corta du-
racion de tiempo operacional comparable a otros
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reportes®® e incluso menor tiempo*°. El tiempo
empleado para una traqueotomia quirurgica rea-
lizada por intensivistas es similar a otras series
reportadas para este procedimiento®; no partici-
paron en el procedimiento cirujanos a diferencia
de otros trabajos similares®.

Varios estudios comparan eventuales com-
plicaciones entre las dos técnicas®>'>", donde las
tasas de complicaciones locales y sistémicas no son
diferentes. En el estudio no se encontré diferencia
significativa en cuanto a complicaciones generadas
por los dos abordajes siendo el sangrado local in-
traoperatorio por lesion vascular de facil control
con hemostasia simple el mas frecuente, observado
en ambos procedimientos de forma similar; la pér-
dida de la luz de la via aérea por la técnica percu-
tanea fue una rara complicacion en este reporte y
justifica la tinica defuncién registrada por falsa via,
neumotorax bilateral a tensiéon y PCR. Dulguerov
informé esta complicacion fatal en su extenso meta
analisis asociada a la TPD'>". En relacion al desen-
lace fatal, sin desestimar la pérdida de la vida de un
paciente, se atribuye a la limitada experiencia y cur-
va de aprendizaje de este peligroso procedimiento.
La evidencia sefiala a estas complicaciones fatales
como imperiosas para perfeccionar la experticia en
la técnica, ya que la falta de entrenamiento no se
compensa, en absoluto, con el uso de otras técnicas
dilatacionales".

La ventilacién mecdnica postraqueotomia
fue retirada en un tiempo relativamente corto e
independiente de la técnica empleada. No existe
evidencia suficiente que apoye que una traqueo-
tomia disminuya el periodo de VM ni la estancia
en UCI*'>!> sin embargo, esta condicién podria
ser importante en la evolucion a largo plazo, por
lo que amerita investigacion posterior mas espe-
cifica y en un mayor nimero de pacientes.

Ambos procedimientos son mejores a la tra-
queotomia quirurgica en quiréfano desde el punto
de vista costo-eficacia’ y a su vez, una traqueoto-
mia quirurgica abierta en UCI representa un ma-
yor costo-eficacia respecto a la traqueotomia per-
cutanea por dilatacion'>**%.

Conclusion

Se califican a la traqueotomia percutanea
por dilatacién Ciaglia Blue Rhino sin guia bron-
coscopica como una técnica sencilla, estéticamen-
te mejor aceptada y de menor tiempo operacional
respecto a la técnica quirdrgica clasica ejecutada
en la UCI y con complicaciones comparables a
la quirtrgica. Los resultados obtenidos de este
trabajo reposicionan a la traqueotomia quirugi-
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ca en UCI realizada por intensivistas, como un
procedimiento recomendado para unidades de
cuidados intensivos. El uso de otras técnicas per-
cutaneas dilatacionales no aportan beneficio. La
experiencia compartida por otros autores, reco-
miendan mantener vigente o desarrollar la via
quirargica abierta por ser una via segura si se do-
mina la técnica y ademas, permite que la curva
de aprendizaje de una traqueotomia percutdnea
se beneficie del conocimiento que proporciona
la técnica quirurgica abierta; de forma adicio-
nal, la experiencia que adquiere el profesional le
permite convertir una traqueotomia percutdnea
complicada y dificil en una traqueotomia abierta,
evitando asi peligrosos o fatales desenlaces. Un
factor econémico debe ser considerado: en La-
tinoamérica, las instituciones de la red de salud
publica no disponen de la cantidad suficiente de
equipos para traqueotomia percutdnea por moti-
vos economicos y administrativos.

La importancia del estudio fue reflejar el
impacto de nuevas tendencias tecnoldgicas en
UCI; el entrenamiento y aprendizaje en técnicas
de traqueotomia quirtrgica y percutanea inte-
gradas al manejo ventilatorio, optimizan tiempo
de ventilacién y recursos empleados.
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