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Resumen

Introduccién: la traqueostomia percutanea guiada por
broncoscopia muestra algunas ventajas comparada con la cirugia
convencional. Describimos los resultados obtenidos con la
traqueostomia percutanea por personal de una unidad de cuidados
intensivos comparados con los de la cirugia convencional.
Material y métodos: cohorte prospectiva, descriptiva, de
pacientes que ingresaron a una Unidad de Cuidados Intensivos
respiratorios de marzo de 2010 a marzo de 2012.

Resultados: de un total de 510 pacientes ingresados a la Unidad
de Cuidados Intensivos, se realiz6 traqueostomia en 51 (10%); en
27 (53%) se uso la técnica percutanea guiada por broncoscopia y
en 24 (47%) la cirugia convencional. No hubo diferencia en edad
entre grupos (52 + 16 vs 53 + 18 afios, p 0.83), pero si en el
Simplified Acute Physiology Score 3 (59.4 + 11.2 vs 51.5 + 14.3,
p 0.03). Las indicaciones fueron intubacion prolongada (74.1%
vs 62.5%, p 0.55), dafio neuroldgico (22.2% vs 16.6%, p 0.88) y
patologia laringea (3.7% vs 20.8%, p 0.14). El tiempo desde la
intubacion hasta la realizacion de traqueostomia fue de 13.3 dias
(rango 4-45) vs 13.4 dias (rango 2-40). Hubo tres complicaciones
menores en el grupo de traqueostomia percutanea guiada por
broncoscopia (bigeminismo transitorio en un paciente y sangrado
moderado en dos), y una complicacion menor en el grupo de
cirugia convencional (sangrado moderado), p 0.68.
Conclusiones: la traqueostomia percutanea guiada por
broncoscopia es una alternativa segura y versatil para la
traqueostomia cuando se realiza por personal experto con
apropiado entrenamiento.

Palabras clave: traqueostomia percutanea, broncoscopia, Unidad
de Cuidados Intensivos.

Abstract

Introduction: When compared with conventional surgery,
bronchoscopy-guided percutaneous tracheostomy has
demonstrated some advantages. We compare the results obtained
with bronchoscopy-guided percutaneous tracheostomy performed
by Intensive Care Unit personnel with those of conventional surgery.
Methods: Prospective and descriptive cohort of patients admitted
to a respiratory intensive care unit from March 2010 to March 2012.
Results: A total of 510 patients were admitted to the respiratory
Intensive Care Unit. Tracheostomy was performed in 51 (10%); of
which, 27 (53%) underwent bronchoscopy-guided percutaneous
tracheostomy, and 24 (47%) underwenttracheostomy by conventional
surgery. There were no differences between bronchoscopy-guided
percutaneous tracheostomy and conventional surgery groups in
age (52 + 16 vs 53 + 18 years, p 0.83). Simplified Acute Physiology
Score-3 differed among groups (59.4 + 11.2 vs 51.5 + 14.3, p 0.03).
Indications for performing tracheostomy were prolonged intubation
(74.1% vs 62.5%, p 0.55), neurologic impairment (22.2% vs 16.6%,
p 0.88), and laryngeal disease (3.7% vs 20.8%, p 0.14). Mean time
between intubation and tracheostomy was 13.3 days (range 4-45)
vs 13.4 days (range 2-40). There were three minor complications
in bronchoscopy-guided percutaneous tracheostomy patients,
transient bigeminism in one, and moderate bleeding in two, and
one minor complication of moderate bleeding in one patient in the
conventional surgery group, p 0.68.

Conclusion: Bronchoscopy-guided percutaneous tracheostomy
is a versatile and safe alternative for conventional tracheostomy
when performed in Intensive Care Unit by personnel with expertise
and appropriate training.

Key words: percutaneous tracheostomy; bronchoscopy; Intensive
Care Units.
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Introduccion

Desde su introduccion como un método alternativo en
1969,! la traqueostomia percutanea ha registrado modifica-
ciones en su técnica y avances en el desarrollo de instru-
mental para su realizacion. Su diseminacion como procedi-
miento practico a la cabecera del enfermo, principalmente
en pacientes graves en Unidades de Cuidados Intensivos,
es notable en los Ultimos afos. Meta-anélisis de estudios
que comparan la técnica percutanea con la traqueostomia
por cirugia convencional, muestran que la primera implica
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menos costos, ademas de menor incidencia de infeccion de
heridas, menores tasas de sangrado y puede realizarse en
menor tiempo.z* Tanto la traqueostomia percutdnea como
la cirugia convencional pueden practicarse en la Unidad de
Cuidados Intensivos, sin el riesgo que implica el traslado
del paciente grave a un quiréfano; la traqueostomia percu-
tanea ademas, puede realizarse por personal entrenado de la
Unidad de Cuidados Intensivos.

Numerosas Unidades de Cuidados Intensivos mixtas y
unidades especializadas, han practicado esta técnica con
buenos resultados,>™ inclusive llegando a considerarla
como el estandar de oro en los casos que requieren tra-
gueostomia durante el curso de la ventilacion mecéanica.”
La visualizacion directa de la via aérea por broncoscopia,
se hace generalmente después de colocada la canula para
aspirar secreciones o coagulos y comprobar su correcta
colocacion. La broncoscopia como guia para la traqueos-
tomia percutanea,'? es recomendada para reducir el riesgo
de lesién de la pared posterior de la traquea, controlar la
introduccion de la guia, la dilatacion del estoma y confirmar
la posicion de la canula, haciendo méas seguro el procedi-
miento;**!* sin embargo, no todas las Unidades de Cuidados
Intensivos disponen de este recurso. Unidades especializa-
das en cuidados respiratorios y cardiovasculares con fre-
cuencia cuentan con equipo y personal entrenado para la
broncoscopia, que permiten su uso oportuno para un rango
de indicaciones diagnosticas y terapéuticas comunes en el
paciente grave. Desde 2010, se incluyé la traqueostomia
percutadnea guiada por broncoscopia en nuestra Unidad de
Cuidados Intensivos Respiratorios como un procedimiento
rutinario. El objetivo de esta comunicacién es describir la
experiencia con esta técnica y comparar los resultados con
los de la cirugia convencional en el mismo periodo.

Material y métodos

Pacientes y lugar: del 1ro de marzo de 2010 a 1ro de marzo
de 2012, se estudiaron todos los pacientes que se sometie-
ron a traqueostomia durante su estancia en la Unidad de
Cuidados Intensivos Respiratorios de 7 camas del servicio
de Neumologia y Cirugia de Térax del Hospital General de
México O.D. Se registré la técnica empleada, hallazgos y
complicaciones relacionadas al procedimiento. Los datos
demograficos, gravedad y pronostico fueron tomados de la
base de datos computada de la Unidad de Cuidados Intensi-
vos Respiratorios (DEDUCIR).*

Procedimientos: la traqueostomia percutanea fue reali-
zada con técnica de Ciaglia’®® con equipo Blue Rhino®
(Cook Critical Care Inc.), por un neumologo certificado del
equipo multidisciplinario de la Unidad de Cuidados Intensi-
vos Respiratorios. Un intensivista entrenado en endoscopia

toracica asistié con visién endoscépica todos los procedi-
mientos percutaneos, operando un broncoscopio flexible
de 6.0 mm de didmetro externo (Pentax® FB-18X, Asahi
Optical Co., Tokyo, Japan). La cirugia convencional, fue
realizada por cirujanos de térax del servicio de Neumolo-
gia y Cirugia de Torax. La decision para la realizacion de
traqueostomia en cada caso fue realizada en consenso por
el equipo multidisciplinario de la Unidad de Cuidados In-
tensivos Respiratorios durante la visita matutina. Se planed
realizar todas las traqueostomias percutaneas en la Unidad
de Cuidados Intensivos Respiratorios, y dependiendo de los
requerimientos o preferencia del cirujano responsable; las
traqueostomias por cirugia convencional fueron realizadas
en la Unidad de Cuidados Intensivos Respiratorios o en
quiréfano. Los pacientes fueron elegidos para traqueosto-
mia percutanea guiada por broncoscopia, en funcién de la
ausencia de limitantes anatémicos en cuello, que permitie-
ran un procedimiento méas seguro por ejemplo: cuello cor-
to, obesidad marbida, dificultad para la extension, masas
o0 colecciones cervicales. Los pacientes que implicaban un
reto por las caracteristicas anatomicas del cuello, desde un
principio fueron considerados para cirugia convencional.
Se planed la conversion de tragueostomia percutanea a ci-
rugia convencional a cargo de un cirujano experto cuando
fuera necesario.

Analisis estadistico: los datos recolectados fueron pro-
cesados usando SPSS version 15 (SPSS Inc., Chicago, IL,
USA). Las variables cuantitativas se expresan en medias +
desviacion estandar (DE), y las variables cualitativas son
expresadas en nimeros y porcentajes (%). Se uso t de Stu-
dent para buscar valor estadisticamente significativo de
diferencias entre variables cuantitativas que siguen una
distribucién normal, y comparaciéon de proporciones con
Chi-cuadrada () para variables cualitativas. Se considero
significativa una p < 0.05.

Resultados

En el periodo de estudio ingresaron 510 pacientes a la Uni-
dad de Cuidados Intensivos Respiratorios, de los cuales
307 (60.2%) tuvieron asistencia ventilatoria mecénica in-
vasiva, con un promedio de dias en ventilacion mecanica
de 7.9 £ 8.3. Se realizé traqueostomia en 51 pacientes (10%
del total de pacientes ingresados a la Unidad de Cuidados
Intensivos Respiratorios, 16.6% de pacientes en ventilacion
mecanica), entre los cuales se uso la técnica de traqueosto-
mia percutanea guiada por broncoscopia en 27 (53%) y la
cirugia convencional en 24 (47%). Las caracteristicas de
los pacientes incluidos y las intervenciones se presentan en
el Cuadro I. La indicacion més frecuente para la traqueos-
tomia fue la intubacién prolongada o prevencién de la mis-
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Cuadro |. Caracteristicas, indicaciones y complicaciones de los pacientes
sometidos a traqueostomia

TPGB Cirugia convencional
n=27 n=24 p

Edad + DE 52 +16 53+18 0.83
Hombres, n (%) 14 (52) 12 (50) 0.89
SAPS 3 + DE 5904 +11.2 51.5+143 0.03*
Dias desde la intubacion hasta la traqueostomia

Media 13.3 13.4

Rango 4 a45 2a40
Indicacion, n (%)

Intubacion prolongada 20 (74.1) 15 (62.5) 0.55

Falla neuroldgica 6 (22.2) 4 (16.6) 0.88

Patologia laringea 1(3.7) 5(20.8) 0.14
Lugar, n (%)

UCIR 26 (96) 20 (83) 0.28

Quirofano 1(4) 4 (17)
Complicaciones

Mayores ninguna ninguna

Menores 3 1 0.68

Sangrado moderado 2 1
Bigeminismo transitorio 1 0

TPGB: traqueostomia percutdnea guiada por broncoscopia; DE: desviacion estandar; SAPS: Simplified Acute
Physiology Score; UCIR: unidad de cuidados intensivos respiratorios; *estadisticamente significativo

ma (74.1% vs 62.5%, p 0.55), sequida de dafio neurol6gi-
€0 (22.2% vs 16.6%, p 0.88) y patologia laringea (3.7% vs
20.8%, p 0.14) (ver cuadro II).

Hubo tres complicaciones menores en el grupo de tra-
gueostomia percutanea guiada por broncoscopia, un pacien-
te present6 bigeminismo transitorio durante la dilatacion
que revirtio sin tratamiento después de 4 minutos, dos pa-
cientes presentaron sangrado moderado, que no requiri6 de
intervencion. En el grupo de cirugia convencional se pre-
senté una complicacién de sangrado moderado que no re-
quirié de intervencién. Una traqueostomia percutanea fue
realizada en quiréfano por motivos didacticos con uso de
video-broncoscopia. En ningln caso se convirti6 el proce-
dimiento percutaneo a convencional. En el grupo de cirugia
convencional, cuatro traqueostomias fueron realizadas en
quiréfano a solicitud del cirujano responsable del procedi-
miento. Desde su introduccion, la proporcién de traqueos-
tomia percutanea guiada por broncoscopia en la Unidad de
Cuidados Intensivos Respiratorios incrementd del 24% en
2010 al 74% en 2011 del total de traqueostomias realizadas.
La posibilidad de neumotérax, lesiones de la porcién mem-

branosa de la traquea y heridas o compresion de grandes va-
sos arteriales como tronco braquiocefalico o subclavia, no
se presentaron en esta serie. El retiro de la canula tampoco
presentd complicaciones inmediatas

Discusioén

En general las indicaciones de la traqueostomia conven-
cional y las de traqueostomia percutanea son las mismas.
La técnica para realizarlas es diferente porque la primera
requiere cirugia abierta, mientras que la segunda se realiza
con una pequefia incisién, y la introduccion de una guia que
se desliza debajo de la piel. EI empleo de la broncoscopia
esta indicado al final de una traqueotomia convencional,
para aspirar sangre o secreciones y observar si la canula
esta correctamente colocada; en tanto que en la percutanea,
la broncoscopia es un paso previo para observar la via aé-
rea traqueal durante todo el procedimiento, hasta dejar la
canula definitivamente colocada y detectar de inmediato
cualquier complicacion y facilitar la intubacion orotraqueal
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Cuadro Il. Relacion del padecimiento con las
indicaciones para traqueostomia en la Unidad de
Cuidados Intensivos Respiratorios

Cirugia
TPGB convencional
n=27 n=24

Intubacién prolongada

Neumonia 18 9

Sepsis/ debilidad muscular 2 2

Exacerbacion de EPOC 0 2

Cor Pulmonale 0 2
Falla neuroldgica

Tuberculosis meningea 2 2

Encefalopatia andxica 2

Evento vascular cerebral 2 0

isquémico

Esclerosis lateral amiotréfica 0

Miastenia gravis 0 1
Patologia laringea

Pardlisis cordal bilateral 1 1

Estenosis traqueal 0 2

Absceso de cuello 0 1

Tumor de laringe 0 1

TPGB: traqueostomia percutanea guiada por broncoscopia;
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica

en el caso de que se requiera. En caso de dificultad extrema
con la via percutanea la técnica convencional se practica de
inmediato por un cirujano de térax experto.

La traqueostomia percutanea guiada por broncoscopia es
una opcion técnica viable y segura, cuando la realiza perso-
nal entrenado y con experiencia, que ademas cuente con: un
equipo quirdrgico en casos técnicamente complejos y ante
eventuales complicaciones, y la instalacion del equipo y los
recursos que garanticen una apropiada intervencién, como
una Unidad de Cuidados Intensivos Respiratorios.>” Su
perfil de seguridad es comparable al de la cirugia convencio-
nal. Los estudios aleatorizados que comparan esta técnica
con la cirugia convencional no han demostrado diferencias
en la mortalidad;*®*° sin embargo, su atractivo radica en la
reduccion de costos y simplificacion del procedimiento,3#2°
que puede realizarse por personal de la Unidad de Cuidados
Intensivos a la cabecera del enfermo.

En 2010 se implemento la traqueostomia percutanea en
la Unidad de Cuidados Intensivos Respiratorios en nuestro
hospital, y para lograr una adecuada curva de aprendizaje,
al inicio del adiestramiento del personal médico, se selec-

cionaron los pacientes que no tenian limitantes anatémicas
en el cuello, dejando los casos técnicamente complejos para
el equipo quirudrgico. Si bien los pacientes que se sometie-
ron a traqueostomia percutanea guiada por broncoscopia,
fueron seleccionados porque técnicamente implicaban me-
nor riesgo, fueron pacientes mas graves cuando se compa-
ran ambos grupos. Los pacientes mas inestables son los que
probablemente obtengan el mayor beneficio cuando el pro-
cedimiento es realizado rapidamente en la Unidad de Cui-
dados Intensivos.

El intensivista y el personal de enfermeria que conocen
al paciente y su evolucién, pueden enfrentarse a situacio-
nes transoperatorias mas previsibles a diferencia del equi-
po quirurgico y de anestesia ubicado fuera de la Unidad de
Cuidados Intensivos. La traqueostomia convencional tam-
bién se realiza en Unidades de Cuidados Intensivos,? aun-
que, puede optarse por el quir6fano, con un ambiente mas
controlado y confortable para el cirujano. En el presente
estudio, el lugar donde se realiz6 el procedimiento (quiré-
fano vs Unidad de Cuidados Intensivos) no difirié cuando
la traqueostomia fue percutanea o por cirugia convencional.

El tiempo promedio después de la intubacion hasta
la realizacion de la traqueostomia, es similar para tra-
queostomia percutanea guiada por broncoscopia, y la
cirugia convencional. El tiempo ideal para la traqueos-
tomia es aln controversial,?>? la definicion de traqueos-
tomia temprana varia entre diferentes estudios,?* y existe
controversia respecto a la sobrevida y su beneficio;*2¢
sin embargo, algunos reportes sefialan que los dias de
ventilacion mecéanica y de estancia en la Unidad de Cui-
dados Intensivos son menores.?”-2 No se presentaron
complicaciones mayores, y las complicaciones menores
relacionadas al procedimiento fueron escasas, sin dife-
rencia significativa entre grupos. En un meta-analisis
que realizo Delaney et al.,2 no encontraron diferencia en
el sangrado, cuando se compar6 la técnica convencio-
nal con la percutanea; pero, la infeccion de las heridas
fue mayor para la cirugia convencional, y una limitacién de
nuestro estudio es la falta de seguimiento a largo plazo de
los pacientes y por lo tanto, de la evaluacion de las posibles
complicaciones tardias tales como: infeccién de heridas,
y estenosis traqueal.

Conclusiones

El empleo de la broncoscopia como guia de la préctica
de la traqueostomia percutanea, garantiza la ejecucion
segura del procedimiento, y permite detectar de inmedia-
to posibles complicaciones. El costo-beneficio de la tra-
queostomia percutanea es importante porque se utiliza un
equipo desechable.
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La traqueostomia percutanea debe efectuarla el personal
con experiencia, entrenado en broncoscopia y en traqueos-
tomia convencional quirdrgica.

Los autores no tienen conflictos de interés relacionados
con este trabajo.
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