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RESUMEN

En los ultimos anos, la traqueostomia percutdanea por dilatacién se ha perfeccionado hasta
convertirse en una herramienta ttil, eficaz y de bajo riesgo en el manejo definitivo de la via
aérea en pacientes con intubacion prolongada en la unidad de cuidados intensivos, siendo
una alternativa a la técnica quirtirgica. En el presente articulo se muestra la experiencia del
grupo de via aérea de la Universidad de Antioquia- Hospital Universitario San Vicente de
Paul y se describe la técnica utilizada actualmente para realizar este procedimiento.

SUMMARY

In the last few years, dilatational percutaneus tracheostomy technique has been improved
to constitute a useful, efficient tool. Furthermore, it is becoming an alternative to the surgical
technique by offering a low incidence of risks for the patient under permanent airway
management by prolonged intubation in the Intensive Care Unit. Here in is the experience
and current technique used by the Universidad de Antioquia — Hospital Universitario San
Vicente de Paiil airway team.

INTRODUCCION

Desde 1950, debido a la epidemia de poliomielitis que se presenté en Europa se
disefiaron sistemas de ventilacion mecanica' los cuales requerian realizar intubaciéon de
este grupo de pacientes. La estenosis subglética, las lesiones laringeas y la estenosis
traqueal por intubacién prolongada empezaron a ser un serio problema de morbilidad en
las unidades de cuidado intensivo (UCI).

Sheldon? y Weinstein®* fueron los primeros que describieron traqueostomias
percutaneas en las cuales se realizaban incisiones y disecciones con bisturi; en 1985
Ciaglia® introdujo la traqueostomia percutanea por dilatacién en la cual se hacia una
pequena incision en la piel y sin necesidad de hacer diseccién, el procedimiento se
realizaba con dilatadores que progresivamente aumentaban de diametro. Desde
entonces, se han desarrollado nuevas técnicas y equipos. En la actualidad, se describen
tres técnicas basicas: 1) La técnica de Ciaglia >° que utiliza un tnico dilatador de calibre
progresivo. 2) La técnica de Griggs™® que utiliza un férceps de Howard Kelly modificado. 3)
La traqueostomia traslaringea de Fanton? que utiliza una canula con punta metalica.

La traqueostomia percutanea por dilatacion ha tomado gran auge, buscando minimizar
las complicaciones de la intubacién prolongada, la morbilidad de las traqueostomias
abiertas y al mismo tiempo evitar el desplazamiento de los pacientes criticamente
enfermos fuera de la UCI.

Con el paso del tiempo y en la medida que se ha adquirido mayor experiencia, la
técnica de Ciaglia sigue mostrando que es segura, simple y facil de realizar*>°, aunque



un reporte de Wang!! de la Universidad de California, Los Angeles (UCLA), la considera un
procedimiento de riesgo, en general la morbilidad es menor cuando se compara con la
técnica abiertal®.

Actualmente, en nuestra ciudad, se esta implementando ésta técnica en las unidades
de cuidado intensivo y el grupo de via aérea de la Universidad de Antioquia/Hospital
Universitario San Vicente de Paul esta acumulando una amplia experiencia en el campo
con un numero total de 30 pacientes realizados en las unidades de cuidado intensivo del
Hospital Universitario San Vicente de Paul de Medellin.

PACIENTES Y METODOS

La traqueostomia percutanea por dilatacion se realizdé en 30 pacientes de las unidades
de cuidado intensivo médico y cardiovascular del Hospital Universitario San Vicente de
Paul de Medellin, en los cuales estaba indicada ventilacibn mecanica prolongada o
permeabilizacién definitiva de la via aérea. Todos los pacientes tenian intubaciéon
orotraqueal al momento de la evaluaciéon por el grupo de via aérea. La principal
indicacion para la traqueostomia era intubacién prolongada.

Los pacientes fueron evaluados previamente por un integrante del grupo quien
determinaba si existian criterios de exclusiéon definidos previamente: pacientes menores
de 18 afos, trauma cervical, antecedentes de traqueostomia o radioterapia previos,
anatomia distorsionada del cuello, infeccion activa en el sitio de puncion y/o coagulopatia
(plaquetas < 80.000/mm? ,TP y TPT prolongados 1.5 veces el control de laboratorio) .

Antes de iniciar el procedimiento, se ventila al paciente con una FIO, del 100%, se

evalian los signos vitales y posteriormente se optimiza la posiciéon colocando una
almohadilla debajo de los hombros de tal manera que se obtenga extensiéon cervical y se
expongan mas facilmente las estructuras anatomicas y se realiza asepsia del cuello con
solucién yodada.

Se utiliz6 fentanyl, midazolam o propofol en dosis tituladas segun la respuesta
hemodinamica y se obtuvo relajacion muscular con bromuro de vecuronio (0.1 mg/k) o
de bromuro de rocuronio (0.6 mg/k).

Utilizamos inicialmente el set de Ciaglia Percutaneous Tracheostomy Introducer Set
que contaba con dilatadores de diferentes calibres (progresivos) y posteriormente el set de
Ciaglia BLUE RHINOO Percutaneous tracheostomy introducer set with EZ-Pass hydrophilic
coating fabricado por Cook critical care (Bloomington, IN, USA) (Figura No.1) el cual
simplifica la técnica al utilizar un dilatador Gnico y tres tipos de cargadores para canulas
8.0, 8.5 y 9.0 mm, realizando la técnica de la siguiente forma:

1. Identificacién por palpacién del segundo anillo traqueal (Figura No. 2).
2. Infiltracion de la piel suprayacente con lidocaina sin epinefrina 20 a 30 mg.

3. Incisién transversal de 1 cm de longitud que compromete piel y tejido celular
subcutaneo (Figura No. 3).

4. En ese momento, el tubo endotraqueal es movilizado por un tercer participante
hasta las cuerdas vocales mediante laringoscopia directa y confirmacion bajo
vision fibroscépica.

5. Utilizamos en todos los procedimientos el fibroscopio flexible introducido por la
luz del tubo endotraqueal sin interrumpir la ventilacién mecanica (Figura No. 4).

6. La aguja introductora del catéter se ensambla en una jeringa de 10 ml que
contiene lidocaina al 2% sin epinefrina, se punciona entre el primero y segundo
anillo traqueal en forma perpendicular hasta obtener pérdida de la resistencia, se
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aspira con la jeringa confirmando aspiracion de aire, lo que indica que se esta en
la luz traqueal. Todo el proceso es guiado por vision fibroscépica (Figura No. 5).

Una vez en la luz traqueal, por técnica de Seldinger se pasa el catéter de polivinilo
en un angulo de 45° caudal y se retiran la jeringa y la aguja metalica; por el
catéter se pasa la guia de alambre con punta en “J” atraumatica (Figura No. 6).

Se retira el catéter y se deja la guia, se pasa el primer dilatador corto de 14 Fr
hasta que se deslice facilmente y luego se retira dejando la guia de alambre
adentro (Figura No. 7).

Se pasa la guia del catéter sobre la de alambre hasta que coincidan sus extremos
con las marcas distal y proximal (Figura No.8).

Sobre las dos guias anteriores se pasa el dilatador tnico hasta que el extremo
proximal coincida con la marca de la guia del catéter (Figura No. 9).

El operador diestro se coloca al lado izquierdo del paciente y sostiene firmemente
la traquea entre el indice y el pulgar de la mano no dominante, se suspende la
ventilacion mecanica y se pasa a ventilacion manual.

Con una inclinacién de 45° respecto a la piel y en direcciéon caudal, se introduce
el dilatador con movimientos firmes y avanzando un poco cada vez hasta que se
llega a la marca de posicionamiento del dilatador. La ventilacién se encuentra
suspendida cuando el dilatador entra en la luz traqueal (Figura No. 10).

Se retira el dilatador y se introducen la canula de traqueostomia ensamblada
previamente en el cargador sobre los catéteres guia y con el balén
completamente desinflado. (Tabla No.1, Figura No.11).

Canula de Cargador Apropiado
Traqueostomia para Procedimiento
6 mm 18 Fr
7 mm 21 Fr
8 mm 24 Fr
9 mm 28 Fr

Tabla No.1. Diametros correspondientes de canulas de traqueostomia y cargadores

14.
15.

16.
17.

respectivos. Segin instrucciones del fabricante.

Se retiran el cargador de la canula y las dos guias (del catéter y de alambre).

Se confirma con el fibroscopio por la luz del tubo endotraqueal la adecuada
posicion de la canula y la presencia de sangrado. Se retira el tubo endotraqueal y
se infla el balén de la canula de traqueostomia con aire apenas suficiente para
evitar fugas (Figura No. 12).

Se reinicia la ventilaciéon mecanica.

Se fija la canula con puntos a la piel y con la cinta de tela alrededor del cuello
(Figura No. 13).

RESULTADOS

Se analizaron las traqueostomias percutanea por dilataciéon realizadas en 30 pacientes,
14 (47%) hombresy 16 (53%) mujeres en edades entre 18 y 59 afios con un promedio de
37 anos. Todos estaban con ventilaciébn mecanica por falla respiratoria y llevaban
intubados entre 5y 17 dias con un promedio de 10 dias (Figura No.14).



Las principales indicaciones para la realizacion de la traqueostomia eran la intubacion
prolongada un 62%, proteccion de la via aérea 21% y para higiene de la via aérea 7%. Las
enfermedades de base eran variadas siendo la mas frecuente las causas neurolégicas que
requerian de soporte ventilatorio prolongado (Figura No. 15).

La duracién del procedimiento tuvo una variacién entre 4 y 25 minutos, promedio de
13 minutos contados a partir del momento en que se realiza la incisién en piel y hasta
que la canula esta en la traquea.

Las dificultades técnicas mas frecuentes se relacionaron con el proceso normal de la
curva de aprendizaje como acodamiento de guia metalica (10.3%) y punciéon del tubo
endotraqueal (6.9%). Las complicaciones igualmente se relacionaron con esta curva,
siendo las mas frecuentes la lesion traqueal, el broncoespasmo, la extubacion prematura
y el enfisema subcutaneo. (Tabla No. 2).

COMPLICACION N° PTES %
Lesiéon Traqueal 2 6.9
Broncoespasmo 1 3.4
Extubacion 1 3.4
Enfisema subcutaneo 1 3.4

TOTAL 5 16.7

Tabla No. 2. Complicaciones mas frecuentes.
DISCUSION

La traqueostomia percutanea por dilatacion se ha convertido en una verdadera
alternativa a la técnica quirdargica convencional para la permeabilizacién de la via aérea
en pacientes con falla respiratoria prolongada por diferentes condiciones medicas® y es
posible que sea la primera eleccion en pacientes criticamente enfermos®; es asi como hoy
se realiza en el 78.4% de las unidades de cuidado intensivo en algunos paises!®.

Los equipos para traqueostomia percutanea por dilatacion se encuentran
comercialmente disponibles desde hace algin tiempo, sin embargo su uso no se ha
difundido ampliamente debido a los altos costos y a la falta de entrenamiento del personal
meédico.

Entre las ventajas de la técnica se incluye la posibilidad de realizarla directamente en
la cama del paciente, menor diseccién de tejidos, menor tiempo para su realizacién,
menor tiempo de entrenamiento, menor morbilidad y menos complicaciones.!017.18,19,20,21,22,23
Es importante tener en cuenta que la comparaciéon entre las dos técnicas es dificil porque
la mayoria de los estudios que muestran las complicaciones del método convencional, se
realizaron hace mas de 20 anos con diferentes indicaciones, pacientes y definiciéon de
complicaciones comparados con los estudios de la técnica percutanea.02425

En la literatura mundial, la frecuencia de complicaciones varia entre 5.5% y 19% para
la traqueostomia percutanea por dilatacion y 26% al 66% para la técnica abierta; nuestro
analisis muestra que al igual que en el desarrollo de otras técnicas, se requieren curvas
de aprendizaje en la cual existe mayor probabilidad de deterioro del equipo. El porcentaje
de complicaciones con el presente analisis es de 16.7%, que esta dentro de lo reportado
en la literatura mundial.

En los pacientes que presentaron sangrado éste fue leve y no requirieron transfusion
ni intervencion quirurgica. El paciente que se extubé tempranamente en forma
accidental durante el procedimiento, no presenté morbilidad adicional debido a que
estabamos en la ultima fase de dilatacion y se logro pasar la canula de traqueostomia
rapidamente. En el primer paciente en quien no se suspendi6 la ventilacion con presion
positiva (siguiendo las instrucciones de la literatura), se presenté enfisema subcutaneo



sin consecuencias. No se presenté ningin caso de mediastinitis, neumomediastino ni
fistulas traqueoesofagicas. Hay que tener en cuenta que el grupo estd en proceso de
aprendizaje y que constantemente hay personal nuevo en entrenamiento lo cual creemos
que explica éstos resultados, resaltando eso si, que ninguna de las complicaciones
descritas tuvo implicaciones adversas en la evolucion clinica los pacientes.

El grupo de via aérea dificil de la Universidad de Antioquia y el Hospital Universitario
San Vicente de Paul para éste tipo de procedimientos, incluye 4 personas:

1. Quién realiza la traqueostomia?: Puede ser wun anestesidlogo, un
otorrinolaring6logo, un residente de cualquiera de las dos areas 6 un intensivista
en entrenamiento. Generalmente el que la realiza, esta en una etapa avanzada del
entrenamiento y ya ha realizado la técnica en las practicas que el grupo realiza en
cadaveres (Figura No. 16).

2. Ayudante: Es la persona en etapas iniciales de entrenamiento donde se familiariza
con el equipo y el procedimiento.

3. Manejo de la via aérea y el fibroscopio: Aqui utilizamos dos personas de las cuales
una se esta entrenando para el manejo de la fibra 6ptica. En éste caso se trata de
residentes de anestesia.

Creemos que es importante el uso del fibroscopio en todos los casos, no solo como
método de entrenamiento, sino como guia para la puncién adecuada de la traquea y
durante el proceso de dilatacién. En los casos de laceracion o desgarro traqueal se inici6
el procedimiento sin fibra 6ptica pero posteriormente tuvimos que recurrir a ella para
corregir el error.

La suspension de la ventilacion mecanica durante el proceso de dilatacién es un
detalle que con frecuencia puede pasarse por alto durante el procedimiento, ayuda a
disminuir la frecuencia de enfisema subcutaneo que en nuestra serie se presento en un
solo paciente sin consecuencias serias.

El principal problema que encontramos con el uso del set de Ciaglia, es que los
cargadores de canula actuales, vienen en calibres 24, 26 y 28 Fr que no son adecuados
para el tipo de canulas que se ajustan a la mayoria de nuestros pacientes y debemos
recurrir a uno de los equipos anteriores que tiene un cargador 21Fr.

CONCLUSION

En este analisis se presentan 30 pacientes de cuidado intensivo en ventilacion
mecanica a quienes se les realizé una traqueostomia percutanea por dilatacion. De las
complicaciones que se presentaron, ninguna tuvo efecto negativo en el resultado de la
evolucion posterior del paciente: El entrenamiento en cadaveres podria ser un factor
importante en la disminucion de las complicaciones, aunque hay que tener en cuenta el
hecho de ser un grupo en formacién y que estamos en un proceso de aprendizaje.

El uso del fibroscopio es recomendable en todos los casos, creemos que aqui si ayuda a
disminuir la morbilidad porque garantiza que el acceso a la via aérea sea adecuado y que
la dilataciéon no produzca lesiones en la parte posterior de la traquea, ademas cumple una
funcién de entrenamiento en el manejo del dispositivo.

Por las caracteristicas de nuestros pacientes, recomendamos tener en el equipo de
traqueostomia, un cargador de canula 21 Fr cuando se utilicen canulas N° 7.0 y 7.5 mm
porque de lo contrario se dificulta el paso de la canula.

La incidencia de complicaciones relacionadas al procedimiento son bajas para las dos
técnicas de traqueostomia, sin embargo el uso de la traqueostomia percutanea por
dilatacién evita las asociadas al trasporte de pacientes criticamente enfermos al quiréfano



Y esto, disminuye en forma importante su morbilidad, lo que podria justificar su
realizacion en todos los casos.
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