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RESUMEN
Introducción. La traqueostomía percutánea con dilatadores

(TPD) es un procedimiento electivo para pacientes que ameritan
ventilación mecánica prolongada. Se ha realizado desde 1985 por
Ciaglia con seguridad, eficacia y rapidez, con bajo índice de com-
plicaciones.

Objetivo. Determinar la experiencia de la TPD en la Unidad
de Terapia Intensiva (UTIA) del Hospital Militar Regional de Ira-
puato, Gto. (HMR).

Métodos. Se realizó un estudio prospectivo observacional del
primero de junio del 2001 al 25 de mayo del 2002, en pacientes
con ventilación mecánica prolongada evaluando las variables sexo,
edad, indicaciones, tiempo de intubación previa, tiempo del pro-
cedimiento y complicaciones. Se utilizó equipo de traqueostomía
percutánea Portex.

Resultados. Se realizaron 14 TPD, nueve hombres y cinco mu-
jeres, con edad promedio de 51.1 años (rango de 20-80), periodo de
intubación previa de 6.5 días (rango de 4-10), con las indicaciones
necesidad de ventilación mecánica prolongada en 100% de los pa-
cientes, indicación secundaria SIRPA en cuatro de ellos, e higiene
pulmonar en siete, tiempo de realización de 8.8 minutos (rango de
7-12), sin complicaciones transoperatorias. Un paciente presentó
estenosis subglótica, no atribuible al procedimiento.

Discusión y conclusiones. La TPD es un procedimiento que
tiene ventajas sobre la traqueostomía abierta en cuanto a rapi-
dez, seguridad y bajo índice de complicaciones. Nuestro estudio
demostró estas ventajas a pesar de tener un bajo número de pa-
cientes.

Palabras clave: traqueostomía percutánea con dilatadores, tra-
queostomía quirúrgica convencional, intubación prolongada, Uni-
dad de Terapia Intensiva, estenosis traqueal.

Percutaneous dilational tracheostomy:
Experience in the Intensive Care Unit of the

Regional Military Hospital of Irapuato, Guanajuato

SUMMARY
Brackground. Percutaneous dilational tracheostomy (PDT) is an

elective procedure for critical ill patients that need long term mecha-
nical ventilation. This procedure has been done since 1985 by Ciaglia
with security, efficiency, rapidity and a low complication index.

Objective. To determine the experience with the PDT in the
Intensive Care Unit (ICU) of the Regional Military Hospital of
Irapuato, Guanajuato (HMR).

Methods. From June 1st, 2001 to May 25th, 2002 an observa-
tional prospective study was carried out in critical ill patients that
required long term mechanical ventilation in an UCI. The varia-
bles were sex, age, indications, procedure time, days of previous
intubation, transoperatory and postoperatory complications. A
Portex Kit for PDT was used.

Results. Fourteen PDTs were done, nine male and five female.
The average age was 51.1 years old (range 20-80), previous intu-
bation days of 6.5 (range 4-10). The principal indication for PDT was
long-term mechanical ventilation (100%), other secondary indicatio-
ns were respiratory distress (four patients) and pulmonary hygiene
(five patients). The average procedure time was 8.8 minutes (range 7-
12). There were not surgical complications. One patient had subglotic
stenosis that could not be attributable to the PDT.

Discussion and conclusion. PDT is a procedure that has ad-
vantages in relation to the open traditional tracheostomy. These
include security, rapidity and a low complication index. In our
study in spite of having a low number of patients these advantages
were demonstrated.

Key words: Percutaneous dilational tracheostomy, conventio-
nal tracheostomy, long-term intubation, Intensive Care Unit, tra-
cheal stenosis.

www.imbiomed.com.mx


349REV SANID MILIT MEX 2005; 59(6): 348-353

Traqueostomía percutánea

Introducción

Con la multiplicidad de tareas que se desarrollan en una
unidad de terapia intensiva de adultos (UTIA) y la frecuen-
cia de instalación de algún modo de ventilación mecánica se
han descrito técnicas variadas, invasivas y no invasivas para
el manejo de la vía aérea en pacientes críticos.

La intubación endotraqueal es el método más utilizado
para mantener la vía aérea, pero es bien conocido que existe
un incremento en las complicaciones directamente relacio-
nada con la prolongación de la intubación, por este motivo
es necesario planear una traqueostomía.

Clásicamente, este procedimiento se realiza a cielo abier-
to en un quirófano, pero en ocasiones por los parámetros
ventilatorios y hemodinámicos manejados por el paciente es
imposible en nuestro hospital trasladarlo a una sala de ope-
raciones, necesitando un procedimiento quirúrgico seguro y
eficiente en su propia cama para continuar con el manejo de
la vía aérea.

La traqueostomía percutánea con dilatadores (TPD) ha
demostrado cumplir con estos requisitos y puede reempla-
zar a la traqueostomía quirúrgica convencional (TQC).1-3

Antecedentes
La traqueostomía es una de las operaciones más antiguas

de la historia de la medicina, y se tiene conocimiento que ya
se desarrollaba en el bajo Egipto.4

En 1909, Chevalier Jackson define los principios quirúr-
gicos de este procedimiento, los cuales se siguen utilizando
en nuestros días. Jackson enfatizó en una incisión amplia,
buena exposición y dividir el istmo tiroideo.4 Las indicacio-
nes a principios del siglo XIX para traqueostomía eran dife-
rentes comparadas con las de la actualidad, entre las que se
encontraban obstrucción de la vía aérea por cuerpos extra-
ños, trauma e infecciones como la difteria.4,5

La traqueostomía percutánea, descrita por Toyde y Weins-
tein en 1969,6 se realizaba con un dilatador cortante como
un procedimiento de mínima invasión y método alternativo
a la traqueostomía convencional; sin embargo, por su alto
índice de complicaciones, este procedimiento no se popula-
rizó.6

Ciaglia y cols., en 1985, describieron otro método: la TPD,
utilizando la técnica de Seldinger, se trataba de un procedi-
miento sencillo y seguro, en el que se necesitaba sólo reali-
zar una pequeña incisión en la piel, y se obtenían buenos
resultados comparados con la TQC.6,7

Existen dos métodos para realizar la TPD. En el primero,
se utilizan dilatadores de diferente calibre, y en el otro se
utiliza un fórceps dilatador.6,8

Indicaciones para traqueostomía
Aunque la traqueostomía es un procedimiento bastante

frecuente en pacientes críticos, aún existen discrepancias de
cuándo y cómo realizarla.4

En general, las indicaciones de TQC y TPD son las mis-
mas (Cuadro 1).4,7

Ventajas de la TPD en comparación con la TQC
Los resultados demuestran que la TPD es más simple, de

mayor seguridad y más rápida;6 a esto se le agrega que la
TDP se puede realizar en la cama del paciente, mientras que
la TQC, frecuentemente necesita realizarse en un quirófano,
dificultando la recuperación del paciente, ya que los pacien-
tes críticos con necesidad de ventilación mecánica requieren
en ocasiones parámetros ventilatorios que imposibilitan el
traslado a una sala de operaciones.1,6,8

Complicaciones de la TPD
Un metaanálisis publicado por Dulguerov y cols., en don-

de incluyeron estudios de 1960 hasta 1996, divide las com-
plicaciones de la TPD en complicaciones transoperatorias
graves, intermedias y menores (Cuadro 2), complicaciones
postoperatorias graves, intermedias y menores (Cuadro 3).5

El rango de mortalidad de la TPD es de 1%. Las muertes
reportadas tienen como causa obstrucción baja de las vías
respiratorias, broncoespasmo, dilatación paratraqueal, lace-
ración traqueal, fístula traqueoesofágica, hemorragia y neu-
motórax a tensión, ya que estas complicaciones producen
rápidamente anoxia.7

En una revisión realizada por Hill, encontró el siguiente
índice de complicaciones: extubación prematura 2.3%, falsa
vía 2%, sangrado 4.5%, infección del estoma 0.6%, neumo-
tórax 0.6%, tamaño incorrecto de la traqueostomía, punción

Cuadro 1. Indicaciones para traqueostomía.

1. Obstrucción de la vía aérea.
2. Intubación endotraqueal translaríngea prolongada.
3. Procesos infecciosos.
4. Padecimientos malignos.
5. Para facilitar el destete de la ventilación mecánica.
6. Nutrición vía oral.
7. Higiene pulmonar y oral.
8. Confort del paciente.
9. Facilita los cuidados de enfermería.

10. Disminuye el riesgo de extubación.

Cuadro 2. Complicaciones transoperatorias de la traqueostomía
percutánea.

1. Graves
- Muerte
- Paro cardiorrespiratorio
- Neumomediastino

2. Intermedias
- Desaturación/hipotensión
- Lesión en la pared posterior de la tráquea
- Desplazamiento de la cánula
- Aspiración

3. Menores
- Hemorragia
- Dificultad para colocar el tubo
- Falsa vía
- Enfisema subcutáneo
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más el tiempo de procedimiento y días de intubación previos
a la TPD.

Se utilizó el Kit Comercial de TPD Portex, que consta
de un dilatador corto de 10 Fr., una guía metálica, una
guía tutor larga de 8 fr., un obturador/dilatador, y dilata-
dores de 17, 25, 32 y 37 Fr., constituidos por polivinilo
biocompatible.

En los criterios de inclusión se tomaron a todos los pa-
cientes adultos intubados que requerían apoyo mecánico
ventilatorio prolongado o que por indicación médica reque-
rían de traqueostomía (Cuadro 1), y en los criterios de ex-
clusión a pacientes con traqueostomía previa.

Técnica de TPD1,6

1. El paciente con ventilación mecánica se coloca con
oxígeno a 100%, durante por lo menos 15 minutos
antes de la intervención quirúrgica.

2. Se procede con la premedicación con 5 mg de morfi-
na, 5 mg de midazolam y/o 10 mgs de vecuronio.

3. Se hiperextiende el cuello del paciente (posición de
Rossiere) con un rollo por debajo de los hombros.

3. Se retira la cánula translaríngea bajo visión directa,
valiéndose del laringoscopio para colocar el globo
justamente por debajo de las cuerdas vocales, esto
para evitar la desintubación no intencionada durante
la operación; verificar equipo, montar tubo de tra-
queostomía sobre el obturador/dilatador.

4. Se prepara y cubre la zona quirúrgica.
5. Se infiltra la zona de incisión con anestesia local.
6. Se efectúa una incisión transversal de 2 cm de longi-

tud, a unos 3 cm por arriba del manubrio esternal; la
incisión abarca sólo la piel (Figuras 1 y 2).

7. Disección roma de la línea media con pinzas hemostá-
ticas hasta palpar los anillos traqueales.

8. Se inserta una aguja por debajo del segundo anillo
traqueal perpendicular a la traquea, con una jeringa
con la que se ejerce presión negativa.

9. Retirar la jeringa e introducir la guía metálica por lo
menos 10 cm (Figuras 3 y 4).

10. Se introduce dilatador corto (Figuras 5 y 6), se pro-
tege la guía metálica con la guía tutor y se introducen
todos los dilatadores de manera secuencial, desde el
diámetro pequeño hasta el más grande (Figuras 7
y 8).

11. Se introduce la cánula de traqueostomía especial mon-
tada en el obturador/dilatador (Figuras 9 y 10).

12. Se extraen los alambres guía protector y dilatador,
guía acompañante, y se administra ventilación a tra-
vés de la cánula de traqueostomía.

Resultados

Del primero de junio del 2001 al 25 de mayo del 2002 se
realizaron 14 TPD, nueve en hombres y cinco en mujeres; la
edad promedio de los pacientes fue de 51.1 ± 19.0 años, con
un rango de 20 a 80 años.

del globo del tubo endotraqueal 0.3%, hipotensión 0.3%, fís-
tula traqueoesofágica 0.3%.7

La estenosis traqueal posterior a la realización de una TDP
es una complicación tardía y se define como estenosis cuan-
do existe una obstrucción mayor de 10% de la luz traqueal.9

Norwood encontró un rango de 2.6% de estenosis por
medio de tomografía axial computada.10 Klussman reporta
un caso de atresia total subglótica de una paciente femenina
de 59 años, a quien se le realizó TPD a los 10 días de su
intubación, con factores que predisponían la estenosis entre
los que se encuentran sexo, intubación translaríngea prolon-
gada, infección del estoma y manejo con esteroides, ponien-
do en duda así que la estenosis se presentó secundaria al
procedimiento.

Leonard y cols. realizaron un estudio prospectivo-obser-
vacional, en donde a 49 pacientes posteriores a su procedi-
miento se les realizó broncoscopía y estudios de función
pulmonar, y se encontró un rango de 2% de estenosis tra-
queal.11

Contraindicaciones de la TPD
La única contraindicación absoluta para realizar la TPD

es la incapacidad de palpar la tráquea; las contraindicacio-
nes relativas son tumefacción del cuello y la necesidad de
presión positiva al final de la espiración de más de 15 cm
de H2O.1

Material y métodos

Se realizó un estudio prospectivo-observacional en pa-
cientes con ventilación mecánica de la Unidad de Terapia
Intensiva de Adultos del Hospital Militar Regional de Ira-
puato, Gto., en el periodo del primero de junio del 2001 al
25 de mayo del 2002, que por indicación médica requerían
de traqueostomía.

Se diseñó un formato para recolectar las variables de cada
paciente analizando sexo, edad, indicaciones de traqueosto-
mía, complicaciones transoperatorias y postoperatorias, ade-

Cuadro 3. Complicaciones postoperatorias de traqueostomía percutánea.

1. Graves
- Muerte
- Fístula traqueoesofágica
- Mediastinitis
- Sepsis
- Hemorragia intratraqueal
- Neumotórax
- Obstrucción de la cánula
- Desplazamiento de la cánula
- Estenosis traqueal

2. Intermedias
- Neumonía
- Atelectasias

3. Menores
- Hemorragia externa
- Cicatriz queloide
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Los diagnósticos de ingreso de UTIA fueron cinco pa-
cientes por procesos infecciosos, cuatro politraumatizados
con traumatismo craneoencefálico, cuatro con enfermedad
vascular cerebral y un paciente con insuficiencia cardiaca e
infarto agudo al miocardio.

Las indicaciones para traqueostomía fueron la necesidad
de ventilación mecánica prolongada en 100% de los pacien-
tes, además como indicación secundaria fue higiene pulmo-
nar en siete pacientes, y cuatro pacientes con SIRPA.

El tiempo de intubación translaríngea endotraqueal pre-
via a la TDP con dilatadores, fue una media de 6.5 ± 2.2
días, con un rango de 4-10 días.

El tiempo de realización de la TPD fue siete minutos en
un paciente, ocho en cuatro, nueve en cinco, 10 en cuatro,
media 8.85 ± .94, rango de 7-10 minutos. No se presentaron
complicaciones transoperatorias, sólo una estenosis traqueal.

Discusión

En pacientes críticos, la TPD es un procedimiento de gran-
des ventajas para quienes requieren ventilación mecánica por
tiempos prolongados; entre sus ventajas se incluye rapidez,
seguridad y su realización en la cama del paciente.1-3

Freeman y cols. revisaron cinco estudios prospectivos
comparando la TQC contra la TPD, y observaron menor tiem-
po de realización en la segunda, con un índice de complica-
ciones menores que con la TQC.3,12

Las indicaciones descritas por Heikkinen son, principal-
mente, intubación prolongada en 83.9% de los pacientes a
los que se les realizó traqueostomía percutánea, de los cua-
les 12.9% eran pacientes con traumatismo craneoencefálico
y uno con enfermedad neuromuscular severa, correspondien-
do a un 3.2%.6

Figuras 1 y 2. Incisión de 2-3 cm por arriba de la
orquilla esternal.

Incisión vertical de 2 cm

Figuras 3 y 4. Introducción de la guía metálica
sobre la aguja introductora.

Guía metálica

Aguja introductora

Figuras 5 y 6. Se introduce el dilatador corto.

Guía metálica

Dilatador
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Kearney y cols., por su parte, comentan en su estudio
que las indicaciones son ventilación mecánica prolon-
gada en 70% de los pacientes, higiene pulmonar en 26%
y SIRPA en 4%.13

Las indicaciones de traqueostomía percutánea para Nates
fueron intubación prolongada en 90%, SIRPA en 6% y obs-
trucción de vías respiratorias en 4%.14

Las indicaciones en nuestro estudio fueron la necesidad
de ventilación mecánica en 100% de los casos como primera
indicación, y como segunda indicación fue la higiene pul-
monar, y el SIRPA en tercer lugar.

Nates y cols., refieren en su estudio un tiempo promedio
de realización de la TPD de siete minutos, con un rango de
dos a 20 minutos.14 Por su parte, Heikkinen realiza el proce-
dimiento de TPD con un tiempo promedio de 11 minutos y
un rango de seis a 21 minutos.14

En nuestro estudio, la realización del procedimiento fue
de siete minutos, con un rango de 7-10 minutos.

En cuanto a la duración de intubación previa, el prome-
dio de días para Nates fue de seis días, con un rango de uno
a 14 días;14 para Heikkinen el promedio de intubación previa
a la TPD fue de 11 días, con un rango de seis a 21 días.6 Para

nosotros, el tiempo promedio de intubación previa fue seis
días, con un rango de cuatro a 10 días.

Norwood presenta las siguientes complicaciones periope-
ratorias: muerte 0.24%, paro cardíaco 0.24%, neumotórax
0.24%, fístula traqueoesofágica 0.24%, sangrado 1.2%, celu-
litis del estoma 0.2% y otras complicaciones menores; el índi-
ce de estenosis fue de 2.6%.10 En nuestro estudio, el índice de
complicaciones transoperatorias fue nula y sólo se presentó
una estenosis traqueal en un paciente diabético con seis días
de intubación translaríngea previa a los 74 días posteriores
al procedimiento, que presentaba factores que predisponían
la estenosis, como lo son infección de vías respiratorias du-
rante su encame en la UTIA y manejo con esteroides,15 ade-
más la estenosis traqueal se presentó 2 cm por arriba del
sitio de la traqueostomía.

Las indicaciones fueron similares a los reportes de otros
autores, es decir, tanto el tiempo de realización como el de
intubación previa fueron similares.

La ausencia de complicaciones transoperatorias pro-
bablemente se debe al pequeño número de pacientes.
Sin embargo, la TPD es un procedimiento que ofrece
ventajas importantes, sobre todo en manos de personas

Guía metálica

Dilatador

Guía tutor

Figuras 7 y 8. Se introducen los dilatadores sobre
la guía tutor y guía metálica.

Guía metálica

Dilatador

Guía tutor

Figuras 9 y 10. Se introduce la cánula de traqueos-
tomía sobre el obturador/dilatador.
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técnicamente adiestradas, por lo que sugerimos conti-
nuar con el estudio.
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