medigraphic Avlemigs

Ramirez-Garcia Arturo y cols. AN ORL MEX Vol. 50, No. 2, 2005

Tragueostomia percutanea: modelo
experimental en perros para
entrenamiento quirdrgico
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Resumen

Introduccion. La traqueostomia percuténea (TP) es una alternativa rapida y sencilla para obtener una via aérea permeable;
ademas, ofrece ventajas en tiempo, efectividad y costos. El perro es un buen modelo experimental para el entrenamiento quirdrgico
en dicho procedimiento. Objetivo. Evaluar si la realizacion de TP en perros es Util como modelo experimental de adiestramiento
quirdrgico. Determinar el ndmero de traqueostomias que debe realizar un cirujano que desea iniciarse en el entrenamiento de dicho
procedimiento. Material y métodos. Se utilizaron perros mestizos con peso de entre 20 y 25 kg, manejados de acuerdo con los
lineamientos establecidos para el cuidado y uso de animales de laboratorio de la Norma Oficial Mexicana NOM-062-Z00-1999 y
la Guidefor the care and use of laboratory animals (USA). Los animales fueron sometidos a anestesia general, y —conforme con las
normas de asepsia y antisepsia—se realizaron TP cada tres anillos traqueales, iniciando desde el segundo y variando € nimero de
procedimientos dependiendo de la longitud de la traquea. Al concluir los procedimientos, los animales se sometieron a eutanasia
mediante sobredosis de anestesia. Resultados. Serealizaron entre seisy ocho procedimientos en cada perro; mientras mayor fue el
numero de procedimientos, mayor fue la rapidez en éstos y menor el indice de problemas técnicos. Conclusiones. El perro es un
model o experimental adecuado para el entrenamiento en la técnica de TP. El nimero de TP necesarias para adquirir destreza en el
procedimiento depende de la habilidad del médico cirujano en el entrenamiento.
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Abstract

Introduction. Percutaneous tracheostomy (PT) is a fast and simple alternative to obtain a permeable aerial route; in addition,
it offers advantages in time, effectiveness and costs. The dog is a good experimental model for surgical training in this procedure.
Objective. To evaluate if the accomplishment of PT in dogs is useful like experimental model of surgical training. To determine the
number of PT that must make a surgeon who wishesto begin in the training of this procedure. Material and methods. Racially mixed
dogs with weight between 20 and 25 kg were used, handled in agreement with the rules established for care and animal use of
laboratory of Norma Oficial Mexicana NOM-062-Z00-1999 and Guide for the care and uses of laboratory animals (USA). The
animalswere put under general anesthesia, and —conformsto the asepsis and antisepsis norms—PT were made each threetracheal
ring, initiating fromsecond and varying the number of procedures depending on thelength of trachea. When concluding the procedures,
the animals were put under euthanasia by means of anesthesia overdose. Results. They were made between six and eight procedures
in each dog; while greater was the number of procedures, greater was rapidity of procedures and smaller the index of technical
problems. Conclusions. The dog is a suitable experimental model for the training in PT technique. The number of PT necessary to
acquire skill in the procedure depends on the ability of surgeon in the training.
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Introduccion

La intubacion tragueal es una maniobra vital en el
cuidado de los pacientes en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI). En pacientes que requieren ventilacion
mecanica prolongada, la traqueostomia se realiza por dos
razones:

*  Prevenir las complicaciones inherentes a una
intubacion prolongada.
e Facilitar el retiro gradual del soporte ventilatorio.

La traqueostomia percutdnea (TP) es un conjunto de
procedimientos manuales, instrumentales y 6pticos
realizadosatravés de unaincisién minima, con €l propésito
deintroducir unacanulaendotraqueal mediante dilatadores
para obtener una via aérea permeable y facilitar la
ventilacion prolongada.

La TP fue desarrollada en EUA en 1957 como una
alternativamasrapiday sencillaquelatécnicaabierta. Sin
embargo, en un principio no demostré el éxito clinico
esperado. En 1969, Toye y Weinstein describieron una
técnicabasada en un dilatador através de un catéter guia.?
Desde entonces, se han descrito varias técnicas para la
realizacion de dicho procedimiento, aunque las técnicas
iniciales basicas fueron, respectivamente, la TP con
dilatacion seriada (Ciaglia) y la TP con dilatacion por
forceps.®® Enlaactualidad, la primeraeslamas utilizada,
puesto que induce menor sangrado y reduce el riesgo de
enfisema subcutaneo e infecciones. Ademas, en caso
necesario, el procedimiento puede completarse con
tragueostomia abierta (TA) si el cirujano no es expe-
rimentado.

Lasindicaciones paralaTPson lasmismas que parala
TA. La TP se ha iniciado entre la poblacion que
anteriormente se catalogaba como de riesgo
(contraindicacién relativa), es decir pacientes pediétricos

y obesos.®” Hasta el momento, los resultados han sido
favorables, y sus Unicas contraindicaciones son trauma,
radiacion y cirugia de cuello previa.

En la literatura se reportan complicaciones similares
con TPy TA % pero en el caso de la TP han disminuido
dado el uso de broncoscopio y en funcién de la curva de
aprendizaje, dado que es posible aumentar el nimero de
TP realizadas. Las complicaciones de la TP se observan
en hasta 6.5% de casos. Entre ellas, se encuentran
neumotodrax, hemorragia y desplazamiento de tubo,
dilatacién paratraqueal, enfisemasubcutaneo e hipoxemia,
y mortalidad de 0.3%. También se han descrito
complicaciones secundarias a errores técnicos o a
entrenamiento quirudrgico insuficiente (laceracion traqueal
posterior, estenosis proximal al sitio del estomay fractura
de anillos tragueales proximales derivadas de insercion
oblicua de los dilatadores con hiperextension extrema del
cuello). Otro tipo de complicaciones conlleva menor
morbilidad, por gjemplo desplazamiento de la guia,
insercién peritraquead y rupturadel globo, las cualestienden
adisminuir conforme més adecuado sead entrenamiento.’2
Lasprincipalesventgiasdela TP secitan en latabla 1.

La TP es una técnica que ofrece una aternativa Util a
pacientes atendidos en la UCI. Pueden realizarla médicos
intensivistas, cirujanos de cuelloy otorrinolaringdlogos en
instituciones que cuenten con broncoscopio para efectuar
el procedimiento en forma dirigida. También es Util en
pacientes que requieren intubacién endotraqueal
prolongada. En Europay EUA, es un procedimiento que
hadesplazado alaTA debido a sus ventajas, sobretodo en
|o relacionado con costos, efectividad y tiempo.t® Aun con
ello, en la mayoria de las instituciones de México que
disponen deinfraestructurapararealizar |laTP, no se cuenta
con entrenamiento suficiente parallevarlaacabo de manera

»  Puederedizarse en lacamadel paciente
Es un método més rapido (dura 4 a 10 minutos)

juego del manguito de lacanula

ni se practican colgajos o ventanas
posterior de latraguea

del extranjero

Tabla 1. Ventgjas de la traqueostomia percutanea por sobre la traqueostomia abierta.
|
e Dado que se gusta a los tejidos blandos, involucra menor riesgo de lesiones traqueales vinculadas con €l libre

e Laincision més pequefia se relaciona con cicatrices mas estéticas
e Silatécnicaesadecuada, sereduce el riesgo de estenosis traqueal en vistade que no se remueve cartilago traqueal

e El broncoscopio permite la verificacion de la posicion de la canula, junto con las posibles afectaciones a la pared

e Enpaisesindustrializados, su costo esventajoso; en México, |os costos aumentan porque se utilizaequipo importado
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segura. De ahi la necesidad de contar con un modelo para
entrenamiento quirdrgico, con lo que podria evitarse alos
pacientes|as complicaciones rel acionadas con experiencia
insuficiente en dicho procedimiento.

Objetivos

En el presente estudio, se describelarealizacion de TP
en un model o experimental canino—como unaalternativa
de entrenamiento quirdrgico—, con el propdsito de evitar
las complicaciones técnicas inherentes a los primeros
procedimientos efectuados por médicos que inician su
entrenamiento. Fueron dos los objetivos bésicos de este
trabajo:

e Evaluar s larealizacion de TP en perros es (til
como modelo experimental de adiestramiento
quirdrgico parael especialista en formacion.

e Determinar €l nimero minimo de TP que debe
realizar un cirujano que desea iniciarse en €l
entrenamiento de dicho procedimiento para
adquirir la destreza quirurgica necesaria

Material y métodos

En el Departamento de Investigacion en Cirugia
Experimental (DICE), del Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias (INER), se utilizaron para
efectos de estudio seis perros mestizos con peso de entre
20y 25 kg. Los animales fueron manejados de acuerdo
conloslineamientosdelaNormaOficial MexicanaNOM-
062Z00-1999y laGuidefor the careand use of laboratory
animals (USA) [Guia de manejo y uso de animales de
experimentacion (EUA)]. Se utilizaron un broncoscopio
rigido y un equipo de cirugiaasistida por video (monitor de
alta resolucion, fuente de luz, etc.), ademas del equipo
de traqueostomia de dilatacion percuténea.

Técnica quirdrgica
* Anestesia. Los animales fueron sometidos a
ayuno (de 24 horas para solidos, y de 12 para
liquidos). Selesindujo anestesiacon hidrocloruro
dexilacina (0.1 mg/kg) y propofol (6 mg/kg, V),
junto con dipirona (28 mg/kg, 1V) como
analgésico. Ya anestesiados, se colocaron en
decubito dorsal y se intubaron con sonda
orotraqueal. En todo momento se vigilaron sus

signos vitales. Se realiz0 tricotomia en laregion
cervical. Los procedimientos se efectuaron de
acuerdo con las técnicas usuales de asepsia y
antisepsia.

e Técnica percutanea. Mediante palpacion, se
identificaron lasestructuraslaringeasy traqueales.
Se aplicod xilocaina con adrenalina a 2% en el
segundo y tercer anillos traqueales. Se coloco
aguja introductora en la traguea en el lugar
previamente seleccionado parala traqueostomia
(Figura 1), y se aspiré para asegurarse de la
ubicacion en laluz traqueal (Figura 2). A través
de ésta se introdujo un catéter guia con formade
Jmediante un adaptador; €l catéter guiasedirigio
en sentido caudal aproximadamente 10 cm. Se
realizé incision en piel de arededor de 1.5 cm.
Sedisecaron lostejidos blandos pretraqueales en
lalineamedia (s esta presente el istmo tiroideo,
se le desplaza caudalmente). Se retir6 la aguja
introductoray seinicio el paso de dilatadores en
formaprogresiva(de8al18fr; fr: French [unidad
equivalentea0.33 mm]) atravésdel catéter guia,
dilatando de manera progresiva el estoma
traqueal. Luego se introdujo el tubo de tra-
gueostomia a través de la canula dilatadora,
tomando como base el catéter guia (figuras 3y
4). Ya con la canula en su sitio, se retiraron la
guia de alambrey la canula dilatadora para fijar
la canula a la piel con cintas. Tras concluir €l
procedimiento, se realizo otro, éste de dos atres
cartilagostraquealesen sentido caudal al anterior.
Se realizaron tantos procedimientos como |o
permitio la longitud de la trdguea. Finalmente,
cada animal fue sometido a eutanasia mediante
sobredosis de anestésico.

Resultados

Encadaperro, seredizaron entreseisy ocho procedimientos,
dependiendo de la longitud de la tréquea cervica. Se obtu-
vieron losresultados consignados en latabla 2.

Discusion
LaTPesunaadternativarapiday sencilla para obtener
una via aérea, pero si € cirujano que la aplica no cuenta
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Figura 2. Ubicacion en laluz traqueal tras el aspirado. Figura 3. Utilizacién de catéter guia para introduccion del tubo de
tragueostomia.

con laexperienciasuficiente, laincidenciade complicaciones longitud de su traguea permite realizar un
técnicas es alta. Este problema puede ser resultado de falta promedio de seis a ocho procedimientos.

de familiaridad con € método o con e equipo. Por €lo, es e El nimero de TP necesarias para adqui-
indispensable obtener un entrenamiento en un modelo rir destreza en este procedimiento depen-
experimental. Al igual que en cualquier otro tipo de cirugia, de de la habilidad del médico en entrena-
mientras més procedi mientosrealice un cirujano, mayor sera miento.

sudestrezaen d, lo cua sereflgaen unamenor probabilidad e Las dificultades y complicaciones en la
decomplicaciones, y en unareducciénenlamorbilidad y la realizacion del procedimiento disminuyen en
mortalidad de |os pacientes. forma inversamente proporcional a nimero de

procedimientos realizados.

Conclusiones
e El perro esun model o experimental adecuado para
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