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RESUMEN

La traqueostomia percutanea es un procedimiento ampliamente utilizado en
unidades de cuidados intensivos en todo el mundo, llevado a cabo para evitar
complicaciones de la intubacion prolongada como estenosis subglotica y para
facilitar la desvinculacién de la ventilacion mecanica. El momento exacto en el que
va a realizarse la traqueostomia percutanea varia segun cada caso sin un
consenso claro y una heterogeneidad en las complicaciones que conlleva esta. La
presente revision busca determinar si el tiempo en el que se realiza traqueostomia
percutanea ya sea de manera temprana o tardia, se asocia a desvinculacion
precoz de la ventilacion mecanica. De manera secundaria queremos determinar la
incidencia de complicaciones con dicho procedimiento, tiempo de estancia
hospitalaria y los tipos de pacientes en los que mas se realizan traqueostomias
percutaneas debido a que existe un importante factor como es la evaluacion riesgo
— beneficio para determinar el uso de este procedimiento en el manejo del

paciente critico.
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Ultrasonografia.
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SUMMARY

Percutaneous tracheostomy is a procedure widely used in intensive care units
around the world, carried out to avoid complications of prolonged intubation such
as subglottic stenosis and to facilitate the decoupling of mechanical ventilation. The
exact moment in which the percutaneous tracheostomy will be performed varies
from case to case without a clear consensus and heterogeneity in the
complications that this entails. The present review seeks to determine if the time in
which percutaneous tracheostomy is performed, either early or late, is associated
with early disengagement from mechanical ventilation. Secondarily, we want to
determine the incidence of complications with this procedure, length of hospital
stay and the types of patients in whom percutaneous tracheostomies are
performed the most because there is an important factor such as risk-benefit
evaluation to determine the use of this procedure in the management of the
critically ill patient.
Key Words:
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Intensive care unit.

Bronchoscopy.
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INTRODUCCION.

La traqueostomia percutanea es un procedimiento ampliamente utilizado en
unidades de cuidados intensivos en todo el mundo, llevado a cabo para evitar
complicaciones de la intubacion prolongada como estenosis subglética y para
facilitar la desvinculacion de la ventilacién mecanica(1,2). El momento exacto en el
que va a realizarse la traqueostomia percutanea varia segun cada caso sin un
consenso claro y una heterogeneidad en las complicaciones que conlleva esta. La
presente revision busca determinar si el tiempo en el que se realiza traqueostomia
percutanea ya sea de manera temprana o tardia, se asocia a desvinculacion
precoz de la ventilacion mecanica. De manera secundaria queremos determinar la
incidencia de complicaciones con dicho procedimiento, tiempo de estancia
hospitalaria y los tipos de pacientes en los que mas se realizan traqueostomias
percutaneas debido a que existe un importante factor como es la evaluacion riesgo
beneficio para determinar el uso de este procedimiento en el manejo del paciente
critico(3-5).



MATERIALES Y METODOS.

Este escrito consiste en una monografia de investigacion la cual se realiza bajo
una busqueda bibliografica exhaustiva a través de bases de datos como Pubmed,
Cochrane, Medline, Lilacs, Scielo bajo la utilizacién de estrategia PICO para la
realizacion de la busqueda; en base a esto se realiza un analisis critico sobre las
variables asociadas a la desvinculacion mecanica en UCI para asi tener una
nocion clara del tiempo correcto asociado a menos comorbilidades vy

complicaciones.

Método y resultado de la busqueda bibliografica

ARTICULOS ARTICULOS ARTICULOS
BASEDEDATOS | p\eONTRADOS | EXCLUIDOS SELECCIONADOS
MEDLINE 250 242 8
COCHRANE 50 18 2
PUBMED 300 280 20
SCIELO 50 18 2




RESULTADOS.

Capitulo 1

El termino traqueostomia puede ser usado para referirse a el procedimiento
consistente la realizacion de una incisién en la pared anterior de la traquea(4),este
procedimiento es uno de los mas antiguos realizados, sus inicios se remontan a la
época egipcia aproximadamente antes del 3500 A.C, tiempo después, en 1739 se
define y de esta forma década a década ha evolucionado hasta el siglo 20 donde
la intubacién endotraqueal toma un rol suplementario para la realizacién de la
traqueostomia, este procedimiento fue innovando hasta lo que conocemos
nosotros como la traqueostomia percutanea, la cual evita la necesidad de un
quiréfano y un especialista en cirugia para realizarla, sino que podemos realizarla
en una unidad de cuidados intensivos. El dilema es saber el tiempo preciso el cual
se reemplazaria la intubacién endotraqueal por una traqueostomia percutanea en

un paciente criticamente enfermo y con largas estancias intrahospitalarias (1-3).

Como se mencion¢ al inicio, la traqueostomia es un proceso por el cual se crea
una abertura en la pared anterior de la traquea; La traqueostomia quirurgica hace
referencia a una diseccion directa, y posterior colocacion de una canula de
traqueostomia; en cambio, la traqueostomia percutanea implica una diseccion
roma de los tejidos para traqueales seguido de una dilatacion por alambre guia y
posterior insercién de la canula a través de la técnica conocida como técnica de
Seldinger(5,6).

La traqueostomia percutanea esta clasicamente indicada principalmente para
pacientes criticamente enfermos que necesitan un acceso de via aérea de forma
prolongada que son aproximadamente del 5 — 10% de los pacientes en UCI(2),
ventilacion mecanica prolongada, alivio de la obstruccidon de la via aérea superior

después de una estabilizacion inicial como en los casos de trauma, angioedema,



procesos neoplasicos malignos y apnea obstructiva del suefio o proteccion de la

via aérea contra aspiraciones(1).

Esta contraindicado de forma absoluta en aquellos pacientes que presentan
infecciones en la pared del cuello o pacientes inestables y de forma relativa se
hablaban de pacientes obesos, diastasis sanguineas, limitaciéon en la movilidad del
cuello, con anatomia del cuello distorsionada o alto soporte ventilatorio; pero datos
mas recientes sugieren que la traqueostomia percutanea puede ser realizada de
forma segura en este tipo de pacientes teniendo en cuenta que hay una tasa de

riesgo en esto.

En una muestra de 474 adultos los cuales 73 eran pacientes obesos con un IMC >
27,5 kg/m2 fueron estudiadas 4 técnicas distintas de traqueostomias percutaneas
y se encontré que la tasa de complicaciones fue de un 43.8% en el grupo obeso,
comparado con el 18.2% en el grupo control (P < 0.001) y la obesidad se asoci6
con aumento de 4 a 9 veces el riesgo de complicaciones(2); por otra parte la
traqueostomia percutanea fue realizada de forma segura en un estudio
retrospectivo de 42 pacientes con trombocitopenia severa [recuento de plaquetas
26,4 + 11,6 x 10"9 (media + DE) células / L]. 22 pacientes también tenian tiempo
parcial de tromboplastina (PTT)> 40 segundos y elevado indice internacional
normalizado (INR)> 1.5. Cuarenta pacientes recibieron transfusion de plaquetas
antes del procedimiento y solo dos desarrollaron una hemorragia importante
posterior al procedimiento; de igual forma en este tipo de pacientes es preferible
un conteo plaquetario de al menos 50k y un INR < 1.8 para la realizacion del

procedimiento(2).

Es muy importante el paciente con ciertas caracteristicas ventilatorias los cuales
son parametros importantes para decidir el uso de la traqueostomia percutanea;
sin embargo en un estudio prospectivo de 88 pacientes con altas presiones
positivas al final de la espiracién (PEEP) (16.6t4 cmH20) comparados con 115

pacientes con baja PEEP (7.6£2.2 cmH20) se evidencié que la traqueostomia



percutanea guiada por broncoscopia no disminuyd significativamente la
oxigenacion en los dos grupos estudiados, pero la gran discrepancia va en el
tiempo Optimo de uso de la traqueostomia y esto también dado por las variaciones

a través de las diferentes instituciones(7).

Una vez la decision de realizar la traqueostomia se ha tomado el préximo item
para tener en cuenta es el momento de traqueostomia en pacientes que requieren
ventilacion prolongada. Este tema es complicado debido a multiples factores, sin
embargo, estos “multiples factores” dejan una nocidn confusa para definir si
realizar el procedimiento de forma temprana o de forma tardia; teniendo que se
define como traqueostomia temprana a aquella que se realiza dentro de los 4 dias
a 2 semanas posterior a la intubacion e traqueostomia tardia a aquella que se
realiza mas de 10 dias a algo mas de 3 semanas, como resultado muchos
estudios han tenido fallas en la identificacion de alguna ventaja de la

traqueostomia temprana(7).

En estudios aleatorios sugieren que la traqueostomia temprana (menos de 7 dias
luego de la intubacion) resulta en un incremento en el destete de la ventilacion y
una disminucion del tiempo de estancia en la unidad de cuidados intensivos sin
diferencias en la mortalidad comparado con la traqueostomia percutanea tardia,
sin embargo, este estudio no posee de una muestra considerable de pacientes, y
tampoco presentaban mucha diferencia entre el tiempo de la traqueostomia

percutanea temprana a la tardia.

Otro estudio realizado por la revista JAMA denominado TracMan se concluye que
entre los pacientes criticamente enfermos con ventilacion mecanica en adultos,
unidades de cuidados criticos generales en el Reino Unido, la traqueostomia
temprana (dentro de los primeros 4 dias después del ingreso) no se asocio con
una mejora en la mortalidad a los 30 dias u otros resultados secundarios

importantes(7).



La Traqueostomia temprana, por lo tanto, debe evitarse a menos que se puedan
desarrollar y validar herramientas para predecir con precision la duracion de la

ventilacion mecanica en pacientes individuales(5,8,9).

En 1955, Sheldon describié la técnica de traqueostomia percutanea (TP); Sin
embargo ,esta no se utilizd de manera rutinaria hasta que Ciaglia, en 1985,
informé acerca de la técnica de dilatacion progresiva (basada en el método de
Seldinger para el acceso vascular)(10-14). Desde la introduccion de la
traqueostomia percutanea, varios estudios han validado este procedimiento como
equivalente o superior a la traqueostomia abierta (TA), en términos de
complicaciones (sobre todo infecciones), tiempo quirurgico y costo(14). Existen
diferentes técnicas de traqueostomia percutanea que se fueron desarrollando a lo
largo del tiempo. A la inicialmente descrita por Ciaglia (dilatacion progresiva sobre
un alambre guia), se le sumaron: la técnica de dilatacion en un solo paso
(Ciaglia-Blue-Rhino), la técnica de dilatacion con forceps (Griggs), la técnica
translaringea (Fantoni), la técnica de dilatacién con rotacion (Percu-Twist) y la

técnica de dilatacién con balon (Ciaglia-BlueDolphin)(4,14).

Antes de proceder con la traqueostomia, es esencial tener un conocimiento
profundo de la anatomia del cuello. El hueso hioides es la porcion mas estable de
la via aérea y se siente facilmente cuando se palpa desde la barbilla hacia debajo
de la linea media. El cartilago tiroideo se siente luego, seguido de la membrana
cricotiroidea y el cartilago cricoides. Los anillos traqueales se pueden palpar
debajo del cartilago cricoides. Los anillos traqueales se vuelven dificiles de
apreciar a medida que desciende la traquea en el térax; La muesca yugular o
supraesternal se siente como un angulo en la unién del cuello y el pecho. Longitud
cervical de la traquea varia con la curvatura espinal, la construccion del cuerpo,
extension-flexion del cuello y diametro anteroposterior del térax. En adultos
jévenes, casi la mitad de la traquea reside en la region del cuello y aumenta hasta
dos tercios con extension de cuello. En adultos mayores, la longitud traqueal en el

cuello puede reducirse a un tercio. La Longitud supraesternal de la traquea
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también se reduce si los pacientes tienen cifosis, movilidad limitada del cuello

como en la espondilitis anquilosante y obesidad morbida.

La traqueostomia se realiza normalmente entre el segundo y tercero anillo
traqueal. Algunos investigadores han encontrado que la puncion entre los anillos
traqueales tercero y cuarto debe ser asociado con una menor tasa de lesiones a

los vasos aberrantes, especialmente en presencia de anomalias anatomicas.

La traquea esta aproximadamente a 2 a 2,5 cm de profundidad desde la piel en el
sitio de insercion sugerido, y esta profundidad aumentada al moverse hacia abajo
al area toracica. La Inclinacion traqueal en el eje vertical también aumenta a
medida que desciende hacia el torax, que es mas marcado en poblacién mayor.
Estos cambios anatdmicos son importantes tenerlos en cuenta al seleccionar un
apropiado nivel para el procedimiento, especialmente en personas mayores. Otra
consideracion importante es el eséfago, que se encuentra posterior a la traquea en
todo su curso, excepto cerca de la Carina donde se posiciona ligeramente a la

izquierda.

Es muy importante tener en cuenta que se le debe dar una especial atencion al
istmo tiroideo, que normalmente cruza el segundo y el tercer anillo traqueal.
Similar, los I6bulos laterales de la tiroides también estan muy cerca. Esta area
tiene un rico suministro vascular y, por lo tanto, esta predispuesto a riesgo de
sangrado. Convencionalmente, se piensa que la linea media es desprovista de
venas o arterias mas grandes, pero no siempre, entonces, este conocimiento ha
fomentado el uso del ultrasonido para realizar la traqueostomia percutanea por
dilatacion(2,6,12,15-18).

Las técnicas percutaneas se describieron inicialmente a mediados de la década de

1980 por Ciaglia et al.



En las ultimas dos décadas, ha sufrido multiples modificaciones y también han
surgido alternativas. Hasta ahora, no hay evidencia solida a favor de una técnica

sobre otra(19).
1. Técnica Ciaglia.

Técnica de dilatacion serial de Ciaglia.

Ciaglia y col. en 1985 llevo a cabo la primera PDT de cabecera con la ayuda de
multiples dilatadores secuencialmente mas grandes sobre el alambre guia. Esta
técnica ha sufrido tres grandes cambios desde entonces, en términos de nivel de
espacio, canulacion traqueal intermedia, uso de broncoscopia concurrente y uso
de un solo dilatador cénico. El sitio de insercion se ha movido en direccidn caudal;

del cartilago cricoides por uno o dos traqueales espacios intermedios.

Tragueostomia con un solo dilatador Ciaglia.

Es conocido popularmente como “Ciaglia Blue Rhino”. Fue introducido en 1999,
Mas de una década después de la descripcion inicial de la técnica Ciaglia, es un
kit mas simple que el kit original y conlleva uso de un dilatador hidrofilico curvo
biselado. ElI Uso de dilatador unico se asocia con pérdida de volumen corriente
reducida durante el procedimiento ya que no se requiere un cambio en el dilatador.
Similar al Blue Rhino, el dilatador de una etapa Portex Ultraperc fue desarrollado
por Smith Medical.(1)

2. Método GRIGGS.

Esta técnica fue desarrollada por Griggs et al. En 1990. ElI Portex Griggs
dilatacional percutaneo, El kit de traqueostomia (Smith Medical) utiliza pinzas
disefiadas (pinzas modificadas Howard Kelly) sobre la guia para dar como
resultado la dilatacién de tejidos en un solo paso en el espacio pretraqueal y

traqueal al extender las pinzas.
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El férceps dilatador esta disefiado para deslizarse sobre el alambre guia con el
proposito, después de la dilatacion, la insercidn del tubo de traqueostomia sobre el
alambre guia dentro de la tradquea. La técnica ha perdido su popularidad debido a
la mayor incidencia de dafio de tejidos blandos. Puede ser util en lugares con

restriccion de recursos ya que es necesario ningun kit especial.

La traqueostomia percutanea a través de la técnica de Griggs se realizd en 78
pacientes. hospitalizado en la UCI entre los afios 2014 y 2016. La edad media de
los pacientes fue de 68,7 afos (rango: 21-72). Género la distribucion mostro
56.4% (n = 44) eran mujeres y 43.6% (n = 34) eran hombres. El indice medio de

masa corporal de los sujetos fue 24,07 kg / m2

La tasa de complicaciones preoperatorias y tempranas fue del 39,7%, la mayoria
de los cuales eran menores. El perioperatorio mas comun y la complicacion
temprana de la Traqueostomia percutanea fue un sangrado menor (28,2%, n =
22), que se detuvo espontaneamente con compresioén y sin necesidad de medidas

o intervenciones adicionales.

Las complicaciones incluyeron: hipotension (3.8%, n = 3), desaturacion (3.8%, n =
3) y enfisema subcutaneo (1.3%, n = 1); Un paciente desarroll6 nheumotorax, para
lo cual un cirujano toracico inserté un tubo toracico; Otro paciente fallecié durante

el procedimiento secundario a una parada cardiaca(12,20,21).
3. Traqueostomia translaringea de Fantoni

Esto fue descrito por primera vez por Fantoni y Ripamonti en 1997. Es un poco
engorroso de realizar, e implica el paso de un cable guia retrogradamente a través
de las cuerdas vocales después de la puncién con aguja de la traquea; Esto es
seguido por el dilatador ferrocarril combinado y el tubo de traqueostomia sobre el
alambre guia hacia la laringe y hacia afuera a través de la pared traqueal anterior.

La canula de traqueostomia se separa del dilatador y girado 180 ° de manera que

11



mire hacia la carina; para este procedimiento se requiere un operador

experimentado(22).

En 2017 en el Servicio de Cirugia General del Hospital Provincial del Centenario
se realiza la descripcion de la experiencia con la traqueostomia percutanea por via
radioscopica con el objetivo de establecer comparaciones e iniciar nuevas pautas
de intervencidn; describen un menor tiempo operatorio y mayor facilidad de
técnica, pero de igual forma concluyen que los estudios de la literatura mundial. En
cuanto a las diferentes técnicas percutaneas disponibles en la actualidad, parece
que la de Ciaglia Blue-Rhino sigue siendo el punto de referencia, debido a que
ofrece  mejor seguridad y éxito. Esto esta relacionado con una mayor
familiarizacion y conocimiento de la técnica de Seldinger de los cirujanos, razén

por la cual es la técnica elegida por su servicio(17).

El uso del broncoscopio durante el procedimiento tiene ciertas ventajas obvias
como la confirmacion en tiempo real de colocacion de la aguja, posicion de la linea
media de la aguja, colocacion del tubo y evitar la lesién de la zona posterior de la
traquea. Sin embargo, han surgido preocupaciones con respecto a su uso

rutinario.

Se ha descrito que esta asociado con aumentos medibles en la presién
intracraneal y la disminucion de la saturacién de oxigeno relacionada con el
reclutamiento alveolar. Deberia ser asi usado con precaucion en pacientes con

enfermedades neuroldgicas agudas y altos requisitos de ventilacién.

La mayoria de las pautas no recomiendan el uso rutinario del broncoscopio ya
que no hay datos suficientes en la actualidad. Sin embargo, lo es generalmente se
considera esencial si el operador no tiene experiencia y si hay una anatomia del
cuello dificil. Algunos autores prefieran el uso de un visor semirrigido Bonfils en

lugar de flexible para evitar dafos con la aguja durante el procedimiento(19,23).
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El ultrasonido se ha utilizado cada vez mas en los ultimos tiempos para estimar la
distancia desde la piel hasta la traquea. Esto asegura la colocacién precisa de la

aguja introductora en la traquea.

La Identificacion preoperatoria de vasos aberrantes y el istmo tiroideo agrandado
con ultrasonido ayuda, evitando complicaciones. Se ha encontrado que su uso
cambia el sitio de traqueostomia previsto en aproximadamente el 24% de los
casos. Esto es una modalidad econdmica y facilmente disponible; También se
puede utilizar para localizar anillos traqueales y asegurar pinchazos en la linea
media. Actualmente, se requieren mas estudios para recomienda su uso de rutina
durante la traqueostomia. Sin embargo, puede ser Util en pacientes con anomalias
anatdomicas o aquellos que son obesos morbidos. Un estudio retrospectivo en
2014 no encontré diferencias en las tasas de complicaciones entre la

tragueostomia percutanea guiada por ecografia o la broncoscopia(2,6,8,20,24,25).

La traqueostomia es una practica quirurgica segura, cuando se realiza ante
indicaciones precisas, en un ambito adecuado, y presenta escasas complicaciones

si se realizan de manera adecuada los cuidados postoperatorios(26).

Las complicaciones operatorias estan relacionadas con la destreza del cirujano, la
organizacion del equipo quirdrgico y la iluminacion e instrumental adecuado.
Dentro de estas complicaciones se puede mencionar el sangrado, que puede
provenir del ostoma o de vasos profundos en general de las venas yugulares

anteriores o del istmo tiroideo.

Puede ocurrir un sangrado masivo proveniente de la arteria innominada; Se
acepta que la ruptura de la arteria es secundaria a erosién por alguna parte de la
canula cuando se realiza el procedimiento por debajo del quinto anillo traqueal, o
ante excesiva movilidad de la canula. Se han descrito también neumotérax
producidos por laceracion de la pleura, ademas de neumomediastino y enfisema
subcutaneo. El fracaso en proporcionar una via aérea y los problemas de los tubos

también es descrito, al igual que el edema pulmonar y el paro respiratorio que se
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pueden producir por la repentina eliminacién de una obstruccidon crénica con una

rapida eliminacion del CO2 retenido.

Las complicaciones postoperatorias son mas frecuentes que las anteriores, entre
ellas se encuentra la hemorragia, el neumotérax, el neumomediastino, el enfisema
subcutaneo y las lesiones laringotraqueales. Estas ultimas se pueden deber a
muchos factores como la exéresis excesiva de cartilago, uso de tubos largos,
manguitos de alta presién, infecciones, debilidad sistémica, movimiento excesivo
del tubo, tubo de materiales reactivos y la duracion de la intubacién. Estos factores
pueden resultar en ulceraciones de la mucosa con subsecuente fibrosis y
estenosis. Una lesién traqueal comun es el desarrollo de un granuloma, donde la
causa mas frecuente es la condritis localizada del anillo traqueal inmediatamente
superior al de la traqueostomia. La condritis traqueal, formacién de granulacion y
colonizacion bacteriana pueden resultar en una traqueomalacia segmental
adquirida, particularmente en los nifios, y puede ser una de las causas mas

comunes del retraso de la decanulacion(26).

La tasa de incidencia real de complicaciones tardias después de los
procedimientos de traqueostomias percutaneas es dificil de cuantificar. Pocos
estudios han analizado las complicaciones a largo plazo y, en muchos casos, con

series cortas.

Las caracteristicas de estos pacientes hacen que los estudios de seguimiento
sean dificiles de realizar; muchos pacientes criticos mueren antes de ser
descanulados, o incluso antes de ingresar al estudio. En aquellos que sobreviven
a la enfermedad, puede ser dificil proceder con cualquier evaluacion debido a la
persistencia de problemas médicos cronicos, o al hecho de que los pacientes no
quieren ser parte de ningun estudio, particularmente si todavia tienen
sintomas. Ademas, en los estudios reales, existe una falta de consenso tanto en la
definicion de complicaciones tardias como en la forma en que se deben realizar

las evaluaciones(27).
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Algunos autores dicen que si todos los pacientes traqueostomizados fueran
estudiados a largo plazo, independientemente de sus manifestaciones clinicas, la
tasa de incidencia de complicaciones tardias seria superior al 65% pero los

resultados no respaldan esta afirmacién.

Durante las evaluaciones clinicas, todos los pacientes permanecieron
asintomaticos. La sintomatologia a largo plazo de los pacientes operados
mediante procedimientos de TP son cambios en la voz, ronquera y disnea. La
mayoria de las evaluaciones estéticas fueron buenas o muy buenas; la
complicacion a largo plazo mas frecuentemente publicada es la estenosis

traqueal.

Una informacién importante es que solo el 3—-12% de ellos siguen sintomaticos. La
estenosis traqueal es subclinica hasta que la luz no desciende por debajo del 50%
de su diametro original, que es cuando aparecen tos y dificultades para eliminar
las secreciones; La disnea ocurre cuando la luz traqueal es <10mm, y estridor

cuando la luz es <5bmm.

La prevalencia de la estenosis traqueal en las traqueostomias quirurgicas fue del
2,8%, mientras que la estenosis traqueal en las traqueostomias percutaneas fue
de entre el 0,6% y el 1,5%(27).

Se ha evidenciado que la Traqueostomia percutanea por dilatacion es mas segura,
requiere menos tiempo y proporciona menos complicaciones comparada con la
traqueostomia quirurgica; considerando que se presenta mayor mortalidad en ésta
ultima (0.74%), neumotodrax (2.2%), pérdida de la via aérea (2.2%), hemorragias
(3.7%), y celulitis (2.2%)(10,14,16).
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DISCUSION

La indicacion del momento en el que debe realizarse la traqueostomia en el
paciente sometido a intubacion prolongada sigue siendo motivo de controversia
Esta decision era clara hace unos 35 afos: en los pacientes que requerian
intubacién durante mas de tres semanas, se aconsejaba practicar la

traqueostomia debido a lo lesivo de los tubos de la época.

A partir de finales de los 70, se produce una mejora de la calidad y disefio de los
materiales utilizados en la intubacién. Ello ha supuesto una significativa reduccion
de las complicaciones tardias sobre la via aérea superior. A pesar de estas
mejoras y de la gran cantidad de estudios sobre la cuestion, queda aun por
responder cual es el mejor protocolo para realizacion de la traqueostomia en los
enfermos de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). No existen estudios que
definan de forma clara cual es el momento ideal de paso a la traqueostomia. La
complejidad del problema, la gran variedad de causas que provocan la necesidad
de ventilacion mecanica, las diferentes técnicas de traqueostomia, con tasas de
complicaciones diferentes, y la dificultad de detectar complicaciones de la via
aérea en pacientes criticos hacen que no haya una respuesta taxativa y que,
muchas veces, esta decisién tome un caracter de individualizacién segun el centro

y segun el tipo de paciente(28).

Para los pacientes que respiran con la ayuda de ventilacion mecanica tratados en
unidades de cuidados criticos para adultos en el Reino Unido, la traqueostomia
dentro de los 4 dias posteriores al ingreso en cuidados criticos no se asoci6 con

una mejora en 30 dias mortalidad u otros resultados secundarios importantes(7).

Se desconocen los beneficios de realizar una traqueostomia temprana. El estudio
SET POINT se basa en comparar la TT vs IOT dependiendo del tiempo de
estancia en UCI, duracion de la ventilacibn mecanica y el desarrollo de

complicaciones; sin embargo, se requiere una muestra mayor para demostrar
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impacto en la poblacion y decidir qué método es mejor para pacientes con
afecciones como enfermedad cerebrovascular, hemorragia subaracnoidea o

procesos isquémicos(29).

Posterior a esto, se realiz6é un nuevo estudio donde se presume que el tiempo que
requieren ventilacion mecanica los pacientes con ECV, hemorragias intracraneales
y subaracnoideas es de 2 semanas segun algunos scores (Rankin Score). Este
estudio sugiere que ciertos grupos en particular podrian “destetarse” rapidamente
después de realizarles una traqueostomia temprana ya que la discapacidad
fundamental de estos pacientes no es la respiracion sino el manejo de la via

aérea, al igual que inician actividades de rehabilitacion (30).

En 1989, la Conferencia de Consenso del American College of Chest Physicians
sobre las vias aéreas artificiales en pacientes que reciben ventilacion mecanica
sugirid que la intubacion translaringea era la técnica preferida para los pacientes
que requieren hasta 10 dias de ventilacion mecanica. Llegé a la conclusion de que
la traqueostomia temprana facilita el destete de la ventilacion mecanica, pero no

ha especificado el momento 6ptimo para la traqueostomia(7,8,15,24).

Se observaron pocas complicaciones (alrededor del 6%), que incluyen sangrados
durante el procedimiento, neumotorax y la pérdida de un tubo de traqueostomia.
No se presentaron muertes y se consideré que el broconscopio se puede utilizar
en pacientes de UCI y la técnica puede ser realizada por personal que no cuente
con amplia experiencia; también es segura si no se realiza con broncoscopio

después de adquirir la experiencia necesaria.

El tiempo mas largo incurrido en PDT de cabecera se debié a los pasos
preparatorios, desde una premedicacion adecuada para una correcta colocacién

del tubo endotraqueal.

Segun el estudio se evidencia que la PDT es mas segura, requiere menos tiempo

y proporciona menos complicaciones comparada con la traqueotomia quirurgica;
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considerando que se presenta mortalidad en la TQ (0.74%), neumotérax (2.2%),
pérdida de la via aérea (2.2%), hemorragias (3.7%), y celulitis
(2.2%)(6,7,21,22,31).

La traqueostomia quirurgica y traqueostomia percutanea con dilatacion son
técnicas seguras con baja incidencia de complicaciones. Ambas técnicas se
pueden realizar con éxito en UCI. La Traqueostomia quirurgica se puede realizar
en todos los pacientes, mientras que la Traqueostomia percutanea con dilatacion
esta restringida por varias contraindicaciones como una anatomia anormal, cirugia
previa, coagulopatias o vias aéreas dificiles del paciente.

Una diferencia en el riesgo de eventos potencialmente mortales solo podria

explorarse mas a fondo con un estudio metacéntrico de alta calidad(19).

Por otro lado, multiples estudios mostraron la seguridad de PT en pacientes
obesos sin una mayor tasa de complicaciones (21,22). Un estudio retrospectivo
que analizé 143 pacientes con IMC> 35 kg / m2 que se sometié a PT o ST abierto
no mostrd diferencias significativas en las tasas de complicaciones incluyendo mal
posicionamiento del tubo de traqueotomia, pérdida de via aérea o sangrado. Se
cree que el TP se puede hacer de manera segura en poblacién obesa con

habilidades y experiencia adicionales(19)(16).

Un analisis retrospectivo de 177 pacientes que se sometieron a TP no encontré
diferencias significativas en el sangrado en 16 (9.0%) pacientes con coagulopatias
(INR 21.7 o recuento de plaquetas <50 k) en comparacion con aquellos sin
coagulopatia. Los datos disponibles sugieren que la incidencia de sangrado es

baja en pacientes con coagulopatia o trombocitopenia sometidos a TP(2,16,19).

Preferimos un recuento de plaquetas de al menos 50.000/mm”3 e INR <1.8 antes
para realizar PT. El goteo de heparina debe suspenderse al menos 4 horas antes

del PT y puede reiniciarse minimo 3 horas después del procedimiento. La
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seguridad del PT en la terapia antiplaquetaria ha sido demostrada. En pacientes
donde clopidogrel no puede suspenderse durante 3 a 5 dias, se realiza PT con el

consentimiento informado apropiado.

Tradicionalmente, el cuello se extiende durante el PT. Sin embargo, PT se puede
realizar de forma segura sin extension del cuello, como en trauma o pacientes con
cirugia de columna cervical, siempre y cuando haya traquea palpable y anatomia
adecuada del cuello. Un estudio de 275 pacientes adultos con trauma con y sin la
lesion de la médula espinal no se informaron muertes ni complicaciones, infeccion
de la herida o no cicatrizaciéon que se sometido a ST después de fijacion de la

columna cervical anterior(21-24).
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CONCLUSIONES

Sin lugar a dudas la traqueostomia percutanea es un procedimiento mas dentro
del arsenal de herramientas que poseemos para el manejo de pacientes criticos
en nuestras unidades de cuidados intensivos, que facilita el aseguramiento de la
via aérea en aquellos pacientes intubados disminuyendo complicaciones propias
de la intubacion prolongada como la temida estenosis subglética; si bien existe la
posibilidad de realizacién de traqueostomia quirurgica la cual logra un resultado
adecuado, la traqueostomia percutanea posee ciertas ventajas que facilitan el
manejo de éstos pacientes, como lo son evitar el traslado a salas de cirugia lo que
genera dificultades en el proceso de traslado debido al riesgo de desconexion de
monitores, de canalizacién accidental con consecuente suspension de infusiones
vitales para el paciente, ahorro de costos en cuanto a uso de salas de cirugia la
cual incluye intervencidn de cirujano, anestesiologo, auxiliar e instrumentadora
quirurgica entre otros; asi como menor sangrado, menor lesion tisular lo que
condiciona que sea mas factible su realizacion en pacientes en los generarian mas
complicaciones a la hora de hacerla por via abierta. Otra ventaja es su pequefia
curva de aprendizaje lo que facilita que cada vez sean mas los profesionales en
capacidad de realizarla. Si bien es bueno recalcar todas estas ventajas, queda la
duda de cuando es el momento adecuado para realizarla ya que su eficacia en
términos de reduccion de mortalidad y destete temprano de ventilacion mecanica
sera dependiente de una multitud de variables, incluyendo y quizas siendo la
variable mas importante, el diagndstico del paciente. A la fecha no hay estudios (o0
al menos no en la busqueda bibliografica realizada para la produccion de esta
monografia) que especifiquen tiempo de realizacién de traqueostomia percutanea
de manera individual segun diagnostico de paciente que nos indique en qué casos
especificos los pacientes se beneficiarian de la realizacion de este procedimiento
en un momento dado; a la fecha no se puede asegurar si de verdad hay menor

mortalidad en general con la realizacion de la traqueostomia percutanea, por el
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simple hecho de que no se puede predecir de manera acertada o por lo menos
cercana cuanto sera la estancia en la unidad de cuidados intensivos en todos los
pacientes, por lo que, al menos de momento, no podemos determinar que
pacientes si se podrian beneficiar de este procedimiento. Esto pone de manifiesto
un vacio en el conocimiento que promueve a la investigacion mas minuciosa,
estudios prospectivos de comparacion en tiempos de realizacion de la
traqueostomia segun los diferentes tipos de diagndsticos que tienen los diversos
grupos de pacientes que se presentan en las distintas unidades de cuidados
intensivos, para poder encontrar finalmente una respuesta que lleve a la
realizacion de guias para brindar una mejor atencion a los pacientes criticos

requirentes de ventilacion mecanica.
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