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La traqueostomia es un procedimiento realizado por el ciru-
jano general de manera habitual a pacientes criticamente
enfermos, hospitalizados en la Unidad de Cuidado
Intensivo. En el mundo se venia efectuando la técnica abier-
ta convencional pero, a partir de 1985, se desarrolla la téc-
nica de traqueostomia percutdnea, la cual alcanzé gran
popularidad en todo el mundo debido a sus costos mds
bajos, al menor tiempo quirirgico y a la menor tasa de com-
plicaciones. En el Hospital Universitario de San Ignacio se
empezo a aplicar esta técnica desde 1998 y para ello se di-
seito un estudio prospectivo de dos fases: la primera incluyé
8 pacientes a los cuales se les realizo el procedimiento en
salas de cirugta; v la segunda incluyé otros 8 pacientes a los
cuales se les realizé la traqueostomia percutdnea en la
Unidad de Cuidado Intensivo. Pudimos comprobar que la
traqueostomia percutdnea es un procedimiento seguro, rapi-
do vy eficaz.

INTRODUCCION

Con el advenimiento del cuidado critico y la posibilidad de
soporte ventilatorio artificial por largos periodos de tiempo,
se hizo necesario un método para proporcionar un sistema de
administracion de oxigeno en la traquea; la primera opcién
la constituye actualmente la intubacién orotraqual con con-
secuencias deletéreas a largo plazo, asociadas principal-
mente a estrechez laringea, incomodidad y mayor dificultad
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en el manejo de secreciones. Aparecié entonces la traque-
ostomia como el método de eleccién para proporcionar un
acceso a la trdquea de larga duracién, haciéndose cada vez
mas frecuente su uso en las unidades de cuidado intensivo
debido a la mayor cantidad de pacientes criticos que reciben
soporte ventilatorio.

El método de eleccién para realizar la traqueostomia en
pacientes criticos habfa sido habitualmente la técnica quirdr-
gica mediante diseccion cortante y roma por planos hasta la
triquea e incisién en ésta para introduccidon de la cdnula
definitiva. Debido al estado critico de los pacientes en que se
practica este procedimiento, la mayoria de las veces, asi
como las dificultades técnicas inherentes al procedimiento,
en muchas instituciones éste se realiza en salas de cirugia,
con la desventaja del riesgo que significa trasladar un
paciente critico, y el mayor costo derivado de la utilizacién
de un quirétano.

En 1955 Sheldon (1) describe una técnica de traqueostomia
mediante puncién percutdnea, dilatacion progresiva y
avance sobre guia de la canula definitiva. Este procedimien-
to estd basado en la técnica de Amplatz de nefrostomia per-
cutanea. Con el perfeccionamiento de los elementos utiliza-
dos para este procedimiento, Ciaglia (2) en 1985, inicid la
popularizacién de este método encontrando amiplia acogida
debido a su sencillez, a la disminucién de los costos, al
menor tiempo quirdrgico, al menor sangrado (2) y a la
menor tasa de complicaciones e infecciones sin incremento
de la mortalidad.

Con base en estas observaciones y con la aprobacién del
comité de investigacioén del Hospital Universitario de San
Ignacio, se decidié en el Departamento de Cirugia imple-



mentar esta novedosa técnica para mayor beneficio de los
pacientes.

MATERIALES Y METODOS

Luego de una extensa revision bibliografica y de sesiones de
aprendizaje mediante videos (3) de la técnica de traque-
ostomia percutdnea, se disefié un protocolo prospectivo de
dos fases: la primera tenia como objetivo implementar la
técnica de traqueostomia percutdnea en nuestro Hospital. La
segunda fase consistia en realizar este procedimiento sin
necesidad de trasladar los pacientes a salas de cirugia para
asi cumplir con el objetivo de disminuir los costos.

A partir del 1 de febrero de 1998 se incluyeron todos los
pacientes que tenian indicacion para la realizacion de una
traqueostomia y que no tuvieran ninguna de las siguientes
condiciones que contraindican el procedimiento: no auto-
rizacién por parte del paciente o su acudiente; infeccion cer-
vical; menores de 14 afios. Como contraindicaciones relati-
vas consideramos la cirugia previa de la regién anterior del
cuello y la imposibilidad de hiperextension cervical por trau-
ma o cirugia de columna, asi como masas de la regién ante-
rior del cuello.

Se utilizo la técnica de traqueostomia percutdnea con dila-
tacién secuencial progresiva mediante técnica de Seldinger
(4) descrita por el doctor Pascuolo Ciaglia en 1985.

Durante la pimera fase todos los pacientes fueron traslada-
dos de la UCI a salas de cirugia; en la segunda fase se obvi6
este traslado. En todos los casos el procedimiento se realiz6
bajo la supervision de un anestesiélogo con técnicas de
anestesia general y monitorizaciéon del ritmo cardiaco,
oximetria de pulso y capnografia, y se utiliz6 el equipo de
traqueostomia percutdnea (Cook Critical Care) (Figura 1).
Se colocé cada paciente en posicion supina con el cuello
hiperextendido, el cirujano se ubic6 a la izquierda del
paciente. Se prepar6 la zona anterior del cuello con solucién
de isodine, utilizando la misma técnica de lavado que se usa
para la traqueostomia abierta. Se hizo una incision vertical
de 1.5 cm, 2.5 cm por encima de la horquilla esternal; pos-
teriormente se realizé diseccion con pinza de Kelly de los
tejidos blandos pretraqueales hasta palpar los anillos tra-
queales nitidamente. Una vez identificado el sitio de la pun-
cién mediante palpacion entre el primero y segundo anillos
traqueales, se realiz6 la puncién con un catéter conectado a
una jeringa con suero fisiolégico (Figura 2); se aspird,
obteniéndose una burbuja en la columna liquida de la
jeringa, comprobando de esta manera la ubicacién en la luz
traqueal. En este punto es necesario coordinar con el aneste-
si6logo el retiro del tubo orotraqueal para no puncionarlo al
introducir el catéter en la luz de la trdquea; esto se com-
prueba mediante el giro, la traccion y la pulsion del tubo oro-
traqueal. Posteriormente, se avanza la guia metalica dentro
de la trdquea y sobre ésta se desliza el primer dilatador de

TRAQUEOSTOMIA PERCUTANEA

Figura 2. Catéter de traqueostomia, conectado a una
jeringa, entrando en la luz de la trdquea.

teflon el cual se remueve inmediatamente (Figura 3); luego
se avanza un catéter guia sobre la guia metdlica hasta que el
tope de seguridad ha alcanzado la piel. Luego se avanzan los
dilatadores sobre este catéter, empezando con el dilatador
12F hasta el 36F (Figura 4) y, finalmente, se introduce la
canula de traqueostomia sobre el dilatador apropiado (Figura
5). El dilatador y la canula se avanzan como una unidad uti-
lizando un pequefio movimiento de torsién para introducirla
en la luz traqueal; se retira la guia metdlica y el introductor.
Todos los pacientes se conectaron inmediatamente al sensor
del capndgrafo para comprobar la curva normal de CO, y se
asegur6 la cdnula de traqueostomia en la forma habitual; se
tomaron Rx del térax para control.
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Figura 3. Guia metdlica con el primer introductor en la luz
traqueal.

Figura 4. Dilatador en la luz traqueal.

RESULTADOS

Entre el 1 de febrero y el 1 de junio de 1998 se incluyeron
16 pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Universitario de San Ignacio con
diversos diagnosticos. La distribucion por sexo fue de 9
hombres y 7 mujeres con edades que oscilaron entre 21 y 77
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Figura 5. Cdnula de traqueostomia montada sobre un dilata-
dor.

afios con indicacién de traqueostomia por intubacién pro-
longada o incapacidad para soportar el protocolo de
extubacion. El dia del procedimiento los enfermos tenian
valores de APACHE II entre 5 y 23. Todos los pacientes se
encontraban con soporte ventilatorio y el periodo de venti-
lacion mecdnica previa a la traqueostomia era entre 8 y 21
dias. Se realizaron los primeros 8 procedimientos en salas de
cirugia y los 8 restantes en la Unidad de Cuidado Intensivo.
Todos los procedimientos fueron realizados por residentes
de cirugia general y supervisados por un profesor de la mis-
ma especialidad. El tiempo quirdrgico oscilé entre 30 minu-
tos en el primer procedimiento, y 7 minutos, con una media
de 20 minutos (Figura 6); el sangrado intraoperatorio, asi
como el postoperatorio, han sido minimos en todos los
casos. No se registrd ninguna complicacion en el intraope-
ratorio. Pudimos detectar en la radiografia de control post-
operatorio que el paciente 1 y el 3 presentaron atelectasias,
no evidentes antes del procedimiento, las cuales se resol-
vieron con terapia respiratoria en las siguientes 6 horas. El
tiempo de permanencia de la traqueostomia ha sido de 3 a 30
dias .El seguimiento de los pacientes se ha hecho entre 2 y 3
meses sin que se haya detectado ninguna complicacién
tardia. Los costos de la traqueostomia habitual, con la tarifa
del Instituto de Seguro Social (ISS) que incluye todos los
gastos desde el momento en que el paciente sale de la UCI
hasta el momento en que regresa, es de $465.000 en prome-
dio. Estos costos incluyen: derechos de sala de cirugia, ho-
norarios del cirujano y del anestesiélogo, honorarios del
ayudante y materiales usados durante el procedimiento,
incluida la cdnula de traqueostomia. El costo del proce-
dimiento percutdneo practicado en la unidad de cuidado
intensivo, que no incluye los derechos de salas de cirugia,
ayudante quirdrgico y anestesiélogo pero si el del equipo de
puncién percutdnea, fue de $314.780.

A 7 pacientes se les ha realizado fibrotraqueolaringoscopia
en el momento de retirar definitivamente la cdnula de
traqueostomia luego de un periodo de 17 a 20 dias después



de su aplicacion. En ninguno de los casos se observé
estrechez ni ningun otro tipo de complicaciones o secuelas
anatomicas en el tracto respiratorio.
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Figura 6. Curva de aprendizaje.

DISCUSION

El Hospital Universitario de San Ignacio se ha constituido
actualmente en un centro de referencia de pacientes con
patologias muy complejas debido a que es una institucion
que posee alta tecnologia, razon por la cual frecuentemente
es interconsultado el servicio de cirugia para realizar traque-
ostomias en pacientes de cuidado intensivo, siendo esta la
razon por la que todos nuestros pacientes estuvieran en ven-
tilacién mecdnica con puntajes de APACHE altos a pesar de
llevar varios dfas en la Unidad de Cuidados Intensivos. El
tratamiento de los pacientes criticos es multidisciplinario y
requiere una integracién estrecha entre diferentes especiali-
dades, lo que implica un costo elevado, a veces dificil de jus-
tificar, en cuanto a su relacién con pardmetros finales obje-
tivos. Claramente se tabulan como resultados del cuidado
critico, la mortalidad y algunos eventos de morbilidad, que
pueden correlacionarse con el costo como un esfuerzo mas
que se realiza en cada paciente para mejorarlo. Por esta
razon decidimos implementar en nuestro hospital un proce-
dimiento ostensiblemente benéfico para los pacientes, para
sustituir el que supone mayor costo y no se halla exento de
riesgos. Como paso inicial en la implementacion del pro-
cedimiento buscamos asegurar la menor morbilidad de la
traqueostomia percutanea con respecto a la traqueostomia
habitual, obteniendo también muy buenos resultados desde
el punto de vista de la disminucién del tiempo operatorio, la
mejorfa de los pardmetros ventilatorios y la adquisicién de
las habilidades necesarias para asegurar un procedimiento
exitoso; todo esto comprobado por una meseta en la curva de
aprendizaje (Figura 6). Una vez adquirida esta experiencia y
con el fin de disminuir los costos de este procedimiento,
aprovechando las ventajas de una cirugfa minimamente
invasora, se implementé el protocolo para realizarlo en la
cama del paciente, siempre en la Unidad de Cuidado
Intensivo. Este cambio significé un ahorro total de
$1°652.420.
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Entre las conclusiones importantes dentro de la curva de
aprendizaje, fue el de establecer que uno de los elementos
definitivos en la realizacion exitosa del procedimiento es la
diseccién de los tejidos blandos pretraqueales mediante una
pinza de Kelly, lo cual facilité enormemente la introduccién
de los dilatadores, asi como la identificacion de un sitio
seguro en la trdquea para evitar dafio de la laringe y dis-
minuir la posibilidad de sangrado. Creemos que la habilidad
necesaria para esta maniobra se da de manera natural en
personas con experiencia en diseccidn quirtirgica, por lo cual
recomendamos que este procedimiento sea realizado por un
cirujano con suficiente adiestramiento. Creemos que el ma-
yor niimero de complicaciones reportadas en la literatura
cuando el procedimiento no es realizado por un cirujano
experimentado se debe a la inadecuada capacidad para efec-
tuar esta maniobra por parte de médicos sin entrenamiento

(8).

Complicaciones intraoperatorias no han ocurrido hasta el
momento; no se ha presentado sangrado intraoperatorio, lo
cual sugiere desde este punto de vista, que este procedi-
miento es tan seguro como la técnica convencional. Estd por
demostrar que el no traslado de los pacientes criticos desde
cuidado intensivo hasta las salas de cirugia disminuye la
morbilidad. Una de las complicaciones detectadas en el
postoperatorio inmediato en el primero y el tercer paciente,
no se presentd nuevamente, y creemos que se debid a la
implementacién de mejores medidas de aspiracion de la via
aérea antes y después del procedimiento; consideramos este
evento como parte de la curva de aprendizaje.

No se observaron complicaciones anatémicas de la traquea
ni de la laringe en ninguno de los pacientes a quienes se ha
retirado la canula de traqueostomia luego de solucionarse el
problema respiratorio, lo cual muestra también la seguridad
de este procedimiento con respecto a las complicaciones
mas temidas de la intubacion orotraqueal que se busca evi-
tar con la traqueostomia.

CONCLUSIONES

La traqueostomia percutinea es un procedimiento seguro y
eficaz para mantener el acceso traqueal en pacientes con
intubacion prolongada, que presenta ventajas en la disminu-
cion de los costos en aquellos criticamente enfermos, asi
como una menor probabilidad de complicaciones derivadas
del traslado de estos pacientes de la unidad de cuidados
intensivos a las salas de cirugia. La traqueostomia per-
cutdnea tiene al menos los mismos riesgos que la técnica de
traqueostomia abierta en el intraoperatorio asi como los mis-
mos riesgos de secuelas tardias.

ABSTRACT

Tracheostomy is a frequent procedure usually performed by
the general surgeon in critically ill patients confined to
intensive care units. The procedure performed by the open
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technique was popular until 1985, when the percutaneous
tracheostomy technique was developed. This technique has
achieved global popularity by virtue of its lower costs,
shorter operating time, and lesser number of complications.
At Hospital Universitario de San Ignacio (Bogotd,
Colombia), we began to perform the percutaneous proce-
dure in 1998, under a prospective plan consisting of two

phases: a first phase including 8 patients on whom the per-
cutaneous tracheostomy was performed in an operating
room, and a second phase also including 8 patients, on
whom the percutaneous tracheostomy was undertaken in the
intensive care unit. We conclude that percutaneous tra-
cheostomy is a safe, rapid, and efficient procedure.
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