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La traqueotomía (de tráquea y el griego tomé, corte)
se define como el procedimiento mediante el cual se
crea una abertura en la tráquea, mientras que tra-

RESUMEN
Introducción:  La traqueostomía percutánea dilatacional
(TPD) es un procedimiento alternativo en el manejo de
la vía aérea del paciente críticamente enfermo.
Objetivo:  Evaluar la seguridad de la TPD realizada por
médicos intensivistas y realizar un análisis del costo con
la técnica convencional.
Lugar:  UCI de un hospital militar de la Ciudad de México.
Diseño:  Estudio descriptivo.
Pacientes:  Treinta y cinco pacientes fueron incluidos.
Métodos:  Se registró la edad, género, días de intuba-
ción, días de estancia, duración del procedimiento, com-
plicaciones y mortalidad.
Resultados:  El tiempo promedio del procedimiento fue
de 13 min. La única complicación documentada fue san-
grado mínimo en dos casos (5.7%). Aunque la mortali-
dad del estudio fue del 25%, ninguno falleció como
causa directa de la traqueostomía.
Conclusiones:  Consideramos que en base a la baja
morbilidad, nula mortalidad obtenida y bajo costo, la tra-
queostomía percutánea dilatacional es una alternativa
terapéutica en el manejo del paciente en estado crítico
que se puede realizar a la cabecera del paciente por el
médico intensivista.
Palabras clave:  Traqueostomía percutánea, manejo de
la vía aérea, pacientes críticos, complicaciones.

SUMMARY
Background:  Percutaneous dilatational tracheostomy
(PDT) is an alternative procedure in the airway manage-
ment of the critically ill patient.
Objective:  To evaluate the safety of the PDT performed
by the intensivist and analize the cost-benefit of the pro-
cedure.
Setting:  ICU of a military hospital, Mexico City.
Design:  Descriptive study.
Patients:  Thirty-five patients were included.
Methods:  Age, gender, days of intubation, ICU stay,
time of procedure, complications and mortality were reg-
istered.
Results:  The mean time of the procedure was 13 min-
utes. The only complication observed was a minimal
bleeding in two cases (5.7%). The mortality among pa-
tient of this study was 25%. None of this patients died
secondary to the procedure.
Conclusions:  On the basis ot the low morbility, none
mortality and low cost of the PDT in this study, the pro-
cedure is a safe alternative method to perform at the bed-
side of the critically ill patient by the intensivist.
Key words:  Percutaneous tracheostomy, airway man-
agement, critically ill patients, complications.

queostomía (de tráquea y el griego stoma, boca) se
define como la creación de una fístula traqueal tanto
artificial o por sí sola.1 Es el procedimiento quirúrgico
realizado con más frecuencia en los pacientes en las
unidades de cuidados intensivos.2,3

La traqueostomía percutánea dilatacional me-
diante técnica de Seldinger, es un procedimiento
alternativo en el manejo de la vía aérea del pacien-
te críticamente enfermo en las unidades de cuida-
dos intensivos. Estudios iniciales han demostrado
que esta técnica es una alternativa segura con baja
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morbi-mortalidad y que se puede realizar en la mis-
ma cama del paciente. Representa un costo-bene-
ficio en los recursos hospitalarios ya que disminuye
los gastos de quirófano y disminuye las complica-
ciones postoperatorias.4-7 En el presente trabajo,
nos hemos propuesto evaluar la seguridad de la
traqueostomía percutánea dilatacional realizada por
personal médico intensivista del Hospital Central
Militar y realizar un análisis del costo con la técnica
convencional.

El American College of Chest Physicians en el
Consenso de 1989,8 recomienda la traqueostomía
para los pacientes en quienes se anticipa la necesi-
dad de una vía aérea artificial por más de 21 días.
Así mismo, se recomienda en aquellos pacientes
en quienes se prevea que la ventilación mecánica
se restituirá con relativa frecuencia,7 sin embargo
no existen suficientes datos para establecer el tiem-
po idóneo y se señala que el tiempo debe basarse
en factores personales del paciente, y el deterioro
que se prevea. Whited9 publicó que el riesgo de
complicaciones a largo plazo de la vía aérea se in-
crementan después del décimo día de intubación
translaríngea. La traqueostomía en pacientes con
obstrucción de las vías respiratorias superiores sin
duda alguna es un procedimiento que salva la vida,
tiene varios beneficios en pacientes que requerirán
ventilación mecánica prolongada y permite un ac-
ceso mucho más fácil y seguro a la boca, a su vez
facilita conservar la higiene bucal y es mucho más
cómodo que la intubación translaríngea.7 Las muje-
res y los pacientes con diabetes mellitus, neumonía
necrotizante, artritis reumatoide, espondilitis anqui-
losante y antecedente de formación de queloide tie-
nen mayor riesgo de sufrir complicaciones por la in-
tubación translaríngea y pueden beneficiarse con
una traqueostomía más temprana. La traqueosto-
mía ofrece el gran beneficio de reducir de manera
sustancial el espacio muerto anatómico dando
como resultado una ventilación minuto alveolar no-
tablemente mayor para cualquier ventilación minuto
determinada, este efecto no tiene importancia en
pacientes con fuerza muscular y mecánica pulmo-
nar y de la pared torácica normales, pero suele al-
canzar una importancia crítica en enfermos cuya
fuerza es muy similar a su necesidad de ventilación
minuto, en estas circunstancias también son bené-
ficos el diámetro mayor y la longitud corta de las
sondas de traqueostomía.7

Se ha descrito que la traqueostomía percutánea
dilatacional se puede hacer de una manera rápida y
segura en la unidad de cuidados intensivos en los

pacientes politraumatizados que por la magnitud de
las lesiones se torna difícil o riesgoso su traslado y
además resulta ser más económico que los costos
generados por la traqueostomía convencional.7,10-15

Este procedimiento puede ser realizado en la cama
del paciente en terapia intensiva, con un tiempo
promedio de 8-9 minutos.4

De manera general la traqueostomía percutánea
dilatacional presenta menores complicaciones que
la quirúrgica convencional. Las complicaciones
más frecuentes son sangrado, infecciones y este-
nosis traqueal. El rango de mortalidad reportada es
del 0.39%. Las complicaciones de sangrado varían
del 1.2-5%, infecciones 1.2-3% y estenosis traqueal
0.8-4%.11,16,17 Otras complicaciones reportadas con
menor frecuencia son neumotórax, inserción para-
traqueal, perforación esofágica, enfisema subcutá-
neo y fractura del anillo traqueal.

Algunos centros hospitalarios utilizan como téc-
nica de elección la realización de traqueostomía
percutánea en el paciente críticamente enfermo en
las unidades de cuidados intensivos.18,19

PACIENTES Y MÉTODOS

El presente trabajo se realizó en el periodo com-
prendido del 15 de julio del 2000 al 15 de mayo del
2001. Se incluyeron a todos los pacientes interna-
dos en la Unidad de Terapia Intensiva de Adultos
del Hospital Central Militar acorde a los criterios que
se enlistan a continuación.

Criterios de inclusión:

a) Pacientes en quienes se previó la necesidad de
una vía aérea artificial por más de 21 días.

b) Pacientes con lesión cerebral grave de cualquier
etiología que presentaron abolición de los meca-
nismos de protección de la vía aérea por tiempo
prolongado.

c) Pacientes con padecimiento neuromuscular de
cualquier etiología quienes requirieron de medi-
das de higiene pulmonar constantes.

d) Tórax inestable.
e) Para facilitar la liberación de la ventilación mecá-

nica.

Criterios de exclusión:

a) Necesidad de acceso urgente de la vía aérea.
b) Inestabilidad hemodinámica.
c) Anormalidades anatómicas de la tráquea.
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d) Vasos sanguíneos visibles en el lugar elegido.
e) Infección activa sobre el lugar elegido.
f) Cuello corto.
g) Obesidad mórbida.
h) PEEP mayor de 15 cm H

2
O.

i) Cuenta de plaquetas menor de 40,000.
j) Alteración de las pruebas de coagulación.
k) Muerte cerebral.
i) Negación a la autorización del procedimiento por

los familiares.

Material

a) Kit de traqueostomía percutánea de dilatación
con tubo de traqueostomía especializado (Marca
SIMS Portex, modelo LA424-1/99, Made in USA)
que incluye agujas, jeringas, campo estéril, guía
metálica, dilatadores y banda de fijación.

b) Material de curación, asepsia y antisepsia.
c) Batas quirúrgicas y campos estériles.
d) Clorhidrato de lidocaína al 2%.
e) Fibrobroncoscopio.
f) Fuente de poder para broncoscopio.
g) Laringoscopio.
h) Relajantes musculares (atracurio, vecuronio).
i) Sedantes (midazolan, morfina, fentanilo).
j) Carro rojo.
k) Monitor hemodinámico y oxímetro de pulso.

La técnica de traqueostomía percutánea se rea-
lizó conforme a lo descrito en la literatura4 y reco-
mendado por el fabricante.

Se registraron las variables de edad, sexo, fecha
de intubación, diagnóstico de ingreso, fecha de tra-
queostomía, duración del procedimiento, complica-
ciones, y mortalidad.

Los kits de traqueostomía percutánea son adquiri-
dos a través del área de adquisiciones y se compara
su costo en relación a la traqueostomía clásica con-
vencional en quirófano en el Hospital Central Militar.

RESULTADOS

El presente trabajo es un estudio tipo cohorte (ob-
servacional, prospectivo, longitudinal y descriptivo)
que se realizó en un lapso de 304 días. Su realiza-
ción fue autorizada por el Comité de Investigación
de la Escuela Militar de Graduados de Sanidad y la
Jefatura de Medicina Crítica del Hospital Central
Militar. Al igual que todos los procedimientos invasi-
vos en el Hospital Central Militar, se obtuvo el infor-
me consentido por los familiares. Los procedimien-

tos sólo fueron realizados y/o asesorados por médi-
cos especialistas en Terapia Intensiva y Medicina
Crítica capacitados para la realización de traqueos-
tomía percutánea.

Se reclutaron un total de 35 pacientes, 21 (60%)
del sexo masculino y 14 (40%) del sexo femenino.
La edad promedio de los pacientes fue de 48.9 (mí-
nima de 15, máxima de 79, moda 60). Las patolo-
gías de base se señalan en el cuadro I.

Los pacientes se encontraban previamente oroin-
tubados en promedio 8.4 días con una mínima de 2
y máxima de 16. De las 35 traqueostomías realiza-
das, 24 procedimientos fueron realizados a ciegas y
los 11 restantes bajo control con fibrobroncoscopia.
La duración del procedimiento osciló entre 10 a 20
minutos con un promedio de 14.3 + 1.12 para la tra-
queostomía guiado por fibrobroncoscopia y 13.4 +
0.41 para la traqueostomía a ciegas (p = 0.98). La
única complicación que se presentó fue sangrado
mayor de 10 mL en 2 casos de traqueostomía a cie-
gas (5.7%) que se resolvió con compresión y ligadu-
ra de vasos sangrantes.

La mortalidad general fue del 25.9% (n = 9) atri-
buibles a su padecimiento de ingreso a terapia in-
tensiva sin que hubiese relación alguna con el pro-
cedimiento (figura 1). El índice de gravedad de

Figura 1.  Mortalidad general.

Cuadro I. Diagnósticos de base de los pacientes
sometidos a traqueostomía percutánea dilatacional.

Diagnóstico (n) (%)

Evento vascular cerebral hemorrágico 9 25.7
Traumatismo craneoencefálico 8 22.9
Evento vascular cerebral isquémico 3 8.6
Tórax inestable 3 8.6
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 2 5.7
Resección de masa tumoral cerebral 2 5.7
Otros 8 22.9
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APACHE de los pacientes que fallecieron en pro-
medio fue de 20.22 + 1.71 (mínima 17, máxima 30)
mientras que el promedio de los que sobrevivieron
fue de 17.4 + 1.06 (mínima 6, máxima 17). Efec-
tuando análisis de regresión de los valores de APA-
CHE entre sobrevivientes y mortalidad encontra-
mos una significancia estadística de p < 0.0001
(figura 2) .

La traqueostomía clásica está valuada en $
6,954.00 (procedimiento quirúrgico, los servicios de
anestesia y la cánula). El costo comercial del kit de
traqueostomía percutánea al momento de culminar
el estudio estaba valuado en $ 3,350.00.

DISCUSIÓN

La traqueostomía percutánea dilatacional es un
procedimiento de reciente introducción en la Unidad
de Terapia Intensiva del Hospital Central Militar. El
tiempo promedio para la realización de la traqueos-
tomía percutánea en el presente estudio fue de 13
mins, sin embargo se refiere en la literatura que se
puede realizar entre 8-9 minutos. Es probable que
el tiempo de realización de este procedimiento se
pueda reducir conforme se adquiere mayor expe-
riencia e inclusive compartimos la opinión que en
un futuro no lejano no nos deberá de extrañar si
esta técnica se utiliza para accesos de urgencia de
la vía aérea.4

La única complicación documentada en nuestro
estudio fue la de sangrado en dos casos (5.7%).
Ambos pacientes presentaban diagnóstico de poli-
traumatizados con tórax inestable y se les adminis-
traba heparina de bajo peso molecular como profi-
laxis de trombosis venosa profunda. Es necesario
mantener seguimiento a los pacientes a los que se
les efectuó traqueostomía percutánea dilatacional a
fin de documentar las complicaciones a largo plazo

como son estenosis traqueal, lesión de cuerdas vo-
cales, etc.

Aunque 25.9% (n = 9) de nuestros pacientes fa-
llecieron, ninguno falleció como causa directa de la
traqueostomía sino que ésta se atribuyó al propio
padecimiento de base. El índice de gravedad de
APACHE II de los pacientes que fallecieron fue en
promedio de 20. Aunque en la actualidad existe
gran controversia con las escalas pronósticas de
gravedad como lo es APACHE II, este estudio en
particular correlaciona con lo referido en la literatu-
ra en el sentido que los pacientes con APACHE II
entre 20-24, con más de 10 días de estancia en cui-
dados intensivos fallecen hasta en un 70% (entre
más puntuación y más días, más mortalidad).17

Consideramos que en base a la baja morbilidad
y nula mortalidad obtenida, la traqueostomía percu-
tánea dilatacional es una alternativa terapéutica en
el manejo del paciente en estado crítico, segura y
que se puede realizar a la cabecera del paciente
por el médico intensivista coincidiendo con reportes
de la literatura.4,18,19

Finalmente, en relación al análisis del costo del
procedimiento sin tomar en cuenta los recursos hu-
manos debido a que es un servicio de atención médi-
ca institucional, en comparación con la traqueostomía
quirúrgica podemos señalar que en el Hospital Cen-
tral Militar el costo de la técnica quirúrgica valuada en
$ 5,649.00 (suma el costo del procedimiento quirúrgi-
co y los servicios de anestesia y el costo de la cánula
a utilizar) fue más del 100% al precio cotizado del kit
de traqueostomía percutánea dilatacional al momento
de culminar el estudio ($ 3,350.00) lo cual es de suma
importancia si consideramos que la traqueostomía es
uno de los procedimientos quirúrgico más realizados
en las unidades de cuidados intensivos.
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