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Introduccion

En las Unidades de Cuidados Intensivos es frecuente la
realizacion de traqueotomias a los pacientes que requieren
un manejo especial de la via aérea. La indicacion mas
comun sigue siendo la necesidad de ventilacién mecanica
por periodos prolongados®.

En la actualidad todavia existe una disparidad de
criterios en cuanto al momento 6ptimo para su realizacion,
habitualmente se indica la traqueotomia alrededor del
dia 10 y 15 de intubacién transtraqueal pero existen
situaciones particulares en las cuales la misma se realiza
en forma precoz (< 7 dias) y que generalmente depende
de la patologia del paciente y de la consideracion del
equipo médico®3.

En nuestra Unidad el momento 6ptimo para realizar
la traqueotomia se decide de manera individual en cada
paciente. Asi, en los casos donde es evidente que el
paciente necesita intubacién prolongada realizamos
traqueotomia de manera precoz. Contrariamente si el
problema es reversible y el paciente va mejorando dia
a dia, somos mas conservadores y esperamos ver la
evolucién, manteniendo intubado al paciente durante un
lapso mas prolongado.

Tradicionalmente, este procedimiento se realizaba
siguiendo los principios quirurgicos descriptos por
Chevalier Jackson® en 1909; recién en 1969, Toye y
Weinstein® , realizaron por primera vez una traqueotomia
percutanea (TP) basados en los principios de cateterizacién
vascular de Seldinger®. Posteriormente fue modificado
en 1985 por Ciaglia et al” empleando el método de
dilataciones progresivas.
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Mas tarde, en 1990, Griggs et al® sustituyen los dilata-
dores por una pinza dilatadora disefiada para deslizarse a
través de una guia metélica hasta la luz traqueal.

Recientemente Ciaglia et al introdujeron una modificacion
de la técnica que consiste en el uso de un dilatador tinico
de grosor creciente que, manteniendo el concepto de
dilatacidn progresiva sobre un cateter guia, evita el cambio
de dilatadores (Blue Rhino — Cook Critical Care).

La traqueotomia quirargica (TQ) forma parte del plan
de entrenamiento de los residentes de Terapia Intensiva y
a pesar de la relativa simplicidad de ésta técnica, pueden
aparecer complicaciones que, en algunos casos, pueden
resultar graves.

En los ultimos anos se vienen publicando diferentes
trabajos que aseguran que la TP es un método rapido, facil
de realizar y con menor morbilidad comparado con la
traqueotomia convencional quirtrgica.

Basados en estas publicaciones pensamos que dicha
técnica podria suponer una alternativa a la traqueostomia
quirurgica y con una media de 60 traqueotomias anuales
realizadas por nuestro equipo médico, hemos comenzado
a realizar TP adoptando las dos técnicas descriptas por
Ciaglia et al.

El propodsito de este trabajo es presentar nuetra
experiencia en TP como un método alternativo a la
traqueotomia convencional.

Material y Métodos

Se comenzaron a realizar TP a partir de enero del afio 2001
a todos los pacientes sometidos a ventilacion mecénica por
periodos prolongados, asi como tambien en aquellos en
que la traqueotomia estaba indicada segun los criterios
habitualmente usados. Ver tabla N 1.

Se excluyeron todos los pacientes que presentaban al
momento del procedimiento contraindicaciones absolutas
tales como alteraciones anatomicas, tumores o cirugias
previas de cuello, coagulopatias e infeccion en el sitio
de puncion.

Todas las traqueotomias se realizaron luego de obtener
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Tabla N 1.
Indicaciones de traqueotomia en Terapia Intensiva

1. OBSTRUCCION DE LA ViA AEREA SUPERIOR
¢ Trauma maxilo-facial
* Alteraciones anatbmicas
* Neoplasias
* Quemaduras de la via aérea
» Disfunciones Laringotraqueales (estenosis, granulomas, etc.)
* Infecciones
* POP de obstruccion de la via aérea

2. TOILLETE TRAQUEAL
* Enfermedades neuromusculares

* Manejo de secreciones
* Injuria cerebral irreversible (Glasgow < de 8)

3. SOPORTE VENTILATORIO PROLONGADO

el consentimiento informado del paciente o, en su defecto,
de los familiares mas proximos.

La intervencion fué realizada en la Unidad de Cuidados
Intensivos, a la cabecera del paciente, utilizando el equipo
de traqueostomia percutdnea disefiado por Ciaglia (Ciaglia
percutaneus tracheostomy introducer set. — Blue Rhino.
Cook Group Company ). Ver figura 1.

Todos los pacientes recibieron analgesia con nalbufina,
sedacion con 0,2 mg/kg de midazolam y algunos fueron
relajados con 0,11 mg/kg de bromuro de pancuronio.

En cada procedimiento intervenian un kinesidlogo
encargado del control de la via aérea y dos médicos
dedicados a la técnica en si.

Los pacientes fueron colocados en decubito supino
con el cuello en ligera hiperextensién con una almohada
colocada bajo los hombros.

Se retira previamente el tubo orotraqueal bajo visidén
directa con laringoscopio hasta visualizar el balén del
tubo a la altura de la glotis. Luego se infiltra la piel y el
tejido celular subcutaneo con anestesia local (xilocaina
al 2%), realizandose una incisién horizontal en la piel,
de 2 cm, en la linea media, entre el cartilago cricoides,
identificado por palpacion, y la escotadura esternal, en la
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Pasaje de los dilatadores a la luz
traqueal

Cdnula de traqueotomia insertada
en la luz traqueal

zona correspondiente al segundo y tercer anillo traqueal. A
continuacién se punza la traquea con una aguja de calibre
14 G comprobando su correcta situacion en la luz traqueal
mediante el burbujeo de aire al aspirar con una jeringa
cargada con suero salino. (figura 2)

Atraves del cateter de puncion se pasa una guia metalica
en direccion caudal, la misma no debe presentar ningun
tipo de resistencia y ser de fcil deslizamiento para poder
asegurar su ubicacion. (figura 3)

Se introducen los dilatadores en orden creciente (figura
4), hasta conseguir la apertura traqueal necesaria para
insertar la canula de traqueotomia. (figura 5y 6)

Con respecto a la técnica con dilatador unico, solamente
varia el procedimiento al momento de dilatar la traquea
porque los pasos son similares.

Posteriormente se realiza una RX de torax para confirmar
la correcta posiciéon de la canula.

Durante todo el procedimiento se monitorean la presion
arterial, la frecuencia cardiaca, el electrocardiograma y la
saturacion arterial con oximetro de pulso.

El tiempo empleado para la realizacion de la técnica
comprende desde el momento en que se procede a la
anestesia de la piel hasta la comprobacién de la ventilacion
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normal a travez de la canula de traqueotomia.

Otras variables registradas fueron: sexo, edad, diagnds-
ticos, SOFA (Sequential Organ Failure Assessment)®
APACHE Il al ingreso, dias previos de intubacién y tiempo
empleado en la técnica.

Se anotaron ademas las dificultades y complicaciones
aparecidas durante el procedimiento y se efectud el
seguimiento de todos los enfermos durante su estancia
en nuestra unidad registrando las complicaciones que
fueron presentando.

Resultados

Se traqueotomizaron un total de 25 pacientes; 17 hombres
(68%) y 8 mujeres (32%) con una edad promedio de 43
anos (+ 16), en la tabla N° 2 se especifican los diagnodsticos
de los pacientes ingresados al estudio.

Tabla N 2
MOTIVOS DE INGRESO

Accidente Cerebrovascular Hemorragico

Politraumatismo

Herida por Arma de Fuego

Neumonia Grave de la Comunidad

Hemorragia Subaracnoidea

POP Sepsis Abdominal

NN W w | w s oy |2

Traumatismo Raquimedular (seccién medular completa)

-

Esclerosis Multiple

Shock Séptico 1

En la tabla N 3 se exponen las medias de las variables de
sexo, APACHE Il alingreso, SOFA, dias de tubo orotraqueal
previo, duracion de la técnica y mortalidad.

Tabla N 3

VARIABLES RESULTADOS
APACHE Il al ingreso 16 (+ 4,6)
SOFA 6 (= 2,4)
Dias de T.O.T. previo 7 (= 3,6)

Duracion de la técnica

Mortalidad

10,1 min. (7 -15)

10 ptes. (40%)

La incidencia de las complicaciones registradas durante
larealizacion dela técnica fueron minimasy consistieron en:
Puncién del balén deneumotaponamiento y hemorragias de
caracter leve, sin queello alterela estabilidad hemodinamica
del paciente o dificulte la realizacion de la traqueotomia.
Tampoco se observo la presencia de enfisemas, neumotorax,
desaturacion, o alguna otra complicacion.

Figura N 6

Complicaciones Post-decanulacion

Estenosis

Solo en un paciente se observé la realizacion de
una falsa via de manera tal que se tuvo que punzar
nuevamente la traquea y luego se completé sin dificultad
el procedimiento.

Se utilizo anestesia local en 20 pacientes (80%) y en los 5
pacientes restantes (20%) anestesia general.

En todos los pacientes que, por obstruccion de la canula
debido a secreciones o por algtin otro motivo, requirieron
el cambio de la misma en forma precdz (<48 hs) no se
observaron dificultades para su realizacion.

Del total de pacientes traqueotomizados; en 20 de ellos
(80%), se realizd la técnica de dilatacion progresiva y
en los 5 pacientes restantes (20%) se utilizo la técnica
de dilatacién unica.

Del grupo estudiado, 10 pacientes evolucionaron al
obito; de los 15 pacientes restantes, 4 fueron dados de alta
con traqueotomia permanente y en 11 se pudo retirar la
canula evaluando en cada uno de ellos las complicaciones
que aparecieron en forma inmediata y aquellas que se
presentaron durante su estadia hospitalaria.

Estos resultados se pueden observar en detalle en
la figura N 6.

También se tuvo en cuenta a la hora de evaluar los
pacientes decanulados cudl fué el tiempo necesario para
que se produzca el cierre del estoma y lo que se vio
fué que en todos los pacientes ésto se produjo durante
las primeras 48 hs.

Discusion

El procedimiento de eleccion para mantener la via aérea
permeable durante periodos prolongados sigue siendo sin
lugar a dudas la traqueotomia.

En los tltimos afos las técnicas percutaneas han ganado
una gran difusién y probablemente esto se deba a la
sencillez de la técnica, la rapidez con la que puede ser
realizada y la baja incidencia de complicaciones.

REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA DE LA UNNE



Recientemente Freeman et. al’® presentaron un meta-
analisis donde incluyen cinco estudios con un total
de 236 pacientes y comparan las TP y las TQ. Estos
autores concluyen que existen pocos estudios prospectivos
que comparen ambas técnicas pero sugieren ventajas
potenciales de la TP con respecto a la TQ incluyendo
facilidad, menor incidencia de sangrado y de infecciones
post-operatorias, por lo que podria ser el procedimiento de
eleccién para la realizacién de traqueotomias en pacientes
criticos seleccionados.

Estda ademas comprobado por varios estudios controlados
y randomizados que la TP brinda beneficios econdmicos
siendo su costo tres veces menor que el generado por la
traqueotomia quirargica.?

Un hecho muy importante a tener en cuenta es que
al ser una técnica que puede ser realizada a la cabecera
del enfermo se evita asi, en los pacientes criticos, los
riesgos que implica el transporte, como ser: extubaciones
accidentales, inadecuado manejo de la hemodinamia,
manejo de las bombas de infusion, desaturacion transitoria,
etc. destacandose ademas, la no existencia de dependencia
de otros equipos como ser anestesia o cirugia®? .

La TP es una técnica facil de aprender y que debe ser
realizada por un intensivista que este adecuadamente
entrenado y con experiencia quirargica.

En la TQ estan descriptas complicaciones inmediatas
derivadasdelatécnicaensi, comohemorragias, neumotorax,
enfisema subcutdneo, fistulas traqueoesofagicas, infeccion
del estoma e incisiones cutaneas demasiado largas®.
La TP plantea problemas semejantes; sin embargo, se
han descripto pocas complicaciones con esta técnica®?,
citandose: sangrado leve, extubacién accidental, puncién
del neumotaponamiento y dificultad para introducir
la canula.

En la mayoria de las series comparativas entre ésta y
la TQ la incidencia de complicaciones es menor con la
modalidad percutanea®®.

La incidencia de infecciones locales también es
considerablemente menor con la TP®*!”) siendo una de
las ventajas fundamentales a largo plazo que presenta
esta nueva técnica.

Nosotros no detectamos ninguna infeccion local del
ostoma, incluso despues de un periodo prolongado de
permanencia de la canula.

La cicatrizacion del estoma posdecanulacion en los
pacientes con TP ofrece ventajas desde el punto de vista
de la estética debido a que esta es de pequefo tamano
y esto seguramente es producto de la pequena incision
practicada®19.

Nosotros no hemos realizado seguimiento de los
pacientes a largo plazo que incluyera una revision traqueal
por broncoscopia, para valorar el verdadero dano traqueal,
pero hasta el momento solo hemos tenido un caso de

estenosis traqueal localizado por encima del estoma, lo que
puede hacer pensar quelamisma pudo haber sido producto
de la presioén ejercida por el balén de neumotaponamiento
sobre la pared traqueal por un periodo prolongado. En
este caso particular el problema inicialmente se resolvio
con una traqueotomia transitoria realizada por debajo
de la lesion hasta que ésta se soluciond definitivamente
con cirugia.

En la literatura esta descripto por algunos autores una
menor incidencia de estenosis traqueal y traqueomalacia
conlaTP®@"#) nosotros pensamos que quizas sea apresurado
sacar conclusiones con respecto a este punto, debiendose
esperar que exista un mayor numero de pacientes a los
que se les practique esta técnica.

Las TP en la actualidad puede realizarse utilizando
tres técnicas diferentes: las basadas en el uso de un
instrumento dilatador metalico, las que requieren Ia
extraccion translaringea de una cdnula insertada en la
traquea con la ayuda de un broncoscopio y aquellas
basadas en la insercion traqueal de dilatadores de plastico
de calibre progresivamente mayor.

Noexisten diferencias estadisticasimportantes en cuanto
a estos tipos de técnicas®?), pero si, esta fuera de duda la
eficacia y seguridad de la técnica de dilatacion progresiva
de Ciaglia con la que existe experiencia acumulada en miles
de casos y que en numerosos estudios randomizados ha
demostrado presentar menor nimero de complicaciones a
corto y a largo plazo en comparacion con las TQ*1¢2%.

Hasta el momento no hemos encontrado diferencias
utilizando las dos técnicas descriptas por Ciaglia, pero ya
existen trabajos serios comparandolas®.

En conclusion, segtin nuestra experiencia enlarealizacion
de TP mediante la dilatacion progresiva de la traquea,
concluimos que es un método simple y con pocas
complicaciones, entendiendo que podria serimplementada
como método de eleccion en aquellos pacientes que
requieren una via aérea permeable por largo tiempo.

Por otra parte, pensamos, que la TP debe formar parte
del adiestramiento de los residentes de la especialidad
de Terapia Intensiva.
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