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Glosario de abreviaturas

TQT Traqueotomia
TA Traqueotomia Abierta
TP Tragueotomia Percutanea
DBP Displasia Broncopulmonar
FB Fibrobroncoscopia
UMAE Unidad Médica de Alta Especialidad
CMNO Centro Médico Nacional de Occidente
UTIP Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica
UTIN Unidad de Terapia Intensiva Neonatal.
EPC Enfermedad Pulmonar Cronica

PCI

Paralisis Cerebral Infantil




Resumen

Frecuencia de complicaciones inmediatas, tempranas y tardias pos
traqueotomia en el Hospital de Pediatria de la Unidad Médica de Alta
Especialidad del Centro Médico Nacional de Occidente.

Introduccién

Entre los afios 1933 y 2002, Cox y cols en un estudio prospectivo refiere que la
incidencia de traqueotomia para ventilacibn mecanica prolongada aument6 en un
200% como una medida para evitar la incidencia de lesiones laringotraqueales las
cuales son directamente proporcional al tiempo de intubacion.

En estudio realizado por la Academia Americana de Otorrinolaringologia, las 2/3
partes de las complicaciones fatales relacionadas con la traqueotomia se debieron
fundamentalmente a complicaciones de la via aérea (decanulacién accidental,
falsa via, pérdida de la via aérea, obstruccidén) y sangramiento masivo. Corbett en
su estudio de 10 afos en el Hospital Infantii de Inglaterra present6 dos
fallecimientos por obstruccion y decanulacion accidental. Otros autores en sus
revisiones han reportado también baja incidencia directa en la mortalidad de los
pacientes debido a la traqueotomia, debiéndose en la mayoria de los casos a
complicaciones relacionadas con la enfermedad subyacente.

El manejo de los nifios con TQT (traqueotomia) puede ser segura y con baja
mortalidad (0.5 a 3%) y una morbilidad del 40%-70% sobre todo en el menor de
1 ano debido a sus complicaciones tardias, mucho mas frecuentes que las
tempranas tales como obstruccién de canula, decanulacion accidental o fracaso
en la recanulacion (9,2%, 5,6% y 5% respectivamente) la cuales se asocian a
secuelas graves o potencialmente fatales.

Objetivo: Determinar la frecuencia de las  complicaciones inmediatas,
tempranas y tardias en los pacientes pos traqueotomia.

Material y métodos:

Estudio retrospectivo, obteniendo informacién necesaria de expedientes
completos de pacientes menores de 16 afos con antecedente de traqueotomia
en el periodo comprendido de enero 2015 al enero 2017. Realizando caélculo del
tamafio con un nivel de confianza del 95%, con una frecuencia esperada del 40%
y una precision del 5% por lo que se requiere un total de 45 pacientes.

Resultados:

Se analizaron un total de 57 traqueotomias, cuyas caracteristicas
sociodemograficas son 37 del género masculino (64.9%) y 20 del género
femenino (35.14%). Del total de paciente de traqueotomia el 31.5% que



corresponde a 18 pacientes presentaron complicaciones. Se encontré dos
pacientes con complicaciones inmediatas, presentando ambos obstruccion de la
canula y otro paciente decanulacion y falsa via. Seis pacientes con
complicaciones tempranas de cuales 4 presentaron obstruccién de la canula, 1
pacientes estenosis subglética fibrotica y solo 1 escoriacidon de la piel.

La complicaciones tardias se presentan en 11, de los cuales 4 pacientes
granulomas, 4 pacientes obstruccidn de la canula, 1 paciente estenosis, 2
traqueoendobronquitis, de los cuales un paciente presento traqueomalacia , y
otro sangrado de la via aérea.

Dichas complicaciones se diagnosticaron mediante estudios endoscépicos tanto
por Broncoscopia flexible y nasofribrobroncoscopia por los servicios de
Neumologia y Otorrinolaringologia. La mortalidad de los paciente estudiados fue
en 8 paciente que representa el 14.0% siendo su causa de muerte
complicaciones de la enfermedad de base y 1 caso que representa 1.7%
secundario a sangrado masivo de la via aérea relacionado a la traqueotomia.

Conclusiones:

Este estudio nos muestra que la traqueotomia es un procedimiento bastante
seguro con una mortalidad del 1.7% en nuestro estudio. En relacién a las
complicaciones tanto inmediatas, tempranas y tardias se presentaron en 31.5%
de los pacientes, que es lo esperando en este tipo de procedimiento segun la
literatura mundial. Las complicaciones mas frecuentes encontradas en este
estudio fueron de tipo inmediato, temprano la obstruccion de canula, y tardia la
obstruccion de canula de traqueotomia / granuloma.



Frecuencia de complicaciones inmediatas, tempranasy tardias pos
traqueotomia en el Hospital de Pediatria de la Unidad Médica de Alta
Especialidad del Centro Médico Nacional de Occidente.

Marco Teodrico

Introduccioén

La tragueotomia se define como la abertura quirdrgica permanente o temporal de
la traquea en la regidn anterior del cuello, su objetivo es establecer una via aérea
controlable y permeable. Existen dos modalidades la percutanea y la abierta de
las cuales pueden surgir las mismas complicaciones independientemente de la
modalidad utilizada. La anatomia de la parte superior de la via aérea es diferente
conforme incrementa la edad, cambiando el tamafio de las estructuras y la
conformacién histolégica, siendo esto un punto critico que debe tomar en cuenta

el médico quirtrgico al decidir la insercién y el cuidado de la traqueotomia (™.

El manejo de los nifios con TQT (traqueotomia) puede ser segura y con baja
mortalidad (0.5 a 3%) y una morbilidad del 40%-70% sobre todo en el menor de
1 afo debido a sus complicaciones tardias, mucho mas frecuentes que las
tempranas tales como obstruccién de canula, decanulacion accidental o fracaso
en la recanulacion (9,2%, 5,6% y 5% respectivamente) la cuales se asocian a

secuelas graves o potencialmente fatales .

Siendo un procedimiento que se practica desde el siglo Il DC, donde Galeno
describié por primera vez su técnica para la realizacidn del procedimiento @ Con
el transcurso de los afios la técnica quirurgica se ha modificado, generando interés
por abordaje minimamente invasivos. Existiendo dos métodos la Traqueotomia
Abierta (TA) y Percutanea con técnica de Ciaglia (TP), la cual aprovecha las
bondades de la técnica de Seldinger para facilitar la introduccion de dispositivos
que permiten la dilatacidn progresiva de la traquea hasta la colocacion de la
canula. En el 2006 Delaney A y Col realizado un meta analisis de 17 estudios
aleatorizados comparando TP con TA que incluyeron 1212 pacientes se encontrd
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que ambas técnicas eran equivalentes en términos de complicaciones
hemorragicas perioperatorias; sin embargo, la TP se asocid a una reduccion
significativa de la tasa de infeccion del estoma (OR = 0,28 [95% IC 0,16 a 0,49; p
< 0,0005]) @.

Su frecuencia no ha disminuido en la actualidad, sin bien se han modificado
notablemente las patologias subyacentes que motivan su realizacion. Mientras
que hasta mediados del siglo XX la obstruccion aguda de la via aérea superior,
generalmente de causa infecciosa como difteria, epiglotitis, laringotraqueitis se
resolvia con una TQT de urgencia y de corta duracién, actualmente, la amplia
implementacion de los programas de vacunacion junto con el desarrollo de nuevas
técnicas anestésicas para la estabilizacion de la via aérea, tubos endotraqueales,
mascaras laringeas, intubacion fibrobroncoscopica que han disminuido de forma

espectacular el nimero de procedimientos urgentes ‘2.

Este descenso se ha visto contrarrestado, sin embargo, por el amplio aumento de
los pacientes pediatricos “dependientes de tecnologia”, principalmente de
ventilacion prolongada, situaciones en las que se indica de forma electiva, en
donde cualquier discusion deberia contrastar los riesgos de la traqueotomia
versus los riesgos de continuar con la ventilacion mecanica translaringea. Por
ejemplo, hasta el 19% de los pacientes que tienen ventilacibn mecanica
translaringea por 1-14 dias, experimentan una inflamacién laringea significativa.
Ademas, la extubacion/decanulacién inadvertida ocurre en 8,5%-21% de esos
pacientes, comparado con 1% de los pacientes traqueostomizados, 30-70% de los

cuales experimentan efectos cardiopulmonares adversos ©.

Las indicaciones de traqueotomia son principalmente la presencia de obstruccion
de las vias respiratorias superiores en donde la intubacién laringea no es posible
y las vias respiratorias necesitan ser aseguradas, tal es el caso de estenosis
subglética (congénita o adquirida), sindromes craneo faciales, tumores laringeos,
paralisis de cuerdas vocales, apnea obstructiva del suefio, traumatismos

laringeos; De igual manera otras de las indicaciones es cuando se desea aportar
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a largo plazo soporte ventilatorio con  presidon positiva, especificamente en
neonatos, en pacientes con afecciones tales como dafo cerebral, quemaduras

severas y pos operados de cardiopatias congénitas complejas .

También puede utilizarse para soporte ventilatorio en insuficiencia respiratoria
secundaria a prematuridad, enfermedad del sistema nervioso central-y
neuromusculares 'y / o reserva pulmonar deficiente, ya que la intubacion
endotraqueal puede ser una opcidn para el manejo de esto sin embargo con el uso
de la traqueotomia se vuelve mas facil de manejar por las disminucidn del espacio
muerto, asi como aspiracion de secreciones continuamente como en la displasia
broncopulmonar, enfermedad pulmonar crénica, y hendiduras traqueales y

laringeas ©.

Dentro de los beneficios del uso de tragueotomia en pacientes con intubacion
translaringea por mas de 7-21 dias son la comodidad que le proporcionan al
paciente, en lactantes y nifios mayores es el requerimiento de menor dias de
sedacion, menor trabajo respiratorio, mejor higiene oral, habilidad para hablar
mas tempranamente, la ingestion oral es mas probable, mejor funcién laringea a
largo plazo, destete temprano de la ventilacion mecanica, disminuyen el riesgo de
neumonia asociada a ventilacion, sin embargo no se muestra disminucién
significativa en la mortalidad respecto continuar con intubacion endotraqueal o

realizar traqueotomia ®.

Otra patologia causal de traqueotomia como manejo quirurgico es el hemangioma
subglotico debido a su progresion rapida ocasionando insuficiencia respiratoria
donde a menudo es necesario mantener una via aérea permeable, siendo
controvertida su realizacion debido a la frecuente involucidon que estos presentan

espontaneamente.®

Las complicaciones que derivan del procedimiento se dividen en: inmediatas,
tempranas, tardias.
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e En el primer grupo (menos de 24 horas) se incluyen: fracaso en el
procedimiento, falsa via, muerte, embolismo aéreo, aspiracion, hemorragia,
neumotorax, infeccion de la herida, lesidon del cartilago cricoides, dano
quirurgico del eséfago, nervio laringeo la cupula pleural.

e Entre las mediatas o tempranas (dia 1-7) se encuentran: neumotorax,
neumomediastino, hemorragia (complicacion fatal mas frecuente en un
5%),infeccidén del estoma, ulceracién del estoma, disfagia, decanulacién
accidental, obstruccion de la canula con secreciones, enfisema subcutaneo,
aspiracion 'y abscesos pulmonares, traqueitis, traqueobronquitis,
atelectasia, desplazamiento de la canula.

e Las tardias (mayor a 7 dias) son: neumonia, aspiracion, disfagia,
decanulacién accidental, granulomas traqueales, fistulas traqueocutaneas o
traqueoesofagicas, traqueomalacia y estenosis laringotraqueal. ®

Por senal cada uno de ellos;

La obstruccion del tubo de traqueotomia en una de las complicaciones
potencialmente fatales la causa mas comun es la acumulaciéon de moco y costras
en el lumen del tubo. Esto puede prevenirse mediante una adecuada

humidificacién y succion junto (acompafiada) con adecuada hidratacion sistémica.

La decanulaciéon accidental es una complicacion seria en los dos primeros a
tres dias debido a que la via de la fistula aun no se ha formado, y la via vertical de

la traqueotomia en nifios dificulta el reemplazo prematuro de los tubos.

La Fuga de aire o enfisema subcutaneo quirurgico por lo general se resuelve
sin tratamiento, se debe verificar la posicién del tubo y estabilidad alrededor del
estoma. Puede también estar acompanado de un neumomediastino el cual se

debe de tratar de la misma manera que el enfisema quirurgico.

El neumotoérax suele presentarse si la traqueotomia es muy baja. Los nifios que
presentan obstruccion cronica de las vias respiratorias previa a la realizacion de

la traqueotomia son mas propensos a sufrir apneas como complicaciéon temprana,
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asi como edema agudo pulmonar, debido a la disminucidon repentina del espacio

muerto, por lo que se debe evitar la sedacion en tales nifios.

La formacién de una falsa via se debe al cambio del tubo o su reinsercion, antes
que esta bien formada una fistula traqueo cutaneo. La creacion de una falsa via
puede conducir a la obstruccion o neumotorax.

La hemorragia temprana puede ocurrir desde el borde de la herida o por un
pequeio vaso sanguineo previamente inadvertido no reconocido y cauterizado en
el tiempo de la traqueotomia, siendo una de las complicaciones mas frecuentes en

un 5%.

Una de las complicaciones tardias mas frecuentes es el granuloma traqueal el
cual consiste en tejido de granulacion de aspecto polipoide vascularizado que se
produce por inflamacion debido a la presencia del tubo siendo un cuerpo extrano,
la movilidad del tubo (por la movilidad del paciente o de la conexién del ventilador
mecanico), reflujo gastroesofagico, material de sutura utilizada en el procedimiento
quirurgico de la traqueotomia, por el roce de los bordes del estoma traqueal con el
tubo (mas frecuentemente en el caso de utilizar uno fenestrado) y como reacciéon
de reparacion a los cartilagos fracturados durante el procedimiento quirurgico, asi

como la presencia de infeccion @,

Se suele presentar en areas de la piel, partes blandas y traquea siendo su
localizacion habitual la pared anterior de la traque sobre el estoma, sin embargo
existen granulomas distales por contacto del extremo distal de la canula con la

pared anterior o posterior de la traquea.

Es un hecho tan frecuente hasta en un 50-80%, por lo que algunos autores no lo
consideran complicaciones salvo que sea sintomatico es decir origine sangrado,
obstruccion de la canula o de la via aérea, interfiera en el recambio de la canula,
impida la decanulacion o la fonacién.

Su prevencion va encaminada en realizar un cambio frecuente de la canula por

una mejor adaptada a la morfologia de la via aérea del nifio. El tratamiento
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depende del tamafio, siendo conservador si es pequefio o0 asintomatico vy

quirdrgico si es grande, obstructivo o produce sangramiento. ©

El sangrado por la canula de TQT es la principal causa de hemoptisis en nifos,
el sangrado puede provenir del estoma o de vasos profundos en general de las
venas yugulares anteriores o del istmo tiroideo. Esta es una complicacion por si
sola rara pero catastrofica, sin embargo no resulta una complicacion infrecuente
si se tiene en cuenta la alta incidencia de irritacion traqueal producida, bien por el
traumatismo de la propia canula mal colocada en la pared anterior, por la

aspiraciéon inadecuada de la misma o por la infeccion concomitante.

Se sugiere realizar una buena higiene, apropiada humidificacién, una seleccién
individualizada del tamafo y diametro de la canula, y una aspiracién superficial de
la misma, sin exceder 0,5 cm de la punta de la misma ya que la fistula entre la
pared anterior derecha de la traquea y la arteria innominada, se ha descrito tanto
como complicacion precoz (técnica operatoria) como tardia (erosion de la pared
arterial por traumatismo) ocasionando una hemoptisis grave con mortalidad
superior al 80 %. En cualquier caso, la constataciéon de hemoptisis es indicativa de

una broncoscopia exploradora.

La Traqueomalacia supraestomales un diagnostico broncoscopico,
objetivandose un colapso de las paredes traqueales por encima del traqueostomia,
suele ser mas frecuente en los lactantes portadores de traqueotomia de larga
evolucion, relacionandose con inflamacion crénica y condritis, asi como con la
técnica quirurgica. Puede ser lo suficientemente importante como para impedir la

decanulacién entre un 2,4 y un 18 % de los nifos.

Por tanto, resulta obligado, tras el alta hospitalaria un seguimiento estrecho, con
visitas externas de control con periodicidad variable, no superior a los 2 meses y al
menos una revision broncoscopica cada 6 meses o antes. El conocimiento preciso
de todos los aspectos que precisan vigilancia y de las causas mas frecuentes que
complican la evolucién de estos nifios, permitird anticiparse y/o resolverlas con

mayor eficiencia. De tal manera el tratamiento depende de la gravedad, pero
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incluye un tubo de traqueotomia mas largo para sortear el area, colocacion
12)

de stent bronquial, reseccién quirurgica y traqueoplastia (
La estenosis subglética o traqueal secundaria a TQT se relaciona con la lesién
del cartilago cricoideo durante la cirugia, mientras que la estenosis traqueal ocurre
por lo general a nivel del extremo interno de la canula, debido al traumatismo
ocasionado por la misma y la inflamacién crénica. Los sintomas son tos, dificultad
para eliminar secreciones, disnea y estridor. Su diagnéstico se realiza bajo
fibrobroncoscopia (FB) que nos va permitir determinar el grado, sitio, causa y la
extension. Sin embargo gracias a la incision vertical traqueal y que no se extirpa
cartilago la incidencia ha descendido, y el tratamiento es segun el grado de

estrechez @,

El desplazamiento, obstrucciéon y decanulacion accidental son complicaciones
graves y potencialmente fatales, puede ocurrir en cualquier momento, el manejo
es posicionar al nifio de espaldas con el cuello semi extendido, aspirar es caso de
obstruccion pro secreciones o intentar recanular con una canula de igual o menor

tamario ©.

La Fistula traqueal - arteria innominada es la mas letal de las complicaciones
tardias de la traqueotomia, ocurriendo en un 0,6%-0,7% de los pacientes. Puede
presentarse tan temprano como a las 30 horas vy tan tarde como afos después
del procedimiento; no obstante, ocurre dentro de las 3 semanas en el 70% de las
veces. Los factores de riesgo son manipulacion excesiva de TQT, balones con
mucha presion o si la canula se instala bajo el tercer anillo. Los signos de alerta
incluyen un sangrado centinela (en hasta el 50%) y un tubo pulsatil. Si se deja sin
tratamiento, la mortalidad es del 100% y aun con tratamiento de urgencia

sobrevive cerca del 20% de los pacientes. 3

La fistula traqueo esofagica cuenta con una incidencia muy baja, menos del 1% vy
puede ocurrir por erosion de la pared posterior o la erosion secundaria a la presion

ejercida por la canula con baldn inflado, o una sonda nasogastrica rigida. Se
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manifiesta con aumento de secreciones, disnea, distension gastrica y aspiraciéon
de alimentos. Se confirma el diagnostico con estudio contrastado de bario, la
tomografia axial computarizada de mediastino o una fibrobroncoscopia y el
tratamiento requiere cirugia o colocacion de stent tanto en la traquea como en el

esofago.

La infecciones es una de las complicaciones mas frecuentes debido a la pérdida
de mecanismo de defensa tales como filtracién, humidificacién y calefaccion del
aire inspirado predispone a una rapida y frecuente colonizacion bacteriana en
donde los microorganismos mas frecuentes aislados son Pseudomonas
aeruginosa, Bacilos gram negativos entéricos y Staphylococcusaureus. Se sugiere
como métodos de prevencion requiere reforzar el lavado de manos, aislamiento
de contacto en pacientes colonizados con microorganismos multiresistentes,
mantener una buena temperatura y humidificacién de la via aérea y una apropiada

técnica de aspirado de secreciones traqueales (9.

16



Antecedentes

Entre los anos 1993 y 2002, Cox y cols en un estudio prospectivo refiere que la
incidencia de traqueotomia para ventilacion mecanica prolongada aumento un
200% como una medida para evitar la incidencia de lesiones laringotraqueales las

cuales son directamente proporcional al tiempo de intubacion ).

En estudio realizado por la Academia Americana de Otorrinolaringologia, las 2/3
partes de las complicaciones fatales relacionadas con la traqueotomia se debieron
fundamentalmente a complicaciones de la via aérea (decanulacion accidental,
falsa via, pérdida de la via aérea, obstruccidén) y sangramiento masivo. Corbett en
su estudio de 10 afios en el Hospital Infantii de Inglaterra presenté dos
fallecimientos por obstruccion y decanulacion accidental. Otros autores en sus
revisiones han reportado también baja incidencia directa en la mortalidad de los
pacientes debido a la traqueotomia, debiéndose en la mayoria de los casos a
complicaciones relacionadas con la enfermedad subyacente. Todas las
publicaciones muestran cifras similares en relacion a la frecuencia de
complicaciones de la traqueotomia sin embargo no  contamos
desafortunadamente con estudios nacionales ni locales que hablen acerca de

ello 19,

En el Hospital infantil Nave espacial en Auckland, Nueva Zelanda de 1987-2003,
se realiz6 un estudio retrospectivo por MuraliMahadevan y Cols, los cuales
evaluaron a todos los pacientes pediatricos que habian sido sometidos a
tragqueotomia, se realizaron un total de 122 traqueotomias (119 quirurgicas, 3
percutaneas) en pacientes menores de 16 afos de edad, secundario a
obstruccion de vias respiratorias superiores por dimorfismos craneofaciales, y
estenosis subgléticas en un 70%, en relacién a sé6lo un 30% por ventilacién
mecanica prolongada. Las complicaciones postoperatorias tempranas ocurrieron
en 9 pacientes (7.4%) incluyendo dificultad para la ventilacion mecanica por una

inadecuada posicién o sello del tubo en un 4.1% y decanualcién accidental en un
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2.5%, dentro de las complicaciones tardias la mas frecuente fue el granuloma en
donde solo 12.3% requirieron intervencion, con sangrado del tejido en un 4.1%, la
estenosis supraestomal se observo en un 10.7% de los pacientes pero no afecto
su decanualcion, y 1.6% desarrollo estenosis subglotica relacionada con la
traqueotomia y solamente 2 pacientes (1.6%) murieron por complicaciones
relacionada a traqueotomia con una tasa de mortalidad general del 14%,
concluyendo que la incidencia de mortalidad / morbilidad es baja y permite una

decanulacion exitosa en la mayoria de los casos ©.

Sin embargo en una investigacion clinica, realizada en el Hospital Infantil Cristina
Badajoz, Espafia, G. Prado Romero, Et al, el cual realiza un estudio retrospectivo
sobre 16 pacientes traqueotomizados entre 1994 mayo-2004, revisando la
indicacion de la traqueotomia, sus complicaciones y su evolucion posterior,
reportando ausencia de complicaciones mayores derivadas de la propia
traqueotomia, en donde la principal indicacion de la traqueotomia pediatrica esta
representada por la intubaciéon prolongada. La prematuridad, la menor edad de
realizacion y la mayor duracibn aumentan las complicaciones pero
fundamentalmente es la enfermedad de base del paciente lo que va a determinar

la evolucion posterior de la traqueotomia 1.

Cabe mencionar que dentro de las complicaciones de la traqueotomia
percutanea, siendo una técnica que actualmente se realiza con mayor frecuencia
son: Las perioperatorias(hasta 24 horas después del procedimiento) fluctuando
entre un 2 a 6%, falsa via, muerte, hemorragia, extubacién, neumotoérax, enfisema,
hipotensién e imposibilidad de realizar la técnica y las postoperatorias (después
de 24 horas del procedimiento) entre el 9 a 17%, neumotérax, infeccion,

hemorragias, desplazamiento del tubo, e incluso muerte .
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Planteamiento del problema

La traqueotomia siendo un procedimiento quirdrgico muy antiguo que se realiza
con alta prevalencia con fines terapéuticos o electivos, sobre todo en los
pacientes de areas tanto de cuidados intensivos neonatales como en lactantes y
ninos mayores en areas de medicina critica, presentando ventajas sobre la
intubacion orotraqueal prolongada, principalmente al disminuir el dafo laringeo y
sus complicaciones, asi como la presencia de neumonias asociadas a ventilacion
mecanica, permitir el destete inmediato del apoyo ventilatorio al reducir el
espacio muerto, realizar un manejo adecuado de secreciones y disminuir de la
necesidad de sedacién farmacoldgica y la reducciéon del tiempo en la Unidad de

cuidados intensivos.

Sin embargo el procedimiento no esta exento de riesgos, presentando
complicaciones  tempranas como obstrucciéon de la canula, decanulaciones
accidentales o fracaso en la recanulacion las cuales se asocian a secuelas graves
o potencialmente fatales, otras son las complicaciones tardias siendo la mas
frecuentes los granulomas los cuales pueden dar originen a sangrado,
obstruccion de la canula o de la via aérea, interferir en el recambio de la canula,

impedir la decanulacion o la fonacion, requiriendo tratamiento inmediato.

En el Hospital de pediatria, de la unidad Médica de Alta Especialidad del Centro
Médico Nacional de Occidente, se realiza un promedio de 45 traqueotomias al
afo de las cuales se desconoce la frecuencia de las complicaciones
inmediatas, tempranas y tardias, por lo que se genera la siguiente pregunta de

investigacion.

¢Cual es la frecuencia de las complicaciones inmediatas, tempranas y
tardias en los pacientes pos traqueotomia en el Hospital de Pediatria de
la Unidad Médica de Alta Especialidad del Centro Médico Nacional de

Occidente?
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Justificacion

Magnitud

En nuestro hospital de acuerdo a los archivos del Servicio de Otorrinolaringologia
pediatrica, se realizan un promedio de 45 traqueotomias anualmente, sin
embargo no conocemos el porcentaje de complicaciones que se presentan
durante las primeras horas hasta 7 dias después del procedimiento quirurgico, ni

la severidad de estas.

La seguridad de la traqueotomia ha sido documentada en diferentes partes del
mundo a través de multiples estudios realizados a nivel mundial, con un indice de
mortalidad de 0-1% debido al propio procedimiento, sin embargo la tasa de
incidencia de complicaciones posterior a la traqueotomia es alta desde el 40

hasta 70% reportado en la literatura.

Factibilidad

El Hospital de Pediatria del CMNO al ser un centro de concentracion de tercer
nivel de atencién, cuenta con un gran numero de poblacion que presenta algun

tipo de patologia que requiere de la realizacion de una traqueotomia.

El Servicio de Neumologia junto con el servicio de Otorrinolaringologia como
manejo conjunto de estos pacientes, son los encargados de enfrentar y
diagnosticar las complicaciones de riesgo de presentar, contando con
herramientas diagnosticas como fibronasoendoscopio y broncoscopio para
llevarlo a cabo, asi como el personal altamente capacitado para ejecutar el
estudio endoscopico de la via aérea y ser documentado. Por lo anterior
consideramos que contamos con los recursos humanos y materiales suficientes

para llevar a cabo nuestro proyecto de investigacion.

Trascendencia

Asi mismo este estudio permitira efectuar medidas para optimizar los resultados

del manejo clinico-quirurgico asi como normas de manejo que ofrezcan seguridad
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y bienestar para los pacientes que son sometidos a este procedimiento,
reduciendo los dias de estancia intrahospitalaria y con ello los recursos

econdmicos.

Vulnerabilidad

Ya que se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo, se revisara los
expedientes de los pacientes a los cuales se les realizo traqueotomia en el periodo

descrito por lo que los datos pueden estar incompletos.
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Objetivos

Objetivo general

e Determinar las complicaciones inmediatas, tempranas y tardias en los
pacientes pos traqueotomia en el Hospital de Pediatria de la Unidad

Médica de Alta Especialidad del Centro Médico Nacional de Occidente

Objetivos especificos

¢ |dentificar la mortalidad y morbilidad secundaria a las complicaciones pos
traqueotomia en pacientes del Hospital de Pediatria de la Unidad Médica

de Alta Especialidad del Centro Médico Nacional de Occidente.
e Caracteristicas sociodemograficas y clinicas como sexo, edad, patologia
respiratoria de base, y técnica quirdrgica de traqueotomia utilizada en la

poblacion de estudio.

o Establecer las principales causas de muerte secundaria a complicacion

Pos traqueotomia.
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Hipoétesis

Por el tipo de estudio descriptivo, no requiere de hipotesis.

23



Material y Métodos

Tipo de estudio:
Clinico epidemioldgico
Diseio del estudio:
Descriptivo-retrospectivo
Lugar del estudio:

Servicio de Neumologia Pediatrica del Hospital de Pediatria y Otorrinolaringologia
Pediatrica, Unidad Médica de Alta Especialidad, Centro Médico Nacional de
Occidente; que proporciona atencion de tercer nivel de acuerdo a sus
caracteristicas; conformado por camas censables 189, no censables 23 y 5
quiréfanos, asi como 4 pisos en los cuales se encuentran distribuidos los

diferentes servicios médicos.
Periodo de estudio:

Del 01 de enero 2015 al 01 de enero 2017.

Poblacién de estudio:

Se obtendran los datos de todos los expedientes de los pacientes menores de 16
afos, genero indistinto, a quienes se les realizo traqueotomia por el Servicio de
Otorrinolaringologia Pediatrica en la UMAE Hospital de Pediatria CMNO del

IMSS durante el periodo arriba sefalado.
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Tamano de la muestra

Se desea estudiar Frecuencia de complicaciones inmediatas, tempranas y
tardias pos traqueotomia en el Hospital de Pediatria de la Unidad Médica de
Alta Especialidad del Centro Médico Nacional de Occidente; para poner en
evidencia dichos cambios y cuantificar su magnitud, se diseid un estudio
transversal retrospectivo; por lo cual la férmula para calcular el tamano de la
muestra es para el contraste de hipdtesis se utiliza para comparar una proporcion
finita, con un nivel de confianza del 95%, con una frecuencia esperada del 40%
(basada en la complicacion reportada en la literatura con mayor frecuencia que es

la presencia de Granuloma)y una precision del 5%.

Con la formula siguiente:

N = NZ,2pq
- d2 (N—1)+Za2pq

En donde:

N= es el numero de sujetos necesarios en cada una de las muestras.
za = es el valor z correspondiente al riesgo a (95%).

zf3 = es el valor z correspondiente al riesgo 3 (80%).

pes la proporcion esperada es del 40%

q es el valor que se obtiene de 1-p

des la precision deseada en este caso es de 5%.

q=1-4=0.:6
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W= ((50)(1.96)*(.40)(0.6))
(.05)2(50 — 1)) + ((1.96)2(. 4)(0.6))

_ ([ (192.08)(.24)
B < 0025 (49) + 0.92)

_ (46.0)
"=\1o4

n =45

Tamano de la muestra: Con los calculos anteriores se requieren un total de 45

pacientes para obtener una precision adecuada.
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Muestreo

No probabilistico, por conveniencia.

En este tipo de muestreo, se seleccionara a las unidades de estudio que se
encuentren disponibles en el momento de la recoleccion de datos, que
corresponderan a los pacientes que se les realizo traqueotomia
independientemente de su indicacién clinica en el Hospital de Pediatria de la

Unidad Médica de Alta Especialidad del Centro Médico Nacional de Occidente.
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Inclusion

Exclusiéon

Criterios de seleccion

Pacientes menores de 16 afos.

Pacientes a quienes se les realizo traqueotomia en el periodo antes

mencionado.

Ambos Géneros.

Que no cuente con el 95% de la informacion en el expediente
clinico.
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Variables

Dependiente

- Complicaciones inmediatas, tempranasy tardias pos traqueotomia.

Independiente
- Edad, género, diagnostico de ingreso, dias de EIH, servicio tratante,
comorbilidades, Indiccion medica de la traqueotomia, fecha de Ia
traqueotomia, turno en que se realizo, tipo de procedimiento quirurgica.

Diagndstico por broncoscopia o nasofibrobroncoscopia pos traqueotomia.
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Definicién y operacionalizacion de las variables

Diagnéstico de ingreso Proceso patolégico que Se codificara segun la Cualitativa Diagnostico
tras el estudio pertinente | Clasificacion Nominal
y segun criterio Internacional de
facultativo, se considera | Enfermedades que
la causa principal o declare vigente el
motivo del ingreso del Ministerio de Sanidad.
paciente en el hospital.

Genero Conjunto de | Se contabilizara el Cualitativa e Femenino
caracteristicas numero de hombres y Nominal e Masculino
biolégicas, anatémicas y | mujeres participantes
fisiologicas de los seres | de acuerdo al
humanos que los definen | instrumento de
como hombre y mujer recoleccion.

Comorbilidad La presencia de uno o Se obtendra de la Cualitativa Nombre
mas trastornos (o informacion registrada nominal
enfermedades) ademas | en el expediente.
de la enfermedad o
trastorno primario.

Edad Tiempo de permanencia | Edad registrada en el Cuantitativa Dias, afios meses.
dentro del ciclo de vida expediente u hoja de discreta
de un individuo. recoleccién

Broncoscopia Técnica de visualizacion | Se obtendra de la Cualitativo e Sj
de las vias aéreas bajas | informacion registrada Nominal e No
usando en el expediente. e Diagnostico
un broncoscopio flexible
o rigido, la cual puede
ser utilizada con
fines diagnosticos o
Terapéuticos.

Naso-fibrobroncoscopia Procedimiento Se obtendra de la Cualitativo Si
endoscopico que permite | informacion registrada Nominal No
visualizar la via aérea en el expediente.
por dentro, tomar
biopsias o realizar
tratamientos locales.

Unidad de Terapia Area médica dedicada | Se obtendra Cualitativo Si

Intensiva Pediatrica al manejo de pacientes | informacion registrada Nominal No
criticos agudamente | en el expediente sobre
enfermos y | el area médica en
recuperables. donde se encontraba

hospitalizado el
paciente.

Turno Momento u ocasion en Se obtendra de la Cualitativo e Matutino
que a una persona le informacion registrada Nominal e Vespertino
corresponde hacer, dar o | en el expediente, e Nocturno

recibir una cosa.

turno en el cual se
realizé la cirugia.
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https://es.wikipedia.org/wiki/Broncoscopio
https://es.wikipedia.org/wiki/Diagn%C3%B3stico
https://es.wikipedia.org/wiki/Broncoscopia_terap%C3%A9utica

Dias de Estancia Numero de dias | Se obtendra de la Cuantitativa Dias (1,2,3,4)
hospitalaria transcurridos desde el | informacion registrada Discreta
ingreso del paciente al | en el expediente.
servicio de
hospitalizacion hasta su
egreso; se obtiene
restando a la fecha de
egreso la de ingreso.
Tipo de procedimiento Método o una manera de | Se obtendra de la Cualitativo e Urgencia
quirargico. ejecutar algo. informacion registrada Nominal e Electiva
en el expediente.
Obstruccion de las vias Subita interrupcion del | Se obtendra de la Cualitativo o Estenosis
respiratorias superiores paso normal del aire por | informacién registrada Nominal subglética
la via aérea superior que | en el expediente. (congénita o
se extiende desde la adquirida).
cavidad nasal y oral e Sindromes
hasta la traquea, y que craneofaciales
se divide en dos partes: e Tumores
subglética y supraglética. laringeos.
e Pardlisis de
cuerdas vocales
e Apnea obstructiva
del sueno.
e Traumatismos
laringeos.
e Hemangioma
subglético
Soporte Ventilatorio Ventilacion mecanica | Se obtendra de la Cualitativa e Sj
prolongado/ prolongada en pediatria | informacion registrada nominal e No
Intubacién orotraqueal aquella por mas de 7 | en el expediente.
prolongada. dias a 21 dias
consecutivos  (después
de las 37 semanas de
edad pos menstrual) por
mas de 6 horas al dia
considerando ventilacion
invasiva y no invasiva e
incluye interrupciones
cortas (<48 horas)
durante el proceso de
destete, aun no es un
consenso.
Complicaciones Son aquellos fendmenos | Se obtendra de la Cualitativa e Fracaso en el
inmediatas pos que sobrevienen dentro | informacion registrada nominal procedimiento.

traqueotomia

de las primeras 24hrs
de realizado el
procedimiento y que
agravan el curso de la
enfermedad.

en el expediente.

Falsa via

Muerte
Embolismo aéreo.
Aspiracion
Hemorragia
Neumotdrax
Infeccion de la
herida.

e Lesion del
cartilagocricoides.
e Dafo quirdrgico
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http://definicion.de/metodo/

del esofago,
nervio laringeo la
cupula pleural.

Complicaciones Son aquellos fendmenos | Se obtendra de la Cualitativa Neumotorax
tempranas pos que sobrevienen dentro | informacion registrada nominal Neumomediastino
traqueotomia del dia uno al siete de | en el expediente. Hemorragia
realizado el Infeccion del
procedimiento y que estoma
agrava el curso de la Ulceracion del
enfermedad. estoma.
Disfagia
Decanulacién
accidental.
Obstruccion de la
canula con
secreciones.
Enfisema
subcutaneo.
Aspiracion y
abscesos
pulmonares
Traqueitis
Traqueobronquitis
Atelectasia
Desplazamiento
de la canula.
Complicaciones Tardias Son aquellos fendmenos | Se obtendra de la Cualitativa Neumonia
pos traqueotomia que sobrevienen | informacion registrada nominal Aspiracion
posterior a siete dias de | en el expediente con Disfagia
realizado el | un seguimiento Decanulacion
procedimiento y que | minimo 6 meses. accidental
agrava el curso de la Granulomas
enfermedad. Traqueales

Fistulastraqueocut
aneas o
traqueoesofagicas
Traqueomalacia
Estenosis
laringotraqueal.
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Criterios y estrategias de trabajo clinico de campo

Se llevara a cabo un estudio de transversal el cual se presentara al comité de
Etica, del Hospital de Pediatria, Centro Médico Nacional de Occidente del
Instituto Mexicano del Seguro Social. Se realizara la recopilacion bibliografica,
posterior se elaborara el protocolo, asi como la planeacion operativa.

Una vez autorizado el protocolo de investigacion, se acudira a la Direccion del
Hospital de Pediatria, Centro Médico Nacional de Occidente y se presentara la
carta para obtener la autorizacion para el acceso a expedientes.

El investigador realizara la revision de todos los expedientes clinicos de los
pacientes a los que se haya realizado traqueotomia, en el Hospital de
Pediatria UMAE-CMNO en el periodo comprendido del 01 de enero 2015 al 1 de
enero del 2017 vy se recabaran datos sobre la edad, sexo, diagnéstico,
complicacion inmediata, tempranas y tardia reportadas en nota posquirurgicas, de
evolucion, reporte broncoscopico o nasofibrobroncospico en las citas

subsecuentes de consulta externa y/o hospitalizaciones.

Métodos de recoleccion de la informacion

1. Se identificara al paciente que presente complicaciones durante o posterior
el procedimiento de traqueotomia sin importar el tipo o la magnitud de la
misma.

2. El responsable de la investigacion en coordinacion con los investigadores
asociados, utilizaran informacién del expediente clinico escrito en papel y
electronico para completar los formularios previamente realizados. Las
revisiones de los expedientes se llevara acabo de lunes a viernes en el
turno matutino 3 expedientes al dia durante dos semanas.

3. Se capturard en el instrumento de recoleccion de datos (Anexo vy
finalmente se conjuntara en una base en Excel para su analisis, utilizando
el paquete estadistico SPSS version 21.0 para Windows; se concluira con

la redaccion.
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Analisis estadistico

Se usara estadistica descriptiva con frecuencias y porcentajes para las
variables cualitativas, para las numéricas medidas de tendencia central como
media y mediana segun la distribucién de los resultados. La frecuencia se
evaluara por medio de porcentaje; Si se observa alguna diferencia en las
variables, se sometera a contraste de hipétesis con Chi cuadrada, con una p

estadisticamente significativa con un valor de p <0.05.

Se capturaran los datos para ser procesados y analizados en bases de datos
de Excel para Windows XP de Microsoft Office® y SPSS/PC version 21.0 ®,
los cuadros de resultados se construiran con el programa SPSS/PC version
21.0 ®. Las presentaciones se elaboraran con el programa Power Point para
Windows XP de Microsoft Office®.
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Recursos humanos, fisicos y materiales

Recursos Financiamiento Factibilidad
Materiales

Equipo de Recursos del alumno Para la redaccion del

cémputo escrito y captura de
datos asi como el
procesamiento de los
mMismos

Word Recursos del alumno Utilizado para el
desarrollo del escrito.

Power Point Recursos del alumno Se realizd presentacion
preliminar del protocolo.

SPSS Recursos del alumno Se realizara el vaciado
de informacion
paramétrica y no
parameétrica para su
posterior procesamiento
y obtencion de
resultados.

Recursos

Fisicos

Servicio de UMAE Hospital de Pediatria | Se desarrollara en este

Neumologia CMNO, Instituto Mexicano servicio ya que los

del Seguro Social. pacientes cuentan con

las especificaciones
descritas.

Servicio de UMAE Hospital de Pediatria | Se desarrollara en este

Otorrinolaringo
logia

CMNO, Instituto Mexicano
del Seguro Social.

servicio ya que los
pacientes cuentan con
las especificaciones
descritas.

Recursos
Humanos

Dr. Ambrocio
Aguilar Aranda

Servicio de Neumologia,

UMAE Hospital de Pediatria.

Director de Tesis

Dra. Rosa
Ortega Cortés

Division de Educaciéon en
Salud, UMAE HP CMNO.

Asesor Metodoldgico

Dra. Adriana
Josefina Toriz
Saldana.

Unidad Médica Gabiriel
Mancera IMSS.

Asesor Colaborador
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Dra. Sandoval
Romero
NaddiaNataly

Residente de 5° ano de la
especialidad de Neumologia
Pediatrica de la UMAE.HP
CMNO.

Responsable del
proyecto
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Aspectos éticos

De acuerdo con el reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud se considera como Investigacion sin riesgo ya que es
un estudio retrospectivo en el cual no se realiza ninguna intervencion o
modificacion intencionada de las variables de los individuos que participan en el
estudio; no obstante, este protocolo sera sometido al Comité Local de
Investigacion y Educacion en Salud para su revision y analisis.

Los investigadores declaran que este protocolo cumple con las normas y
reglamentaciones en materia de investigacion en seres humanos, de acuerdo a lo
dispuesto en la Ley General de Salud, el Instituto Mexicano del Seguro social y las
declaraciones de Nuremberg, Helsinki y sus enmiendas realizadas en diversas

fechas.
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Resultados

Se analizaron un total de 57 traqueotomias, cuyas caracteristicas
sociodemograficas son 37 del género masculino (64.9%) y 20 del género
femenino (35.14%). Ver Tabla 1.

Las causas de ingreso como podemos ver en tabla1l son muy variadas siendo las
mas frecuentes Tumores del SNC, Neumonia Nosocomial y Miopatias, en otras

se agrupo causas con una frecuencia de 1 a 2 casos.

Masculino, frecuencia (%) 37 (64.9%)
Femenino, frecuencia (%) 20 (35.1%)
39.63 meses, DS
Edad media £ DS de 53.5 meses
Tumores del SNC 9 (15.9%)
Neumonia nosocomial 7 (12.3%)
Miopatias 5 (8.8%)
DBP severa 4 (7.0%)
Laringomalacia Olney I 4 (7.0%)
Neumopatia por aspiracion 4 (7.0%)
Cardiopatias congénitas 4 (7.0%)
Epilepsia 3 (5.3%)
Otros 17 (29.8%)

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas.

El 42% de los paciente a su ingreso no tenia comorbilidades, de los que
presentan que es 58% las mas frecuentes fueron sindromes epilépticos 9
(15.8%) y otras alteraciones neuroldgicas 6 (10.5%) como disgenesia cerebral,
sindrome de nifio hipotdnico, trastorno del desarrollo principalmente; Ver Gréfica
1.



Grafica 1.Comorbilidades en pacientes Pos
tragueotomia

H Sindromes convulsivos

H Desnutricidn

i DBP moderada

M Otras alteraciones neuroldgicas
M Cardiopatias congénitas

i Dismetabolias

i Otros

M Ninguna

Los servicios a los cuales pertenecian estos pacientes debido al motivo de
ingreso hospitalario fueron en mayor porcentaje UTIP 30 (52.6%) de los pacientes

seguida de Neumologia 9 (15.8%).
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Grafica 2. Servicio Tratante

El turno en el cual se realizaron la mayoria de las traqueotomias fue el vespertino
37(64.9%), matutino 20 (35.1%), siendo el procedimiento de tipo electivo en 49
(86%) y urgencia 8 (14%). Realizando ténica quirugica abierta en el 100% de los

pacientes.
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Las indicaciones para la realizacion de traqueotomia fueron obstruccion de vias
aéreas superiores 10 (17.5%), Intubacién orotraqueal prolongada 44 (77.2%),
ambas 3 (5.3%), ver Gréfica 3.En relacion a los 13 pacientes con Obstruccion de
via aérea superior el tipo para de indicacion médica para realizar la traqueotomia,

fue laringomalacia Olney 1l 4 (30.7%).
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Laringomalacia Olney |l 4 (30.7%)
Atresia de coanas 3 (23.0%)
Aritenoepiglotitis severa 2 (15.3%),
SAOS 2 (15.3%)
Subluxacién de aritenoides 1(7.6 %)
Estenosis subglotica Cotton y Mayer 3 1(7.6%)

Tabla 2. Tipos de Obstruccion de via aérea superior como indicacion de
Traqueotomia.

Del total de paciente de traquesotomia el 31.5% que corresponde a 18 pacientes

presentaron complicaciones.

Grafico 4. Frecuencia de Complicaciones
Pos Tragueotomia

ESI MNO

Al analizar cada uno de los pacientes pos traqueotomia que presentaron
complicaciones ver Grafica 5, se describe el porcentaje de las complicaciones en
relacion al tiempo transcurrido a partir del evento quirdrgico, encontrando
complicaciones inmediatas en 2 (11%), tempranas 6 (33 %), tardias 11 que
corresponde al 61%, encontrando en un caso obstruccion de la canula en el

periodo mediato y tardio de la traqueotomia.
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Grafica 4. Complicaciones Pos Traqueotomia.

HInmediatas B Tempranas & Tardias © Mediatay Tardia

1%

/

Obstruccién de canula Escoriacion de la piel Obstruccién de la canula
Decanulacion Obstruccion de la canula Granuloma
Falsa Via Estenosis fibrosa Traqueoendobronquitis

Tragueomalacia

Estenosis fibrotica

Sangrado masivo de la via

aérea
TABLA 2. Complicaciones postragueotomia en pacientes del Hospital de Pediatria de la unidad
médica de alta especialidad del Centro Médico Nacional de Occidente en el periodo de 01 de
enero 2015 al 01 de enero 2017.
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Obstruccion de canula

Decanulacién y Falsa Via

2

6

6

UCIN

Neumologia

Neumologia

Cardiopatia congénita
compleja

DBP severa/Atresia
esofagica tipo llI

DBP severa/Atresia
esofagica tipo llI

Desnutricion, EPC.

Cardiopatia congénita

Cardiopatia congénita

Obstruccion de canula

Escoriacion de la piel
Estenosis fibrosa

4
1
1

Tumor cerebral

Tumor de fosa posterior
DBP severa/Atresia
esofagica tipo llI
Neumonia Nosocomial
Neumopatia aspirativa
Prematurez/DBP Severa

Cardiopatia congénita

DBP Severa
PCl, Epilepsia
Hidrocefalia

Obstruccion de canula

Granuloma

Traqueoendobronquitis

Traqueobroncomalacia
Estenosis fibrotica

Sangrado masivo de la via

aérea

[EEN

1

60 UTIP
36 UTIP
6 Neumologia
48 UTIN
24 Neumologia
1 UCIN
36 UTIP
24 UTIP
84 UTIP
48 UTIP
168 UTIP
0.56 UCIN
168 UTIP
12 OTL
108 Neumologia
3
48
3 UTIN
UTIP
72
UTIP
36

Tumor cerebral
Meduloblastoma
Guillian Barre
Meduloblastoma
Estado asmatico
Atresia de coanas
Distrofia muscular de
Duchene

Sindrome de Nifio
hipotdnico

SDR Severo
Prematurez/DBP Severa
Laringomalacia Olney I

Prematurez/DBP severa
Epilepsia/Neumopatia
por aspiracidn

Atresia pulmonar.

Trastorno del
desarrollo

Asma sin control
Hipoplasia de arco
aortico

Aplasia de cuerpo
calloso

Sindrome de West
Hidrocefalia/HAS
Sindrome de Lennox
Gastaut
Hidrocefalia/HAS
Lipofusinosis

PO de fistula sistémico
pulmonar

Tipo 3.Caracteristicas sociodemograficas de las complicaciones Inmediatas, tempranas y tardias

postraqueotomia.
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Dentro de cada tipo de las complicaciones inmediatas, tempranas y tardias se
analiz6 cual fue la frecuencia de cada complicacion que presentaron, ver Graficas
5, 6,7.

Grdfico 5. Complicaciones Inmediatas
100%
50.00% 50.00%
Obstruccion de Decanulaciéon Falsa via
canula

Se encontré dos pacientes con complicaciones inmediatas, presentando ambos

obstruccion de la canula, otro paciente decanulacion y falsa via.
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Grafico 6. Complicaciones Tempranas
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Escoriacion de la piel ~ Obstruccién de la Estenosis fibrosa
canula

Se encontré 6 pacientes con complicaciones tempranas de cuales 4 presentaron

obstruccion de la canula, 1 pacientes estenosis fibrética y solo 1 escoriacion de la

piel.

Grafica 7. Complicaciones Tardias

Obstruccion de la canula
Traqueomalacia
Sangrado de la via aérea.
Granuloma

Esteosis fibrotica

Traqueoendobronquitis

0.00% 5.00% 10.00% 15.00% 20.00% 25.00% 30.00% 35.00% 40.00%
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Se presentan en 11, de los cuales 4 pacientes granulomas, 4 pacientes
obstruccion de la canula, 1 paciente estenosis fibrética, 2 traqueoendobronquitis,
de los cuales un paciente presento traqueomalacia, y otro sangrado de la via

aérea.

Grafica 5. Complicaciones en pacientes Pos traqueotomias realizados en
el periodo de enero del 2015 - enero 2017 en la U.M.A.E. Hospital de

Pediatria CMNO.

H Obstruccion de la cdnula H Granuloma i Tragueoendobronquitis
H Estenosis fibrosa E Traqueomalacia i Escoriacion de la piel
i Falsa via i Decanulacién

2% 2%

3% -

3%
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Los tipos de complicaciones en general fueron en primer lugar la obstruccién de la
canula 7 (38.8%), granuloma 4 (22.2%), traqueoendobronquitis 3 (16.6%),
estenosis subglotica fibrosa 2 (11.1%), traqueomalacia 1, escoriacion de la piel 1,

Falsa via 1, decanulacion 1 (2.2%).

Dichas complicaciones se diagnosticaron mediante estudios endoscopicos tanto
por Broncoscopia flexible y nasofribrobroncoscopia por los servicios de

Neumologia y Otorrinolaringologia.

La mortalidad de los paciente estudiados fue de 8 paciente que representa el
14.0% siendo su causa de muerte complicaciones de la enfermedad de base, y
solo 1 caso (1.7%) fue secundario a sangrado masivo de la via aérea relacionado

ala traqueotomia.

48



Discusion

Nuestro estudio confirma que la realizacibn de traqueotomia con técnica
quirurgica abierta es un procedimiento seguro con una morbilidad del 40-70%,
encontrando un 33.3% de complicaciones en la poblacion estudiada. No fue
posible analizar el comportamiento con técnica percutanea ya que no se realiza
en nuestra institucion porque no se cuenta con el equipo necesario para ello,
siendo una técnica que actualmente se realiza con mayor frecuencia en paises

desarrollados.

Al revisar la literatura mundial en cuanto al género, edad y causa de ingreso,
encontramos datos similares a los nuestros en base a una mayor prevalencia en
el sexo masculino (75%), similar a la encontrada por nosotros (64,9%), con una

relacion 2:1.

En relacion a la edad al momento en que se realizd el procedimiento y la
presencia de cualquier tipo de complicacion no incremento o disminuyo, a
diferencia de los reportando en la investigacion clinica, realizada en el Hospital
Infantil Cristina Badajoz, Espana, G. Prado Romero, Et al, el cual realiza un
estudio retrospectivo sobre 16 pacientes traqueotomizados entre 1994 mayo-2004
refiriendo que a menor edad del procedimiento aumentan las complicaciones. Por
otro lado los tumores del SNC se han posicionado como el diagnéstico de ingreso
mas frecuente para las traqueotomias en nuestro estudio (15.8%), seguida
neumonias nosocomiales (12.3%), y Miopatias (8.8%), a diferencia de reportes
previos en donde las alteraciones del sistema respiratorio (28,9%), trauma
craneoencefalico (26,3%) y las enfermedades del sistema nervioso (15,8%) fueron
los de mayor frecuencia (15 Considerando que dichos datos difieren con lo
reportado en la literatura ya que nuestra Hospital es un centro de referencia para
el occidente del pais en donde se recibe pacientes previenen diagnosticados y

manejados.
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Debido a los avances que se han tenido en relaciéon a equipos o modalidades
nuevas de ventilacion mecanica nos ha permitido tener una gran cantidad de
pacientes bajo estas medidas de soporte vital, y con ello la presencia de una
mayor cantidad de pacientes bajo intubacion orotraqueal prolongada, siendo esta
ultima la principal indicacién para realizar una traqueotomia de caracter electivo
(86%del total de las traqueotomias fueron electivas), por lo que en el caso de
nuestro estudio, distinguimos 2 indicaciones principales: intubacion prolongada en
un 77.2%, seguida de la obstruccion de via aérea superior17.5%, principalmente
por laringomalacia Olney Il (30.7%), seguida de atresia de coanas (23%), y
SAOS (15.3%), a diferencia de lo reportado en estudios internacionales®" en
donde la principal causa de esta es la estenosis subglética ( congénita o
adquirida) seguida de sindromes craneofaciales que obstruyen la intubacion

laringea .

La Obstruccién de la canula como complicacién principal tanto en complicaciones
inmediatas y tempranas en un 11.1%, quedan por arriba de la frecuencia

documentada de 9.2% #'°19

, Sin embargo se encontraron cifras iguales en
relacion a la decanulacion accidental en un 5.6% vy fracaso en la recanulaciéon
5%, encontrando un solo caso en el cual presentaba ambas. El 33.3% de
complicaciones fueron tempranas sin encontrar la presencia de hemorragia del
estoma reportado en la literatura que se suele presentar en un 5%®). Y otro grupo
de complicaciones que se encontraron fueron las tardias en 11 de los pacientes
que corresponde al 61.1% de todos los pacientes a los que se realizo la cirugia,
las cuales se presentan posterior a 7 dias de ello, en donde la obstruccion fue la
mas frecuente seguida del granuloma (36.6%), posterior la traqueoendobronquitis
(27.2%), debido a la presencia del tubo el cual es un cuerpo extrafio, la
movilidad del tubo (por la movilidad del paciente o de la conexién del ventilador

mecanico), reflujo gastroesofagico, material de sutura utilizada en el procedimiento
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quirurgico de la traqueotomia, por el roce de los bordes del estoma traqueal con el
tubo (mas frecuentemente en el caso de utilizar uno fenestrado) y como reaccién
de reparacion a los cartilagos fracturados durante el procedimiento quirurgico, asi
como la presencia de infeccion.” Siendo un hecho tan frecuente hasta en un 50-
80%, por lo que algunos autores no lo consideran complicaciones salvo que sea
sintomatico es decir origine sangrado, obstruccién de la canula o de la via aérea,
interfiera en el recambio de la canula, impida la decanulacion o la fonacion. Su
prevencion va encaminada en realizar un cambio frecuente de la canula por una

mejor adaptada a la morfologia de la via aérea del nifio ®),

Por otro lado es importante sefialar que los tipos de complicaciones en general
fueron en primer lugar la obstruccion de la canula 38.8% seguida de granuloma
23%, en menor frecuencia la traqueomalacia, decanulacién y escoriacién de la
piel, mostrando que ningun paciente presentd enfisema subcutaneo, mala
colocacién de la canula, paro cardiorrespiratorio ni hemorragia intraoperatoria,

sucesos que son reportados en la literatura mundial.

Por ultimo cabe senalar un dato importante que se encontré en nuestro estudio,
es la presencia de complicaciones pos traqueotomia inmediata, tempranas y
tardia con mayor frecuencia en pacientes que permanecieron durante su
hospitalizacion en el servicio de UTIP en un 52.6% de los complicados lo cual
habla que fundamentalmente lo que aumenta la presencia de complicaciones es
la enfermedad de fondo, comorbilidades del paciente, y de tal modo determinar
la evolucion posterior de la traqueotomia y en algunos casos la muerte, siendo un
dato similar a lo reportado en el estudio realizado en Espafia en periodo de 10

afios"?).
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Conclusiones

Para concluir, este estudio nos muestra que la traqueotomia es un procedimiento

bastante seguro con una mortalidad del 1.7% en nuestro estudio

En relacion a las complicaciones tanto inmediatas, tempranas y tardias se
presentaron 31.5% de los pacientes, que es lo esperando en este tipo de

procedimiento segun la literatura mundial
Las complicaciones mas frecuentes encontradas en este estudio fueron de tipo

inmediato, temprano la obstruccion de canula, y tardia la obstruccion de canula

de traqueotomia / granulomas.
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Recomendaciones

-Dar a conocer el protocolo de manejo del paciente traquetomizado a todo el
personal médico y de enfermeria con relacion con este tipo de pacientes para

evitar las complicaciones inmediatas, tempranas y tardias.

- Valorar la realizacion de broncoscopia para diagnostico oportuno de las
complicaciones tardias que fueron las mas frecuentes en este estudio

(Granuloma).
- Valorar la realizacion de traqueotomia temprana logrando reducir los dias de

ventilacion mecanica y la estadia en la unidad de cuidados intensivos y con ello la

presencia de complicaciones pos traqueotomia.
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STy INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
8 UMAE HOSPITAL DE PEDIATRIA
e SERVICIO DE NEUMOLOGIA

Instrumento de recoleccion de datos

‘Frecuencia de complicaciones inmediatas, tempranasy tardias pos
traqueotomia en el Hospital de Pediatria de la Unidad Médica de Alta
Especialidad del Centro Médico Nacional de Occidente”

Ficha de Identificacion

Nombre:

NSS: Edad |:| (ARoS) |:| (meses)
Sexo F |:| Ml:l

Neonatos Edad gestacional (Semanas pos menstruacion)

Dias de EIH: | ]

Servicio tratante: UTIN UCIN UTIP OTRO

Diagnéstico de Ingreso:

Comorbilidades:

56



Fecha de Traqueotomia:

Tipo de Procedimiento quirurgico

Turno: Matutino Vespertino  Nocturno | Urgencia
Electiva
Indicacién de la Traqueotomia :
e Obstruccién de via aérea superior: Tipo:

e Soporte ventilatorio prolongado/Intubacion orotraqueal prolongada

e Otros:

Técnica quirurgica empleada

Complicacion Documentada :

Abierta Percutanea Inmediata Tempranas Tardia
Tipo:
Broncoscopia Si No Diagnostico Broncoscopico

Nasofibrobroncoscopia Si

No

Diagndstico Nasofibrobroncoscopico
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ANEXDO

CRONOGRAMA DE

ACTIVIDADES



Cronograma de actividades

ACTIVIDAD TIEMPO

Abril-Agosto| Septiembre- | Noviembre |Enero 2018 | Enero 2018
2017 Octubre 2017 2017 -

Diciembre
raneacen -

2017

por el comité
Ejecucion
Analisis
estadistico
Interpretacion
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