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Resumen

Objetivo: Presentar nuestra experienciacon el empleo
de la tragueostomia percutanea en pacientes que
requirieron apoyo ventilatorio mecanico prolongado
posterior a cirugia cardiaca.

Sede: Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez
Garza”, Centro Médico Nacional “La Raza”, IMSS.
Disefio: Observacional, descriptivo, transversal,
retrospectivo.

Andlisis estadistico: Porcentajes como medida de
resumen para variables cualitativas.

Material y métodos: Se presentan los pacientes que
requirieron traqueostomia percutanea entre el 1
de febrero de 2007 y el 31 de enero de 2009. Se
revisaron las indicaciones y contraindicaciones
del procedimiento. La técnica quirGrgica empleada
fue laincisién transversal 1 cm de piel a nivel de 2°
anillo traqueal, diseccién, puncion traqueal, dilata-
cion einstalacion de lacanulatraqueal. Se vigil6 en
el perioperatorio la presencia de arritmias, pérdida
de via aérea, desaturacion < 90%, falsa via o lesion
traqueal, hipotensién, hemorragia y su magnitud,
necesidad de convertir el procedimiento, infeccion
de la herida, neumotoérax, decanulacion, enfisema
subcutaneo y defuncioén.

Resultados: En 27 pacientes que requirieron apoyo
ventilatorio mecéanico prolongado, se les realiz6
traqueostomia percutanea. Se traté de 18 varones y
ocho mujeres, laedad promedio fue 56.1 + 10.5 afios
(rango de 38 a 73 afios). El tiempo quirlrgico fue de
12 + 2.4 min. La hemorragia fue considerada como
leve (< 30 cc). No se observd morbilidad de acuerdo
alas variables analizadas, o mortalidad derivada de

Abstract

Objective: To present our experience with the use
of percutaneous tracheostomy in patients requir-
ing prolonged mechanical ventilatory support after
cardiac surgery.

Setting: General Hospital “Dr. Gaudencio Gonzalez
Garza”, Centro Médico Nacional “La Raza”, IMSS.
Design: Observational, descriptive, transversal, ret-
rospective study.

Statistical analysis: Percentages as summary measure
for qualitative variables.

Material and methods: We present the patients that re-
quired percutaneous tracheostomy between February
2007 and January 31, 2009. We revised indications and
contraindications for the procedure. The used surgical
technique consisted of a 1-cm transversal skin inci-
sion at the level of the 2nd tracheal ring, dissection,
tracheal puncture, dilatation and tracheal cannula
implantation. The presence of arrhythmia, loss of air
ways, < 90% desaturation, false pathway or tracheal
lesion, hypotension, hemorrhage and its magnitude,
need to convertthe procedure, wound infection, pneu-
mothorax, decannulation, subcutaneous emphysema,
and death were monitored and recorded.

Results: Percutaneous tracheostomy was performed
in 27 patients requiring prolonged mechanical ventila-
tor support. There were 18 men and 8 women, average
age of 56.1 + 10.5 years (range from 38 to 73 years).
Surgical time was of 12 + 2.4 min. Hemorrhage was
mild (< 30 ml). Neither morbidity, according to the
analyzed variables, nor mortality, derived from the
procedure, was observed. Seven patients died due
to the background pathology.
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la realizacion del procedimiento. Hubo siete defun-
ciones derivadas de la patologia de fondo.
Conclusién: La tragueostomia percutanea es una
opcién segura y eficaz en pacientes que requieren
apoyo mecanico ventilatorio prolongado después de
cirugia cardiaca.

Conclusion: Percutaneous tracheostomy is a safe and
efficient option in patients requiring prolonged me-
chanical ventilatory support after cardiac surgery.

Palabras clave: Traqueostomia percutanea, apoyo
ventilatorio, intubacién prolongada, cirugia cardiaca, via
aérea.
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Introduccion

La complejidad de la patologia cardiotoracica que requie-
re tratamiento quirdrgico se ha incrementado, derivado
del aumento en la esperanza de vida de los pacientes
y la presencia de enfermedades intercurrentes como
la diabetes mellitus y sus complicaciones (dafio renal,
arteriopatia periférica, etc.), la hipertension arterial,
neumopatias y otras mas. Todas ellas incrementan la
morbilidad perioperatoria y con ello el incremento en la
estancia en las unidades de cuidado intensivo posto-
peratorio y el requerimiento de medidas de apoyo por
tiempo prolongado.!

Asi, la presencia de falla ventilatoria y la necesidad
de soporte mecéanico de la misma con intubacion prolon-
gada es uno de los factores que se han incrementado.
Este tipo de pacientes requieren la necesidad de la
realizacion de traqueostomia para un mejor cuidado de
la via aérea. Su utilidad radica en la prevencion de dafio
laringeo provocado por intubaciones prolongadas, espe-
cialmente en aquellas que persisten por mas de 10 dias.?
Este procedimiento tradicionalmente se ha realizado de
manera abierta y en la mayoria de los casos en sala de
operaciones para asegurar el éxito del procedimiento.?*
Sin embargo, la movilizacién de estos pacientes y la
exposicion a un procedimiento quirdrgico por minimo
gue sea, no esta exento de riesgos, por lo que en afios
recientes y derivado del avance tecnolégico existe la
posibilidad de realizar este procedimiento de manera
percutanea con la misma seguridad y menor posibilidad
de morbilidad.>®

Algunos autores describen mayor incidencia de com-
plicaciones perioperatorias para el abordaje percutaneo
(40%), al compararlo con la técnica tradicional (16%),
y comentan que son mas graves, sobre todo de tipo
cardiopulmonar como desaturacion, arritmias o bajo
gasto, aunque a largo plazo la hemorragia e infeccion
son mayores en la técnica tradicional.?® Asi, persiste la
controversia sobre la efectividad y seguridad del abordaje
percutaneo para la traqueostomia, por lo que el objetivo
del presente trabajo es presentar nuestra experiencia con
esta técnica quirargica en un grupo de pacientes some-
tidos a cirugia cardiaca que requirieron apoyo mecanico
ventilatorio prolongado.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, retros-
pectivo derivado de la revision de los casos de pacientes
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que requirieron la realizacién de traqueostomia por re-
querir apoyo mecanico ventilatorio prolongado posterior
a cirugia cardiaca entre el 1 de febrero de 2007 y el 31
de enero de 2009 en nuestro hospital.

Se revisaron las indicaciones del procedimiento y la
evolucién postoperatoria, asi como la morbilidad asociada
a la traqueostomia percutanea.

Se contraindic6 la técnica percutanea en pacientes
con rigidez cervical y dificultad a la hiperextension del
cuello, cuello corto, masas cervicales anteriores, ines-
tabilidad hemodinamica, infeccion local, cicatriz previa,
coagulopatias.?

Se excluyeron del andlisis los casos en quienes se
efectud la traqueostomia por otras razones no relacio-
nadas a procedimientos quirtrgicos de cirugia cardioto-
racica o en el postoperatorio.

Una vez obtenido el consentimiento informado, la téc-
nica quirargica empleada fue la siguiente: con el paciente
en decubito dorsal, bajo anestesia general y el cuello
en posicion de Rossier, se realiz asepsia, antisepsia y
delimitacion del area quirdrgica con campos estériles y
previa aplicacion de lidocaina al 1% en la zona operato-
ria, se incidié transversalmente 1 cm de piel a nivel de
2° anillo traqueal y se efectud dilatacion leve de tejidos
blandos con pinza Halstead, incluida en el equipo de
tragueostomia percutanea utilizado (Ciaglia Blue Rhino
Percutaneous Dilatational Tracheostomy Introducer Tray
C-PTISY-100-HC-PERC8 de Cook®), para disecar por
planos hasta cara anterior de traquea, y puncionar con
trécar 7Fr. Se comprobd el acceso a la luz traqueal, y
se introdujo un primer dilatador 14Fr sobre guia metélica
con punta en “J”, y posteriormente se paso el “cuerno”,
sobre la guia metdlica. Con el mismo dilatador® se amplié
mediante la insercion hasta la marca negra del mismo. Se
verificé la integridad del globo de la canula de traqueos-
tomia tipo Shiley, incluida en el sety se mont6 la misma
canula de tragueostomia sobre uno de los vastagos No.
26Fr. Se instal6 la canula en la traquea y se retir6 del
véastago junto con la guia metélica (Figura 1), para com-
probar mediante capnografia la instalacion adecuada de
la canula de traqueostomia. Una vez verificado el punto
anterior, se inflo el globo con 8 cc de aire, se desinflé el
globo del tubo endotraqueal y se extrajo el mismo, previa
fijacion de canula de traqueostomia.

Se vigilé en el transoperatorio y en el postoperatorio
la presencia de arritmias, pérdida de via aérea, desa-
turacion < 90%, falsa via o lesion tragueal, hipotensién
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(presion arterial media < 60 mmHg), hemorragia y su
magnitud, necesidad de convertir el procedimiento a la
técnica abierta tradicional, infeccion de la herida opera-
toria, neumotérax, decanulacién, enfisema subcutaneo
y defuncion.

El analisis estadistico se realizé por medio de por-
centajes como medida de resumen para variable cua-
litativa

Resultados
En el intervalo de tiempo estudiado se realizaron 1,138
intervenciones quirdrgicas. De ellas, en 27 pacientes que
requirieron apoyo ventilatorio mecénico prolongado, se
les realizé traqueostomia percutanea.

Laindicacion para realizar este procedimiento en esta
serie de casos, como ya se menciond, fue la necesidad
de apoyo mecénico ventilatorio prolongado.

Fig. 1. Ya colocada la canula de traqueostomia se retira el
introductor y la guia.

Se traté de 18 varones y ocho mujeres con una
edad promedio de 56.1 + 10.5 afios y rango de 38 a 73
anos.

Tres procedimientos se realizaron en quiréfano y el
resto en la cama del paciente en la Unidad de Terapia
Intensiva Postquirargica.

El tiempo quirdargico promedio fue de 12 + 2.4 min.

La hemorragia fue considerada como leve (< 30 cc).

No hubo necesidad de convertir el procedimiento en
nuestra serie de casos. Tampoco se observo morbilidad
de acuerdo a las variables analizadas, o mortalidad deri-
vada de la realizacion de la traqueostomia percutianea.

Las siete defunciones que hubo en esta serie fueron
derivadas de la patologia de fondo y complicaciones de
la misma (Cuadro 1), una por insuficiencia arterial, otra
por mediastinitis, un infarto perioperatorio, tres por falla
cardiaca y por dafio neurolégico un caso.

Discusion
La traqueostomia es un procedimiento quirdrgico de
aplicacién frecuente en pacientes de las Unidades de Cui-
dados Intensivos (UCI) sometidos a ventilacion asistida
que ofrece las siguientes ventajas: disminuir la duracién
de la ventilacion asistida y la estancia en UCI, prevenir el
dafio laringeo producido por intubaciones prolongadas,
disminuir el espacio muerto, mejorar la higiene traqueal
minimizando el riesgo de adquisicion de infecciones
intrahospitalarias,® aunque tiene una morbilidad que
oscila entre 1% y 19% de complicaciones a largo plazo,
sobre todo las estenosis laringotraqueales.”®

Se tienen antecedentes de la realizacion de traqueos-
tomias desde hace por lo menos 3,000 afios,® y en 1800
Trousseau informé un 25% de sobrevida de pacientes
gue padecian difteria y fueron sometidos a este proce-
dimiento, pero no fue sino hasta 1909 cuando Chevalier
Jackson sistematiz6 la técnica quirdrgica y consigui6
reducir la morbilidad a 2%.%1°

Cuadro I.
Patologia y complicaciones en los pacientes en quienes se realiz6 traqueostomia percutanea.

Patologia de fondo

Complicaciones

Defunciones

Cardiopatia isquémica (13)

Neumonia (2) 2

Infarto perioperatorio (1)
Mediastinitis (4)

Falla cardiaca (4)
Hemorragia (1)

Evento vascular cerebral (1)

Patologia valvular mitrotricuspidea (1)
Patologia valvular mitral (4)

Insuficiencia arterial (1)
Neumonia + infarto perioperatorio (1) 2

—_

Mediastinitis (1)
Falla cardiaca (1)
Evento vascular cerebral (1)

Patologia congénita (1) Falla cardiaca (1) 0

Patologia plurivalvular (5) Falla cardiaca (4) 2
Neumonia (1)

Patologia valvular aértica (1) Neumonia (1) 0

Endocarditis (1) Neumonia (1) 0
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Si bien hay antecedentes acerca del desarrollo de la
traqueostomia percutanea derivada de la aplicacion de la
técnica de Seldinger para abordaje vascular percutaneo,
se acepta que, en 1985, Ciaglia aplica clinicamente el
procedimiento.?

En la literatura a nuestro alcance, existen dos meta-
analisis que describen divergencias en la frecuencia y
severidad de las complicaciones perioperatorias y en
las postoperatorias de mediano y largo plazo al com-
parar la técnica percutanea con la técnica quirargica
abierta tradicional,'**? lo que ha llevado a establecer
indicaciones precisas para la traqueostomia percutanea,?
aungue consideramos que conforme se ha incrementado
la experiencia de los diferentes grupos en el mundo,
las aplicaciones son cada vez mayores, como informa
Madero-Pérez y cols,® quienes en un analisis de 115
traqueostomias observaron menor morbilidad aunque si
tuvieron tres casos de fistula traqueoesofagica cuando el
procedimiento se realiz6 en la cama del paciente.

No podemos dejar de lado que la posibilidad de
complicaciones en este tipo de procedimientos ademas
de las caracteristicas del paciente y severidad de la pa-
tologia, depende de la experiencia del grupo quirdrgico
gue realiza el procedimiento,? de donde deriva también
la duracion del procedimiento, pues algunos grupos
hablan de 32 minutos y otros de 8.8 minutos con rango
de 7-12 minutos.?®

En general la indicacion mas comun es la intubacion
prolongada que varia de 6.5 hasta 24 dias previos a la
realizacion del procedimiento,?® y aqui vale la pena con-
siderar la oportunidad en la realizacién del procedimiento
pues pudieran atribuirse a la traqueostomia, estenosis
traqueal o lesién de la via aérea cuando ésta pudo mas
bien evitarse con la realizacion oportuna de la traqueos-
tomia y no ser este procedimiento el origen de dichas
lesiones. En nuestra serie practicamente la indicacién
Unica fue la intubacién prolongada.

Si bien en nuestra serie no hubo morbilidad asociada,
debe enfatizarse que otros grupos han informado de com-
plicaciones con mayor frecuencia en la traqueostomia
percutanea (8% a 44%), que con la técnica tradicional,
por lo que quien realiza el procedimiento debe contar con
la destreza y recursos técnicos y tecnoldgicos indispen-
sables para garantizar la mayor seguridad posible para
el paciente y no descartar en caso necesario la conver-
sién del procedimiento a la técnica abierta, pues se ha
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informado desde ruptura de la via aérea, hasta lesiones
vasculares graves incluso en el arco aértico.2*4

Por lo tanto, podemos concluir que la traqueostomia
percutanea es una opcion segura y eficaz para pacientes
que requieren apoyo ventilatorio mecanico prolongado
posterior a cirugia cardiaca.
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