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RESUMEN

Introduccion. La traqueostomia percutanea con dilatadores
(TPD) es un procedimiento electivo para pacientes que ameritan
ventil acién mecanica prolongada. Se harealizado desde 1985 por
Ciaglia con seguridad, eficaciay rapidez, con bajo indice de com-
plicaciones.

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

M étodos. Se realizé un estudio prospectivo observacional del
primero de junio del 2001 al 25 de mayo del 2002, en pacientes
con ventilacién mecanicaprolongada evaluando las variables sexo,
edad, indicaciones, tiempo de intubacién previa, tiempo del pro-
cedimiento y complicaciones. Se utilizé equipo de tragueostomia
percutanea Portex.

Resultados. Serealizaron 14 TPD, nueve hombresy cinco mu-
jeres, con edad promedio de 51.1 afios (rango de 20-80), periodo de
intubacion previa de 6.5 dias (rango de 4-10), con las indicaciones
necesidad de ventilacion mecanica prolongada en 100% de los pa-
cientes, indicacién secundaria SIRPA en cuatro de ellos, e higiene
pulmonar en siete, tiempo de realizacion de 8.8 minutos (rango de
7-12), sin complicaciones transoperatorias. Un paciente present6
estenosis subglética, no atribuible a procedimiento.

Discusion y conclusiones. La TPD es un procedimiento que
tiene ventajas sobre la traqueostomia abierta en cuanto a rapi-
dez, seguridad y bajo indice de complicaciones. Nuestro estudio
demostro estas ventajas a pesar de tener un bajo nimero de pa-
cientes.

Palabrasclave: traqueostomia percutaneacon dilatadores, tra-
gueostomia quirdrgica convencional, intubacién prolongada, Uni-
dad de Terapia Intensiva, estenosis traqueal.

Percutaneousdilational tracheostomy:
Experiencein the I ntensive Care Unit of the
Regional Military Hospital of | rapuato, Guanajuato

SUMMARY

Brackground. Percutaneousdilational tracheostomy (PDT) isan
elective procedure for criticd ill patients that need long term mecha-
nica ventilation. This procedure has been done since 1985 by Ciaglia
with security, efficiency, rapidity and alow complication index.

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

M ethods. 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 femae.
The average age was 51.1 years old (range 20-80), previous intu-
bation daysof 6.5 (range 4-10). Theprincipa 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 timewas 8.8 minutes (range 7-
12). Therewere 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 alow number of patients these advantages
were demonstrated.

K ey words: Percutaneous dilational tracheostomy, conventio-
nal tracheostomy, long-term intubation, Intensive Care Unit, tra-
cheal stenosis.
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Tragueostomia percutanea

Introduccion

Con lamultiplicidad de tareas que se desarrollan en una
unidad de terapiaintensivade adultos (UTIA) y lafrecuen-
ciadeinstalacion de algiin modo de ventilacion mecanicase
han descrito técnicasvariadas, invasivasy no invasivas para
el manejo de lavia aérea en pacientes criticos.

La intubacién endotragueal es el método mas utilizado
paramantener laviaaérea, pero es bien conocido que existe
un incremento en las complicaciones directamente relacio-
nada con la prolongacion de la intubacién, por este motivo
es hecesario planear unatraqueostomia.

Clasicamente, este procedimiento serealizaacielo abier-
to en un quiréfano, pero en ocasiones por los parametros
ventilatoriosy hemodinamicos manejados por el paciente es
imposible en nuestro hospital trasladarlo a una sala de ope-
raciones, hecesitando un procedimiento quirdrgico seguroy
eficiente en su propia cama para continuar con el manejo de
lavia aérea.

La tragueostomia percutanea con dilatadores (TPD) ha
demostrado cumplir con estos requisitos y puede reempla-
zar alatraqueostomia quirdrgica convencional (TQC).:3

Antecedentes

Latraqueostomia es una de | as operaciones mas antiguas
delahistoriadelamedicina, y setiene conocimiento queya
se desarrollaba en el bajo Egipto.

En 1909, Chevalier Jackson define los principios quirdr-
gicos de este procedimiento, los cuales se siguen utilizando
en nuestros dias. Jackson enfatizd en unaincisién amplia,
buenaexposiciony dividir el istmo tiroideo.* Lasindicacio-
nesaprincipiosdel siglo XIX paratragueostomiaeran dife-
rentes comparadas con las de la actualidad, entre las que se
encontraban obstruccién de la via aérea por cuerpos extra-
fios, trauma e infecciones como la difteria.*®

Latraqueostomiapercuténea, descritapor Toydey Weins-
tein en 1969,° se realizaba con un dilatador cortante como
un procedimiento de minimainvasion y método alternativo
a la tragueostomia convencional; sin embargo, por su ato
indice de complicaciones, este procedimiento no se popula-
rizo.

Ciagliay cols., en 1985, describieron otro método: [aTPD,
utilizando la técnica de Seldinger, se trataba de un procedi-
miento sencilloy seguro, en el que se necesitaba solo reali-
zar una pequefia incision en la piel, y se obtenian buenos
resultados comparados con la TQC.%”

Existen dos métodos pararealizar laTPD. En €l primero,
se utilizan dilatadores de diferente calibre, y en el otro se
utiliza un férceps dilatador.®®

I ndicaciones par a tragqueostomia

Aungue la traqueostomia es un procedimiento bastante
frecuente en pacientes criticos, alin existen discrepanciasde
cuando y cémo realizarla.*

En general, lasindicaciones de TQC y TPD son las mis-
mas (Cuadro 1).*7
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Cuadro 1. Indicaciones para tragueostomia.

Obstruccion de la via aérea.

Intubacion endotraqueal translaringea prolongada.
Procesos infecciosos.

Padecimientos malignos.

Parafacilitar el destete de la ventilacién mecanica.
Nutricion via oral.

Higiene pulmonar y oral.

Confort del paciente.

Facilita los cuidados de enfermeria.

Disminuye el riesgo de extubacién.

COXXNOUTAWNE
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Cuadro 2. Complicaciones transoperatorias de la traqueostomia
percutanea.

1. Graves
- Muerte
- Paro cardiorrespiratorio
- Neumomediastino

2. Intermedias
- Desaturaci6n/hipotension
- Lesion en la pared posterior de la traquea
- Desplazamiento de la canula
- Aspiracién

3. Menores
- Hemorragia
- Dificultad para colocar el tubo
- Falsavia
- Enfisema subcutaneo

Ventajasdela TPD en comparacion con laTQC

L os resultados demuestran que la TPD esmassimple, de
mayor seguridad y mas répida;® a esto se le agrega que la
TDP se puederealizar en lacamadel paciente, mientras que
laTQC, frecuentemente necesitarealizarse en un quiréfano,
dificultando larecuperacién del paciente, yaquelos pacien-
tes criticos con necesidad de ventilacion mecanicarequieren
en ocasiones parametros ventilatorios que imposibilitan €l
traslado a una sala de operaciones.*8

Complicacionesdela TPD

Un metaandlisis publicado por Dulguerov y cols., en don-
deincluyeron estudios de 1960 hasta 1996, divide las com-
plicaciones de la TPD en complicaciones transoperatorias
graves, intermediasy menores (Cuadro 2), complicaciones
postoperatorias graves, intermediasy menores (Cuadro 3).°

El rango de mortalidad dela TPD es de 1%. Las muertes
reportadas tienen como causa obstruccién baja de las vias
respiratorias, broncoespasmo, dilatacion paratragueal, lace-
racion traqueal, fistula traqueoesofégica, hemorragiay neu-
motdrax a tensién, ya que estas complicaciones producen
répidamente anoxia.”

En unarevision realizada por Hill, encontré el siguiente
indice de complicaciones: extubacién prematura2.3%, falsa
via 2%, sangrado 4.5%, infeccion del estoma 0.6%, neumo-
térax 0.6%, tamafio incorrecto de latragqueostomia, puncién
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Cuadro 3. Complicaciones postoperatorias de traqueostomia percutanea.

1. Graves
- Muerte
- Fistula traqueoesofégica
- Mediastinitis
- Sepsis
- Hemorragia intratraqueal
- Neumotdrax
- Obstruccion de la canula
- Desplazamiento de la canula
- Estenosis traqueal

2. Intermedias
- Neumonia
- Atelectasias

3. Menores
- Hemorragia externa
- Cicatriz queloide

del globo del tubo endotraqueal 0.3%, hipotension 0.3%, fis-
tulatraqueoesofagica 0.3%.”

Laestenosistraqueal posterior alarealizacion deunaTDP
es unacomplicacion tardiay se define como estenosis cuan-
do existe unaobstruccion mayor de 10% de laluz traqueal .°

Norwood encontré un rango de 2.6% de estenosis por
medio de tomografia axial computada.’® Klussman reporta
un caso de atresiatotal subglética de una paciente femenina
de 59 afios, a quien se le realiz6 TPD alos 10 dias de su
intubacién, con factores que predisponian la estenosis entre
|os que se encuentran sexo, intubacion translaringea prolon-
gada, infeccidn del estomay manejo con esteroides, ponien-
do en duda asi que la estenosis se presenté secundaria a
procedimiento.

Leonard y cols. realizaron un estudio prospectivo-obser-
vacional, en donde a 49 pacientes posteriores a su procedi-
miento se les realizé broncoscopia y estudios de funcién
pulmonar, y se encontrd un rango de 2% de estenosis tra-
gueal .t

Contraindicacionesdela TPD

L aUnicacontraindicaci6n absolutapararealizar |laTPD
eslaincapacidad de palpar latraquea; las contraindicacio-
nes relativas son tumefaccion del cuello y la necesidad de
presién positiva al final de la espiracion de méas de 15 cm
deH,0.

Material y métodos

Se realizd un estudio prospectivo-observaciona en pa-
cientes con ventilacion mecanica 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 a
25 de mayo del 2002, que por indicacién médica requerian
de tragueostomia.

Sedisefié un formato pararecolectar lasvariablesde cada
paciente analizando sexo, edad, indicaciones de tragueosto-
mia, complicacionestransoperatoriasy postoperatorias, ade-
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mas €l tiempo de procedimiento y dias de intubacion previos
alaTPD.

Se utilizé el Kit Comercial de TPD Portex, que consta
de un dilatador corto de 10 Fr., una guia metdlica, una
guiatutor 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 inclusiéon se tomaron a todos los pa-
cientes adultos intubados que requerian apoyo mecanico
ventilatorio prolongado o que por indicacién médicareque-
rian de traqueostomia (Cuadro 1), y en los criterios de ex-
clusién a pacientes con tragueostomia previa.

Técnica de TPD®

1. El paciente con ventilacién mecanica se coloca con
oxigeno a 100%, durante por lo menos 15 minutos
antes de laintervencion quirdrgica.

2. Seprocede conlapremedicacion con 5 mg de morfi-
na, 5 mg de midazolam y/o 10 mgs de vecuronio.

3. Sehiperextiende el cuello del paciente (posicion de
Rossiere) con un rollo por debajo de los hombros.

3. Seretiralacanulatransaringea bajo vision directa,
valiéndose del laringoscopio para colocar € globo
justamente por debajo de las cuerdas vocales, esto
paraevitar ladesintubacion no intencionada durante
la operacion; verificar equipo, montar tubo de tra-
gqueostomia sobre el obturador/dilatador.

4, Sepreparay cubrelazonaquirdrgica.

5. Seinfiltralazonade incision con anestesialocal.

6. Seefectaunaincisiontransversal de 2 cmdelongi-
tud, aunos 3 cm por arribadel manubrio esternal; la
incisién abarcasolo lapiel (Figurasly 2).

7. Diseccionromadelalineamediacon pinzashemosta
ticas hasta palpar |os anillos traqueal es.

8. Seinserta una aguja por debajo del segundo anillo
traqueal perpendicular alatraguea, con unajeringa
con la que se gjerce presion negativa.

9. Retirar lajeringaeintroducir laguiametdlica por lo
menos 10 cm (Figuras 3y 4).

10. Seintroduce dilatador corto (Figuras5y 6), se pro-
tegelaguiametdlicacon laguiatutor y seintroducen
todos | os dilatadores de manera secuencial, desde el
didmetro pequefio hasta el méas grande (Figuras 7
y 8).

11. Seintroducelacanuladetraqueostomiaespecial mon-
tada en el obturador/dilatador (Figuras 9y 10).

12. Se extraen los alambres guia protector y dilatador,
guiaacompafante, y se administraventilacién atra-
vés de la canula de traqueostomia.

Resultados

Del primero dejunio del 2001 al 25 de mayo del 2002 se
realizaron 14 TPD, nueve en hombresy cinco en mujeres; la
edad promedio de los pacientes fue de 51.1 + 19.0 afios, con
un rango de 20 a 80 afios.
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Incision vertical de 2 cm

Figuras 1y 2. Incision de 2-3 cm por arribade la

orquilla esternal.

Guia metdlica

Aguja introductora

Figuras 3 y 4. Introduccion de la guia metédlica
sobre la aguja introductora.

Guia metdlica

Dilatador

Figuras5y 6. Seintroduce €l dilatador corto.

L os diagnésticos de ingreso de UTIA fueron cinco pa-
cientes por procesos infecciosos, cuatro politraumatizados
con traumatismo craneoencefdlico, cuatro con enfermedad
vascular cerebral y un paciente con insuficienciacardiacae
infarto agudo al miocardio.

L as indicaciones para traqueostomia fueron la necesidad
de ventil acién mecénica prolongada en 100% de los pacien-
tes, ademas como indicacién secundaria fue higiene pulmo-
nar en siete pacientes, y cuatro pacientes con SIRPA.

El tiempo de intubacion translaringea endotraqueal pre-
via ala TDP con dilatadores, fue una media de 6.5 + 2.2
dias, con un rango de 4-10 dias.

El tiempo de realizacién de la TPD fue siete minutos en
un paciente, ocho en cuatro, nueve en cinco, 10 en cuatro,
media8.85 + .94, rango de 7-10 minutos. No se presentaron
complicacionestransoperatorias, sdlo unaestenosistraqueal.
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Discusion

En pacientes criticos, laTPD esun procedi miento de gran-
des ventajas paraquienes requieren ventilacion mecanica por
tiempos prolongados; entre sus ventajas se incluye rapidez,
seguridad y su realizacion en lacamadel paciente.*

Freeman y cols. revisaron cinco estudios prospectivos
comparando laTQC contralaTPD, y observaron menor tiem-
po de realizacion en la segunda, con un indice de complica
ciones menores que con laTQC.312

L as indicaciones descritas por Heikkinen son, principal-
mente, intubacion prolongada en 83.9% de los pacientes a
los que se les realizo traqueostomia percutanea, de los cua
les 12.9% eran pacientes con traumatismo craneoencefalico
y uno con enfermedad neuromuscul ar severa, correspondien-
doaun 3.2%.5
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T Guia metélica
\ Guia tutor

Figuras 7y 8. Seintroducen los dilatadores sobre
la guiatutor y guia metdlica.

Guia tutor

Dilatador

Figuras9y 10. Seintroducelacénulade traqueos-
tomia sobre el obturador/dilatador.

Kearney y cals., por su parte, comentan en su estudio
gue las indicaciones son ventilacién mecanica prolon-
gadaen 70% de | os pacientes, higiene pulmonar en 26%
y SIRPA en 4%.%

Lasindicaciones detraqueostomia percutanea para Nates
fueron intubacion prolongada en 90%, SIRPA en 6%y obs-
truccion de vias respiratorias en 4%.1

Las indicaciones en nuestro estudio fueron la necesidad
de ventilacion mecanicaen 100% de | os casos como primera
indicacion, y como segunda indicacién fue la higiene pul-
monar, y el SIRPA en tercer lugar.

Natesy cols., refieren en su estudio un tiempo promedio
de realizacién de la TPD de siete minutos, con un rango de
dos a 20 minutos.** Por su parte, Heikkinen realiza el proce-
dimiento de TPD con un tiempo promedio de 11 minutosy
un rango de seisa 21 minutos.*

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

En cuanto a la duracion de intubacién previa, €l prome-
dio de dias para Nates fue de seis dias, con un rango de uno
al4dias;** paraHeikkinen el promedio deintubacion previa
alaTPD fuede 1l dias, con unrango deseisa 21 dias.® Para
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nosotros, € tiempo promedio de intubacion previa fue seis
dias, con un rango de cuatro a 10 dias.

Norwood presenta las siguientes complicaciones periope-
ratorias. muerte 0.24%, paro cardiaco 0.24%, neumotdrax
0.24%, fistulatraqueoesof agica 0.24%, sangrado 1.2%, celu-
litisdel estoma0.2% Y otras complicaciones menores,; € indi-
ce de estenosisfue de 2.6%.%° En nuestro estudio, €l indice de
complicaciones transoperatorias fue nulay silo se presenté
unaestenosistragueal en un paciente diabético con seisdias
de intubacion translaringea previa alos 74 dias posteriores
a procedimiento, que presentaba factores que predisponian
laestenosis, como o son infeccidn de vias respiratorias du-
rante su encame en laUTIA y manejo con esteroides, ™ ade-
mas la estenosis tragueal se presentd 2 cm por arriba del
sitio de latraqueostomia.

Las indicaciones fueron similares alos reportes de otros
autores, es decir, tanto el tiempo de realizacién como €l de
intubacion previafueron similares.

Laausencia de complicaciones transoperatorias pro-
bablemente se debe al pequefio nimero de pacientes.
Sin embargo, la TPD es un procedimiento que ofrece
ventajas importantes, sobre todo en manos de personas
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técnicamente adiestradas, por o que sugerimos conti-
nuar con el estudio.
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