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1. INTRODUCCIÓN 

 
La falla respiratoria con necesidad de ventilación mecánica es la característica con mayor 

morbimortalidad de la infección ocasionada por el virus SARS-coV-2. El 11 de marzo de 

2020 la Organización Mundial de la Salud declaró la enfermedad COVID-19 como una 

pandemia, esto dio como resultado un aumento en la tasa de hospitalizaciones y 

admisiones a Unidades de Cuidados Intensivos. En la era pre-pandemia, está demostrado 

que la traqueotomía puede acelerar el destete de la ventilación mecánica, reduce el 

tiempo de sedación, la estancia en unidades de cuidados intensivos, la incidencia de 

neumonía asociada a la ventilación y la estenosis laringotraqueal. Estos beneficios en 

pacientes con una traqueotomía secundaria a falla respiratoria aguda por COVID-19 aún 

no se encontraban bien definidos. 

 

El objetivo es describir la experiencia en las traqueotomías realizadas en los pacientes del 

HCSAE PEMEX durante el periodo de marzo 2020 a noviembre 2021. 

 

Se incluyeron todos los pacientes con infección por SARS-CoV-2 confirmada por PCR que 

ameritaron una traqueotomía realizada por el servicio de Otorrinolaringología en el 

Hospital Central Sur de Alta Especialidad PEMEX desde el 1° de marzo 2020 al 30 de 

noviembre 2021. Se excluyeron pacientes que no contaban con expediente electrónico 

completo.  

 

Se realizó una revisión de expediente electrónico para obtener los datos demográficos del 

paciente, parámetros ventilatorios pre y post traqueotomía a las 24 y 72 horas, evolución 

del inicio de sus síntomas a la intubación y traqueotomía, así como el desenlace. Se realizó 

una base de datos en Excel ® 2021 y se utilizaron medidas de tendencia central para los 

resultados. 

 

 

 



 
4 

2. MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES 

 

En Diciembre 2019 inició un brote de neumonía atípica en Wuhan, China., el Comité 

Internacional de Taxonomía de los Virus y la OMS nombraron al coronavirus causante 

como SARS-CoV-2 (Severe Acute Respiratory Syndrome coronavirus 2) y a la enfermedad 

como COVID-19. (1, 2) 

 

El SARS-CoV-2 debutó como una nueva cepa de β-coronavirus del grupo 2B. Entre sus 

características destaca por ser un virus ARN monocatenario, cuyo genoma comprende 

29,891 nucleótidos que codifican 9860 aminoácidos. Sus proteínas estructurales son: 

espiga (S), envoltura (E), membrana (M) y nucleocápside (N). La proteína S juega un papel 

principal en la entrada al huésped. La proteína M forma los viriones que se unen a la 

nucleocápside. La proteína E participa en la patogénesis liberando el virus y la proteína N 

empaqueta el genoma encapsulado dentro de los virus. (1,3,4) 

 

La ACE2 es una proteína de unión de membrana que se expresa en diferentes órganos 

humanos como tejido adiposo, tracto gastrointestinal y cardiovascular, riñones, sistema 

nervioso central y pulmones. Se ha identificado a la ACE como la molécula receptora para 

la entrada celular del SARS-coV-2, por lo tanto, las células que la expresan se vuelven 

susceptibles a la infección, lo que explica las características clínicas de la enfermedad. (1) 

 

El principal medio de transmisión es de persona a persona en forma de gotas 

respiratorias, estas gotas ingresan a la vía aérea a través de la inhalación. Otra forma de 

transmisión es indirectamente a través del contacto con objetos contaminados y el 

posterior contacto con ojos, boca o nariz. El virus puede permanecer estable e infeccioso 

durante horas sobre superficies de plástico o acero inoxidable. Estas razones explican los 

eventos de super-propagación de esta enfermedad. (1,4) 

 



 
5 

Las manifestaciones clínicas más comunes de la enfermedad son: fiebre, tos seca, 

congestión nasal, disnea y más raros cefalea, anosmia, disgeusia y diarrea.  La progresión 

de la enfermedad se divide en 3 fases: la fase temprana de infección donde inicia la 

replicación viral y los síntomas son leves; la fase pulmonar, caracterizada por la presencia 

de respuesta inflamatoria, daño a los tejidos infectados y falla respiratoria; y finalmente la 

fase de hiperinflamación, en la cual la respuesta inflamatoria del huésped es tan elevada 

que condiciona daño a órganos a distancia y un estado de hipercoagulabilidad que 

resultan en falla orgánica múltiple. (2,5) 

 

Aproximadamente el 10% de los pacientes con COVID-19 desarrollarán una evolución 

tórpida y de estos el 5% requerirá ingresar a una unidad de terapia intensiva y será 

candidato a la realización de una traqueotomía. (6) 

 

Una traqueotomía es el procedimiento quirúrgico que involucra la apertura de la tráquea. 

Las indicaciones generales para realizar este procedimiento son: falla respiratoria aguda 

en la que se espera ventilación mecánica prolongada, fallo al destete de la ventilación 

mecánica, obstrucción de vía aérea superior, vía aérea difícil y secreciones abundantes 

con mal manejo. 

 

Los beneficios de colocar una cánula de traqueotomía son: reducir la necesidad de 

sedación, disminuye la resistencia aérea, permite un manejo más cómodo de la vía aérea y 

favorece el manejo de secreciones traqueobronquiales. (7,8) 

 

Una traqueotomía puede definirse de acuerdo con su temporalidad como temprana o 

tardía. Cuando se realiza en los primeros 10 días de haber iniciado la ventilación mecánica 

invasiva se trata de un procedimiento temprano y después de este periodo o de acuerdo a 

otras bibliografías posterior a 14 días de intubación orotraqueal se considera un 

procedimiento tardío. (9,10). 
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Las principales complicaciones asociadas a la realización de una traqueotomía también 

pueden clasificarse de acuerdo a su temporalidad como: inmediatas (sangrado, daño 

estructural a la tráquea, pérdida de la vía aérea y falla al procedimiento, embolismo 

aéreo); tempranas (sangrado, movilización de la cánula, neumotórax o neumomediastino, 

enfisema subcutáneo, infección o ulceración periestomal) y complicaciones tardías 

(estenosis traqueal, tejido de granulación, fístula traqueo-arterial o traqueo-esofágica). 

(11). 

 

En el contexto de la pandemia por COVID-19 las indicaciones y recomendaciones acerca 

de la traqueotomía, al ser este procedimiento generador de aerosoles que pone en riesgo 

al personal de salud, se han modificado de acuerdo con experiencias previas como el 

brote de SARS en 2003.  Las siguientes son recomendaciones respecto a diferentes 

aspectos relacionados a la traqueotomía durante la pandemia: 

 

Selección del paciente candidato a traqueotomía y momento adecuado para su 

realización: En el contexto de pandemia COVID-19, se debe individualizar cada caso de 

pacientes con potencial a beneficiarse con una traqueostomía. Es importante considerar 

el pronóstico del paciente y sus comorbilidades, por lo que es una decisión 

multidisciplinaria si es o no un buen candidato para el procedimiento.  

Respecto al mejor momento para realizar una traqueotomía en este tipo de pacientes, 

aún no existe un consenso global, pero hay diversas recomendaciones en la literatura que 

sugieren no realizar traqueostomías tempranas ya que no hay evidencia de su beneficio y 

si alto riesgo por el tiempo de exposición al virus y aerolización propios del procedimiento 

quirúrgico. (12, 13, 14) 

 

Se recomienda que idealmente debe realizarse posterior a los 21 días de intubación 

orotraqueal, tomando en cuenta el tiempo de depuración viral, sin embargo, podría 

considerarse realizarla antes de estos días en pacientes con secreciones abundantes que 

requieren aclaramiento constante o altos niveles de sedación. (12,13,17) 
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Procedimiento: Deberá llevarse a cabo en una sala únicamente destinada a 

procedimientos quirúrgicos para pacientes con infección por SARS-CoV2, de preferencia 

que cuente con presión negativa y donde el equipo presente sea el menor posible y el más 

capacitado para realizar el procedimiento en el menor tiempo posible.  

 

El equipo de la sala deberá portar en todo momento con equipo de protección personal y 

deberá conocer el manejo adecuado de la colocación y retiro de este. (13, 20) 

 

Respecto al tipo de traqueostomía a realizar, abierta o percutánea, no existe evidencia 

que destaque una técnica sobre otra, considerando el nivel de aerolización de cada una, 

por lo que la decisión entre una técnica y otra estará sujeta a la disponibilidad de material, 

característica del paciente y experiencia del cirujano. (12, 13, 15, 25) 

 

Existen consideraciones particulares en las 2 técnicas buscan minimizar la aerolización y el 

tiempo de exposición al virus y son las siguientes (12, 18,19): 

 

Traqueostomía abierta 

1) Disminuir o evitar el uso de sistemas de corte o coagulación eléctricos. 

2) Aspiración mediante sistema cerrado 

3) Antes de la incisión a tráquea desinflar el globo del tubo orotraqueal y avanzarlo 

a la carina e insuflarlo nuevamente en esta posición para evitar el paso de 

secreciones al sitio de la ventana traqueal. 

4) Preoxigenación del paciente por 5 minutos previa incisión traqueal y realizar 

incisión en apnea. 

Traqueostomía percutánea 

1) Utilizar un kit de traqueotomía percutánea desechable 

2) No utilizar guía de broncoscopio y en caso de utilizarla suspender la ventilación 

previa inserción de la misma. 

3) Colocar un aspirador en cavidad oral. 
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4) Suspender la ventilación antes de desinflar el globo orotraqueal y colocarlo a la 

altura de la glotis. 

5) Cubrir el área del procedimiento durante la colocación de dilatadores. 

6) Mantener en apnea de ser posible durante la colocación de la cánula. 

 

Manejo óptimo post- traqueotomía: Es importante reconocer que los cuidados 

posteriores a la traqueotomía en pacientes COVID-19 tienen algunas variantes respecto a 

los cuidados tradicionales en pacientes no infectados, como son los siguientes: 

1) Uso de equipo de protección personal en todo momento durante la 

manipulación de la cánula. 

2) Evitar cambios de gasas periestomales. 

3) Mantener el globo insuflado en todo momento. 

4) Aspiración con sistema de circuito cerrado. 

5) Evitar cambios de cánula hasta contar con una prueba negativa. 

 

Decanulación: En pacientes no portadores de COVID-19 existen diversas técnicas que 

favorecen el proceso de decanulación como: desinflar el globo de la cánula por algunos 

periodos, favorecer la tos, el proceso de deglución y la vocalización, sin embargo, al ser 

técnicas que favorecen la generación de aerosoles, en el contexto de pandemia es 

recomendado no realizarlas, y considerar la decanulación en los pacientes que 

estrictamente cuenten con una prueba negativa y cumplan con los criterios seguros para 

el retiro de una cánula de traqueotomía que son los siguientes: resolución de la causa que 

condicionó la traqueotomía, integridad neurológica, estabilidad hemodinámica, 

permeabilidad de la vía aérea de al menos 70%, reflejos de vía aérea conservados y 

adecuado manejo de secreciones. Una vez que se cumpla con esto, se considera llevar a 

cabo la decanulación con el proceso habitual de oclusión de la cánula hasta tolerar 24 

horas, evitando los cambios de cánula con reducción del calibre de estas. (21, 22, 23, 24). 
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Como otorrinolaringólogos estamos expuestos al manejo de vía aérea de manera habitual. 

La traqueotomía es un procedimiento quirúrgico que dominamos por la regularidad con la 

que se lleva a cabo, sin embargo, con el surgimiento de la pandemia por COVID-19 nos 

encontramos ante una situación donde debemos adaptar los conceptos que conocemos 

de la traqueotomía tradicional y llevar a la práctica nuevas acciones que nos permitan 

mejorar todo lo relacionado a este procedimiento quirúrgico, así como comprender el 

comportamiento, las características y evolución de los pacientes en quienes se lleva a 

cabo. 
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4. OBJETIVOS 

4.1 Objetivo general: Describir la experiencia en las traqueotomías realizadas en los 

pacientes del HCSAE PEMEX durante el periodo de marzo 2020 a noviembre 2021. 

4.2 Objetivos específicos: 

- Describir las características demográficas de los pacientes incluidos en el 

estudios como género, edad, índice de masa corporal y comorbilidades. 

- Conocer el tiempo promedio desde el inicio de los síntomas de enfermedad por 

COVID-19 hasta la realización de la traqueotomía. 

- Conocer el tiempo promedio desde la intubación orotraqueal hasta la 

realización de la traqueotomía. 

- Conocer el tiempo promedio desde la traqueotomía al retiro de la ventilación 

mecánica invasiva. 

- Conocer el tiempo promedio de egreso de la unidad de terapia intensiva 

posterior a la traqueotomía. 

- Obtener el promedio de parámetros ventilatorios básicos (Fio2 y PEEP) previos 

al procedimiento quirúrgico y a las 24 y 72 horas posteriores al mismo. 

- Conocer el número de defunciones de pacientes con COVID-19 que ameritaron 

traqueotomía. 

- Conocer el tiempo promedio desde la realización de traqueotomía a la 

defunción. 

- Conocer el número de pacientes que ameritaron traqueotomía por infección 

por COVID-19 que sobreviven al término del estudio y si permanecen con 

cánula de traqueotomía o se encuentran decanulados. 

- Conocer el tiempo promedio desde la realización de traqueotomía a la 

decanulación. 

- Describir y cuantificar las complicaciones asociadas al procedimiento 

quirúrgico. 
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5. MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó una búsqueda en el registro de cirugías del servicio de Otorrinolaringología y 

Cirugía de Cabeza y Cuello del Hospital Central Sur de Alta Especialidad PEMEX de los 

pacientes con diagnóstico confirmado de COVID-19 que ameritaron la realización de una 

traqueotomía desde el periodo de marzo 2020 a noviembre 2021.  

Del expediente electrónico de cada paciente se obtuvieron datos demográficos, fechas 

asociadas a la evolución clínica hasta que se realizó la traqueotomía, parámetros 

ventilatorios pre y postoperatorios, complicaciones postquirúrgicas, así como el desenlace 

de los pacientes hasta la fecha que se concluyó el estudio. 

 

Esta información se recopiló y analizó en una base de datos realizada con Microsoft Excel 

versión office 360. Se obtuvieron medidas de tendencia central para describir los objetivos 

específicos del estudio. 

 

Diseño: Estudio retrospectivo, descriptivo, transversal y observacional 

 

Criterios de inclusión: 

1. Derechohabientes al sistema de salud de PEMEX con diagnóstico confirmado 

de COVID-19 que ameritaron traqueotomía en el periodo establecido durante 

el estudio. 

 

Criterios de no inclusión 

1. Pacientes no derechohabientes al sistema de salud de PEMEX  

2. Derechohabientes del sistema de salud de PEMEX que no cuentan con 

expediente electrónico o notas completas durante su hospitalización 

 

Criterios de eliminación 

1. Pacientes con expediente electrónico incompleto para el seguimiento 

hasta el fin del estudio. 
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6. RESULTADOS 

Se encontraron 44 pacientes en quienes se realizó una traqueotomía desde el 1° de Marzo 

de 2020 al 30 de Noviembre de 2021, de los cuales se excluyeron 4 pacientes que no 

contaban con expediente electrónico o información completa en este.  

 

 

 

 

 

 

La edad promedio fue de 67 años. De los 40 pacientes, 27 fueron hombres (67.5%) y 13 

(32.5%) mujeres. El promedio de índice de masa corporal fue de 29.8. La comorbilidad 

más encontrada fue hipertensión arterial sistémica, presente en 28 de los 40 pacientes 

(70%), seguida de diabetes mellitus, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, síndrome 

de apnea/hipopnea de sueño, y algunas otras con menor frecuencia como: enfermedad 

renal crónica, enfermedad de Parkinson y sangrado de tubo digestivo. 

 

 

Total=44

Total=40

Vivos=13

Defunciones=27

Excluidos = 4 (Sin 
expediente 
electrónico)

Fig. 1 Selección de pacientes del total de traqueotomías realizadas en el Hospital Central Sur de alta 
Especialidad Pemex 
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Características demográficas                                                             n = 40            

Edad (rango) 67(46-84) 

Género 
       Masculino (%) 
       Femenino (%) 

 
27 (67.5%) 
13 (32.5%) 

Índice de masa corporal (rango) 29.8 (23-42.8) 

Comorbilidades 
      Diabetes mellitus (%) 
      Hipertensión arterial sistémica (%) 
      EPOC1 (%) 
      SAHOS2 (%) 
      Otras* (%) 
 

 
19 (47.5%) 
28 (70%) 

2 (5%) 
6 (15%) 
6 (15%) 

n=Total de pacientes                                                                                      
1 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

2 síndrome de apnea/hipopnea de sueño 

* Enfermedad renal crónica, hipotiroidismo, enfermedad de Parkinson, Insuficiencia cardiaca, sangrado de tubo 
digestivo. 

 

 

 

El tiempo promedio desde el inicio de los síntomas y desde la intubación orotraqueal 

hasta la traqueotomía fue de 33 días y 19 días respectivamente. 

Fueron 101 días promedio el tiempo de decanulación en los pacientes que sobrevivieron, 

y 17 días promedio para la defunción posterior al procedimiento quirúrgico para los 

pacientes finados. 

 

Evolución en tiempo de pacientes traqueotomizados                        

Tiempo a traqueotomía                                                                   Días 

        Desde el inicio de los síntomas (rango) 33 (19-53) 

        Desde la intubación (rango)  19 (8-49) 

Decanulación (rango)  101 (27-172) 

Defunción (rango) 17 (0-129) 

 

 

 

Tabla 1. Características demográficas 

Tabla 2. Evolución temporal de los pacientes traqueotomizados 
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Respecto a los parámetros respiratorios, el FiO2 prequirúrgico promedio fue de 61%, 63% 

a las 24 horas postoperatorias y 61% a las 72 horas. El PEEP preoperatorio promedio fue 

de 7, a las 24 horas de 6 y también 6 a las 72 horas posteriores a la traqueotomía 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

De los 40 pacientes analizados hasta la conclusión del estudio, hubo 27 (67.5%) 

defunciones, de las cuales 20 fueron hombres y 7 mujeres.  

13 (32.5%) fueron los pacientes vivos, 7 hombres y 6 mujeres, de los cuales se logró 

decanular a 8 (61.6%) en un promedio de 101 días como se mencionó previamente, y 

permanecieron con cánula 5 pacientes (38.4%). 

 

Parámetros respiratorios pre y 
postquirúrgicos 

 FiO2 Prequirúrgico 61% (35-100) 

PEEP Prequirúrgico 7 (4-12) 

FiO2 24h 
Postquirúrgico 

63% (40-100) 

PEEP 24h 
Postquirúrgico 

6 (3-10) 

FiO2 72h 
Postquirúrgico 

61% (35-100) 

PEEP 72h 
Postquirúrgico 

6 (4-10) 

Evolución clínica de pacientes traqueotomizados                                   n = 40 

Defunciones (%) 
          Masculino 
          Femenino 

27 (67.5%) 
20 (74.1%) 
7 (25.9%) 

Vivos (%) 
         Masculino 
         Femenino 
Tiempo de traqueotomía  
        A destete de ventilador (días) 
        A egreso de terapia intensiva (días) 
 
Decanulados (%) 
Con cánula (%) 

13 (32.5%) 
7 (53.8%) 
6 (46.2%) 

 
10.3 (días) 
14.8 (días) 

 
8 (61.6%) 
5 (38.4%) 

n=Total de pacientes                                                                                       

Tabla 3. Parámetros respiratorios pre y postquirúrgicos 
 

Tabla 4. Evolución clínica de pacientes traqueotomizados 
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Defunciones Vivos

Fig. 2 Desenlace de pacientes traqueotomizados

Total Masculino Femenino

Fig. 3 Estatus de pacientes vivos (n=13)

Decanulados
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Seis pacientes presentaron complicaciones asociadas a la traqueotomía. Tres con 

presencia de sangrado durante las primeras 72 horas posteriores al procedimiento que 

fue controlado con cauterización química y material hemostático. Otros 3 pacientes 

permanecieron con fístula traqueo-cutánea posterior a la decanulación, que ameritó 

cierre en consultorio mediante puntos simples de sutura. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

33

Fig. 4 Complicaciones    
(n=6)

Sangrado Fístula
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7. DISCUSION 

Desde el inicio de la pandemia por COVID-19 existe entre la comunidad de 

otorrinolaringólogos una discusión sobre la adecuada selección del paciente candidato a 

traqueotomía, así como el mejor momento para realizarla, las modificaciones a la técnica 

quirúrgica y los beneficios del procedimiento para estos pacientes. Tomando esto en 

cuenta y siguiendo las primeras recomendaciones emitidas por guías internacionales que 

recomendaban retrasar la traqueotomía al menos 14 días posteriores a la intubación y 

realizarla en pacientes con un estatus pulmonar estable, parámetros ventilatorios 

apropiados y con signos de mejoría clínica, se consensó realizar el procedimiento entre los 

14-21 días posteriores a la intubación, extendiendo este periodo en algunos casos graves 

hasta su estabilización. Optamos también por realizar una técnica abierta, entendiendo 

que existe una menor manipulación de la vía aérea respecto a la técnica percutánea. Se 

siguieron además todas las propuestas de seguridad para realizar el procedimiento, tales 

como: realizar la traqueotomía en un quirófano, con uso de equipo de protección 

completo, el menor número de personal de salud y medidas tomadas por el equipo de 

anestesiología durante la manipulación de la vía aérea.  

 

De acuerdo con la bibliografía disponible donde se mencionaron inicialmente como 

criterios de selección apropiada del paciente los parámetros ventilatorios, decidimos 

tomar como parámetros apropiados un FiO2 <80% y un PEEP <8 previos al procedimiento. 

Las características clínicas y desenlace de nuestros pacientes coinciden con la literatura 

actual y experiencia de otros centros hospitalarios respecto a un peor pronóstico en 

pacientes de sexo masculino y edad avanzada.  

 

Destaca en esta revisión la asociación entre la presencia de 2 o más comorbilidades en la 

mayoría de los pacientes que fallecieron respecto a los sobrevivientes. Comparando con 

algunas series de casos, encontramos similitudes entre el tiempo promedio de destete de 

la ventilación mecánica, así como el tiempo de decanulación y complicaciones asociadas al 

procedimiento. 
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8. CONCLUSIONES 

Dada la severidad y el desenlace incierto de los pacientes que desarrollan falla respiratoria 

en el contexto de la pandemia COVID-19, así como el riesgo incrementado de generación 

de aerosoles de la traqueotomía y la falta de evidencia sobre los beneficios en la evolución 

de estos pacientes, se debe individualizar la selección de pacientes candidatos al 

procedimiento de acuerdo con la literatura existente. 

Este estudio tuvo la finalidad de describir la experiencia respecto a un procedimiento que 

realizamos de manera cotidiana como otorrinolaringólogos, pero en un contexto 

completamente diferente, donde los resultados, la evolución y desenlace de los pacientes 

no es el habitual, por lo que se convirtió en un reto para todo el equipo médico respecto a 

la toma de decisiones desde la valoración del paciente y durante su seguimiento.  

Se requieren estudios prospectivos y comparativos que nos permitan establecer 

consensos acerca del mejor momento para realizar el procedimiento, la técnica preferida, 

así como las características y condiciones del paciente que puedan modificar su evolución 

y poder cumplir con los objetivos de una traqueotomía. 
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