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INTRODUCCION.

La traqueostomia percutanea puede realizarse utilizando tres tipos basicos de técnicas:
las basadas en el uso de un instrumento dilatador metélico, las basadas en la insercion
traqueal de dilatadores de plastico de calibre progresivamente crecientes y las que
requieren la extraccion translaringea de una canula insertada en la trdquea con la
ayuda de un broncoscopio.

Aunque el uso de dilatadores metalicos para la traqueostomia percutanea se viene
realizando desde la Segunda Guerra Mundial (los soldados japoneses incorporaban a
su equipo de combate un dispositivo para practicarla)®, no es hasta 1959, cuando
Sheldon y Pudenz®, y posteriormente Toye y Weinstein*, disefian un dispositivo
dilatador montado sobre un fiador introducido en la traquea a través de puncién
percutdnea. Estos autores adquieren y publican una notable experiencia con su
traquedstomo®. En 1989 Schachner et al®’ modifican la técnica anterior disefiando un
dispositivo dilatador de dos hojas del que posteriormente aparece una version comercial
(Rapitrac®. Fresenius)® que ya no se encuentra en el mercado. En esa época, a pesar
de los buenos resultados descritos por algunos autores con estos procedimientos,
parece existir bastante consenso en la literatura en que la morbilidad y mortalidad
asociada a los mismos esté incrementada respecto a la traqueostomia quirdrgica®**.

En 1985, adaptando la técnica de Amplatz de la nefrostomia percutanea por
dilataciones progresivas®, Ciaglia describe una nueva modalidad de traqueostomia
percutdnea consistente en la dilatacion progresiva de un estoma traqueal creado al
introducir sobre un fiador metalico y un catéter guia, dilatadores de plastico de calibre
progresivamente mayor. La comercializacion de esta técnica (Cook Critical Care) ha
generalizado su uso durante la década de los 90 habiéndose publicado decenas de
estudios que acumulan experiencia en miles de traqueostomias®. En la mayoria de
estas series la incidencia de complicaciones a corto y largo plazo es similar o inferior a
las descritas para la traqueostomia quirargica.

En 1990 Griggs modifica el dispositivo dilatador a partir de una pinza hemostatica curva
gue permite el paso de una guia metélica a su través, publicando su experiencia con
este procedimiento’®®. La adaptacién comercial de esta técnica (SIMS-Portex) ha
permitido ampliar la experiencia a otros autores. A pesar de tratarse de publicaciones
con un numero limitado de pacientes no se han descrito, por el momento, las graves
complicaciones asociadas a las técnicas de Toye y Schachner.

Al ser la técnica mas generalizada se han publicado multiples estudios comparando la
traqueostomia dilatacional percutanea (PDT) con la traqueostomia quirdrgica®. La
mayoria muestran que, en comparacion a ésta, la PDT es una técnica mas simple, que
se puede realizar en la cabecera del enfermo con una menor incidencia de
complicaciones y ahorro significativo de costes.

En el afio 1996 Fantoni describe una nueva técnica para realizar tragueostomias
percutaneas que denomina traqueostomia translaringea  ("Translaryngeal
Tracheostomy" o TLT). Este procedimiento, basado en la técnica de la gastrostomia



percutanea endoscopica a nivel traqueal, tiene la ventaja de la seguridad potencial para
el paciente ya que al ser "de dentro a fuera" no existe la posibilidad de falsas vias ni
lesiones mediastinicas. Como contrapartida es técnicamente mas compleja. La
comercializacion de la misma (Mallinckrodt) ha permitido ampliar la experiencia a
mayores series de pacientes. Las comparaciones efectuadas con la PDT®® muestran
una eficacia y seguridad similares.

Recientemente se ha comercializado una modificacion de la técnica que consiste en el
uso de un dilatador Unico de grosor creciente que, manteniendo el concepto de
dilatacién progresiva sobre un catéter guia, evita el cambio de dilatadores (Blue Rhino®.
Cook Critical Care).

El debate sobre el momento 6ptimo para realizar una traqueostomia, ya sea percutanea
0 quirdrgica, en el paciente intubado se mantiene aun abierto.

Creemos, sin embargo, que el dominio de la técnica de la traqueostomia percutdnea por
parte de los intensivistas permite tomar la decision que se considere mas adecuada de
manera independiente, sin estar condicionado por la disponibilidad de otros
especialistas o de recursos hospitalarios que no podemos controlar.

Esta independencia, la relativa simplicidad de la técnica y sus escasas complicaciones
nos va a permitir, en muchos casos, considerar la practica de la tragueostomia de una
manera mucho mas precoz de lo que lo hariamos si tuviéramos que realizar una
traqueostomia quirdrgica. En una Unidad de Medicina Intensiva con personal entrenado
en la técnica de traqueostomia percutanea probablemente no tenga ya sentido esperar,
sistematicamente, 2 6 3 semanas para pasar de la intubacion a la traqueostomia.

Este método, una vez realizado, ofrece ventajas ampliamente reconocidas en la
literatura médica como: es un proceder que se realiza a la cabecera del paciente
(bedside procedure), rdpido en manos expertas, baja incidencia de complicaciones
graves asociadas al proceder y escasas contraindicaciones.

Uno de los criterios de ingresos en Cuidados Intensivos es el soporte ventilatorio
mecanico invasivo y en muchos de estos casos la traqueostomia es un proceder muy
necesario, por tanto la traqueostomia percutanea con dilatadores se convierte en una
alternativa segura del método quirargico tradicional.

Considerando las ventajas e inocuidad del proceder y la no aplicacién en nuestro
Hospital de dicha técnica con anterioridad decidimos realizar este estudio para evaluar
el impacto en el servicio de terapia intensiva y sus resultados como trabajo de
culminacion del Diplomado en Cuidados Intensivos y dar respuesta a la interrogante:
¢es factible aplicar este método en este servicio?.



OBJETIVOS.

General:
Evaluar el impacto de la traqueostomia percutanea precoz en el paciente
critico en la sala de Cuidados Intensivos del Hospital Docente Dr. “Miguel
Enriquez” en el periodo comprendido desde Septiembre del 2004 a Julio del
2005.

Especificos:
v Identificar las caracteristicas generales de los pacientes a los cuales se

les realizo el proceder.
v Describir las indicaciones segun diagnostico al ingreso y la presencia de
complicaciones del proceder aplicada a pacientes con ventilacién
prolongada.
Cuantificar el tiempo de ventilacion mecéanica en los pacientes con TPP.
Cuantificar la  frecuencia  de defunciones en pacientes
donde se aplico la traqueostomia percutdnea precoz.

AN

METODO.

Se realizé un estudio descriptivo de caracter prospectivo en un grupo de pacientes, a
los cuales se les practico traqueostomia percutanea precoz (TPP), durante el periodo
comprendido desde septiembre de 2004 a julio del 2006 en la unidad polivalente del
Hospital Docente Hospital Docente Dr. “Miguel Enriquez”, de Ciudad de la Habana.

Seleccion de los sujetos:
Para seleccionar la poblacion objeto de estudio se definieron los siguientes criterios de
exclusion:

e Pacientes obesos.

e Pacientes con deformidad de cuello.

e Aumento de tamafio del tiroides.

e Cirugia previa en la region anterior del cuello.

Operacionalizacion de las variables:
Para darle salida a los objetivos especificos se definieron y categorizaron los siguientes
las siguientes variables.
e Edad: (15-29), (30-44), (45-59), (60-74) mas de 75 afios.
Sexo: Masculino o femenino.
Causa de exclusion.
Tiempo de ventilacion en pacientes tragueostomizados.
Complicaciones.
Causas de fallecimientos.

TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS.
Fuente de Informacion: Historia Clinica e informe quirdrgico.



Método de Recoleccion: modelo de encuesta donde se contempla las variables de
estudio.

Técnica de Procesamiento de la informacion: modelo de vaciamiento de datos
computadorizado (Microsoft Excel).

Técnicas de Analisis: una vez procesada la informacién los resultados se expresan
en indices mediante frecuencias absolutas e indicador de mortalidad proporcional. Los
resultados se compararan con la bibliografia nacional y extranjera y se arriba a
conclusiones y recomendaciones.

RESULTADOS Y DISCUSION.

En el transcurso de los 11 meses que abarc6 nuestro proceso investigativo realizamos
traqueostomia percutanea precoz a 32 casos de un total de 40 pacientes evaluados con
criterio para realizarla (lo cual representé un 80% de los casos con criterio), se siguieron
estrictamente los criterios de exclusiébn para garantizar la calidad del estudio, de
acuerdo a los reportes obtenidos de la literatura revisada. Estos resultados se reflejan
en el cuadro N° 1.

CUADRO N° 1. Universo de pacientes evaluados. Servicio de Cuidados Intensivos
Hospital Docente Dr. “Miguel Enriquez”. Septiembre 2004-Julio 2005.

Criterio de TPP (n =40) N° %
Realizadas 32 80
Exclusiones 8 20
Total 40 100

Fuente: modelo de vaciamiento de datos.

En el cuadro N° 2 se presentan las causas de exclusion para TPP en nuestro estudio.
Se refleja que el cuello corto y los trastornos de la coagulacion fueron las razones
principales para diferir la TPP.

Nuestros resultados coinciden con otras series que sefalan al cuello corto y sus
deformidades como contraindicaciones, si bien estos autores sefalan que las
contraindicaciones no deben ser vistas como prohibiciones, la eleccion el candidato
perfecto debe estar en relacion con la habilidad y el nivel de entrenamiento del
operador'’. Por otra parte, aunque la coagulopatia es considerada por muchos autores
como una contraindicaciéon absoluta, recientemente Kluge y Meyer'®, en Hamburgo,
Alemania, la dan como segura, al realizarla en 42 pacientes con trombocitopenia, de los
cuales solo 2 pacientes requirieron sutura otros autores sefialan resultados similares™®.
Blankenship y colaboradores realizaron TPP a 9 pacientes y no mostraron
complicaciones™.

CUADRO N° 2. Principales causas de exclusiéon de la TPP. Servicio de Cuidados
Intensivos Hospital Docente Dr. “Miguel Enriquez”. Septiembre 2004-Julio 2005.

Causa (n =8) N° %

Cuello corto 4 50.0




Coagulopatia 3 37.5
Cirugia previa del cuello 1 12.5
Total 8 100

Fuente: modelo de vaciamiento de datos.

En los cuadros 3 y 4 se refleja la edad y sexo de los pacientes a los cuales se les
realiz6 TPP. Se observa un predominio de pacientes del sexo masculino en edad
comprendida entre 15 y 29 afos. Este resultado esta en relacion el franco predominio
de la incidencia de politraumatismo en este grupo de edad. Series como la de Lukas e
Stritesky en Bratislava muestran resultados semejantes (de 485 pacientes 286 fueron

masculinos y 209 femeninos)?. Otros autores™®, %! reportaron resultados similares.

CUADRO N° 3. Distribucion de la poblacién objeto de estudio segun sexo.
Servicio de Cuidados Intensivos Hospital Docente Dr. “Miguel Enriquez”.
Septiembre 2004-Julio 2005.

Casos Masculino Femenino Total
No° % No° %

Total de ingresos 235 51.75 174 42.54 409

TPP 18 56.75 14 43.75 32

Fuente: modelo de vaciamiento de datos.

CUADRO N° 4. Distribucién segun grupos de edad. Servicio de Cuidados
Intensivos Hospital Docente Dr. “Miguel Enriquez”. Septiembre 2004-Julio 2005.

Edad (n = 32) Masculino Femenino
N° % N° %

15 - 29 afios 10 31.2 5 15.62
30 — 44 afnos 6 18.75 4 12.5
45 - 59 afios 3 9.37 2 6.25
60 — 74 afios 3 9.37 2 6.25
75 0 mas 2 6.25 1 3.12
Total 24 75 14 43.75

Fuente: modelo de vaciamiento de datos.

En el cuadro 5 se sefialan las indicciones de TPP en nuestra serie, observandose una
clara concordancia con la literatura revisada, en la cual se consideran como principales
indicaciones de traqueostomia percutanea precoz las siguientes: TCE severo,
gquemaduras, trauma maxilofacial, fallo respiratorio agudo, como proteccion de la via
aérea, en la intubacién prolongada, coma y pacientes con APACHE Il > 25%.

Trabajos como el de Klein y Weksler, de Israel, reportan buenos resultados en
pacientes politraumatizados, realizandola de forma emergente y con tiempo quirdrgico
promedio de 5.5 minutos®. En otros trabajos se recogen experiencias similares®.



CUADRO N° 5. Distribucién de los casos con TPP segun diagndstico al ingreso.
Servicio de Cuidados Intensivos Hospital Docente Dr. “Miguel Enriquez”.
Septiembre 2004-Julio 2005.

Diagndstico (n = 32) Ne° %
Traumatismo craneoencefalico 17 53.12
Encefalopatia anoxo-isquémica 4 12.5
EPOC 4 12.5
Traumatismo craneofacial 3 9.75
Traumatismo Raquimedular 2 6.25
SDRA 2 6.25
Total 32 100

Fuente: modelo de vaciamiento de datos.

En el cuadro N° 6 se muestran las complicaciones tempranas observadas en nuestra
serie. No fue objetivo de nuestro estudio el andlisis de las complicaciones tardias. El
sangramiento de pequefios vasos fue la complicacién mas frecuente, con un 17,5 % de
incidencia; en ningun caso fue necesaria la sutura o ligadura de estos y no se produjo
conversion a la traqueostomia tradicional en nuestra serie. En general se presentaron
complicaciones menores, sin riesgo para la vida del paciente, algunos pacientes
presentaron mas de una complicacion. En 3 casos (9.37 %) se produjo puncion del tubo
endotraqueal durante la insercidon de la aguja con la vaina de teflébn, complicacién
descrita en la literatura médica, la cual no comporta riesgo para la vida del paciente.
Mark y Ciaglia®* reportan una baja incidencia de complicaciones en una larga serie de
254 pacientes; en este trabajo solo el 6.5% de los casos presentaron complicaciones
menores, resultados muy superiores a los de nuestra serie, los cuales estan en relacion
con la curva de aprendizaje y el nivel de entrenamiento del personal que la realiza.

En una serie del Hospital Calixto Garcia, con 22 pacientes, se reportan 2
complicaciones menores y un caso de conversion al método standard®.

CUADRO N° 6. Incidencia de complicaciones en la muestra. Servicio de Cuidados
Intensivos Hospital Docente Dr. “Miguel Enriquez”. Septiembre 2004-Julio 2005.

Complicacion (n = 32) N° %
Sangramiento 4 17.5
Puncion del TOT 3 9.37
Hipoxia transitoria 2 6.25
Decanulacion 2 6.25
Dificultad para insertar la canula 2 6.25
Falsa via 1 3.12
Total 14 43.75

Fuente: modelo de vaciamiento de datos.

En el grafico N° 1 se muestra el tiempo de ventilacion de los pacientes a los cuales se
les realiz6 TPP, observandose que 18 pacientes (56.25 % del total) requirieron
ventilacion de mediana duracion y 14 (43.75 % del total) requirieron ventilacion
prolongada (por mas de 21 dias). Este resultado refleja una correcta evaluacién de los



pacientes que serian sometidos a traqueostomia percutanea precoz, pues en todos los
casos hubo necesidad de mantener una via aérea artificial y de asistencia ventilatoria
mecanica por un tiempo de mediana o larga duracién, la cual constituye uno de los
principales criterios de éste proceder reportados en la literatura’®?°. Por su parte, Arabi
Y. y colaboradores® consideran que la ventilacion mecanica se reduce
significativamente con la traqueostomia precoz.

GRAFICO N° 1. Tiempo de ventilacion en los pacientes con TPP. Servicio de
Cuidados Intensivos Hospital Docente Dr. “Miguel Enriquez”. Septiembre 2004-
Julio 2005.

Tiempo de Ventilacion Mecéanica

3 - 21 dias
m > 21 dias

Fuente: modelo de vaciamiento de datos.

En el grafico N° 2 se describen las causas de fallecimiento en nuestro estudio. Hubo un
franco predominio de la sepsis grave con 8 pacientes (para un53.3 %), seguida de la
hipertension endocraneana con 5 casos (33.3 %) y la neumonia asociada al ventilador
con 2 casos (13.3 %). Estos resultados reflejan las complicaciones mas frecuentes
asociadas a las patologias que constituyeron causa de ingreso en nuestro estudio. En
ningun caso la muerte estuvo directamente relacionada con el proceder. En la literatura
revisada se reconoce que la TPP no es causa directa de fallecimiento, aunque
Mittendorf *° reporta un fallecimiento por sangramiento tardio por el tubo de
traqueostomia.



GRAFICO N° 2. Causas de fallecimiento en los casos con TPP. Servicio de
Cuidados Intensivos Hospital Docente Dr. “Miguel Enriquez”. Septiembre 2004-
Julio 2005.

Causas de Fallecimiento

-

Fuente: modelo de vaciamiento de datos.

CONCLUSIONES.

v' En nuestra serie hubo un franco predominio del sexo masculino, con edades
comprendidas entre 15 y 44 afios de edad.

v' Se excluyeron 8 pacientes, siendo las principales causas de exclusion: el cuello
corto, las coagulopatias y la cirugia previa del cuello en ese orden.

v Del total de ingresos en este periodo, el 7.8 % requirié traqueostomia percutanea

precoz.

El Traumatismo Craneoencefalico constituyd la principal indicacién de TPP.

Las complicaciones observadas en nuestra serie fueron catalogadas como

complicaciones menores, que no representaron riesgo para la vida, y en ningun

caso se requirié convertir el procedimiento.

v' EI 56 % de los casos requirié ventilacion mecanica de mediana duracion y el 44

% ventilacion prolongada.

No se produjeron fallecimientos relacionados directamente con el proceder.

La TPP es un procedimiento rapido, seguro y simple, facil de realizar por

personal entrenado en la Unidad de Cuidados Intensivos.
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