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real por el equipo que realiza la técnica por medio 
de visión endoluminal continua, realizando una marca 
en la tráquea con pinza Kelly. Al tener identificado 
el sitio ideal, se realiza punción con aguja e ingreso 
de guía metálica, posteriormente se inserta dilatador 
rígido 14G sobre la guía con movimientos repetitivos 
para adecuada dilatación, siempre bajo estricta visión 
directa por fibrobroncoscopía (FBC). Al retirar dilata-
dor 14G se introduce el dilatador traqueal curvo de 
mayor diámetro hasta visualización de marcaje 38F 
(Figura 4), con similar movimiento de ingreso y sa-
lida, se retira dilatador curvo y se instala cánula de 
traqueostomía 8.0 sobre la guía. Al instalar cánula de 
traqueostomía se evalúa permeabilidad y ausencia de 
sangrado mediante evaluación por FBC a través de 
la cánula recién instalada. Finalmente, se asegura la 
cánula con cinta de fijación 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 
Clínico Mutual de Seguridad entre los años 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 
necesitó realizar una traqueostomía. De este grupo de 
pacientes fueron excluidos del análisis 17 casos que 
corresponden a traqueostomía abierta realizada por 
otorrinolaringólogo en pabellón (por técnica abierta 
y/o percutánea), 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.

	 El tiempo promedio de estadía en UCI para este 
grupo de estudio es de 39,5 días y la mortalidad de 
2,1%. Edad promedio de 50,2 ± 15,8 años (entre 18 
y 82 años), correspondiendo un 89,2% de los casos a 
pacientes de sexo masculino (Tabla 1).
	 Los diagnósticos principales de los paciente so-
metidos a TQT percutánea son: 48% pacientes po-
litraumatizados graves (incluye un 31% de pacientes 
politraumatizados asociados a TEC grave) , 25% TEC 
“puros” (sin lesión de otros órganos o sistemas), 13% 
grandes quemados y 5% shock séptico. Sobre las 
causas que llevan a la realización de TQT percutánea 
pesquisamos que el 60% corresponden a pacientes 
con insuficiente status neurológico, 29% por estimar-
se, dado su diagnóstico de ingreso, que requerirán 
ventilación mecánica prolongada (mayor a 15 días de 
estimación según equipo de residentes de la unidad), 
el 8% corresponde a fracaso extubatorio y un 1% 
que corresponde respectivamente a destete dificul-

Figura 4. Visión de control endotraqueal continuo para punción con aguja, paso de guía metálica y dilatación.
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Tabla 1. Características de la muestra

Variable Resultado

Nº Pacientes 93

Género Masculino/Femenino 83/10

Edad (años)* 50,2 ± 15,8

Estadía en UCI (días)** 39,5

Tiempo de Ventilación Mecánica (días)** 17

Complicaciones intraop. menores  2

Complicaciones intraop. mayores  0

Complicaciones tardías  1

*promedio ± desviación estándar.
**promedio.
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toso, trauma maxilofacial grave y quemadura de vía 
aérea diagnosticada por FBC.
	 El tiempo promedio de VM de los pacientes pre-
vio a la realización de TQT percutánea fue de 17 días 
(rango entre los 5 y 23 días). Este tiempo no varía si 
se considera el tiempo de decisión de TQT desde la 
llegada del paciente a la UCI, siendo este de 16,6 días. 
El tiempo para definir realización de TQT percutánea 
varía según diagnóstico siendo menores en pacientes 
con trauma raquimedular, con un promedio de 7 días 
(Tabla 2).
	 La tasa de complicaciones global en nuestro grupo 
es de 2,1%, consignándose sólo 2 casos de compli-
caciones menores durante el procedimiento, un caso 
de sangrado mínimo compresible durante fijación 
de cánula con seda 2-0 en TQT en cuello quemado 
cruento y un caso de canulación dificultosa que requi-
rió cambio de la cánula habitual 8.0 a una de tamaño 
mas pequeño (Cánula Portex nº 7.0). No se registra-
ron complicaciones graves o potencialmente mortales 
como episodios de hipotensión, desaturación o falsa 
vía, no hubo ningún caso de enfisema subcutáneo, 
punción de pared posterior de la tráquea, canulación 
esofágica ni neumotórax. La letalidad asociada al pro-
cedimiento en nuestro grupo fue de 0%. Durante la 
estadía en UCI de los pacientes se obtiene un 1% de 
casos de infección de ostoma de TQT que requiere 
esquema antibiótico.

Discusión

	 La TQT percutánea es un procedimiento amplia-
mente extendido en unidades de pacientes críticos, 
realizada a diario por especialistas en medicina inten-
siva y anestesiólogos que se desempeñan en unidades 
de paciente crítico, esto sustentado principalmente en 
la baja tasa de complicaciones asociada a la técnica, 
posibilidad de realización al lado de la cama del en-
fermo, con la consiguiente disminución de costos aso-
ciados a uso de pabellón. Existen estudios publicados 
hace casi una década que comparan TQT abierta con 
TQT percutánea con outcomes tales como infección 
de la herida quirúrgica, sangramiento y otras com-
plicaciones perioperatorias frecuentes que muestran 
beneficios de las técnicas percutáneas10,11.
	 El 100% de los casos se realizaron con la técnica 
de Ciaglia modificada, por profesionales anestesiólo-
gos capacitados, visión FBC directa y transiluminación 
traqueal para determinación de sitio quirúrgico. Nues-
tro grupo presenta una descripción de técnica inno-
vadora de TQT percutánea basada en conceptos que 
hemos denominado de “seguridad total”, donde re-
saltamos avances con respecto a técnica clásica como 
son: 1) Mantención constante de VM; 2) Mantención 
de presión positiva de fin de espiración (PEEP) pues 
no existen períodos de desconexión, como lo que 
acontece con técnicas fibrobroncoscópicas “clásicas” 
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Tabla 2. Diagnósticos y tiempo hasta procedimiento

Diagnóstico ingreso UCI  Tiempo ingreso-TQT* (días) Edad* (años)

ACV1 hemorrágico 16 66

Disfunción DVP2 24 56

Falla Respiratoria Catastrófica H1N1 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

TRM5   7    59,5

Total general 17    50,2

*promedio.
1 accidente cerebro-vascular.
2 derivación ventrículo-peritoneal.
3 traumatismo encéfalo-craneano.
4 tromboembolismo pulmonar.
5 trauma raquimedular.
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con sistema abierto y períodos a veces prolongados 
de apnea; 3) El manejo del TOT por parte del terapista 
ventilatorio desde fuera del área quirúrgica, aquello 
permite mantener VM continua, cooperando con po-
sición del tubo orotraqueal, desplazándolo en caso 
de necesidad (según indicación del equipo de anes-
tesiólogos que realiza la técnica), por lo que se logra 
disminuir riesgos asociados a desconexiones, perdida 
de vía aérea, punción o rotura de cuff; 4) El uso de 
bolsa de polipropileno estéril como campo previo al 
campo clínico que asegura total aislamiento del área 
orofacial, donde está instalado nuestro terapista ven-
tilatorio, impidiendo la contaminación del campo por 
secreciones y permitiendo mantener esterilidad de 
área quirúrgica.
	 En todos los casos se mantuvo visión directa en-
doluminal mediante videofibrobroncoscopía, siendo 
el operador del broncoscopio un anestesiólogo 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 clásica de TQT percu-
tánea: 1) Confirmación de punción endoluminal tra-
queal; 2) Observación de la indemnidad de la pared 
posterior de la tráquea (con el fin de evitar el paso 
de la guía y la cánula a mediastino o a esófago); 3) 
Correcta posición de los dilatadores para evitar falsa 
vía por paso de estos al espacio pre traqueal; 4) Ade-
cuado selle del cuff de la cánula y 5) Confirmación de 
sangrado postquirúrgico endoluminal y eventual ex-
tracción de coágulos que pueden llevar a atelectasias. 
Estimamos que estos momentos ciegos son los que 
explican las complicaciones, morbilidad y mortalidad 
asociadas a la técnica clásicamente descrita, pues al 
mantener un control endoluminal continuo, logra-
mos disminuir complicaciones asociadas a errores de 
comunicación entre broncoscopísta que evalúa la vía 
aérea de forma autónoma y que comunica al opera-
dor de la TQT sobre si está o no bien posicionada la 
aguja y las cánulas de dilatación. Se ha demostrado 
que el uso de FBC disminuye riesgo de complicaciones 
durante TQT percutánea12,13, si bien existen pocos es-
tudios que comparen distintas técnicas de FBC, estos 
muestran resultados positivos hacia la realización de 
TQT percutánea con asistencia por FBC14,15.
	 La técnica de TQT percutánea “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 sólo el 15,5% realizadas por especialistas en 
otorrinolaringología, lo que adicionalmente es una 
fuente de ahorro de recursos importante para las ins-
tituciones de salud, puesto que este tiempo no es sólo 
de recurso médico especialista en falencia, sino tam-
bién el ahorro en uso de tiempo de pabellones quirúr-

gicos, insumos de pabellón y costo de oportunidad.
	 Se realizó TQT percutánea a un 6,6% del total de 
pacientes ingresados a la UCI en el período estudiado, 
siendo un 5,5% percutáneas por anestesiólogo y un 
1,1% por otros especialistas. Este dato es importan-
te pues se considera bastante bajo comparado con 
estadísticas internacionales para hospitales de trau-
ma, donde entre el 10 hasta un 48% de los pacien-
tes ingresados a UCI requieren la realización de una 
TQT16,17. Este indicador de número de TQT por pacien-
te ingresado a UCI es significativo si se considera que 
está asociado a herramientas administrativas de costo-
efectividad como son, la disminución de costos aso-
ciados a mantener a un paciente con más días de VM, 
complicaciones asociadas a VM y tiempo de estadía 
en UCI, lo que indica que la técnica, siendo realizada 
y protocolizada es útil para obtener no solo beneficios 
clínicos sino también de gestión institucional.
	 El tiempo de VM previo a la TQT percutánea fue 
de 16,2 días, similar a lo reportado por la UCI del Hos-
pital Clínico de la Universidad de Chile16. El Hospital 
Sótero del Río reporta un período de 11 días previo 
a la TQT percutánea, si bien en dicho centro el pro-
cedimiento es realizado tanto por intensivistas como 
por cirujanos y en un grupo de pacientes añosos y 
portadores de un mayor número de comorbilidades, 
lo que hacía a sus médicos tratantes más proclives a 
decidirse por un método percutáneo. En nuestro gru-
po de estudio evidenciamos importantes diferencias 
en los tiempos de decisión de realizar la técnica de 
TQT entre la fecha del evento traumático y del pro-
cedimiento, esto se explica por una actitud conserva-
dora del grupo de residentes por la alta recuperabili-
dad del status neurológico de los pacientes jóvenes 
politraumatizados después de la segunda semana del 
evento traumático. Existen reportes que orientan ha-
cia los beneficios de la traqueostomía precoz como 
factor incidente en la disminución de días de VM y por 
consiguiente la disminución de neumonías asociadas 
a ventilación mecánica y disminución de la mortalidad 
en este grupo de pacientes, por lo que se debe poner 
énfasis en la selección precoz de los pacientes que 
potencialmente tendrán VM prolongada, para consi-
derar esta técnica. La literatura no muestra evidencia 
de que una traqueostomía 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 anestesiólogos no reporta 
ninguna de las complicaciones descritas en la literatu-
ra, como son periodos de hipoxia, desaturación, hipo-
tensión, sangrado masivo, falsa vía, perdida del con-
trol de la vía aérea o infecciones del sitio quirúrgico21. 
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