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ARTICULO ORIGINAL

Traqueostomia percutanea en cuidado
intensivo: una opcidn rapida, facil y segura

Percutaneus tracheostomy in intensive care, a quick,

easy and safe option

Carlos Laverde-Sabogal', Oscar Moreno-Ojeda?, Daniela Patifio-Hernandez?

ABSTRACT

Invasive mechanical ventilation (IMV) is one of the most frequent causes of
admission to the Intensive Care Unit (ICU), when such support is prolonged
and its removal is not possible, tracheostomy emerges as the only alternative.
We seek to identify and describe the clinical outcomes of patients in IMV un-
dergoing a percutaneous tracheostomy technique. We present a descriptive
cross-sectional study based on a cohort of adult patients with IMV admitted to
the ICU between January 1, 2017 and June 30, 2019, performing the percu-
taneous tracheostomy technique at the patient’s bedside. Demographic, inter-
vention and outcome variables were collected. We found 46 patients, with an
average age of 52.6 years (DE), 69.57% corresponded to male sex. The most
frequent indication was the presence of neurological disorders, and the ave-
rage number of days until its completion was 10.36%. 36.96% were perfor-
med by the intensivists and the remaining 63.04% by general surgeons, their
percentage of complications was diferent, compared to 7.4% worldwide. The
most frequent complication was the pneumothorax 6.5%. We did not have
mortality or infections. Percutaneous tracheostomy is a safe, fast and efficient
alternative achievable in the patient’s bedside by the trained anesthesiologist.

RESUMEN

La ventilacién mecénica invasiva (VMI) es una de las causas mas frecuentes
de ingreso en la Unidad de Cuidado Intensivo (UCI), cuando dicho soporte se
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prolonga y no es posible su retiro surge la tragueostomia como Unica alterna-
tiva. Buscamos identificar y describir los desenlaces clinicos de pacientes en
VMI sometidos a una técnica de traqueostomia percutdnea. Presentamos un
estudio descriptivo de corte transversal basado en una cohorte de pacientes
adultos con VMI ingresados en la UCI entre el 1 de enero de 2017 y 30 de junio
de 2019, realizdndoles la técnica percutanea de traqueostomia en la cabecera
del paciente. Se recolectaron variables demograficas, de intervencion y desen-
lace. Encontramos 46 pacientes, con una media de edad de 52,6 afios (DE), el
69,57 % correspondia a sexo masculino. La indicacion mas frecuente fue la pre-
sencia de trastornos neurolégicos, y la media de dias hasta su realizacion fue de
10,36. El 36,96% fueron realizadas por los intensivistas y el 63,04% restante
por cirujanos generales, su porcentaje de complicaciones fue diferente, frente
a 7,4% a nivel mundial. La complicacién mas frecuente fue el neumotdrax
6,5%. No tuvimos mortalidad ni infecciones. La traqueostomia percutdnea es
una alternativa segura, rapida y eficiente realizable en la cabecera del paciente

por el anestesidlogo entrenado.

Introducciéon

sas mas frecuentes de ingreso de nuestros pa-

cientes al cuidado intensivo, su liberacién no es
posible en escenarios caracterizados por desacondi-
cionamiento fisico, trastornos de deglucién o por su
patologia de base. En este contexto, la traqueostomia
se constituye como una alternativa terapéutica con el
fin de evitar las complicaciones asociadas a la ventila-
cién prolongada, siendo una opcion entre el 8 al 24%
de los pacientes[1]-[3].

Existen dos técnicas descritas para la realizacion
de la tragueotomfa, abierta y percutanea, esta Ultima
descrita en 1985 por Ciaglia. Los beneficios fisiolo-
gicos son la disminucién del trabajo respiratorio, el
atrapamiento aéreo, la presion inspiratoria, la resis-
tencia de la via aérea y el espacio muerto. Facilitando
asi el retiro ventilatorio, la sincronia ventilatoria y los
cuidados de enfermeria y fisioterapia[2], mejorando el
confort y bienestar del paciente[1],[3]. Con la técnica
percutanea, disminuyen el tiempo de realizacion, el
recurso humano, la estancia en cuidado intensivo y no
se necesita un quiréfano por realizarse en la cabecera
del paciente[4],[5]. Las dos técnicas descritas son se-
guras[1]-[3].

Nuestro trabajo busca identificar y describir los
desenlaces clinicos de pacientes con requerimiento
ventilatorio prolongado sometidos a traqueostomia
percutanea en cuidado intensivo.

E | soporte ventilatorio invasivo es una de las cau-

Materiales y Métodos

Nuestro estudio es descriptivo de corte transver-

sal basado en una cohorte de pacientes mayores de
16 afos con soporte ventilatorio invasivo ingresados
a la UCl entre el 1 de enero de 2017 y 30 de junio
de 2019 de nuestro hospital, realizdndoles la técnica
percutanea de traqueostomia de dilatacion Unica. Se
recolectaron variables demogréficas, de intervencion
y desenlace. Se describe la muestra mediante: me-
dias, desviaciones estandar, numero global y por-
centaje segun la naturaleza de las variables. Dentro
de los criterios de inclusiéon se tuvieron en cuenta la
edad descrita y el requerimiento de ventilacion me-
canica mayor a 7 dias (prolongada). La definicion de
ventilacién prolongada no ha podido ser construida
claramente, para efectos operativos de este trabajo
manejaremos mayor de 7 dias, igualmente no hay
un consenso acerca de aquello que se considera una
tragueostomia temprana o tardia[5]-[7]. Los criterios
de exclusion fueron los pacientes trasladados, con
inestabilidad cervical no corregida o coagulopatia
activa.

Esta investigaciéon sigue las leyes internacionales
para la investigacion biomédica de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) encomendada en la Decla-
racion de Helsinki, y estad regulada por la Resolucion
N° 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colom-
bia. Se considera el presente estudio una investiga-
cion de riesgo minimo al tratarse de recoleccion re-
trospectiva de datos, por lo que el Comité de Etica
decidio eximir el consentimiento informado.

La técnica de traqueostomia percutdnea realiza-
da en este trabajo es de dilataciéon Unica, y se llevo
a cabo con un kit TRACOE Twist® de canula no fe-
nestrada con balén[8]-[13]. No se utiliza ecografia ni
fibrobroncoscopia. La sedacién se realizé con fentanil
(1 mcg/kg) y propofol (1,5 mg/kg)[2],[8],[9]. Sin re-
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lajacion muscular. Los pardmetros del ventilatorios
son: modo A/C con FiO, 100%(8],[9]. En relacion a la
anestesia, se utiliza lidocaina simple al 1% sin epine-
frina para infiltrar piel, tejido celular subcutaneo del
sitio seleccionado que corresponde al espacio entre
el 2 y 3 anillo traqueal, sumado al bloqueo del nervio
laringeo recurrente bilateral ubicaciéon por reparos
anatémicos[2],[8],[9]. La confirmaciéon de la canula
de tragueostomia se realiza combinando la ausculta-
Cion toracica de 5 puntos, la curva adecuada de cap-
nografia y las presiones obtenidas por el ventilador
mecanico de la UCI[8]. Después de la realizacion de
traqueostomia, se realizd radiografia de térax post-
procedimiento para deteccion de complicaciones en
todos los pacientes.

Resultados

Obtuvimos 46 pacientes con una media de edad
de 53,2 afos (DE), en su mayoria hombres (69,57 %),
mayores de 60 afnos (43,5%). Su peso medio de 70,9
kg en un 16,6% de la cohorte (Tabla 1).

Sus diagnosticos de ingreso mas frecuente fue las
patologias del sistema nervioso con 54,4%, seguidas
por el sistema respiratorio con 19,6% e infecciosas
con 10,9% (Tabla 1).

Los criterios de ingreso a UCI fueron el sopor-
te ventilatorio (47,8%), la vigilancia postoperatoria
(17,4%) y el soporte vasoactivo sumado al ventilato-
rio (10,9%) (Tabla 1). El puntaje APACHE IV medio
fue de 36,8 puntos para 20,2% de la cohorte que
permanecieron mas de 48 h en cuidado intensivo. En
cuanto a la estancia media en cuidado intensivo fue
de 24,6 dias y hospitalaria de 43,7 dias (Tabla 1). La
estancia en UCI promedio hasta la realizaciéon de tra-
gueostomfa fue de 10,36 dias. En nuestro estudio se
considerd entre las variables de interés, los dias hasta
retiro del ventilador a manera de variable continua y
los datos de dias hasta retiro completo de ventilacién
mecanica se encuentran en la Tabla 2 (representados
mediante media y desviacion estandar o mediana y
rango intercuartilico segun distribuciéon de las varia-
bles). Se estudié adicionalmente como variable cate-
gdrica, con la misma agrupacion considerada en el es-
tudio WIND[14] con los siguientes resultados: tiempo
con ventilacién < 1 dia: n = 2 (4,35%), 1-7 dias n =
2 (4,35%), > 7 dias n = 42 (91,39). Todos los pacien-
tes fueron liberados del soporte ventilatorio en modo
CPAP y disminucién de su presion de soporte (PS)
intercalando progresivamente con tiempo en tienda
de tragueostomia. Las indicaciones de traqueostomia
mas frecuentes fueron los trastornos neuroldgicos

(45,7%), la ventilacion prolongada (36,9%), los tras-
tornos de deglucién (15,2%) y un Unico paciente por
desacondicionamiento fisico en la Tabla 2. No exis-
tieron casos de mortalidad asociada a traqueostomia,
los diagnosticos de ingreso asociados a los casos de
mortalidad no asociada a traqueostomia se encuen-
tran en la Tabla 1.

La realizacion de los procedimientos estuvo a car-
go de dos grupos: el primer grupo conformado por
intensivistas (doble titulacion) con 36,96% de los pro-
cedimientos y un segundo grupo de cirujanos gene-
rales realizé el 63,04% restante. Las complicaciones
tuvieron la siguiente distribucion: 4,3% y 21,73%
respectivamente. La complicacion mas frecuente fue
el neumotdrax 6,5% (Tabla 3). No se presentaron
complicaciones tempranas (menores de 7 dias) que
estan relacionadas con la obstruccion y el desalojo de
la canula, ni tampoco tardias (mayores de 7 dias) que
incluyen fistulas, estenosis traqueal y traqueomala-
cia[1],[8]. No se presentaron infecciones ni mortali-
dad.

Encontramos una disminucion en el tiempo de
respuesta de la realizaciéon de la traqueostomia en los
dos intervalos de tiempo examinados, 2014 - 2016 y
2017 - 2019, de 4,28 dias a 2,11 dias respectivamen-
te. Este pardmetro institucional es evaluado desde la
generacion de la interconsulta hasta la realizacion del
procedimiento y debe ser de 2 dias (Tabla 2).

Discusion

Los hallazgos mas importantes de nuestro estudio
fue describir una poblacion latinoamericana con unas
caracteristicas sociodemogréficas e indicaciones de
traqueostomia percutanea similares a los reportados
a nivel mundial. Con la técnica percutanea, mejora-
mos el tiempo de respuesta para su realizacion frente
al intervalo de tiempo inmediatamente anterior acer-
candonos al pardmetro institucional. Las complica-
ciones perioperatorias se distribuyeron de acuerdo al
grupo que intervino, estas incluyeron pérdida de la via
aérea, insercién paratraqueal, laceracion esofagica o
tragueal, hemorragia, neumotérax y enfisema subcu-
taneo[3],[8]. El grupo de cirugia general presenté un
porcentaje mayor al pardmetro internacional situado
en 7,4%, posiblemente por tener personal en elabo-
racién de su curva de aprendizaje. El neumotdrax fue
nuestra principal complicacion. No encontramos dife-
rencias estadisticamente significativas con respecto a
complicaciones entre pacientes en quienes se realizd
traqueostomia percutanea por intensivistas vs ciru-
janos generales (Tabla 3). No hubo ningun caso de
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______________________________________________________________________________________________________________________________________|
Tabla 1. Descripcion de la muestra

Caracteristicas muestra

Edad (media,DE)
Edad categorias (n,%)
17-39

40-59

60+

Sexo masculino (n, %)
Peso (media, DE)

Diagnéstico de ingreso (n, %)
Cardiovascular
Hemato-oncolégico

Infeccioso

Postoperatorio

Respiratorio

Sistema nervioso

Criterios de ingreso en UCI (n, %)
Requerimiento soporte ventilatorio
Requerimiento soporte vasoactivo
Requerimiento soporte ventilatorio + vasoactivo
Sepsis

Inminencia de falla ventilatoria

Vigilancia postoperatoria

Vigilancia neuroldgica

Puntaje APACHE IV (media, DE)
Estancia hospitalaria (media, DE)
Estancia UCI (media, DE)
Mortalidad intrahospitalaria (n, %)

Mortalidad asociada a traqueostomia (n, %)

n =46
53,2 (18,7)

11(23,9)
15 (32,6)
20 (43,5)

32 (69,6%)
70,9 (16,6)

3(6,5

1(2,2)

5(10,9)
3(6,5

9(19,6)
25 (54,4)

22 (47,8)
4(8,7)
5(10,9)
1(2,2)
3(6,5
8(17,4)
3(6,5)

36,8 (20,2)
43,7 (17,5)
24,6 (14,6)

13 (28,26)

0(0)

Mortalidad no asociada a traqueostomia seguin diagnéstico de ingreso (n, %)

Cardiovascular
Hemato-oncolégico
Infeccioso

Respiratorio

Patologia sistema nervioso

Tiempo realizacion traqueostomia (dias)
2014
2015
2016
2017
2018
2019

2(15,38)
1(7,69)
2 (15,38)
4(30,77)
4(30,77)

3,4
4,67
4,77

3,7

1.3

1.9

mortalidad asociado a la realizacién de traqueosto-
mia percutanea durante el periodo de seguimiento
en la Unidad de Cuidado Intensivo ni en el resto del
seguimiento intrahospitalario En cuanto a la mortali-
dad a 28 dias, al no realizarse seguimiento posterior

al egreso, no fue posible evaluar dicha variable dentro
de nuestro estudio. No se requirid cambio de técnica
quirdrgica percutanea abierta por imposibilidad de la
realizacién del procedimiento. En general la técnica
percutanea presenta menores complicaciones frente
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__________________________________________________________________________________________________________________________________|
Tabla 2. Variables asociadas a traqueostomia

Caracteristicas muestra

Indicacion de traqueostomia (n, %)
Ventilacion prolongada

Trastorno neurolégico

Trastorno de la deglucion
Desacondicionamiento fisico

Dias de ventilacion mecanica previo a traqueostomia (media,DE)

Dias de ventilacion mecanica desde traqueostomia hasta egreso (mediana,rango p25-75)

Especialidad que lleva a cabo procedimiento (n, %)
Cuidado Intensivo
Cirugia General

Complicaciones (n, %)
Neumotdrax

Lesion vascular

Infeccion sitio operatorio
Hemorragia

Falsa ruta

Enfisema subcutédneo
Laceraciéon

Mortalidad

n =46

17 (36,9)

21(45,7)
7(15,2)
1(2,2)

10,4 (4,8)
2(1-11)

17 (37)
29 (63)

12 (26,1)
3(6,5)
2(4,4)

0(0)
12,2)

5(10,9)

1(2,2)
0(0)
0(0)

' _____________________________________________________________________________________]
Tabla 3. Complicaciones segtin operador

Complicaciones (n, %) Cx*

Neumotdrax 2 (6,90)
Lesion vascular 2 (6,90)
Hemorragia 1(3,45)
Falsa ruta 4(13,79)

Enfisema subcutédneo 1(3,45)

ucl* p valor
1(5,88) 0,893
0(0) 0,268
0(0) 0,439
1(5,88) 0,405
0(0) 0,439

*UCI: Especialistas en Cuidado Intensivo; **Cx: Especialistas en Cirugia General.

a la abierta[2], con menor prevalencia de infeccién y
sangrado[1]-[3],[6].

Dentro de las limitaciones del estudio encon-
tramos el tamafo de la muestra para poder evaluar
complicaciones de acuerdo al grupo a cargo de su
realizacién, infecciones y mortalidad. A nivel mun-
dial estan en 7,4%, 5,9% y en 0,3% respectiva-
mente[6],[7].

Para disminuir el riesgo de complicaciones la uti-
lizacion de fibrobroncoscopia y ecografia no encuen-
tran diferencia. En cuanto a la curva de aprendizaje
por reparos anatémicos, las recomendaciones estan
entre 5 a 20 procedimientos[6]-[8],[13]. La utilizacion
de ecografia presenta una curva mas larga para al-
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canzar un tiempo promedio de procedimiento de 22
minutos y menores complicaciones se requieren al
menos 50 procedimientos[15].

Conclusiones

La tragueostomia percutdnea es una alternativa
segura, rapida y eficiente realizable en la cabecera del
paciente por un anestesiélogo entrenado, al disminuir
el tiempo de espera para su realizacion y asf facilitan-
do el retiro ventilatorio, de esta manera mejoramos
el giro-cama en Cuidado Intensivo e igualmente se
optimizan los recursos de salas de cirugia.
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