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INTRODUCCION Y MARCO TEORICO

Historia

La tragueotomia es el proceso de crear una abertura en la pared anterior de la traquea, es uno
de los procedimientos méas antiguos y mas comunmente realizados en pacientes criticamente
enfermos. El cirujano Jackson fue el primero en describirla en 1909, fue hasta 1950 durante la
epidemia de polio que gano popularidad en la unidad de cuidados intensivos (UCI). En 1957,
Sheldon y Pudenz describieron un método Seldinger de colocacion de traqueotomia
percutanea. EIl procedimiento se convirti6 mas ampliamente utilizado después de la
introduccién de método de dilatacion con una guia de alambre con técnica percutanea por
Ciagliaen 1985.(1) (2)

La traqueostomia desempefia un papel destacado en el tratamiento de la insuficiencia
respiratoria prolongada y mas del 50% de todas las traqueotomias realizadas son en pacientes

criticos.(2)
Técnicas

Existen dos técnicas principales, la traqueostomia quirdrgica (TQ) que se refiere a la
colocacion de una canula de traqueotomia bajo vision directa después de la diseccion de
tejidos pretraqueales e incision en la pared traqueal y la traqueostomia mediante técnica
percutanea (TP) que implica la diseccién roma de los tejidos pretraqueales seguida de la
dilatacion de la traguea sobre el alambre guia con insercién de la canula traqueal mediante la
técnica de Seldinger.(3)(5)

Indicaciones y contraindicaciones de traqueostomia

Hay distintas indicaciones para la realizacién de tragqueostomia como es la necesidad de un
soporte de ventilador mecanico prolongado, mejoria en el manejo de secreciones, minimizar
la sedacion profunda la cual estd asociada con un aumento en el riesgo de neumonia
nosocomial y mantenimiento de la via aérea ante obstrucciones, traumatismos y secuelas de la

via aérea superior. (2)(3)

La mayoria de las traqueotomias en la UCI se realizan en pacientes que ya estan intubados
con ventilacion mecéanica por varias razones. Los pacientes con traqueotomia tienen 1% de

incidencia de decanulacién accidental, comparado con 8 a 21% en pacientes con intubacion



translaringea. La conversion de la intubacion translaringea a traqueostomia en pacientes
dependientes del ventilador, ofrece varias ventajas potenciales: disminuir lesiones laringeas
(estenosis laringea, pardlisis del pliegue vocal y granulomas de las cuerdas vocales),
disminuye el espacio muerto ocasionado menor produccién de secreciones y facilitando la
succion en las vias respiratorias, aumenta la movilidad del paciente con mayor comodidad,
acelera el destete a la ventilacion mecanica al disminuir la resistencia de las vias respiratorias,
retorno de la deglucion facilitando la alimentacién oral y la transferencia de UCI a unidades o
centros de atencion subaguda y cronica. Estudios recientes confirman que el trabajo
respiratorio producto de las variables presion-tiempo, presion pico inspiratoria y la presion
positiva al final de la espiracién intrinseca (PEEPi) disminuyen después de la traqueostomia
tanto en una modalidad de ventilacion mecanica como espontaneamente. En la mayoria de los
pacientes, hay un dolor minimo en aproximadamente 24 a 48 horas después de la
traqueotomia, y es generalmente bien tolerado sin la necesidad de importantes analgésicos
sistémicos.(1)(2)(4)

La evaluacion riesgo-beneficio pesa significativamente sobre las indicaciones vy
contraindicaciones para cada traqueostomia, y cada caso merece su propia evaluacion
personalizada sobre el mérito relativo del procedimiento. Las Unicas contraindicaciones
absolutas para TP son la ausencia de una traquea cervical (como la reseccién traqueal previa),
que puede requerir una traqueostomia quirdrgica o mediastinica, la presencia de una arteria
innominada alta suprayacente o sus ramas sobre el sitio de traqueostomia puesto que el
trauma o laceracion a la arteria innominada o sus ramas durante la TP pueden provocar
hemorragia mortal rapida. Otras contraindicaciones relativas incluyen: traqueostomia
emergente; nifios con vias respiratorias inmaduras; diatesis hemorragica no corregible;
distorsion de la anatomia del cuello por hematoma, tumor, tiromegalia o cicatrizacion de
cirugias anteriores; extensa laringotraqueoplastia previa; traqueomalacia severa; infeccion
activa en los tejidos blandos suprayacentes del cuello anterior; obesidad morbida;

inestabilidad hemodinadmica; y anormalidades severas en el intercambio de gases.(1)
Traqueostomia percutanea vs tragueotomia quirdrgica

Con el tiempo, segun los datos acumulativos disponibles para respaldar la comparabilidad de
TP con TQ en el perfil de seguridad, mas cirujanos estan adoptando la TP y agregandola a su

repertorio quirdrgico. Se ha considerado la TP como el estandar de oro para los pacientes que



requieren traqueotomia para ventilacion mecanica. La mayoria de los TP se realizan al lado de
la cama en la UCI. La TQ puede ser realizada de forma segura, ya sea en la cama o en la sala
de operaciones, aunque la mayoria de los TQ se realizan en la sala de operaciones. LA TP en
la cabecera de la cama del paciente puede ser realizada con seguridad por cirujanos y
especialistas no quirdrgicos bien entrenados. En comparacion con TQ en la sala de cirugia, la
TP de cabecera requiere menos tiempo para realizarse, y generalmente se realiza antes, no

limitado por la necesidad de programar el quir6fano.(1)(3)

Un metaanalisis en 2014 de Putensen et al. incluyeron 14 ensayos clinicos aleatorizados
(ECA) con 973 pacientes. Descubrieron que la tragueostomia percutanea se asocia con una
menor incidencia de inflamacion e infeccion del estroma. Las principales directrices

recomiendan la TFD como el procedimiento de eleccion en pacientes criticos.(3)

Los datos sobre los resultados a largo plazo son limitados debido a la dificultad de obtener un
seguimiento longitudinal, ya que muchos de los pacientes pueden no sobrevivir a la
enfermedad critica, y muchos de los que sobreviven posteriormente se trasladan a centros de

atencion subaguda o cronica.(3)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El conocimiento de la sobrevida en pacientes con traqueostomia percutanea a la decanulacion
tiene un papel importante desde el punto de vista clinico - epidemioldgico pues el impacto que
este padecimiento tiene en la morbilidad y costo asociado es muy relevante.

Actualmente se desconoce sobrevida en pacientes con traqueostomia percutanea a la
decanulacién posterior a este procedimiento minimo invasivo en el INER asi como la

temporalidad de las complicaciones en que se presentan y la repercusion de cada una de ellas.



JUSTIFICACION

La TP puede realizarse en la cama del paciente sin necesidad de trasladarlo a una sala de
quiréfano ni el riesgo que esto conlleva por lo que cada vez se realiza con mayor frecuencia
en centros donde se encuentra la experiencia y los recursos materiales con el objetivo de

asegurar la via aérea de los pacientes.

A pesar de ser un procedimiento seguro, la realizacion de esta conlleva complicaciones que
pueden ser fatales, por lo que es de vital importancia conocer los factores de riesgo

desencadenantes de las mismas para su prevencion.

A pesar de los multiples articulos en relacion a traqueostomia percutanea no existen estudios
de cohorte a largo plazo que hayan identificado cuales son los posibles factores para la

presencia de las complicaciones.

El costo en la calidad de vida, tiempo y suma monetaria tanto para el paciente como para los
sistemas de salud es de suma importancia cuando se presenta una complicacion por el

procedimiento de traqueostomia percutanea.

Las pautas permitirdn seguir las mejores précticas clinicas a fin de garantizar el desempefio
asistencial, académico, operativo, de investigacion y en apego a promover los mas altos

estandares de calidad y seguridad del paciente en el Instituto.



HIPOTESIS

La sobrevida en pacientes con traqueostomia percutdnea a la decanulacion es mayor en el

INER al reportado en la literatura.

OBJETIVO GENERAL

Medir la sobrevida en pacientes con traqueostomia percutanea a la decanulacion

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Medir la tasa de éxito y sobrevida a la decanulacién programada tras un afio de seguimiento.

Conocer la incidencia de complicaciones inmediatas, mediatas y tardias en pacientes

sometidos a traqueostomia percutanea.

Conocer la incidencia de complicaciones menores, intermedias y graves en pacientes

sometidos a traqueostomia percutéanea.

Identificar los factores de riesgo para la presentacion de complicaciones.
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METODOLOGIA

Tipo de estudio:

Estudio de cohorte ambispectiva

Lugar de estudio:

Unidad de Neumologia Intervencionista del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
“Ismael Cosio Villegas” (INER), Ciudad de México

Criterios de seleccion
» Criterios de inclusion:
Pacientes de género indistinto
Pacientes mayores de 18 afios
Condiciones de indicacién para traqueostomia:

Firma de consentimiento informado

» Criterios de exclusion:
Datos incompletos en expediente clinico
Contraindicaciones para realizar traqueostomia:
Infecciones preexistentes en el area de la traqueostomia.
Imposibilidad de identificar las referencias anatomicas.
Riesgo de hemorragia por presentar el paciente alterados los factores de coagulacion.

Cirugia de emergencia

11



Procedimiento:

Se reclutaron de forma consecutiva a los pacientes que cumplieron con los criterios de
seleccion. A los participantes del estudio se le pidio la firma de un consentimiento informado,
después de explicados los objetivos y la actividades que se realizarian a lo largo de la
investigacion. El seguimiento se realizd durante 1 afio a partir de la realizacion de la

traqueostomia.

La realizacion del procedimiento estuvo a cargo de especialistas en neumologia

intervencionista.

En la primera visita se obtuvieron datos de variables demograficas, datos clinicos,
antecedentes patoldgicos, datos de laboratorio, descripcion y caracteristicas de la técnica y

material utilizados.

La indicacion de la prueba de deglucidn se realiz6 cuando la causa que llevo al paciente a la
ventilacién mecanica y/o causa de traqueostomia se resolvio y se desea egreso hospitalario,
después de ser valorado por el neumdlogo tratante. Se citdé 1 mes posterior a la no aprobacion

de la primera prueba.
Variables de estudio

Variables pre-traqueostomia:

-Edad

-Genero

-indice de masa corporal

-Datos demograficos del paciente
-Nivel socioeconomico

-Modo ventilatorio

-PEEP

-Comorbilidades

-Enfermedad de base

-Tabaquismo

12



-Exposicion humo de biomasa
-Indicacion de intubacion
-Indicacién de traqueostomia

-Tamafio de canula orotraqueal

Variables peri-traqueostomia:

-Sitio de insercion
-Alteraciones del cuello
-Tipo de canula de traqueostomia empleada

Variables post-traqueostomia:

-Complicaciones inmediatas, mediatas y tardias
-Prueba de deglucion con guia broncoscdpica
-Egreso por mejoria o defuncion.

-Dias de seguimiento

-Tiempo entre traqueostomia y prueba de deglucién
-Tiempo entre traqueostomia y decanulacién
-Tiempo entre traqueostomia y defuncién
-Diagnéstico de defuncidn.

13



ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé estudio de cohorte ambispectiva para cuantificar la incidencia de complicaciones,
identificar factores de riesgo para el desarrollo de las mismas, asi como calcular la tasa de
éxito en la decanulacion de estos pacientes y su sobrevida.

Para todas las variables clinicas, diagnosticas, de intervencion y se utilizara estadistica
descriptiva; para variables categéricas se utilizaran proporciones y para variables numéricas

medidas de tendencia central y de dispersion.

Se calculard la Incidencia de complicaciones en la poblacion de estudio, se identificaran
factores de riesgo para el desarrollo de complicaciones por su temporalidad (inmediatas,
intermedias y tardias) y por su gravedad (menores, intermedias y graves).

Se calculara la razon de incidencia acumulada (RIA) para estimar la incidencia del grupo
expuesto a un factor de riesgo entre la incidencia del grupo no-expuesto a ese factor con sus

Intervalos de confianza al 95% y prueba X2.

Se calculara la razén de tasas de incidencia (RTI) para calcular la velocidad de ocurrencia de

las complicaciones con sus Intervalos de confianza al 95%.
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RESULTADOS

Sexo, n(%)

Hombre 47 (77)

Nivel Socioeconémico, n(%o)

32 (52.5)
21 (34.4)
6 (9.8)
3(4.9)
2(3.3)
Lugar de Procedencia, n(%)

Ciudad de México 31 (50.8)
Estado de México 12 (19.7)
Otros Estados de la Republica Mexicana 18 (29.5)
Comorbilidades, n(%o)

Infeccién por VIH 17 (27.9)
Hipertension Arterial Sistémica 9 (14.8)
Diabetes Mellitus 2 8 (13.1)
Cancer 7 (11.5)
EPOC 5(8.2)
Asma 4 (6.6)

N
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Enfermedad de Base, n(%0)

Neumonia 32 (52.5)
Influenza 7(11.5)
Tuberculosis 4 (6.6)
Neumopatia intersticial difusa 4 (6.6)
Exacerbacion infecciosa de bronquiectasias 2(3.3)
Sindrome de Ataxia Telangiectasias 1(1.6)
Quemadura de via aérea 1(1.6)
Neumotdrax espontaneo secundario 1(1.6)
Tumor traqueal 1(1.6)
Enfermedad nodular pulmonar 1(1.6)
Histoplasmosis diseminada 1(1.6)
Estenosis subglética 1(1.6)
Tumor mediastinal 1(1.6)
Carcinoma neuroendocrino 1(1.6)
Poliangitis con Granulomatosis 1(1.6)
Sindrome de reconstitucion inmune 1(1.6)

Crisis asmatica grave 1(1.6)

Los datos se presentan como n(%o)

Los datos se presentan como n(%) o promedio + D.E 0 mediana (P25-P75)




Caracteristica

Indicacion traqueostomia, n(%o)

Ventilacion mecéanica prolongada

Intubacion prolongada y falla a la extubacion

Traqueostomia temprana

Indicacion para intubacion, n(%o)

Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda
Acidosis respiratoria

Paro cardiorespiratorio

Deterioro neuroldgico

Sitio de insercion, n(%)
Entre el 1ro y 2do anillo
Entre el 2do y el 3er anillo
Entre el 3roy el 4to anillo

Entre el 4to y el 5to anillo

Alteraciones en el cuello, n(%)
Hematoma cervical

Cicatriz sobre el cartilago tiroides

Modo de ventilacion, n(%)
Controlado por presion
Controlado por volumen

Espontaneo

Tipo de canula empleada, n(%)
Shiley
Rota Trach

58 (95)
2 (3.3)
1(1.6)

55 (90)
4(7)

1(1.5)
1(1.5)

14 (23)
35 (57.4)
11 (18)
1(1.6)

37 (60.7)
20 (32.8)
4 (6.6)

58 (95.1)
3 (4.9)




PEEP (cm/H20) 7+16

Tamano de canula orotraqueal, n(%o)

7 mm 3(4.9)
8 mm 58 (95.1)

Complicaciones inmediatas, n(%o)
Fractura de cartilago

Sangrado del estoma

Complicaciones cronicas, n(%)

Malacia

18



Variable

286.2 +127.1
Tiempo total de seguimiento (dias)

23 (14.8 - 48.8)
Tiempo entre tragueostomia y primera prueba de deglucién (dias)

Tiempo entre traqueostomia y decanulacion 46 (19.5 -97.5)

Tiempo entre tragueostomia y defuncion (dias)
30 (2-144)*

Los datos se presentan como promedio = D.E o mediana (P25-P75) o *media (minimo-maximo)

Tabla 5. Seguimiento.
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Test de deglucion, n(%o)

Trastorno de deglucion a liquidos 8 (26.7)
Trastorno de deglucion a semisélidos 5 (16.7)
Trastorno de deglucion a solidos 3 (10)

Aspiracién espontanea 5(16.7)

Reflejo de tos presente 20 (66.7)
Reflejo de deglucién presente 26 (86.7)

Total de pacientes decanulados en la primera prueba de 15 (50)
deglucioén, n(%)

Total de pacientes decanulados en la segunda prueba de

. 4 (26.7)
deglucidn, n(%o)

Los datos se presentan como n(%o)

Tabla 6. Caracteristicas generales de la prueba de deglucion.
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Mortalidad 42.62%

Diagnésticos de defuncion, n(%o)

Neumonia

Choque séptico por neumonia

Influenza

Taquicardia supraventricular

Infeccion por citomegalovirus y Hepatitis B
Adenocarcinoma pulmonar

Exacerbacion infecciosa de bronquiectasias

Cardiopatia

Hemorragia de tubo digestivo
Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda

Neumopatia Intersticial difusa

Los datos se presentan como n(%o)

21

3 (11.5)
14 (53.8)
1(3.8)
1(3.8)
1(3.8)
1(3.8)
1(3.8)
1(3.8)
1(3.8)
1(3.8)
1(3.8)



DISCUSION

La sobrevida en pacientes con tragueostomia percutanea a la decanulacion en nuestra
institucion es mayor a la reportada en la literatura mundial.
Sobre la base de nuestro estudio, la traqueostomia percutanea es un procedimiento seguro con

pocas complicaciones a largo plazo.

CONCLUSION

Los pacientes a los cuales se les realizo traqueostomia percutanea cuentan con diagndsticos de
ingreso muy diversos, los cuales condicionan por si solo factores de riesgo para disminucion
en la sobrevida, por lo que su desenlace no estd relacionado con la realizacion del

procedimiento.
La menor sobrevida de los pacientes sometidos a traqueostomia percutanea estuvo relacionada

con pacientes en los cuales se documentd neumonia nosocomial, y esta relacionada con

Pseudomonas aeruginosa como agente etioldgico.
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CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo a la declaracion de Helsinki, Finlandia(junio 1964), enmendada en 52° Asamblea
General en Edimburgo, Escocia,Octubre 2000 y el reglamento de la Ley General de Salud en
Maestria de Investigacion para la Salud, 1988. Titulo segundo. Capitulo | y de acuerdo al
articulo 17 de la presente investigacion de clasifica con un minimo riesgo. En conformidad
con el articulo 16, se protegid la privacidad de los sujetos de investigacion; atendiendo al

articulo 20 se solicitd consentimiento informado de los pacientes.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Los participantes de este protocolo seran previamente informados de los objetivos, riesgos y
beneficios de su participacion en este estudio a través de comunicacion directa con los
médicos e investigadores responsables. Previamente al inicio de los estudios, los participantes
firmaran una forma de consentimiento informado anexa a este documento. Se recalcar el
caracter voluntario de la participacién en el presente estudio, asi como la posibilidad de

retirarse del mismo en cualquier momento.
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