ARTICULO ORIGINAL 2004 - Vol. 19 N° 2 Rev Colomb Cir (s."o

il

Tragueostomia percutanea por dilatacion:
experiencia institucional

ANDRES ALvarez Tamavo, MD, ACC, FACS*, SMUEL RobRiGUEZ, MD**

Palabras clavetraqueostomia percutanea, traquea, via aérea, alternativa, costo-efectividad.

Resumen rugias al afio y cuenta con una unidad de cuidados in-
tensivos (UCI) de 32 camas. El servicio de cirugia ge-

En la Unidad de Cuidados Intensivos de la Clinica Sanneral realiza entre 5.000 y 6.000 intervenciones al afio.
Pedro Claver se adoptdé como técnica de eleccion, laDebido a la demanda elevada de todos los servicios
traqueostomia percutanea por dilatacion en los pacien-quirdrgicos, los procedimientos quirdrgicos denomina-
tes criticamente enfermos, sometidos a ventilacion medos “menores” se realizan ante la priorizacién de otros.
canica prolongada, debido a que ha demostrado
seguridad, bajo costo y menor tasa de complicaciones. Algunos cirujanos consideran la traqueostomia como

Se presenta la experiencia en el transcurso de dos afiogn procedimiento “menor”, por lo cual su realizacion
con su aplicacion. oportuna en nuestra institucién se aplazaba por falta de

cupo en las salas de cirugia e interés para efectuarla.

Debido al mejoramiento constante en el manejo in-
tegral, la sobrevida de los pacientes criticamente enfer-
mos ha mejorado y la probabilidad de soporte
respiratorio prolongado es mas frecuente, todo lo cual
hace necesaria la realizacion de traqueostomia en algu-
nos casos, con el fin de prevenir estenosis secundarias a
intubaciones translaringeas, asegurar la via aérea y fa-
vorecer el manejo de secreciones e higiene traqueal.

Introduccién

La Clinica San Pedro Claver es una institucion de Il
nivel en el sistema de referencias del Instituto de Segu

ros Sociales, que realiza aproximadamente 30.000 ci

1 Trabajo presentado en el XV Congreso Latinoamericano de Ci
rugia, XI Congreso Nacional de Cirugia. Panama, julio 2003, y
en el XXIX Congreso Nacional “Avances en Cirugia”, Socie- El presente trabajo descriptivo muestra la experien-

dad Colombiana de Cirugia, Santa Marta, agosto de 2003.  cja obtenida con la técnica percutanea de traqueostomia

*  Cirujano General con adiestramiento en cirugia de cabeza y cueen la UCI de nuestra institucion en el transcurso de dos
llo. Clinica San Pedro Claver, ISS, Cirujano Institucional, Cli- afios (150 pacientes).
nica Palermo, Bogota, Colombia.

** Cirujano General e Intensivista, AMCI. Unidad de Cuidados
Intensivos, Clinica San Pedro Claver, ISS, Bogota, Colombia. Traqueostoml'a en el paciente critico

Fecha de recibo: Octubre 20 de 2003 La decision de tragueostomizar a un paciente
Fecha de aprobacion: Febrero 10 de 2004 criticamente enfermo, de manera independiente de la
técnica quirdrgica utilizada, se debe apoyar fundamen-
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talmente en la opinidon y experiencia del grupo cién se hace necesario el consentimiento informado,

multidisciplinario encargado de su manejo. como en cualquier otro procedimiento quirdrgico elec-
tivo. El familiar o acudiente del paciente debe recibir
explicaciones amplias y satisfactorias del riesgo-bene-

Indicaciones ficio, las cuales quedaran plasmadas en la historia cli-
nica; se debe advertir la probabilidad de muerte, que

., , , . . N 1 0,
« Obstruccion de la via aérea (neoplasia, trauma, in@Un cuando es pequefa, existe (0 a 2%).

feccién, sindrome apnea- suefio, disfuncién de cuer-

da vocal, etc.).
Tiempo de realizacion de la traqueostomia

« Intubacién prolongada translaringea.
Clasicamente se ha sugerido que el tiempo de realiza-

« Destete de ventilacion mecanica. cion de la tragueostomia en el paciente en estado criti-
co esta entre el dia 12 y 21 de la intubacion translaringea,
» Higiene broncopulmonar. concepto basado en la incidencia de estenosis

laringotraqueal, que se incrementa exponencialmente a
« Facilitar el manejo en pisos (higiene, inicio de via partir del tercer dia, sin evidenciar que la traqueostomia

oral, facilitar fonacién, etc.). disminuya el dafio ya instaurado como producto de la
intubacion.
» Ausencia de reflejos protectores de la via aérea y
trastorno del mecanismo de la deglucion. Actualmente no existe consenso claro en el momen-

to en que debe hacerse la traqueostomia, por carencia
de estudios metodolégicamente aceptados para respon-
Precauciones der dicho interrogante. Dicho momento debe ser anali-
zado en cada caso, teniendo en cuenta: la severidad de
En todo paciente critico candidato a traqueostomia sé patologia, el estado actual del individuo y su pronos-
debe tener claramente identificada la necesidad de [tco para definir el uso del procedimiento temprano (an-
misma con base en sus propias condiciones clinicages de 72 horas) o dar la oportunidad hasta el dia doce,
evolucién y probabilidad de extubacion translaringea: Segun la recomendacion deéational Association of
Directors of Respiratory Carél989).

A. Ausencia de cuadro infeccioso agudo no controlado.

B. Indicacién de deshijar de la ventilacion mecanica. 11PC de tecnica

Excepcionalmente la traqueostomia se considera como
un procedimiento de urgencia en un paciente critico en
la unidad de cuidados intensivos, por lo cual en la ma-
yoria de los casos se estima una cirugia electiva y bajo

E. Indicacién o contraindicacién para su traslado a sa&S€ concepto se maneja desde el preoperatorio.
las de cirugia.

C. Ausencia de trastornos de coagulacion.

D. Valoracion previa de la via aérea.

Un tema de controversia es el tipo de técnica quirdr-
F. Coomorbilidad. La traqueostomia por si misma nogdica para utilizar en el paciente critico; diferentes
ha mostrado beneficios como medida aislada, perdnetaanalisis han sido contradictorios por falta de unifi-
si es tenida en cuenta dentro del conjunto de medicacion tanto en las técnicas abiertas como en la
das que mejoran las condiciones del pacienteragueostomia percutanea.
criticamente enfermo.
Las técnicas abiertas mas conocidas son las de
Como la traqueostomia percutanea o convencionallackson y Bjork, y dentro de las percutaneas, las de
no es un procedimiento de urgencia, para su realiza€iaglia y Graniero (1992).
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La eleccién del procedimiento depende de la peri-Monitoreo
cia, entrenamiento y experiencia para cada una de las
técnicas. En nuestro pais, el primer reporte de la técniECG-visoscopio.
ca percutanea lo publico Fajardo y colaboradores en ebresion arterial (invasiva-no invasiva).
Hospital de San Ignacio de Bogota. Oximetria de pulso.

Capnografia.

Contraindicaciones para la tragueostomia Equipos
percutanea por dilatacion
Ventilador/maquina de anestesia.
Carro de paro y de via aérea.
L ) _ L Equipo de tragueostomia convencional (abierta).
« No-autorizacion del método, previa explicacién del Equipos de traqueostomia + equipo de dilatadores (téc-
procedimiento y la alternativa del manejo abierto. pica percutanea).
Equipo de succion.
* No es un procedimiento de urgencia. “Set” de canulas de traqueostomias.

Absolutas

+ Nifos menores de 15 afos. Medicacion

« Infeccion del sitio operatorio. Liquidos endovenosos

Anestésico local (lidocaina con epinefrina + jalea).
Sedantes-hipnoticos.

Narcoticos.

Relajantes neuromusculares.

Aumento de la presion intracraneana.
Relativas

+ Masa cervical anterior. Complicaciones

» Cirugia previa en el area. Intraoperatorias

Sangrado.

Laceracion traqueal.

. . Fistula traqueoesofagica.

« Condiciones anatémicas desfavorables (cuello COr acion del nervio laringeo recurrente
o, obesidad). Neumotérax. .

Segun el sitio y la técnica elegida donde se haga ell{\l/leumo_m_e,:dlastmo. .

procedimiento, existen diferentes necesidades del re- alposmc_m de Ig cangla.

curso humano y de implementos para el éptimo desa—Paro cardiorrespiratorio.

rrollo del acto quirdrgico; a continuacion se resumen

los requisitos minimos para dichos procedimientos:

« Coagulopatia.

Tempranas (menores de siete dias)

Recurso humano Sangr_ado. N _
Infeccion del sitio operatorio.

Cirujano/ MD intensivista con capacitacion. Enfisema Sl_JbCl_Jténeo.

Anestesiologo (salas de cirugia). Neumome(_jlastmo.

Instrumentadora (salas de cirugia). Decanulgmén.

Enfermera jefe (salas de cirugia). Obstruccion.

Terapeuta respiratorio (UCI).
Auxiliar de enfermeria (UCI y salas de cirugia).
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Tardias (mayores a siete dias) de los Seguros Sociales de Bogota, Colombia, se reali-
zaron 150 tragueostomias percutdneas por dilatacion.

Fistula arterial (innominada). Todos los procedimientos se efectuaron en la cabece-

Fistula traqueoesofagica. ra del paciente bajo sedacién y anestesia local por los

Estenosis traqueal. autores.

Tragueomalacia.

Fistula traqueocutanea (ostomia persistente). La edad promedio de los pacientes sometidos a este

procedimiento fue de 60 afios, con pacientes entre los

El proceso de decanulacién debe ser supervisado pdi® Y 84 afios; 91 hombres (61%) y 59 mujeres (39%)
el equipo multidisciplinario encargado del manejo del (figura 1).
paciente, para el reconocimiento temprano de compli-
caciones y el tratamiento oportuno de las mismas. Una El tiempo de intubacion promedio, fue de 19 dias
vez dado de alta el paciente debe seguir con controdntervalo 5 a 40 dias); el mayor tiempo fue debido a la
les paulatinos para valorar su evolucién e identificarno-autorizacion de los familiares para la realizacion del

posibles complicaciones tardias imputables a laprocedimiento. La tabla 1 resume las causas para el
traqueostomia. empleo de ventilacion mecéanica por tiempo prolonga-

do; el tiempo promedio fue de ocho minutos (5 a 40
minutos).

Resultados

TaBLAa 1

Pacientes y métodos L -~
Causas de ventilacion mecanica prolongada

Se realiz6 un estudio prospectivo, descriptivo, por me- No. casos %
dio de un formulario para la recoleccién de los datos di
sefiado por los autores y aplicado por los mismos en logatologia pulmonar _ 32 21
pacientes que cumplieron con el criterio de inclusién. ~Patologia de sistema nervioso central:
Trauma craneoencefélico 26 17
o _ . _ o ECV - HSA 20 13
El criterio de inclusion fue paciente hospitalizado Postquirdrgico 15 10
en la UCI de la Clinica San Pedro Claver, ISS, con ven-  Estado post RCCP 30 20

tilacion mecanica prolongada, es decir, por un periodoPatologia de sistema nervioso periférico:
mayor de 72 horas y sin expectativa de extubacion pro- ntoxicacion exogena 4 3

. . , Trauma raquimedular 4 3
gramada antes de ocho a diez dias, segin las normas pjgiogia neuromuscular 12 8
del consenso del National Association of Directors of otros:
Respiratory Care de 1989. Como en todo procedimien-  Sepsis abdominal 5 3
to quirGrgico, se informé al familiar o acudiente del =~ Quemadura de via aérea 2 1

paciente sobre los riesgos (incluso la muerte), com-
plicaciones contra beneficios brindados y se dejé

constancia de su autorizacion en el formato de consen- L@ eévaluacion prequirrgica de la via aérea se reali-
timiento informado. z6 siguiendo el algoritmo de la American Society of

Anesthesiologists; se documentd via aérea desfavora-

Como criterios de exclusién sélo se consideraron Il€ en 10s siguientes casos: cuello corto doce (8%), ci-

ausencia de consentimiento informado y los trastornogugia cervical anterior previa ocho (5%), bocio tres
de coagulacion. (2%), gran quemado con compromiso de via aérea y

regiéon cervical anterior dos (1%) y trauma cervical con

luxofractura C2, uno (0.6%). A pesar de una evalua-
Resultados cién poco favorable y ante la indicacion clara de

traqueostomia, se llevd a cabo el procedimiento con-
Desde el 1° de octubre de 2000 al 10 de junio de 200%ndo con todos los elementos requeridos ante una even-
en la UCI de la Clinica San Pedro Claver del Institutotual emergencia de la via aérea.
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Durante el intraoperatorio todos los pacientes tuvie-mL, moderado entre 100 y 250 mL y mayor > 250 mL
ron monitoria continua de signos vitales, pulsoximetriao que requiere transfusion de hemoderivados; arritmia
y capnografia. Todos los procedimientos fueron reali-un caso (0,6%), enfisema subcutaneo uno (0,6%), pér-
zados mediante la técnica de Seldinger, modificada podida transitoria de la via aérea uno (0,6%), conversion
Ciaglia. Se emplearon dos modalidades de dilatadora técnica abierta en uno (0,6%). Sélo se documentd un
dilatador de un paso (87 casos, 57%), Ciaglia-Bluecaso de complicacion tardia (0.6%) en una paciente con
Rhino Cook® y dilatadores secuenciales (63 casosmas de 30 dias de intervenida, quien presentd fistula
42%), Cook Critical Care® y “set” de traqueostomia traqueoesofagica, documentada con endoscopia diges-
percutanea Risch®, previo empleo de sedacién y anativa y de via aérea y que fue manejada con interposi-
gesia, supervisado por los autores, se usaron diferentesdn de colgajo muscular.
grupos de medicacion (tabla 2).

Los casos de mortalidad se atribuyeron a un trastor-
no mayor de la ventilaciéon secundario a neumotérax a

TaABLA 2 tension por probable perforacién de la pared posterior

Tipos de sedacion - analgesia empleados de la traquea y diagnosticados por saturacion del pa-
ciente, dificultad para la ventilacién con presién aumen-

No. casos % tada en el circuito, hipoventilacién, bradicardia y

Lidocaina con epinefrina 150 100 enfisema subcuténe_o masivp; est.as complicacione_s se
Midazolam/fentanilo 132 87 presentaron al terminar la dilatacion y luego de la in-
Propofol/fentanilo 8 5 troduccion de la canula de tragueostomia. El diagndsti-
Dexmedetomidina 8 5 co fue clinico y se manejé con puncion inmediata de

Relajante neuromuscular 2 1

ambos hemitérax en el segundo espacio intercostal con
linea medio-clavicular, seguida de la colocacién de tu-
bos de torax bilaterales.

Aplicacion intratraqueal de lidocaina 150 100

El personal encargado del procedimiento lo cons- b | _ o q _
tituyé uno o los dos autores, una jefe de enferme- Durantee rga”el‘? podstolperator_lloy,uego € un exi-
fia, un auxiliar de enfermeria y una terapeutatoso proceso de retiro de la ventilaciobn mecénica, se

respiratoriaDurante el procedimiento sélo se realize consideraron algunos criterios para identificar a los
fibrobroncoscopia en tres casos y por dificultadespos'bles candidatos a decanulacioén, con base en un ni-

logisticas e institucionales se decidi6 abandonar dichd®! de conciencia adecuado, control y manejo de
ayuda diagnéstica secreciones, presencia de reflejos protectores de la via

aérea y adecuado mecanismo de deglucién. Al cumplir

Una vez finalizado el procedimiento, se efectud con—gon Iosl criterios anteno_reds, se el|g|(cj) el método de
trol radiolégico en el postoperatorio inmediato con pos-2€canulacion mas apropiado para cada paciente, sien-

terior seguimiento radiolégico segin la rutina de la Ucl. 90 €l de eleccion la fenestracion de la canula con oclu-
sion por tiempos progresivos de la rama horizontal.

Complicaciones El seguimiento de los pacientes se realizo por el gru-
po investigador tanto en la UCI, como fuera de ella,
Las complicaciones se dividieron en tempranas, aquelgrando capturar al paciente ambulatorio en la consul-
llas que ocurrieron en el intraoperatorio y dentro de lod@ dél servicio de Cirugia General; se obtuvo un segui-
primeros siete dias luego del procedimiento, y las tarMiento promedio de aproximadamente diez meses, en

dias, aquellas que se documentaron luego del séptim@onde se documentaron diversas lesiones de la via ae-
dia postoperatorio. rea, no claramente atribuibles a la traqueostomia

percutanea.

Las complicaciones que se presentaron, en su gran ) )
mayoria, fueron de aparicion temprana: mortalidad dos  El Sintoma mas frecuentemente encontrado fue
casos (1%), neumotorax dos (1%), sangrado menor tredisfonia persistente (mayor a seis meses), que conside-
(2%), entendiendo como sangrado menor entre 25y 10(RMOS guarda una relacion mas directa al tiempo de

96



TRAQUEOSTOMIA PERCUTANEA POR DILATACION: EXPERIENCIA INSTITUCIONAL

intubacién translaringea, que con el tiempo de permatransoperatoria debe ser considerada de eleccién cuan-
nencia de la traqueostomia. do exista la disponibilidad de ella e indispensable en
grupos con poca experiencia; en los pacientes en quie-
No se han documentado casos de estenosis subgléticees no se realice, consideramos que el control
0 a otro nivel, lo cual en parte puede ser explicado poradiolégico inmediato y de seguimiento debe ser la nor-
el tipo de paciente que manejamos en la institucidnma para descartar patologia quirtrgica asociada.
con dificil seguimiento a largo plazo debido a mortali-
dad temprana por enfermedades asociadas, pacientes Consideramos que todo paciente debe ser
foraneos y remision a centros de rehabilitacion. criticamente evaluado por personal capacitado en el ma-
nejo de la via aérea dificil antes de decidir la realiza-
cion del procedimiento en la UCI.
Discusion
El indice de complicaciones en nuestra experiencia
La técnica de traqueostomia percutanea por dilatacioh@ sido comparable al de otros autores, en circunstan-
se instaurd en nuestra institucion por la gran demanda déas muy diferentes, debido a que dichos reportes no
pacientes atendidos en la UCI y ante la imposibilidad deséfialan las limitaciones a las cuales estamos someti-
mantener una oportuna atencién en las salas de cirugi€l0s, como reutilizacion prudencial de equipos, imposi-
debido al alto volumen de pacientes quirdrgicos. TanPilidad de fibrobroncoscopia transoperatoria, etc.
importante demanda se ha mantenido, que fue necesario
la realizacion de procedimientos nocturnos (catorce ca- NO se han documentado casos de infeccién en el si-
s0s, 9%), lo que demuestra que el grupo multidisciplinaricio operatorio, atribuibles a una menor manipulacion y
implicado es de facil entrenamiento, aboliendo la limita- diseccion de tejidos durante la técnica percutanea fren-
cion horaria para la realizacién de dicha intervencion. te a la técnica abierta.

El tiempo quirtirgico sf esta directamente relaciona- Ha sido muy dificil de establecer, el indice de com-
do con la curva de aprendizaje; el tiempo promedio fud)”C&CioneS tardias debido a que no hay un limite claro
de ocho minutos, aunque no se buscé deliberadamentgara definir la lesion de la via aérea relacionada con la

canula de tragueostomia frente al compromiso con el

En los inicios del empleo de dicha técnica, se optdubo orotraqueal; sin embargo, los resultados obteni-
por su realizacién bajo visién fibrobroncoscépica (3 dos en el tiempo de seguimiento arrojan resultados fa-
casos, 2%), pero rapidamente se abandoné por variaorables a favor de la técnica percutanea.
bles ajenas al grupo quirdrgico (disponibilidad de equi-
po, personaj encargado para su manejol etc_)’ a pesar de Consideramos que la técnica es valida en nuestro
lo cual se ha logrado mantener un indice de complicamedio, costo-efectiva, y con el transcurso del tiempo,
ciones, tanto intra como postoperatorias, comparabléina vez se ensefie en el programa de residencia quirdr-
con diversas series con experiencia significativamentdica, va a desplazar a la técnica clasica como procedi-
mayor. A pesar de lo anterior, la fibrobroncoscopiamiento de eleccion en el paciente critico.

Dilatation percutaneous tracheostomy: institutional experience
Abstract

At the intensive care unit of San Pedro Claver Clinic in Bogota, Colombia, we have adopted as the technique of
choice the dilatation percutaneous tracheostomy in critically ill patients under prolonged mechanical ventilation.
The technique has demonstrated to be secure, of low cost, and is associated with a minor rate of complications. We
hereby report our experience over the past two years.

Key words: percutaneous tracheostomy, trachea, airway, cost-effectiveness
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