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.-
UNIDAD DONDE SE REALIZO EL ESTUDIO

Unidad de Medicina Critica y Cuidados Intensivos del Hospital de Especialidades
“Dr. Bernardo Sepulveda G.” Centro Medico Nacional Siglo XXI, México, Distrito
Federal.

V.-
ANTECEDENTES

La traqueostomia es uno de los procedimientos quirldrgicos mas antiguos
registrados en la historia, se comenta por primera vez en el libro sagrado de
medicina de los Hindues "Rig Veda“ el cual data del 2000 a 1000 a.c. (1), asi
también se realizaban tragueostomias en el antiguo Egipto hace 3500 afios. En
época reciente, el médico aleman Trendelemburg fue el primero en describir el uso
de un tubo de tragueostomia con globo en humanos en 1870 (2). En 1909,
Chevalier Jackson describié el procedimiento de traqueostomia que ha llegado a
ser la técnica quirdrgica comun hoy en dia. Este procedimiento de traqueostomia
“standard” es generalmente considerado como un procedimiento simple con un
rango de complicaciones que han sido reportadas del 6 al 66% (3), asi como un
aumento en la morbilidad y mortalidad de los pacientes graves que se trasladan de
la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) a quiréfano (4).

Desde 1957 (5) se han reportado varias técnicas para realizar traqueostomias
percutaneas, lo cual permite realizar una traqueostomia facil y rapidamente en la
cama del paciente. Este procedimiento es usualmente realizado en forma electiva
en pacientes que previamente han sido intubados endotraguealmente. Las
variadas técnicas percutaneas (6) son relacionadas a los diferentes métodos de
identificar la trdquea (con aguja, técnica de Seldinger con guia metélica,
broncoscopia con transiluminacion traqueal u observacion directa con
broncoscopia), la formacién de la traqueostoma (dilatacion Unica, dilatacion
progresiva, trocar cortante) y la forma de insertar el tubo (en forma ciega, por
medio de broncoscopia, guiada por un introductor, trocar o guia metalica).

Las indicaciones para realizar la tragueostomia percutanea y convencional son
las mismas: Para aliviar una obstruccion de la via aérea superior (7), proveer un



acceso para la ventilacibn mecanica, para proteger la via aérea y prevenir
aspiracion, para mejorar la higiene pulmonar y evitar las complicaciones por
intubacion prolongada; asi mismo comparten un sin numero de beneficios como
son: menos discomfort que la intubacion endotraqueal, mayor habilidad para
comunicarse por parte del paciente y posibilidad de hablar, evitar lesion laringea y
de cuerdas vocales, la facilitacién de cuidados de enfermeria, asi como el uso de
la via oral, también permite movilizar al paciente y permite la transferencia de la
UCI, previniendo una via aérea mas segura y permite en los pacientes con funcién
pulmonar comprometida, el retiro de la ventilacion. El tiempo en que debe
realizarse la tragueostomia es controvertido y esta en relacion a la isquemia
permanente que ejercen los globos de alta presion en las paredes de la traquea de
las canulas endotraqueales (cuando las de este tipo son usadas) y que de acuerdo
al centro hospitalario determinan cuando debe realizarse traqueostomia por
intubacioén prolongada, asi mismo para la realizacién de tragueostomia temprana
estan presentes sus pro y sus contras prevaleciendo las ventajas (8) en los
pacientes aquellos que debido a su enfermedad de base, por ejemplo deterioro
neuroldégico importante (9) o enfermedad pulmonar crénica severa en la que se
prevé una dependencia del ventilador prolongada.

La traqueostomia percutanea dilatatoria (TPD) es el método de dilatacion
progresiva basada en la técnica de Seldinger y descrita por primera vez en 1985
por Ciagla et al (10), es recientemente la técnica mas popular y su practica en la
UCI (11,12,13,14,15,16) esta creciendo. Muchos autores han encontrado menos
complicaciones agudas comparados con la técnica “standard”. mostrando que
parece ser un procedimiento seguro y facil de realizar en la cama del paciente
(17,18,19,20,21,22,23,24,25,26) asi como en quirdfano, asi sin embargo solo un
estudio ha arrojado resultados similares en ambas técnicas (27). También ha
disminuido los dias de estancia en UCI del paciente por menor dias de
diferimiento, comdn en las traqueostomias que se realizan en quir6fano. Asi
mismo las complicaciones tardias han sido completamente documentadas, como
estudios como el de Van Heurn et al (28), usando tomografia de la traquea para
evaluar estenosis encontr6 que 26% de 66 pacientes la desarrollaron en un
periodo de 3 a 39 meses después de la traqueostomia asi como Law et al
encontré menor incidencia, 10% en la cual los pacientes eran asintomaticos y solo
por espirometria se observé la obstruccién (29). Ademas la presencia y tipo de
cicatriz en el sitio de la traqueostomia ha presentado mejores resultados
cosméticos que la tragueostomia convencional (30). La incidencia de infeccién de
la estoma, como la aparicibn de celulitis grave (31), se ha observado
significativamente menor, con base a la capacidad de la minima invasividad del
procedimiento, demostrandose que puede realizarse con seguridad aun en los
pacientes con Sindrome de Inmunodeficiencia Humana (32); aunque en un solo
estudio se ha encontrado que la bacteremia es una complicacién frecuente(33),
asociandolo con gérmenes que se encuentran frecuentemente en la piel y que adn
faltan mas estudios para ser concluyentes. La incidencia de complicaciones
agudas y tardias de la traqueostomia percutanea difiere, dependiendo de la



seleccion de pacientes, dificultades anatoémicas, problemas de coagulacion y
principalmente en la experiencia del médico que realiza el procedimiento(34,35); el
cual se ha demostrado que la incidencia de complicaciones es dependiente de una
curva de aprendizaje a través del tiempo (36). La broncoscopia es un gran apoyo
para la ensefianza de esta técnica la cual se ha hecho en algunos estudios
(37,38,39,40), permite identificar un sitio seguro para la puncién con aguja (pasos
iniciales en la técnica de Ciagla) por medio de transiluminacioén, si el operador asi
lo desea, u observacion directa del lumen traqueal cuando se introduce la aguja,
permitiendo minimizar las complicaciones durante la realizacion del procedimiento,
asi también la implementacién de la mascarilla laringea favorece el uso de la
fibroscopia en procedimientos electivos (41,42). También ayuda a evaluar las
complicaciones severas después de realizar el procedimiento, aunque en los
operadores con experiencia la puncion en forma ciega ha mostrado ser igual de
segura. Por otro lado se ha corroborado la presencia de hipercarbia con el uso de
la broncoscopia (43), por lo que se recomienda minimizar la duracion de su uso y
utilizar fibroscopios delgados.

Las complicaciones agudas reportadas (44) incluyen hemorragia, laceracion de
la mucosa traqueal, perforacion de la pared posterior de la traquea y del es6fago
con formacion de fistula traqueoesofagica, broncoaspiracion, dafio del tubo
endotraqueal, problemas de insercion (posicion del tubo incorrecto,
desplazamiento del tubo, falla en la insercion), ruptura del arbol traqueobronquial
en diferentes segmentos y barotrauma (neumotdrax, enfisema mediastinal,
enfisema subcutaneo) (45), complicaciones en la estoma (sangrado por lesion
vascular o en capa), y dificultad para recambiar el tubo endotraqueal. Otras
excepcionales incluyen, dislocacion y ruptura de anillos traquéales, colocacion de
la canula muy lateralizada e intrapleural, falsa via, ventilaciéon de un solo pulmén
después de colocar la canula de traqueostomia (46), asi como ruptura de la guia
metdlica (47).

Ademas se ha demostrado que parece ser mas segura que la tragueostomia
convencional en los pacientes con desorden hematolégico primario(48) o
secundario, mostrando menor porcentaje de sangrado y resangrado a largo plazo,
atribuido a la diseccién roma y dilatacion de los tejidos, sin embargo por consenso
general, se admite que en cuanto al trastorno hematolégico, se considera como
alto riesgo de sangrado, la disminucién de plaguetas por debajo de 30000 mm3 'y
una prolongacion del tiempo de tromboplastina tisular por arriba de 1.5 veces el
testigo, los cuales contraindican el procedimiento de traqueostomia percutanea
dilatatoria (49), sin embrago si este trastorno es corregido puede procederse a la
realizacion del procedimiento aun en presencia de coagulacion intravascular
diseminada de intermedio o bajo grado. Ventajas adicionales se han observado de
gran importancia, como eliminar las complicaciones inherentes al traslado del
paciente grave a quirdfano, ademas la realizacion del procedimiento lleva la



tercera parte de tiempo de una tragueostomia convencional (39) y resulta ser
menos traumatica en su realizacion.

La experiencia como procedimiento de urgencia, ante una intubacion dificil, aun
no esta clara (50), pero sé esta evaluando como tal (51), sin embargo no se
recomienda, mostrando ser por el momento un procedimiento electivo seguro y
eficaz.

Asi mismo se ha disefiado un algoritmo de trabajo para realizar las TPD la cual
su seguimiento ha disminuido la aparicion de complicaciones, el cual esta
disefiado de la siguiente forma (2):

no - Posicion, asepsia
Problemas de coagulacion Retraccion del tubo
\ endotraqueal hasta la glotis
Sj substitucion Transiluminacion con
- —> fibroscopia

!

Anatomia clara Si
; ’
Fijacién manual de la
¢ traquea
— : Incisién/puncién
Diseccion abierta Dilatacion
no » | Control fibrodptico | —» Insercion
Control fibrodptico
via
canula de tragueostomia
Operador con experiencia Si
—_— _—




En cuanto a los costos del procedimiento en comparacion con la traqueostomia
“standard” se reportan ahorros considerables desde 500 a 3000 délares en la
literatura inglesa (52,53), dentro de nuestro medio los costos del equipo comercial
tragueostomia percutanea marca SIMS Portex es de 3900 pesos
aproximadamente y los costos de una traqueostomia convencional global son
aproximadamente de 18000 pesos dependiendo del nivel econémico de cada
hospital.

Justificamos este procedimiento sobre la tragueostomia comun debido a sus
grandes ventajas, de ser mas segura, con menos complicaciones reportadas en la
literatura, que sin embargo aun son pocos los estudios realizados en pacientes
gravemente enfermos, aun asi mismo con coagulopatias, sin embrago con
resultados muy alentadores y prometedores en este tipo de pacientes. También
aparentemente la realizacion del procedimiento es mas rapida, se puede realizar
en la cama del paciente, evitando asi su traslado a el quir6fano, diminuyendo en
forma considerable los riesgos del paciente, se ha demostrado también menos
complicaciones a largo plazo, con menor incidencia de infecciones a nivel de la
estoma, asi como de estenosis tragueal, ademas de favorecer la estética del
paciente con minima cicatriz postdecanulacion.

Por este motivo realizaremos las tragueostomias percutdneas en la cama del
paciente o en su defecto en la sala de quiréfanos; asi como garantizar una pronta
reaccion a cualquier complicacion que pudiera aparecer, debido a que es un
procedimiento no conocido en nuestro medio; con pacientes de nuestra unidad de
Terapia Intensiva para evaluar las ventajas y desventajas de esta técnica y
proponerla como una mejor alternativa en un paciente gravemente enfermo, con
miras a disminuir su morbilidad y mortalidad, asi como los dias de estancia del
paciente en la unidad.



V.-
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cudl sera la incidencia de complicaciones agudas de las traqueostomias
dilatatorias percutaneas?

VI.-
HIPOTESIS

La incidencia de complicaciones agudas de las traqueostomias dilatatorias
percutaneas es menor que la reportada por traqueostomia convencional.

VII.-
OBJETIVO GENERAL DEL ESTUDIO

Evaluar las complicaciones agudas de la traqueostomia percutanea dilatatoria.
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1-
OBJETIVOS SECUNDARIOS

Conocer el costo y tiempo de la realizacion de la traqueostomia percutdnea
dilatatoria.

VIII.-
MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

1-
TIPO DE ESTUDIO

Se realiz6 un estudio prospectivo, experimental y longitudinal.

2.-
UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos, que ameritaron
tragqueostomia y que cumplieron los criterios de inclusion.
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3.-
ESPECIFICACION DE VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE:

Traqueostomia percutanea dilatatoria.

VARIABLE DEPENDIENTE:

Las complicaciones agudas que se presenten durante la realizacién de
tragueostomia percutanea dilatatoria.

4.-
DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

INDEPENDIENTE:

Traqueostomia percutanea dilatatoria, realizada por medio de la técnica descrita
por Ciagla.

DEPENDIENTE:
Complicaciones que se presenten relacionadas al procedimiento:

Laceracion de la pared de la trdquea: perdida de la continuidad de la mucosa
traqueal.

Sangrado: Hemorragia que se presente durante el trans y postoperatorio
inmediato, se considerara moderado cuando sea de 50 a 100 ml y severo mayor
de 100 ml.

Broncoaspiracion: Aspiracibn moderado de sangre que cause obstruccion distal
sin desaturacion clinica del paciente y severa cuando obstruya un bronquio
principal y cause desaturacion o hipoxia clinica del paciente.

Enfisema: Presencia de aire en tejidos, subcutaneo, mediastinal o su
manifestacion mas grave con formacion de neumotorax.

Perforacion tragueal: Cuando se presente perdida de la solucidon de continuidad
en todas las capas de la pared posterior de la traquea.
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5.-
SELECCION DE LA MUESTRA

PROCEDIMIENTO PARA OBTENER LA MUESTRA

Todos los pacientes que ingresen a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) de
unidades participantes del 25 de Mayo de 1998 al 01 de Febrero del 1999.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes que ingresen a la UCI.

Estancia hospitalaria de mas de 24 horas.

Edad mayor de 16 afios y menor a 100 afos.

Ambos sexos.

Intubacién prolongada.

Tragueostomia temprana.

Desorden hematologico primario o secundario previamente corregido.
Anticoagulacion terapéutica con heparina suspendida por lo menos 3 horas antes
y anticoagulacion oral suspendida por lo menos 72 horas antes.

Conteo de plaquetas igual o mayor a 30000/mm3 o TPT no mayor de 1.5 veces el
testigo.

Autorizacion y consentimiento por paciente o familiar del procedimiento quirdrgico.
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CRITERIOS DE NO INCLUSION

Menores de 16 afios.

Estancia menor de 24 horas en la UCI.

Bocio.

Vértebras cervicales inestables.

Infeccion en el sitio donde se va a realizar la traqueostomia.

Pacientes con desorden hematoélogico primario o secundario no corregido y con
alto riesgo de sangrado.

Anticoagulacion terapéutica con heparina o con anticoagulantes orales.
Trombocitopenia menor a 30000/mm3 o TPT mayor a 1.5 veces el testigo.

No se autorice el procedimiento quirdrgico.

CRITERIOS DE EXCLUSION
Procedimiento de traqueostomia percutanea dilatatoria que por alguna razén no

sea completada y que no sea atribuida y/o consecuencia del procedimiento.
Defuncién por causa ajena al procedimiento.
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6.-
PROCEDIMIENTOS

Se realiz6 el procedimiento en la cama del paciente o en la sala de quir6fanos,
usando el Kit de traqueostomia percutanea (Per-Fit, marca SIMS Portex) con
técnica de Ciagla, previa autorizacion y consentimiento del paciente o familiar por
escrito (en hoja de autorizacion de intervencién quirargica y en hoja de formato 2),
informacion recolectada por el doctor Rogelio Miranda Ruiz, médico adscrito al
servicio de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

Los pacientes recibieron una adecuada sedacidén/analgesia con midazolam o
propofol a dosis de 150-300 mcg/Kg o 1.5 a 2 mg/Kg respectivamente y nalbulfina
a dosis de 5 a 10 mg IV dosis Unica (los farmacos comunes en los pacientes
ventilador-dependientes en nuestra unidad). Relajacibn necesaria en nuestro
paciente para inhibir el reflejo de la tos se usara vecuronio a dosis de .1 mg/Kg.
Sin embargo se instil6 rutinariamente 30 a 60 mg de lidocaina durante el
procedimiento para evitar el reflejo de la tos y evitar laceracion de la pared
posterior de la traquea. Todos los pacientes se ventilaron con FI02 al 100%
durante todo el procedimiento, asi mismo fueron monitorizados continuamente con
ECG, presion arterial y pulsooximetria, asi como la supervision, recoleccion de
datos y eventos atribuibles al procedimiento fueron registrados por el doctor Jorge
A. Castafion Gonzélez, Jefe del servicio de la UCI. Asi mismo se cont6 con una
enfermera que fungié el papel de circulante y vigilé las constantes vitales del
paciente.

Después de colocar el paciente en posicion Rossiere, palpacion de la traquea e
identificacion de los anillos traqueales, previa asepsia y antisepsia de la region, se
procedié a infiltrar con lidocaina con epinefrina, 5 ml para anestesia local por el
doctor Felipe de Jesus Montelongo que fungi® como primer cirujano. Sin
interrupcion de la ventilacion mecéanica el doctor Humberto Gallegos Pérez
(médico adscrito al servicio de la UCI) a cargo del ventilador, tubo endotraqueal y
broncoescopio; introdujo el broncoscopio a través del tubo endotraqueal y se
movilizé el tubo endotraqueal proximal al sitio donde se realiz6 la traqueostomia
(generalmente con la punta de la canula endotraqueal en la region subglotica bajo
vision directa con el fibréscopio) para garantizar una libre punciéon del lumen
traqueal y favorecer con transiluminacion el sitio exacto y observar la puncion de la
traguea en su lumen en forma directa. Mientras que el primer cirujano avanzo la
aguja sobre la piel sobre un plano perpendicular a la traquea, su mano libre
estabilizé la trdquea en la linea media para asegurar una puncion central, la cual
se realiz6 entre el cartilago cricoides y el primer anillo traqueal, el primero y
segundo anillo traqueal o segundo y tercer anillo traqueal. Se avanzo la aguja con
una aspiracion continua para evitar un posible dafio de la pared posterior de la
traguea, asi mismo se instilé lidocaina sin epinefrina en el lumen de la traquea.
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Posteriormente a que se aspir6 aire se procedi6 a insertar inmediatamente la guia
metdlica en direccion caudal y remover la aguja con asistencia del doctor Jorge A.
Pech Quijano (residente de segundo afio de la especialidad Medicina Critica)
como primer ayudante y el doctor Rubén Montiel Luna (residente de segundo afio
de la especialidad de Medicina Critica) como segundo ayudante. Se procedio a
realizar una pequefia incision de aproximadamente 2 cm transversa en la piel,
superficial y se introdujo una camisa corta rigida para abrir los tejidos
pretraqueales, se retir0 y entonces se introdujo un dilatador guia de plastico
delgado hasta la primera marca. Posteriormente se retird la guia metalica y se
procedié a usar una serie de dilatadores de PVC de medidas progresivas que se
deslizaron sobre el dilatador guia, que sirve como una especie de camisa interna
hasta llegar aun didmetro suficiente para introducir la canula de tragueostomia
(convencional, incluida dentro del Kit) montada en un introductor/obturador con un
tunel que le permite deslizarse sobre el dilatador guia. Una vez colocada la canula
de traqueostomia (la hay de diferentes didmetros) se retir6 el introductor, junto con
el dilatador largo. Posteriormente se removié el tubo endotraqueal junto con el
fibréscopio, después de que se coloco la canula y se aseguré que se encuentra en
la via aérea y este permeable, se conectod al ventilador y se confirmé su posicién
por auscultacion, asi como se solicitd una radiografia de torax al terminar el
procedimiento.

Con broncoscopia se procedié a inspeccionar intratraqueal por la canula de
traqueostomia, posterior a terminar el procedimiento para observar cualquier
complicacion asi como aspirar la sangre que haya escurrido durante el
procedimiento. Se realizé inspeccion del estoma y cuidado de ella, asi como se
documento rutinariamente (diariamente) cualquier complicacion. Sangrado
moderado a través o en la estoma de tragueostomia se consider6 como una
cantidad estimada de sangre de 50-100 ml, y severo, en mas de 100 ml. Asi
mismo se considerd aspiraciébn moderada con oclusiéon con sangre o coagulo, de
un segmento bronquial sin reduccién en la saturacion arterial y severa cuando
ocurra oclusion bronquial mayor resultando en hipoxia y desaturacion. Se avalu6
ademas, segun la estancia del paciente en la Unidad de Cuidados Intensivos y
cuando esto fue posible las complicaciones tardias, principalmente, infeccion en el
sitio de la estoma, otros como resangrado, salida del tubo de traqueostomia y
cicatrices retractiles, segun la condicion que se presento; este seguimiento a cargo
del doctor Rubén Montiel Luna, residente del segundo afio de la especialidad de
Medicina Critica. Esto en relacion con los dias de estancia en la Unidad de
Cuidados Intensivos del paciente.

En el caso de que se tenga que realizar en quiréfano por cualquier motivo
justificable, se realizara el procedimiento bajo la supervision de un cirujano
experimentado, en su caso el doctor Pefia (Jefe de quiréfanos) para valorar las
posibles complicaciones graves que pudieran aparecer y que ameritara la
intervencion urgente para resolver complicaciones, como valvula de seguridad.
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Se compararon los costos de este procedimiento, del Kit empleado contra los
costos de una tragueostomia convencional realizada en quirdfano, esto muy
variable por razones justificables debido a los niveles econémicos de cada hospital
y no siendo el objetivo principal, solo demostrativo. Asi mismo fue de gran
importancia el cronometrar el tiempo del procedimiento, ya que se comparé con el
tiempo de duracidn con una traqueostomia convencional ya que esto es de gran
importancia en un paciente sumamente critico, debido a que mientras mas
prolongada una cirugia, mayor morbimortalidad. Ademas se registré el tiempo
desde que sale de la UCI hasta su regreso (en caso de haber sido trasladado a
qguiréfano), la causa por la que fue trasladado, si lo hubo y las posibles
complicaciones durante su traslado.

Toda la recoleccién de los datos durante y posterior al procedimiento se realizé
en la hoja de registro (formato 1) y colectora de datos.

7.-
ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizaron medias y proporciones

IX.-
CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio tiene sus bases legales en el tratado internacional de Helsinki,
modificado en Tokio, en la Ley General de Salud, con la autorizacion del comité
local de investigacion. Se solicitd carta de consentimiento informado, firmada por
el paciente o el responsable legal.
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1.-
VALVULAS DE SEGURIDAD

Cuando se presentd sangrado por el estoma (atribuido o no a puncién
inadvertida de la glandula tiroides) en capa que no puedo ser detenido por
compresion directa sobre el sitio, se colocé epinefrina en crema o solucion
inyectable 5 a 10 ml sobre o en el sitio cada 6 horas, hasta que no se presenté el
sangrado, o se transfundieron productos sanguineos, como son cridprecipitados,
plasma, plaquetas, factor VIII, etc. segun sea su deficiencia.

Cuando se presentd sangrado masivo por lesién vascular, se procedié a
convertir la traqueostomia a técnica convencional abierta por el doctor Juan Pefia,
medico del servicio de cirugia de cabeza y cuello (Jefe del servicio) y se ligd el
vaso en forma directa en la cama del paciente o en quiréfano.

En caso de que no se pudo accesar a la via aérea por puncion o no se puedo
dilatar los tejidos por cualquier causa, se procedid a convertir la traqueostomia a
técnica convencional abierta en la cama del paciente o en quiréfano.

En caso de presencia de enfisema subcutdneo o mediastinal se dej6 en
observacion continua y si se presenté neumotoérax a tensién o no, se colocé sonda
de pleurostomia con sello de agua y se retiré en cuanto se resolvio.

Si se present6 ruptura del arbol traqueobronquial en cualquiera de sus
segmentos paso en forma urgente a técnica convencional abierta en quiréfano.

Si se presento laceracion de las paredes de la traquea se dejo en observacion y
con controles fibroGpticos para constatar si ha sanado o no la lesién.

En caso de perforacién de la pared de la trdquea pas6 en forma urgente a
técnica convencional abierta en la cama del paciente o en quir6fano.

X.-
RECURSOS

Humanos: Personal médico adscrito al servicio de la Unidad de Cuidados
Intensivos y de la unidad de quiréfanos, asi como médicos residentes de segundo
y tercer afo de la especialidad que realiz6 el estudio.

Materiales: Propios de las unidades y Set de traqueostomia percutanea, marca
SIMS Portex.

Financieros: El Kit fue comprado por medio del FOFOI (Fondo de fomento a la
investigacion) de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital.
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XI.-
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Periodo comprendido entre el 25 de Mayo 1998 hasta el 01 de Febrero de 1999.

XII.-
RESULTADOS

Un total de 12 pacientes fueron incluidos en el estudio, seis hombres y seis
mujeres. La media de edad de los pacientes fue de 67 afios (49-95 afios). Los
diagnosticos relevantes durante la realizacion de la traqueostomia se enlistan en
la tabla 1. Las enfermedades neurolégicas, con dafio cerebral importante
predominaron en la muestra de pacientes. Todas las traqueotomias fueron
realizadas en la cama del paciente en la unidad de cuidados intensivos adultos.

DIAGNOSTICO No. de
PACIENTES
Postoperado de reseccion macroadenoma hipofisario 1
Esclerosis lateral amiotrofica 1
Postoperado de reseccion astrocitoma grado |l 1
Infarto agudo del miocardio y EPOC 1
Postoperado de reseccion glioblastoma multiforme 1
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Neumonia de focos multiples asociada a ventilador y EPOC 1
Hemorragia subaracnoidea por rotura de aneurisma 1
Cancer de mama y metastasis cervicales 1
Posoperado de pancreatitis y vesicula biliar perforada 1
Hemorragia taldmica secundaria a crisis hipertensiva 1
Posoperado de colecistis y SIRPA por politransfusion 1
Enfermedad cerebrovascular hemorragica 1

Tabla 1. Diagndsticos relevantes durante la realizacién del procedimiento de
traqueostomia percutanea (n=12).

El tiempo medio de duracién de intubacién endotraqueal previo a la realizacion
de tragueostomia percutanea fue de 5.3 dias (4-8 dias), siendo en la mayoria,
tragueostomia temprana debido a su pronéstico clinico. La duracion del
procedimiento (comprendido desde la puncién con aguja de la trdquea, hasta la
insercion del tubo de traqueostomia) fue realizado en un tiempo medio de 10.1
minutos (6.1-18.1 minutos). Las complicaciones transoperatorias se enlistan en la
tabla 2.
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COMPLICACIONES No. de

PACIENTES

Sangrado y moderado 2
broncoaspiracién severo 0
Enfisema subcutaneo solo 2
Enfisema subcutaneo y mediastinal 0
Laceracion de la mucosa traqueal 0
Otras 0

Total 4 (33%)

Tabla 2. Complicaciones agudas de la traqueostomia percutanea dilatatoria
(n=12).

Todas las traqueostomias fueron realizadas por el mismo operador, en la que
se observa que la aparicion de complicaciones agudas fueron minimas, asi como
la duracion del procedimiento fue menor progresivamente. La mayoria de los
pacientes presentaron sangrado leve en capa en el estoma que se resolvid con
simple compresion local, ninguno fue necesario utilizar farmacos o productos
sanguineos, en dos pacientes se presentd sangrado y broncoaspiracion
moderada, el cual se resolvi6 en pocos segundos con lavado bronquial y
aspiracion por medio de broncoscopia y directa por sonda de aspiracion
endotragqueal. Ningun paciente presento desaturacion clinica y ninguno, pérdida de
presiones de la via aérea bajo ventilacion mecanica durante la realizacion del
procedimiento. Asi mismo dos pacientes presentaron enfisema subcutaneo
minimo el cual se resolvid espontaneamente en pocas horas. A ocho pacientes se
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les realizo broncoscopia el cual auxilid a realizar por medio de transiluminacion y
observacion directa, la puncién de la trdquea con aguja, asi como de control
postraqueostomia, por el tubo endotraqueal antes de retirarlo, asi como a través
de la canula de traqueostomia, sin observar ninguna laceracion de la mucosa de la
traquea u alguna otra complicacién mayor. Uno de los pacientes tenia cuello corto
y era dificil accesar a la traquea, siendo resuelto con uso de broncoscopia y
transiluminacion del sitio de puncion, pero esto fue detectado antes de realizar el
procedimiento. No fue reportada ninguna complicacion tardia, principalmente
infeccion del estoma durante su estancia en la terapia asi como durante su
estancia en piso de su especialidad al ser dado de alta de la UCI. Solo dos
pacientes fallecieron durante la estancia en la terapia intensiva inherente a su
padecimiento de base y seis pacientes en su piso de especialidad, asi como no
hubo mortalidad relacionada al procedimiento de tragueostomia percutanea.

Los costos fueron estimados segun departamento de finanzas del instituto,
aunque no fue el propédsito del estudio, por lo que no se menciona en este
apartado, pero se acota en el apartado de conclusiones.

XIII.-
DISCUSION

El procedimiento de traqueostomia percutanea por dilatacion estd ganando
popularidad como procedimiento electivo en la unidad de cuidados intensivos, asi
como del resto de las técnicas percutaneas, mostrandose mas segura durante la
realizacién del procedimiento, con menos complicaciones reportadas siendo esta
proporcional a una curva de aprendizaje del que realiza la técnica (realizadas en
este caso por personal clinico de la unidad de cuidados intensivos), como en
cualquier otro procedimiento invasivo. Las complicaciones observadas fueron de
menor severidad, sin ninguna complicacion grave, que ameritara la intervencion de
especialista del area de quirdfanos. El enfisema podemos a atribuirlo al retardo en
la dilatacion progresiva y a la colocacion de la canula endotraqueal, asi como el
sangrado moderado observado en dos pacientes a una probable puncién vascular,
ya que no habia trastornos primarios o secundarios de la coagulacién en este
paciente el cual se resolvid, al introducir la canula de traqueostomia e inflar el
globo, al cual atribuimos obliteracion del vaso, debido a la compresion mecéanica
del globo. También es de gran importancia el apoyo de broncoscopia previo y
durante la realizacidon del procedimiento como propésito de entrenamiento,
ademas de facilitar la técnica en los casos de cuello corto y aun en los pacientes
en los que no se logre palpar e identificar a través de la piel los anillos traqueales,
asi también de control postprocedimiento para control de dafos.

En personal con experiencia y con una buena seleccion de pacientes, el
promedio de complicaciones es baja y que esta pueda ser recomendada como un
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procedimiento de eleccion en la mayoria de los casos. La realizacion de la
traqueostomia con puncién ciega del lumen traqueal no mostré ninguna
complicacion respecto a la guiada con broncoscopia, siendo de vital importancia el
detectar la salida de burbujas de aire a través de la aguja y jeringa, con succién
continua durante la puncion para evitar principalmente la laceracion o perforacién
de la pared posterior de la traquea, siendo esta nuestra principal recomendacion,
adquirida de nuestra experiencia en los procedimientos. Sin embargo es clara la
ventaja de la observacion directa y transiluminacion con apoyo de la broncoscopia,
y ademas el cual sugerimos en forma obligada en los pacientes con cuello corto o
en su defecto sugerir traqueostomia abierta.

Los costos del procedimiento son menores, en comparacion con los de la
traqueostomia abierta realizada en quiréfano en la cual la hora de sala es de 4 mil
pesos, sin contar los costos de material quirdrgico y canula empleados en el
procedimiento que es de 8600*, esto sumando ademas al personal quirtrgico y de
enfermeria, y el costo del equipo comercial de traqueostomia que es de 3 mil 900
pesos aproximadamente. Es evidente que el costo se abate ostensiblemente al
haberlas realizado en la cama del paciente.

*Fuente: Hospital de Especialidades. Centro Médico Nacional Siglo XXI. IMSS.
Departamento de Finanzas y contraloria.

XIV.-
CONCLUSIONES

La traqueostomia percutanea dilatatoria es segura y facil de realizar, el
promedio de complicaciones parece ser menor, sin embargo este es un estudio
piloto del cual es necesario realizar un estudio con mayor tamafio de muestra, asi
como de casos y controles para ser realmente concluyentes. Ademas de que la
morbimortalidad y los costos del procedimiento podrian  disminuir
considerablemente si este procedimiento se realiza en la cama del paciente, lo
gue fue demostrado en esta pequefia muestra de pacientes y que no fue
directamente el proposito de este estudio; ya que los pacientes no pudieron
ingresar a quiréfano, sin embrago contamos con la supervision directa de un
cirujano experimentado durante los procedimientos, el cual determinaria si fuera
necesario pasar a quirdéfano en forma urgente. Comprobamos que lo sencillo del
procedimiento y menor estrés quirargico sobre el paciente critico le confiere una
mayor sobrevida sobre su enfermedad de base, de ahi su verdadera ventaja
clinica.
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Los reportes en la literatura mundial han empezado a abundar, sobre su utilidad
de este procedimiento en los pacientes criticos, sobre todo en los paises europeos
y en los Estados Unidos de Norteamérica, sin reportes hasta el momento en
Latinoamérica de caracter experimental, limitdndose solamente a cursos y talleres
sobre la técnica. Por lo que este estudio experimental es el primero en reportarse
tanto en nuestro pais, como en Centro y Suramérica.
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XV.-
ANEXOS

1.-
SISTEMA DE CAPTACION DE LA INFORMACION

Se utilizo el formato 1 y 2, para recabar la informacion de los pacientes que
ingresaron al estudio.
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formato 1

TRAQUEOSTOMIA PERCUTANEA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS

INTENSIVOS
NOMBRE DEL PACIENTE: NUMERO:
NUMERO DE AFILIACION: FECHA:
EDAD:
DIAGNOSTICOS: APACHE:
DIAS DE INTUBACION: TRAQUEOSTOMIA TEMPRANA:

PARAMETROS DE VENTILADOR ACTUALES:

BRONCOSCOPIA:

PLAQUETAS: —M8M8 — P ——— TPT:

TIEMPO CRONOMETRADO DEL PROCEDIMIENTO: TIEMPO TOTAL:
COMPLICACIONES AGUDAS

SANGRADO:—————— MODERADO:—————— SEVERO:

ASPIRACION: —_______ MODERADO____ SEVERO:

ENFISEMA____ TIPO: NEUMOTORAX:

LACERACION DE LA TRAQUEA:__ LUGAR:

HALLAZGOS RADIOLOGICOS: OTROS:

COMPLICACIONES TARDIAS: DIA DE ESTANCIA: —
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-

A2

HOJA DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO DEL PROCEDIMIENTO
DE TRAQUEOSTOMIA PERCUTANEA DILATATORIA

LA TRAQUEOSTOMIA PERCUTANEA POR DILATACION ES UN
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO MENOR, QUE SE REALIZA EN QUIROFANO O
EN LA CAMA DEL PACIENTE, CON LAS VENTAJAS DE SER MAS SEGURA,
RAPIDA, COMO TODO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO NO ESTA EXENTA DE
RIESGOS Y COMPLICACIONES GRAVES, DEBIDO A LA ENFERMEDAD
SUBYACENTE, ASI COMO A LAS INHERENTES AL PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO.

ENTERADO DE LOS RIESGOS Y COMPLICACIONES QUE PUDIERAN
PRESENTARSE DURANTE Y POSTERIOR AL PROCEDIMENTO DE
TRAQUEOSTOMIA PERCUTANEA AUTORIZO A LOS MEDICOS Y DESLINDO DE
TODA RESPONSABILIDAD A EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
Y LOS MEDICOS QUE REALIZARON EL PROCEDIMENTO.

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE O RESPONSABLE LEGAL

NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO

Formato 2
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2.-
APENDICE

DEFINICIONES:

Intubacién prolongada: Paciente que permanece intubado orotraqueal o
nasotraqueal, por mas de 8 dias por consenso general.

Traqueostomia temprana: La realizacion de traqueostomia por cualquier técnica
para el manejo, drenaje, y aspiracion de la via aérea, debido a que el paciente
tiene perdida estas capacidades por cualquier condicion patolégica, y que se
realice independientemente del tiempo en que se encuentre en la Unidad de
Cuidados Intensivos, sin embargo, haber transcurrido por lo menos 24 horas de
estancia antes de realizar el procedimiento.

Desorden hematdlogico primario: Todas las condiciones patoldgicas intrinsecas o
gue se inician en el tejido hemético o hematopoyético.

Desorden hematologico secundario: Todas las condiciones patoldgicas que se
presentan en el tejido hematico o hematopoyético debido a una alteracion inicial
en algan otro érgano o sistema distinto a este.

PVC: Policloruro de vinilo
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