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real por el equipo que realiza la técnica por medio
de vision endoluminal continua, realizando una marca
en la trdguea con pinza Kelly. Al tener identificado
el sitio ideal, se realiza puncién con aguja e ingreso
de guia metalica, posteriormente se inserta dilatador
rigido 14G sobre la guia con movimientos repetitivos
para adecuada dilatacién, siempre bajo estricta vision
directa por fibrobroncoscopia (FBC). Al retirar dilata-
dor 14G se introduce el dilatador traqueal curvo de
mayor diametro hasta visualizaciéon de marcaje 38F
(Figura 4), con similar movimiento de ingreso y sa-
lida, se retira dilatador curvo y se instala canula de
traqueostomia 8.0 sobre la guia. Al instalar canula de
traqueostomia se evalla permeabilidad y ausencia de
sangrado mediante evaluacion por FBC a través de
la cénula recién instalada. Finalmente, se asegura la
canula con cinta de fijacion y 4 puntos de sutura a la
piel con seda 3,0.

Resultados

De 1.655 pacientes ingresados a la Unidad de
Cuidados Intensivos y grandes quemados del Hospital
Clinico Mutual de Seguridad entre los afios 2013 y
2016 (1.124 pacientes ingresados a UCI de trauma y
531 pacientes a UCI de grandes quemados) se con-
signaron 110 casos de pacientes (6,6%) en que se
necesito realizar una traqueostomia. De este grupo de
pacientes fueron excluidos del analisis 17 casos que
corresponden a traqueostomia abierta realizada por
otorrinolaringélogo en pabelléon (por técnica abierta
y/o percutanea), por lo tanto, para esta serie de casos
consideramos 93 pacientes desde enero de 2013 a
diciembre de 2106, lo que corresponde al 5,6% de
los ingresos de la unidad.

|
Tabla 1. Caracteristicas de la muestra

Variable Resultado
N° Pacientes 93
Género Masculino/Femenino 83/10
Edad (afios)* 50,2 + 15,8
Estadia en UCI (dfas)** 39,5
Tiempo de Ventilacién Mecanica (dias)** 17
Complicaciones intraop. menores

Complicaciones intraop. mayores 0
Complicaciones tardias 1

*promedio + desviaciéon estandar.
**promedio.

El tiempo promedio de estadia en UCI para este
grupo de estudio es de 39,5 dias y la mortalidad de
2,1%. Edad promedio de 50,2 + 15,8 afios (entre 18
y 82 afios), correspondiendo un 89,2% de los casos a
pacientes de sexo masculino (Tabla 1).

Los diagndsticos principales de los paciente so-
metidos a TQT percutdnea son: 48% pacientes po-
litraumatizados graves (incluye un 31% de pacientes
politraumatizados asociados a TEC grave) , 25% TEC
“puros” (sin lesion de otros érganos o sistemas), 13%
grandes quemados y 5% shock séptico. Sobre las
causas que llevan a la realizacién de TQT percuténea
pesquisamos que el 60% corresponden a pacientes
con insuficiente status neurolégico, 29% por estimar-
se, dado su diagnoéstico de ingreso, que requeriran
ventilacién mecéanica prolongada (mayor a 15 dias de
estimacién segun equipo de residentes de la unidad),
el 8% corresponde a fracaso extubatorio y un 1%
que corresponde respectivamente a destete dificul-

Figura 4. Visién de control endotraqueal continuo para puncién con aguja, paso de guia metdlica y dilatacion.
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I
Tabla 2. Diagndsticos y tiempo hasta procedimiento

Diagnostico ingreso UCI

Tiempo ingreso-TQT* (dias)

Edad* (afnos)

ACV' hemorragico 16 66
Disfuncién DVP? 24 56
Falla Respiratoria Catastréfica H,N, 14 57
Gran Quemado 21 48,3
Politraumatizado 19 54,7
Shock Séptico 15 69
TEC3 16,5 46,6
TEC/Politraumatizado 15,6 45,3
TEP4 23 61
TRM? 7 59,5
Total general 17 50,2
*promedio.
! accidente cerebro-vascular.
2 derivacién ventriculo-peritoneal.
3 traumatismo encéfalo-craneano.
4 tromboembolismo pulmonar.
> trauma raquimedular.

toso, trauma maxilofacial grave y quemadura de via Discusion

aérea diagnosticada por FBC.

El tiempo promedio de VM de los pacientes pre-
vio a la realizacién de TQT percutanea fue de 17 dias
(rango entre los 5y 23 dias). Este tiempo no varia si
se considera el tiempo de decisiéon de TQT desde la
llegada del paciente a la UCI, siendo este de 16,6 dias.
El tiempo para definir realizacion de TQT percutanea
varia segun diagndstico siendo menores en pacientes
con trauma raquimedular, con un promedio de 7 dias
(Tabla 2).

La tasa de complicaciones global en nuestro grupo
es de 2,1%, consignandose sélo 2 casos de compli-
caciones menores durante el procedimiento, un caso
de sangrado minimo compresible durante fijacién
de canula con seda 2-0 en TQT en cuello quemado
cruento y un caso de canulacion dificultosa que requi-
rié cambio de la canula habitual 8.0 a una de tamafo
mas pequefo (Canula Portex n°® 7.0). No se registra-
ron complicaciones graves o potencialmente mortales
como episodios de hipotension, desaturacion o falsa
via, no hubo ningun caso de enfisema subcuténeo,
puncién de pared posterior de la trdquea, canulacién
esofagica ni neumotorax. La letalidad asociada al pro-
cedimiento en nuestro grupo fue de 0%. Durante la
estadfa en UCI de los pacientes se obtiene un 1% de
casos de infeccion de ostoma de TQT que requiere
esquema antibidtico.

La TQT percutdnea es un procedimiento amplia-
mente extendido en unidades de pacientes criticos,
realizada a diario por especialistas en medicina inten-
siva y anestesidlogos que se desempefan en unidades
de paciente critico, esto sustentado principalmente en
la baja tasa de complicaciones asociada a la técnica,
posibilidad de realizacién al lado de la cama del en-
fermo, con la consiguiente disminucién de costos aso-
ciados a uso de pabellén. Existen estudios publicados
hace casi una década que comparan TQT abierta con
TQT percutdnea con outcomes tales como infeccién
de la herida quirdrgica, sangramiento y otras com-
plicaciones perioperatorias frecuentes que muestran
beneficios de las técnicas percutaneas' .

El 100% de los casos se realizaron con la técnica
de Ciaglia modificada, por profesionales anestesiélo-
gos capacitados, vision FBC directa y transiluminacion
traqueal para determinacién de sitio quirdrgico. Nues-
tro grupo presenta una descripcién de técnica inno-
vadora de TQT percuténea basada en conceptos que
hemos denominado de “seguridad total”, donde re-
saltamos avances con respecto a técnica clasica como
son: 1) Mantencion constante de VM; 2) Mantencién
de presion positiva de fin de espiracion (PEEP) pues
no existen periodos de desconexién, como lo que
acontece con técnicas fibrobroncoscopicas “clasicas”
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con sistema abierto y periodos a veces prolongados
de apnea; 3) El manejo del TOT por parte del terapista
ventilatorio desde fuera del 4rea quirdrgica, aquello
permite mantener VM continua, cooperando con po-
sicion del tubo orotraqueal, desplazdndolo en caso
de necesidad (segun indicacién del equipo de anes-
tesidlogos que realiza la técnica), por lo que se logra
disminuir riesgos asociados a desconexiones, perdida
de via aérea, puncion o rotura de cuff; 4) El uso de
bolsa de polipropileno estéril como campo previo al
campo clinico que asegura total aislamiento del area
orofacial, donde esta instalado nuestro terapista ven-
tilatorio, impidiendo la contaminacién del campo por
secreciones y permitiendo mantener esterilidad de
area quirlrgica.

En todos los casos se mantuvo vision directa en-
doluminal mediante videofibrobroncoscopia, siendo
el operador del broncoscopio un anestesiélogo entre-
nado en esta técnica y parte del equipo que realiza el
procedimiento, con el fin de eliminar los momentos
ciegos inherentes a la técnica clasica de TQT percu-
tanea: 1) Confirmacion de puncion endoluminal tra-
queal; 2) Observacion de la indemnidad de la pared
posterior de la traguea (con el fin de evitar el paso
de la guia y la canula a mediastino o a esofago); 3)
Correcta posicion de los dilatadores para evitar falsa
via por paso de estos al espacio pre traqueal; 4) Ade-
cuado selle del cuff de la canula y 5) Confirmacion de
sangrado postquirdrgico endoluminal y eventual ex-
traccién de codgulos que pueden llevar a atelectasias.
Estimamos que estos momentos ciegos son los que
explican las complicaciones, morbilidad y mortalidad
asociadas a la técnica clasicamente descrita, pues al
mantener un control endoluminal continuo, logra-
mos disminuir complicaciones asociadas a errores de
comunicacion entre broncoscopista que evalla la via
aérea de forma auténoma y que comunica al opera-
dor de la TQT sobre si esta o no bien posicionada la
aguja y las canulas de dilatacion. Se ha demostrado
que el uso de FBC disminuye riesgo de complicaciones
durante TQT percutdnea'’3, si bien existen pocos es-
tudios que comparen distintas técnicas de FBC, estos
muestran resultados positivos hacia la realizacion de
TQT percutanea con asistencia por FBC'*13,

La técnica de TQT percutanea “bed-side” se reali-
za en el 84,5% del total de TQT que se requieren en
la unidad de cuidados intensivos por cualquier causa,
siendo soélo el 15,5% realizadas por especialistas en
otorrinolaringologia, lo que adicionalmente es una
fuente de ahorro de recursos importante para las ins-
tituciones de salud, puesto que este tiempo no es sélo
de recurso médico especialista en falencia, sino tam-
bién el ahorro en uso de tiempo de pabellones quirtr-

gicos, insumos de pabellén y costo de oportunidad.

Se realizd TQT percutdnea a un 6,6% del total de
pacientes ingresados a la UCI en el periodo estudiado,
siendo un 5,5% percutaneas por anestesiélogo y un
1,1% por otros especialistas. Este dato es importan-
te pues se considera bastante bajo comparado con
estadisticas internacionales para hospitales de trau-
ma, donde entre el 10 hasta un 48% de los pacien-
tes ingresados a UCI requieren la realizacion de una
TQT'". Este indicador de numero de TQT por pacien-
te ingresado a UCI es significativo si se considera que
estd asociado a herramientas administrativas de costo-
efectividad como son, la disminucién de costos aso-
ciados a mantener a un paciente con mas dias de VM,
complicaciones asociadas a VM y tiempo de estadia
en UCI, lo que indica que la técnica, siendo realizada
y protocolizada es Util para obtener no solo beneficios
clinicos sino también de gestion institucional.

El tiempo de VM previo a la TQT percutanea fue
de 16,2 dias, similar a lo reportado por la UCI del Hos-
pital Clinico de la Universidad de Chile'. El Hospital
Sétero del Rio reporta un periodo de 11 dias previo
a la TQT percutanea, si bien en dicho centro el pro-
cedimiento es realizado tanto por intensivistas como
por cirujanos y en un grupo de pacientes afosos y
portadores de un mayor nimero de comorbilidades,
lo que hacia a sus médicos tratantes mas proclives a
decidirse por un método percutaneo. En nuestro gru-
po de estudio evidenciamos importantes diferencias
en los tiempos de decisién de realizar la técnica de
TQT entre la fecha del evento traumatico y del pro-
cedimiento, esto se explica por una actitud conserva-
dora del grupo de residentes por la alta recuperabili-
dad del status neurolégico de los pacientes jovenes
politraumatizados después de la segunda semana del
evento traumatico. Existen reportes que orientan ha-
cia los beneficios de la tragueostomia precoz como
factor incidente en la disminucion de dias de VM y por
consiguiente la disminucién de neumonias asociadas
a ventilacion mecanica y disminucién de la mortalidad
en este grupo de pacientes, por lo que se debe poner
énfasis en la seleccion precoz de los pacientes que
potencialmente tendran VM prolongada, para consi-
derar esta técnica. La literatura no muestra evidencia
de gque una traqueostomia precoz tenga un impacto
en la morbimortalidad, pese a que existan trabajos in-
dividuales que si lo demuestren.

Con respecto a las complicaciones asociadas a la
técnica, nuestro grupo de anestesiélogos no reporta
ninguna de las complicaciones descritas en la literatu-
ra, como son periodos de hipoxia, desaturacién, hipo-
tension, sangrado masivo, falsa via, perdida del con-
trol de la via aérea o infecciones del sitio quirdrgico?’.
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Este fendmeno se explica en parte en la por la pericia
del grupo en la realizacion del procedimiento, a la
sensibilidad especial que presenta el médico aneste-
si6logo para manejo hemodinamico y ventilatorio con
énfasis en la seguridad del paciente, la realizacion de
sedacion guiada por los mismos anestesiélogos que
realizan la técnica quirtrgica y la realizacion de pe-
guenas modificaciones a la técnica clasica de TQT per-
cutdnea que hemos descrito y que logran potenciar
el concepto de “seguridad total”: Técnica aséptica
estricta con aislamiento completo de regién orofacial
con bolsa plastica estéril, mantencion de via aérea y
ventilacién mecéanica sin periodos de apnea y/o per-
dida de PEEP, manejo de secreciones de tubo oro-
traqueal y boca por terapeuta ventilatorio fuera del
campo, evaluaciéon de sitio de puncién desde punto
de vista endoluminal traqueal y de forma externa por
transiluminacion directa, evaluacién de la indemnidad
del cuff de tubo orotraqueal para evitar perdida de
via aérea durante el procedimiento y principalmente
porque permite vision de todo el equipo que participa
en el procedimiento de forma continua de cada uno
de los pasos, evitdndose interpretaciones inadecuadas
de la imagen al existir un solo operador, como esta
descrito en la técnica clasica con broncoscopia mane-
jada por un médico broncopulmonar, llevando a tasa
cero las complicaciones letales como son la falsa via
pre traqueal de canulacion y lesiones de pared pos-
terior de trdquea??, lo que hace a esta técnica un
procedimiento seguro y confiable en manos de anes-
tesidlogos capacitados en la técnica, sin diferencias
con otros especialistas en la realizacion de ésta y con
menores eventos adversos asociados.

Entre las complicaciones tardias se consigna un
1% de casos de infecciéon de ostoma de TQT que

requiere esquema antibidtico, lo que es bajo si se
considera una tasa de 5% reportada para esta técni-
ca*.

Conclusiones

Podemos indicar que la TQT percutdnea es una
técnica ampliamente validada para el é@mbito de la
medicina intensiva, presentando excelentes resulta-
dos, baja tasa de complicaciones y ostensible dismi-
nucion de costos en salud, sin por eso disminuir la
calidad de atencion. El uso de técnicas basadas en
“seguridad total”, con manejo estricto de asepsia y
uso de FBC directa para eliminar los momentos ciegos
de la técnica clasica, deben considerarse un estandar
minimo de monitorizacion para la realizaciéon de estos
procedimientos, sustentado en sus beneficios clinicos,
facil uso en ambiente de UCI, bajo costo y significati-
va disminucién de tasa de complicaciones graves y/o
potencialmente letales.

La técnica percutanea de TQT tiene una curva de
aprendizaje corta y segura. La realizacién de esta téc-
nica por profesionales especialistas en Anestesiologia
y Reanimacioén, con la adecuada y continua capaci-
tacion, en un entorno orientado a la seguridad, da
margenes de calidad, seguridad y confiabilidad, por
lo que la realizacion de este procedimiento por parte
de anestesiélogos puede considerarse una técnica ra-
pida, segura y que no presenta diferencias en morbi-
lidad o mortalidad con respecto a otros profesionales
de la salud que la realizan en la actualidad, lo que jus-
tifica su implementacion en contexto de optimizacion
de recursos y con el fin Gltimo de adicion de valor de
la especialidad a la salud publica nacional.
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