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Traqueotomia en el paciente no intubado B Introduccion

1. INTRODUCCION

Independientemente de los antecedentes remotos de su practica y que desde los
albores de la cirugia se mostrara una forma expeditiva de resolver la obstruccion de la
via aérea superior, la traqueotomia es actualmente un procedimiento habitual en los
pacientes que requieren ventilacion mecanica invasiva prolongada. En lo que respecta a
nuestro medio y especialmente por las ventajas de la realizacién percutdnea de la
traqueotomia, este procedimiento se ha convertido en una de las competencias
curriculares de los facultativos intensivistas.

En la presente introduccion y para una mejor comprension de nuestros objetivos,
nos proponemos revisar someramente, los antecedentes historicos de la traqueotomia, su
procedimiento quirtrgico reglado, su indicacion en el caso de ventilacidon mecénica
invasiva prolongada asi como la controversia en cuanto al momento ideal para llevarse a
cabo. Por ultimo, revisaremos el procedimiento de traqueotomia percutdnea y sus
potenciales beneficios.

El nimero de pacientes que requieren ventilacion mecéanica prolongada en las
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) se ha incrementado paulatinamente en los
Giltimos afios'. Estos pacientes, consumen una elevada cantidad de recursos y presentan
habitualmente un peor prondstico™. La traqueotomia, respecto a la intubacion
endotraqueal (IET), ofrece una serie de ventajas notables para con los pacientes y el
personal sanitario. Entre estas ventajas, podriamos destacar la facilidad para realizar la
higiene bucal y las aspiraciones traqueales, la seguridad para garantizar un acceso
seguro a la via aérea en los desplazamientos fuera de la UCI’, la reduccion de la

resistencia al flujo aéreo, favorecer la precocidad en el destete del respirador®’, asi
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Traqueotomia en el paciente no intubado B Introduccion

como la eventual disminucidon de la incidencia de neumonia asociada al ventilador
(NAV),

Adicionalmente, por encima de todas estas ventajas, destaca de manera
sobresaliente una superior comodidad y bienestar del paciente traqueotomizado respecto
al intubado, siendo este un hecho fundamental, que puede implicar una menor necesidad
de sedacion.

Ademas de los beneficios ya enumerados, la traqueotomia resulta en ocasiones
la Uinica alternativa posible en los pacientes intubados, que no pueden ser extubados con
suficiente seguridad. Un ejemplo claro, lo constituyen los sujetos con dafio neuroldgico
severo, que permanecen con bajo nivel de conciencia y han perdido los reflejos
protectores de la via aérea’. En este grupo, prolongar la intubacién innecesariamente

10-13

C. . . 14 .
aumenta la incidencia de NAV y de lesiones traqueales ™ mientras que una

traqueotomia precoz, puede incluso reducir la estancia en la UCI'>'°.

Por otra parte, ademas de la potenciales ventajas descritas, la traqueotomia
también puede suponer una serie de beneficios en la fisiopatologia de la ventilacién
mecanica respecto a la intubacion'’. Ejemplos de ello podrian ser la reduccion del
trabajo respiratorio y de la PEEP (Positive end-expiratory pressure) intrinseca'® en el
paciente ventilado a través de una traqueotomia.

La tarqueotomia, permite realizar desconexiones intermitentes del ventilador de
forma segura. Estas desconexiones, facilitan la retirada de la ventilacion mecanica lo
antes posible. Nos parece relevante destacar en este punto, que la ventilacion mecanica
por si misma, implica una serie de variaciones hemodindmicas sustanciales respecto a la
fisiologia ventilatoria del sujeto con respiracion espontanea. En primer lugar, la

aplicacion de una presion positiva dentro del térax produce una serie de cambios en el

J 1 sz r 19-
retorno venoso al corazon derecho'’ y afecta a la funciéon de ambos lados del corazon'

12



Traqueotomia en el paciente no intubado B Introduccion

?2_El aumento de presion transmitido a la auricula derecha por el ventilador, disminuye
el flujo de sangre que accede a la auricula y por tanto disminuye el gasto del corazon
derecho. Adicionalmente, este efecto en la precarga de las cavidades derechas, junto
con el aumento de resistencia en el arbol vascular pulmonar debe ser considerado® .
Respecto al ventriculo izquierdo, si bien la contractilidad no se afecta de forma directa
por la presion positiva de la ventilacion mecdnica, el gasto cardiaco puede verse
disminuido por el aumento de la post-carga de la circulacion sistémica dependiente de la

21,22

presion intra-toracica” *“~. Finalmente, la asincronia del paciente con el ventilador,

puede facilitar un consumo de oxigeno elevado en la musculatura respiratoria

2,262
accesoria 6 7.

La traqueotomia percutanea, es hoy un procedimiento habitual, cuando el
médico prevé la necesidad de ventilacion mecanica prolongada en un paciente. El uso
de este procedimiento, ha ido aumentando de manera progresiva desde la descripcion de
Ciaglia en 1985, de tal forma que hoy, un tercio de los pacientes ventilados lo hacen a
través de una traqueotomia®™*’. En nuestra unidad, segin datos del registro ENVIN un
43% de los pacientes se encuentran en ventilacion mecénica y de estos el 39% a través

de una traqueotomia.

Por esta razon, la traqueotomia se ha convertido en una de los recursos mas
frecuentes en el &mbito de los cuidados intensivos. Resulta demostrativo, conocer que
en Alemania en el afio 2013 se realizaron 38.800 traqueotomias®® y que en solo en el

Reino Unido se realizan mas de 15.000 procedimientos anuales *".
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Incluso en los pacientes mas afiosos, debido a los avances médicos de las ultimas
décadas, cada vez es mas frecuente que sean sometidos a procedimientos invasivos®>*>.
Hace dos o tres décadas, resultaba extraordinario que un paciente octogenario fuera
sometido a intubacién y menos aun a una traqueotomia. Sin embargo, hoy en dia ésta es
una practica habitual, sostenida por la mejoria del prondstico de estos pacientes™.
Adicionalmente, la confianza progresiva de los clinicos con el soporte respiratorio

invasivo, mientras se combate la enfermedad, ha condicionado que globalmente cada

vez se intube mas y se realicen mas traqueotomias en casi cualquier horquilla de edad.

1.1 ASPECTOS HISTORICOS DE LA TRAQUEOTOMIA

Tanto la anatomia de la via aérea como su manipulacion son conocidas desde la
antigiiedad. Asi la traqueotomia se describe en papiros Egipcios del afio 3.600 antes de
Cristo (a.C.)” e igualmente, se hace referencia a dicho procedimiento en el libro indu de
“Rig Veda” 2000 a.C. Posteriomente, algunas anécdotas histéricas postulan que
Alejandro Magno (356-323 a.C.) realiz6 una incision en la traquea de un soldado con la

punta de su espada, para salvarle de la asfixia®®.

Por esta misma €poca, en la antigua Grecia se sitlian los albores de la intubacion
endotraqueal (IET), atribuyendo a Hipocrates (440-337 a.C.) la paternidad de dicho
método, realizando la primera intubacion de un tubo metalico angulado para solventar la

dificultad respiratoria de un paciente, ocasionada por una amigdalitis supurada®’.

Se atribuye a Asclepiades de Bithynia (124-96 a.C.) la primera descripcioén

original de una traqueotomia sobre el afio 100 a.C., seglin cita en sus textos dos siglos

14
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después, Claudio Galeno de Pérgamo 131-201 después de Cristo (d.C.). Sin embargo,
en aquella época, se denomind al procedimiento “laringotomia”, término que tiene su

origen etimologico en el griego, siendo su significado cortar o seccionar la laringe.

Tras el oscurantismo que provoco la etapa barbara en la baja edad media, son los
médicos drabes quienes rescatan y recopilan los conocimientos tanto de la traqueotomia
como de la intubacion endotraqueal (IET), destacando Avenzoar, Albucassis y Avizena

(980-1073), considerado a éste ultimo, como uno de los promotores de la intubacion.

Ya en el siglo XVI, el italiano Antonio Musa de Brasavola (1490-1554) expone,
por primera vez con detalle, los pormenores de la técnica y por tanto, a €l se atribuye la

descripcion del primer caso fielmente documentado™®.

En 1718, Lorenz Heister, cirujano Aleman (1683-1758), introduce y populariza
el término de “traqueotomia”, término también de origen etimoldgico griego, que

significa cortar o seccionar la traquea.

Entre el siglo XVI y el XIX, los médicos conocen el procedimiento, pero apenas
lo realizan por miedo a las temibles complicaciones y mortalidad que ocasionaba. En
1799 George Washington muere debido a una obstruccion de las vias respiratorias
superiores, probablemente debido a epiglotitis o a un absceso. El médico que lo asistio,
conocia la técnica de la traqueotomia, pero ¢l mismo nunca habia realizado este
procedimiento. Se podria interpretar que no quiso realizar su primera traqueotomia en

una persona de la importancia de Washington. Algo mas adelante (1909), Jackson *°

15
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describe con pormenores la operacion de la traqueotomia quirurgica (TQ) clésica,

presentando desde entonces hasta hoy, muy pocas variaciones técnicas.

A mediados del siglo XIX y debido a la epidemia de difteria que asola a toda
Europa, la practica de la traqueotomia presenta un punto de inflexion. Dos cirujanos
franceses, Pierre Bretonneau y Armand Trousseau describen la realizacion de 200
traqueotomias en enfermos de difteria, consiguiendo gracias a esta la supervivencia de

50 pacientes™.

A principios del siglo XX, Chevalier Jackson, describe la técnica de la
traqueotomia, estandarizando el instrumental necesario para realizarla y estableciendo
sus indicaciones. Unos afos antes, un pediatra de Nueva York, Joseph O'Dwyer (1841-
1898) presenta una técnica de intubacion laringea via transoral mediante tubos de metal,
con la que consigue tratar con €xito casos de difteria. También se considera por lo tanto
hoy dia a este personaje, uno de los padres de la intubacidn. Por otra parte, la puesta a
punto de la laringoscopia directa por parte de Kirstein y Jackson, contribuye de manera

notoria en el desarrollo de la intubacidn.

Un siglo después, con la epidemia de Poliomielitis de mediados del siglo XX, se
describe la primera intubacion con aplicacion de ventilacidon a presion positiva,
determinandose en 1952 el nacimiento de las unidades de cuidados intensivos (UCI).
Casi simultaneamente, Seldinger (1953) establece las bases de lo que serd el mayor

avance de los procedimientos de acceso percutaneos.
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Aunque Sheldon (1955), Toy y Weinstein® (1965) hacen referencia al
procedimiento percutdneo aplicado a la traqueotomia, no es hasta 1985 cuando de forma
definitiva, Pasquale Ciaglia®' describe por primera vez al detalle, la técnica de la

traqueotomia por dilatacion percutdnea tal y como hoy, con pequefias variaciones

técnicas se la conoce.

Figura 1.
Pasquale Ciaglia
1912-2000 d.C.

Tomado de:
http://ispub.com/IJEICM/5/2/9205
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1.2 APUNTE SOBRE LA ANATOMIA CERVICAL

El manubrio esternal y los cartilagos tiroides y cricoides son estructuras que
habitualmente son facilmente palpables a través de la piel. El cartilago cricoides se
encuentra inmediatamente por debajo del cartilago tiroides y puede identificarse
facilmente utilizando como referencia el manubrio del esternon o la quilla tiroidea. La
membrana cricotiroidea se localiza entre los cartilagos tiroides y cricoides y puede ser
identificada al palpar una ligera hendidura en la piel, inferior a la prominencia laringea.
Las arterias cricotiroideas derecha e izquierda recorren la parte superior y se

anastomosan cerca de la linea media.

El musculo cricotiroideo se origina en la superficie anterior del cricoides y se
dirige superior, posterior y lateralmente para insertarse lateralmente en la superficie del
cartilago tiroides. Este musculo rota el cartilago tiroides anteriormente y alarga las
cuerdas vocales. El musculo vocal tiene su insercion en la superficie interna del
cartilago tiroides, en la linea media, va hacia atrds y hacia arriba para insertarse en el
aritenoides. Este musculo acorta las cuerdas y aumenta su tension. Tanto el musculo

vocal como el cricotiroideo pueden sufrir lesiones durante la cricotiroidotomia.

La arteria innominada o braquiocefalica cruza de izquierda a derecha, anterior a

la trdquea justo detras del esternon. Sus pulsaciones pueden palparse algunas veces

durante la diseccion.
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Figura 2. Anatomia anterior del cuello. Netter Atlas de Anatomia Humana. 16* Ed.

La traquea estd constituida por anillos cartilaginosos semicirculares que pueden
palparse en una persona delgada. Es membranosa en su parte posterior, asi como en los
espacios entre los anillos. La glandula tiroides se situa anterior a la tradquea con un
l6bulo a cada lado. El istmo se encuentra a nivel del segundo a cuarto anillo traqueal.
Los nervios laringeos recurrentes y las venas tiroideas inferiores son estructuras para-
traqueales susceptibles de lesionarse si la diseccion sale de la linea media, al igual que

los grandes vasos si la diseccion se lateraliza.
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Figura 3. Detalle de la anatomia cervical lateral.

Tomado de: https://s-media-cache-ak0.pinimg.com/736x/44/0e/5d/440e5d24e08590a

7b684e73b0044369. jpg

1.3 TRAQUEOTOMIA COMO MEDIO DE VENTILACION MECANICA

Desde mitad del siglo pasado®, tras la aparicién de la ventilacién mecanica
como detonante, se facilita el nacimiento y desarrollo de las unidades de cuidados

intensivos por todo el mundo.

La primera referencia a la agrupacion de enfermos criticos en un area comun

dotada de mayores recursos y para un mejor aprovechamiento de éstos, tiene lugar en la

Guerra de Crimea (1854-1856) y su principal precursora fue Florence Nighthindale.
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Esa idea inicial fue evolucionando a lo largo de los afios, hasta que en el decenio
de los 50°, 60°, se crearon las primeras Unidades de Cuidados Intensivos gracias a los
avances de la Medicina y de la técnica en general. Estos avances, hacian posible revertir
situaciones clinicas criticas hasta entonces irreversibles y ejemplo de ello fueron los
primeros respiradores (1954). En Espafia, la primera UCI se cre6 en 1966 en la Clinica
de la Concepcioén de Madrid, seguida en 1969 por la primera Unidad Coronaria en el

Hospital de la Santa Cruz y San Pablo de Barcelona.

En relacién con el nacimiento de los cuidados intensivos y de la ventilacion
mecanica, surge la necesidad de contar con unos medios, que nos permitan ventilar de
forma adecuada a los pacientes. La parte fundamental de estos medios, la constituyen
los respiradores. Sin embargo, el elemento a través del cual el ventilador aplica un flujo
de gas al paciente, también tiene importancia. Dicho elemento, bien sea un tubo
endotraqueal o una traqueotomia, no deja de ser un cuerpo extrafio alojado dentro de la

traquea del paciente, para permitir al respirador asistir al sujeto en la ventilacion.

Figura 4.

Corte sagital de la region cervical con canula de traqueotomia.
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Si bien la técnica de la traqueotomia es conocida desde hace cientos de anos, su
aplicacion en el ambito de los cuidados criticos, como instrumento para facilitar y

permitir la ventilacidon invasiva apenas data de mediados del siglo pasado.

De forma resumida, la justificacion para realizar una traqueotomia se puede

concretar en tres indicaciones:

1. Salvar una obstruccion de la via aérea superior.

2. Prevenir la lesion bucal, faringea y laringea que puede producir el tubo
endotraqueal (TET) alojado por un largo tiempo en la via aérea, o lo que es lo
mismo: la necesidad de ventilacion mecanica prolongada.

3. Permitir una correcta evacuacion y limpieza de las secreciones bronquiales en

un paciente con incapacidad para expulsar secreciones de manera eficaz.

Quiza, los dos ultimos puntos son los mas relevantes en el ambito de los
cuidados intensivos, mientras que el primero resulta ser la causa mas frecuente en el

escenario de la otorrinolaringologia.

Por su parte, la ventilacion mecanica (VM), consiste en la aplicacion de ciertos
medios instrumentales, cuyo objetivo es llevar un volumen de gas al interior de los
pulmones, para que en los alveolos se produzca el intercambio gaseoso. En ultima
instancia, la ventilacion mecanica es una estrategia terapéutica, que consiste en
remplazar o asistir mecdnicamente la ventilacion pulmonar espontdnea cuando ésta es
inexistente o ineficaz. Por otra parte, la VM con presiéon positiva modifica

profundamente los mecanismos fisiologicos que el individuo utiliza en ventilacion
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espontanea. Actualmente, los respiradores incluyen prestaciones de exploracion
funcional y monitorizacion, lo que permite conocer diversos parametros fisioldgicos y
verificar sus modificaciones ante los cambios en la programacion del aparato. Esta
caracteristica ha permitido alcanzar un mejor conocimiento de los cambios en los
parametros de funcién pulmonar que ocurren en las enfermedades respiratorias del
paciente critico y a conseguir un manejo ventilatorio ajustado a estos cambios

funcionales.

En cualquier circunstancia que requiera la utilizacion de la ventilacién mecanica,
¢sta debe aplicarse a través de algun dispositivo endotraqueal, que conecte el respirador
y sus tubuladuras con el individuo. De forma universal, los dispositivos que se emplean
actualmente para ventilar son, los tubos endotraqueales (TET) y las céanulas de

traqueotomia.

1.4 INTUBACION ENDOTRAQUEAL COMO MEDIO DE VENTILACION

MECANICA

Basicamente, la intubacion consiste en la introduccion de un tubo de material
pléastico por la boca o la nariz, pasando a través de las distintas regiones de la via
respiratoria hasta alojarse en la traquea. Desde alli, a través de este tubo, el respirador
mecanico propulsa un determinado volumen o presion de gas, que alcanza en ultima
instancia el alveolo pulmonar e intercambia ciertos gases con la sangre capilar,

mediante gradientes de presion.
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Figura 5.

Ubicacion del tubo endo traqueal en corte sagital.

La intubacion endotraqueal (IET) no es una técnica que est¢ exenta de
complicaciones y puede provocar toda una serie de lesiones, derivadas tanto del
alojamiento del tubo, como de la maniobra de intubacion. Segun las diferentes regiones

anatomicas podemos encontrar diferentes complicaciones derivadas de la intubacion:

A nivel bucofaringeo puede ocasionar laceraciones, desgarros de la mucosas y

lesiones o pérdida de piezas dentarias.

En la laringe, puede ocasionar traumatismos, tanto a nivel supraglotico
(epiglotis, repliegues aritenoepigloticos) en forma de hematomas y laceraciones, como
glotico, siendo ésta la region mas frecuentemente lesionada, por constituir un
estrechamiento anatomico del calibre de la via respiratoria alta. Al constituir el paso

mas estrecho de la via aérea, la glotis puede sufrir contusiones, hematomas e incluso la
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avulsion de una cuerda vocal. Otra rara complicacion, que no suele ocurrir, es la

dislocacion de los aritenoides.

A su paso por la traquea, se describen erosiones, ulceraciones de la mucosa y de

forma infrecuente, aunque muy grave, la perforacion traqueal.

En los bronquios, la complicacion mds frecuente es la intubacion selectiva; esta
se debe a la disposicion anatdmica mas vertical del bronquio derecho y puede ocasionar

un barotrauma pulmonar derecho y/o una atelectasia izquierda.

En los pulmones, destacan los procesos de microaspiracion. Estos derivan del
acimulo de secreciones contaminadas por encima del balébn de neumotaponamiento,
que consiguen pasar alrededor de este®. Este paso de secreciones colonizadas al arbol
bronquial es el factor etiologico mas importante para el desarrollo de neumonia
bacteriana en los pacientes ventilados. Colaboran en este proceso ademas de la
aspiracion de secreciones, la disminucion de la actividad mucociliar, la ineficacia de la
tos y la colonizacién de la orofaringe, todo ello relacionado con la presencia del tubo de

intubacién.

De forma adicional y como consecuencia de alojar un cuerpo extrafio de manera
prolongada en la via aérea, el tubo puede provocar decubitos y lesiones en la cavidad
oral o nasal. Sin embargo, la complicacion mas relevante, es la lesion estenosante
laringo-traqueal, pudiendo llegar a representar una secuela con gran repercusion en la
vida del paciente. Hoy en dia, se considera a la intubacion endotraqueal la etiologia mas

: I r 4 - 444
frecuente de lesiones estendticas de la via aérea superior***.
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Respecto a la etiopatogenia de dichas lesiones, son muchos atn los aspectos
inciertos, si bien se sabe, que se trata de un proceso multifactorial donde influyen
aspectos del propio enfermo, el tamafio del tubo elegido, asi como de la forma de

realizar y mantener la intubacion endotraqueal.

Debido a la presencia del tubo a nivel laringo-traqueal, éste ocasiona una accion
lesiva sobre la mucosa. Esta accion viene determinada, por los movimientos del propio
tubo sobre estas mucosas y la presion constante que ejerce sobre estas. De esta manera,
bien por presion o por friccion, se puede derivar en una lesion abrasiva, un dectbito o
una ulcera sobre la mucosa, pudiendo ocasionar dafio por isquemia en los tejidos. Los
movimientos del tubo a nivel interno, no s6lo son debidos a posibles tracciones externas
o golpes accidentales, hay que tener presente que simplemente la posicion de la cabeza
respecto al cuello y los movimientos de flexion o extension de este, originan variaciones
pequefias en la ubicacion del tubo y el neumotaponamiento. Igualmente, los propios
movimientos respiratorios provocan minimos desplazamientos que pueden ser lesivos
para la mucosa respiratoria. Cuando la presion que ejerce el tubo, o bien el
neumotaponamiento, es superior a la presion de perfusion capilar de la mucosa laringo-
traqueal, se produce una isquemia de la zona. Esto provoca inicialmente congestion y
edema en la zona superficial, que si se mantiene, acaba produciendo una ulceracion.
Progresivamente, sucede a la ulceracion la necrosis de la mucosa, que puede ocasionar

posteriormente pericondritis, condritis e incluso necrosis tisular.

Actualmente, han disminuido de manera importante las lesiones secundarias al

neumotapoanmiento, como consecuencia de la introduccion de los tubos con balones de
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baja presion. Por tanto hoy dia, las lesiones mas habituales son resultantes del contacto

directo y apoyo del tubo en las regiones anatomicas con un espacio fisico mas reducido.

Cuando los pacientes de cuidados criticos requieren ventilacion a largo plazo, la
practica habitual, consiste en que se realice el cambio del TET por una traqueotomia.
Adicionalmente, esta ampliamente aceptado que la traqueotomia se debe realizar tan
pronto como su necesidad se hace evidente, pero como se determina esta necesidad
sigue siendo un tema controvertido y el momento 6ptimo no esta en absoluto claro. El
procedimiento, ya sea percutaneo o quirurgico, se lleva a cabo cominmente después un
numero variable de dias, a menudo cuando los intentos o perspectivas de extubacioén

han fracasado.

Algunas ventajas reconocidas de una canula traqueal respecto al TET incluirian
la reduccion del espacio muerto ventilatorio, la propiedad de sortear la orofaringe y la
laringe evitando la posibilidad de producir lesiones a dicho nivel, facilitar los cuidados
propios de enfermeria y por encima de todas estas caracteristicas, implementar la
comodidad del paciente, ademas de disminuir sus necesidades de sedacion e incluso su

estancia en UCI*.

En la tabla 1, se describen las ventajas potenciales de la traqueotomia sobre la

intubacién.
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Tabla 1. Potenciales ventajas de la traqueotomia sobre la intubacion.

Traqueotomia vs

Ventajas de la traqueotomia

intubacion
Durabilidad Permite facilitar la ventilaciéon mecanica durante largos periodos de tiempo.
Confort Es mas confortable para el paciente y se tolera con menor nivel de sedacion.
Recorrido Un menor recorrido hasta el arbol bronquial facilita la aspiracion y limpieza de
secreciones. Adicionalmente evita la dificultad que existe cuando un paciente
desadaptado muerde el TET.
Seguridad Una vez madura la fistula, la traqueotomia es mas segura ante salidas accidentales

Lesion por

decubito

Destete

Relacion con el

y permite re-canular con facilidad. Esto confiere seguridad tanto en la
movilizacion del paciente al sillén como en los desplazamientos fuera de la UCI.
La traqueotomia, al salvar la via oral evita el trauma bucofaringeo y laringeo. Las
lesiones traqueales, como por ejemplo el granuloma por contacto, son comunes en
ambos dispositivos.

Las conexiones y desconexiones intermitentes del ventilador facilitan el destete
progresivo de este con mayor celeridad.

En mayor o menor grado, la traqueotomia permite un grado variable de

medio comunicacion e ingesta oral (si bien esta Gltima debatida).
Ventilacion En algunos trabajos, la realizacion de la traqueotomia se sigue de una mejoria en
, . . . 4
los parametros ventilatorios del respirador®’.
Inconvenientes de la traqueotomia
Secuelas Secuelas psicologicas o estéticas en relacion con la cicatriz*.

Riesgo inherente

Como cualquier otra técnica, la traqueotomia implica una serie de riesgos propios

del procedimiento, que rara vez son graves.
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Sin embargo la traqueotomia también puede conducir a complicaciones a corto o
largo plazo, segln se relacionen con el procedimiento en si, durante su realizacion, o

bien a largo plazo, asociadas con una via aérea artificial permanente.

1.4 TRAQUEOTOMIA. NATURALEZA Y TIPOS.

Una traqueotomia consiste en realizar un orificio que comunica y abre la traquea
al exterior en la region anterior del cuello. Su principal funcién reside en ayudar a una
persona a respirar, al permitir que el aire entre y salga de los pulmones. Existen dos
tipos de traqueotomia actualmente, o lo que es lo mismo, dos formas de realizar el
procedimiento de la traqueotomia: el método quirtrgico y el percutaneo.

La traqueotomia quirargica data de hace mas de 100 afos, tiene aplicaciones en
varios ambitos de la medicina (incluido el paciente critico) y sus objetivos principales
son facilitar la reseccion de tumores o salvar algtin obstaculo de la via aérea superior.

Por el contrario, la traqueotomia percutdnea, nace en el seno de los cuidados
intensivos, por y para facilitar la ventilaciéon mecanica. La TP es un procedimiento que
ha alcanzado un alto nivel de desarrollo y una amplia difusion en las unidades de
medicina intensiva de todo el mundo. Su objetivo fundamental es contribuir al soporte
respiratorio invasivo de los pacientes criticos, sometidos a ventilacion mecanica.

Existe ademés una vasta experiencia acumulada por los profesionales y una

suma importante de publicaciones al respecto, en la literatura médica reciente.
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1.4.1 TRAQUEOTOMIA QUIRURGICA, ABIERTA O CLASICA

La traqueotomia quirurgica (TQ) también se denomina en ocasiones en la
literatura como traqueotomia abierta o traqueotomia clasica. Cabe sefialar que existen
algunas pequefias variaciones quirlrgicas y anestésicas, incisiones verticales u
horizontales, ubicacion bajo el segundo anillo traqueal o bajo el tercero, etc. Del mismo
modo, existen también diferencias en cuanto al lugar donde realizarla, pudiendo ser
hecha idealmente en un quir6fano con todas las medidas que implica dicho escenario, o
como alternativa, en sujetos inestables puede ser realizada junto al lecho del paciente “a

pie de cama”.

Otro concepto importante es que no solo se debe abrir la traquea (traqueotomia)
sino que también se debe crear un trayecto que preserve la comunicacion de la traquea
con la piel de forma mantenida. Etimoldgicamente, la creacion de esta neo-fistula
trdqueo-cutanea seria en realidad la traqueostomia propiamente dicha, si bien por
extension, hoy en dia ambos términos son equivalentes en su uso clinico. La formacion
quirurgica de esta neo-fistula traqueo-cutanea implica exteriorizar los labios de la
seccion de la traquea y suturarlos a la piel. De esta manera, existe un trayecto estable
entre la traquea y el plano cutaneo, que permite poder sacar la canula, aspirar la traquea
directamente y realizar cambio de cénula desde el mismo momento que se termina el

procedimiento y sin dificultad ni riesgo para el paciente.

La traqueotomia quirtirgica data de siglos de antigiiedad y su uso en el campo de
la otorrinolaringologia estd sobradamente validado. Hasta hace tres décadas, la TQ
atendia las indicaciones habituales del campo de la otorrinolaringologia y por ende del

paciente ambulatorio y de planta de hospitalizacion. Igualmente la TQ cubria también la
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necesidad de los pacientes ingresados en cuidados criticos y ventilados mecanicamente
que precisaban cambiar a un acceso a la via aérea de forma mas o menos definitiva. A
lo largo de las tres ultimas décadas, esta ultima indicacion ha sido paulatinamente
sustituida en las UCI por la traqueotomia percutanea (TP). La principal indicacion de la
TQ actualmente, radica en la reconstruccion de la via aérea superior después de resecar
una tumoracion laringea. Existen otras muchas causas, que motivan la realizacion de
una traqueotomia y generalmente todas ellas persiguen salvar algin tipo de obstruccion
o disfuncion laringea que esté produciendo una dificultad en la salida y entrada del aire
a los pulmones. Ejemplos a este respecto podrian ser el edema de laringe o de la base
de la lengua, la epiglotitis, la estenosis laringea o subgldtica, quemaduras regionales, las
malformaciones congénitas, neoplasias y grandes traumatismos laringeos, maxilares o
faciales, paralisis de las cuerdas vocales, difteria laringea y otras infecciones agudas.
También serian indicaciones frecuentes el mal manejo de las secreciones respiratorias
por tos insuficiente debido a debilidad y proveer una via a largo tiempo para ventilacion

mecanica en casos de insuficiencia respiratoria

En ocasiones, la indicacion puede ser profildctica como preparacion para
procedimientos invasivos de cabeza y cuello y el periodo de convalecencia. Otra
indicacion menos frecuente seria la apnea del suefio no susceptible de CPAP

(continuous positive airway pressure) u otros tratamientos.

Los pasos de la técnica quirtrgica se deben realizar con la misma asepsia y
esterilidad que requiere cualquier otro procedimiento quirtrgico. El paciente debe
colocarse en decubito supino sobre la cama o en la mesa quirtrgica. El cuello se
posiciona en extension forzada, mediante la ubicacion de un rodillo o almohada

centrada bajo los hombros, de esta forma se facilita la exposicion de las estructuras
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anteriores cervicales y trata de conseguir una postura adecuada en que la traquea

sobresalga sobre el pecho.

En la mayoria de los casos la técnica se realiza con sedacion profunda, analgesia
sistémica e incluso paralisis muscular; es recomendable afiadir anestésico local aplicado
de forma romboidal sobre la superficie de actuacion y distribuirlo sobre el plano

subcutaneo, muscular y profundo para garantizar mayor analgesia en el procedimiento.

Al inicio de la cirugia, se localizan las estructuras laringeas y traqueales
mediante la palpacion, fijando la laringe con la mano izquierda y palpando con el indice
de la otra mano el cartilago tiroides con su escotadura, el espacio cricotiroideo, el
cricoides y los primeros anillos traqueales. A continuacidon, se realiza una incision
vertical u horizontal, aproximadamente 1 cm por debajo del cartilago cricoides y
tomando como referencias laterales los dos bordes anteriores de los musculos
esternocleidomastoideos. El abordaje mediante incision vertical es mas sencillo,
permitiendo una exposicion mas rapida de las estructuras y permite llegar a traquea por
espacios avasculares, pero no se puede combinar con otras cervicotomias.
Posteriormente se diseca el tejido celular subcutaneo y platisma, con diseccidon superior

e inferior hasta exponer los musculos esternohioideos.
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Figura 6.

Exposicion traqueal anterior y
seccién de anillo.

Tomado de:
http://aeeorl.es/sites/default/files/pu
blicaciones/traqueotomia/cartilago t
raqueal.jpg

A continuacion se identifican la linea alba y venas yugulares anteriores. Se
realiza una seccion vertical del rafe medio (zona avascular) y de la musculatura
prelaringea sin desplazar la trdquea de la linea media. Se procede a una adecuada
hemostasia con electrocoagulacion de pequeiios vasos y/o ligadura de venas yugulares
anteriores, con exposicion del arco del cartilago cricoides, istmo de gldndula tiroidea y
plano anterior traqueal correspondiente a sus 3-4 primeros anillos. El istmo tiroideo
puede seccionarse verticalmente con tijera roma, mediante la colocacion de dos pinzas
de Crile paralelas y en situacién para mediana, y ligar con puntos transfixivos cada lado
de forma independiente, lo que va a permitir una mejor exposicion traqueal. En su lugar
puede ser disecado y rechazado superior e inferiormente, sobre todo en aquellos casos
en que sea muy pequefio o la urgencia lo demande. Posteriormente se prepara un
aspirador ya que la apertura de la traquea conlleva habitualmente expulsion de
secreciones y aspiracion de sangre, y se comprueba que el balon de la canula que va a

utilizarse funciona correctamente.
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La incision traqueal debe realizarse entre el segundo y cuarto anillos traqueales,
existiendo diversas modalidades (vertical, horizontal, circular, en H, en cruz, etc). Se
debe elegir aquella que sacrifique el minimo cartilago posible y que facilite los cambios
de céanula, evitando los decubitos tanto superiores como inferiores. Finalmente, se fija el
estoma traqueal a planos superficiales para asegurar la accesibilidad en los cambios de

canula.

1.42 TRAQUEOTOMIA PERCUTANEA POR DILATACION

En el ano 1985, Pasquale Ciaglia describe con pormenores el procedimiento de
la traqueotomia percutanea por dilatacion (TPD), que anteriormente habia sido
esbozado por Sheldon (1955) y Toye-Weinstein (1969). A partir de la publicacién de
Ciaglia, la técnica se expande con extraordinaria rapidez por las unidades que atienden a
pacientes criticos en todo el mundo y pronto comienzan a surgir publicaciones que

comparan este nuevo método con la traqueotomia quirtrgica.

Existen varios tipos de técnicas de TP que estan disponibles actualmente. Todas
ellas requieren puncion de la traquea e insercion de un alambre de guia dentro de esta.
La puncion debe realizarse en el espacio contenido entre el primer y el cuarto anillo
traqueales. Hay alguna evidencia, de que una puncién entre el tercero y el cuarto anillo,
se asocia con la tasa mas baja de lesiones accidentales vasculares y de otras estructuras,
sobre todo si existen anormalidades anatomicas®. En la mayoria de las técnicas, la guia
se hace avanzar hacia la carina, sin embargo, en la traqueotomia translaringea de
Fantoni™® el alambre de guia se inserta en la direccién traquea a piel, desde dentro hacia
fuera, a través de las cuerdas vocales. El método Ciaglia utiliza o bien dilatadores

hidrofilos recubiertos de tamafio creciente o bien un tunico dilatador de seccion
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progresivamente mayor, lo que permite en ultima instancia, crear un canal virtual por el

que la canula pueda ser insertada en la luz de la traquea.

Figura 7.

Kit de traqueotomia
percutanea.

Equipo con dilatador tinico
de diametro progresivo.
Portes ULTRAperc (White
Rhino) Smith Medical®

Tomado de:
http://bvs.sld.cu/revistas/mi
e/vol3 4 04/miel4404.pdf

Figura 8.
Set de dilatadores progresivos multiples.
(Cook Medical®™) Ciaglia Blue Rhino

Desde la descripcion original de Ciaglia, el método ha presentado algunas

variaciones relevantes: en primer lugar, el uso de los dilatadores multiples ha sido
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sustituido, en general, por el dilatador conico unico de diametro -creciente;
adicionalmente, el lugar de puncidon e insercion de la canula ha sido desplazado
caudalmente uno o dos espacios traqueales; por ultimo destacar, que la instrumentacion
del procedimiento ha representado un avance significativo, aportando mayor seguridad
a la técnica con la incorporacion del fibroscopio y la ecografia. El uso del fibroscopio
garantiza la correcta ubicacion de la guia metélica dentro de la traquea, aunque requiere
la participacion de un segundo operador en la via aérea y puede ocasionalmente
dificultar parcialmente la ventilacion del paciente®'. Por su parte, la ecografia permite
localizar de forma fidedigna el punto idoneo de puncion, asi como evitar estructuras

vasculares potencialmente sangrantes.

Otras variaciones menores de la TPD, estarian constituidas por los diferentes
dispositivos dispuestos por la industria, para la dilatacion y creacion del canal cutaneo-
traqueal que representa la traqueotomia. A tal efecto cabe destacar, ademds de los
habituales dilatadores plésticos hidrofilos, a las pinzas tipo forceps que disponen de
patas separadoras articuladas y se abren después de ser introducidas por el orificio de la
guia, a los dilatadores neumaticos de gas a presion o a los dilatadores de torsion tipo
“tornillo” que giran alrededor de la guia con un paso de rosca de didmetro creciente y
dilatan los tejidos a su paso. Todos estos dispositivos han sido evaluados en la literatura,
sin que prevalezca de forma robusta ninguno de ellos sobre los demés >
Probablemente cada equipo de intensivistas debiera de estar familiarizado y adiestrado

en el uso de uno u otro set comercial segin sus propios criterios de confianza y

experiencia.
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Figura 9.

Método de dilatacion tipo
tornillo.

Tomado de:
http://anestesiar.org/WP/upload
s/2011/11/PercuTwist-
300x234.jpg?8d87ef

Figura 10. Set de traqueotomia percutanea tipo tornillo.
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Figura 11. Procedimiento de dilatacion con pinza forceps.

Figura 12.

Método de dilatacion tipo pinza
forceps.

Tomado de:
http://anestesiar.oreg/ WP/uploads/2
011/11/Criggs-2.2if?8d87ef

Los estudios que comparan a la traqueotomia quirargica frente a la percutanea
en la literatura, asi como en multiples meta-analisis, no son suficientemente robustos ni
en absoluto homogéneos. Resulta frecuente encontrar observaciones del mismo
fendmeno totalmente opuestas, abogando a favor o en contra de uno u otro método. Esta

falta de conformidad y acuerdo en la literatura se justifica en parte por la
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heterogeneidad de la metodologia empleada en los distintos estudios y por otra parte,
por la influencia que representa, en un procedimiento intervencionista, la experiencia de

los equipos.

Por el momento, la TP se limita casi con exclusividad, al ambito de los cuidados
intensivos, si bien recientemente se han comenzado a comunicar series de TP realizadas
por intensivistas en planta hospitalaria convencional®®. En este escenario, algunas de las
indicaciones enumeradas para la traqueotomia quirdrgica, como la reconstruccion tras la
exéresis de neoplasias o las malformaciones congénitas, no tendrian cabida para el
procedimiento percutaneo. Sin embargo otras indicaciones, como por ejemplo el mal
manejo de las secreciones bronquiales, son una causa de traqueotomia compartidas para
ambos procedimientos. En conjunto, podemos sintetizar las causas que condicionan la
realizacion de una TP en la UCI en dos: proveer una via a largo plazo para la
ventilacion mecanica en casos de precisar esta de forma prolongada o salvar un

obstaculo en la via aérea superior que impida un paso adecuado del aire a los pulmones.

Figura 13. Esquema de traqueotomia percutanea.
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Para realizar una traqueotomia percutanea existen, al igual que en la quirurgica,
pequefias variaciones técnicas o anestésicas entre los distintos equipos; en nuestra

unidad el protocolo que se realiza habitualmente es el que se describe a continuacion:

-Hiperoxigenacion del paciente (con oxigeno al 100%) e iniciada, al menos 5
minutos antes de realizar el procedimiento. Igualmente se procedera a la
evacuacion del eventual contenido gastrico mediante una sonda nasogastrica
dispuesta a bolsa por gravedad.

-Para una adecuada tolerancia al procedimiento, se administra inmediatamente
antes de éste una dosis variable de sedantes, analgésicos mayores y
ocasionalmente, relajantes musculares. Asimismo, se infiltra con anestésico
local la zona de puncion desde la piel hasta la traquea. La misma dosis de
medicacion puede administrarse en una segunda ocasion si el procedimiento se
prolonga en el tiempo o si el paciente presenta algiin signo de disconfort durante
el mismo.

- Posicion en decubito supino con ligera extension del cuello para facilitar el
espacio entre el cricoides y la escotadura esternal (en alguna ocasion en los
casos con anatomia mas desfavorable se puede colocar un rodillo a la espalda
del paciente y entre los hombros de éste, para una mejor exposicion de los
planos cervicales anteriores).

- Lavado de la zona cervical anterior e instilacion de Clorhexidina, limitando
con pafios estériles el campo quirargico. Con rigurosa asepsia y en condiciones
de esterilidad, se realiza palpaciéon minuciosa de la region cervical anterior,
identificando las estructuras laringeas (cartilago tiroides, hendidura
cricotiroidea, cartilago cricoides y primeros anillos traqueales, asi como su

relacion y distancia con la fosilla supra-esternal). Se identifica el punto idoneo
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de abordaje entre el segundo y tercer anillo traqueal o en su defecto un anillo
mas inferior. Cuando el reconocimiento manual externo de los anillos traqueales
resulta dificultoso se asume una adecuada posicion del abordaje entre dos y tres
centimetros por debajo de la hendidura cricotiroidea (estructura mas facilmente
identificable).

- El facultativo responsable que participa en el control de la via aérea, retira
bajo laringoscopia directa el tubo endotraqueal (TET) intentando posicionar el
neumotaponamiento distal de éste a nivel inmediatamente inferior de las cuerdas
vocales. De esta forma se pretende evitar punciones accidentales del baloén o
competencia por el espacio entre TET y la canula de traqueotomia.

- Por puncidn directa o tras una pequefia incision horizontal y leve diseccion
de planos grasos superficiales, se avanza en el punto idoneo anteriormente
sefialado, con una aguja hueca de 2 mm de didmetro dirigida perpendicularmente
en el plano antero-posterior hasta alcanzar la via aérea. Para constatar una
adecuada ubicacion dentro de la traquea, se debe aspirar aire con facilidad al
retirar el embolo de la jeringa de puncion. Una vez alojada la aguja en la traquea
y a través de su luz, se pasa una guia metélica (segun técnica de Seldinger) que
se deja alojada en la via aérea y se retira la aguja. Utilizando la guia metalica
como tutor, se procede a la introduccion sobre ella de al menos dos dilatadores
de calibre progresivamente mayor para aumentar el didmetro del trayecto creado
entre la piel y la traquea. Para llevar a cabo el mencionado procedimiento, los
equipos comerciales disponen de un primer dilatador recto semirigido de 4-5 cm
de longitud y 2-3 mm de diametro y de otro dilatador mayor y curvo de diametro
ligeramente superior a la canula de traqueotomia (de 1 a 1.5 cm). Comunmente,

tras el uso del primer dilatador y antes de utilizar el segundo dilatador, se
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refuerza la guia metélica con un dispositivo pléstico sobre ella que le confiere
mayor rigidez y estabilidad.

- Retirados los dilatadores y dejando la guia metélica y la vaina pléstica se
introduce sobre ellas la canula de traqueotomia sobre un bastidor enhebrado en
la guia y se inserta todo el conjunto por la nueva fistula que se ha creado tras las
repetidas dilataciones. Posteriormente se retira el bastidor y se comprueba la
correcta posicion de la cénula auscultando en ambos pulmones mientras se

ventila manualmente con bolsa a través de la canula insertada.

1.5 ESTUDIO COMPARATIVO DE LA TRAQUEOTOMIA PERCUTANEA

FRENTE A LA QUIRURGICA

En las ultimas tres décadas, la TP se ha impuesto gradualmente sobre la TQ en
las unidades de criticos de todo el mundo. La comparacion entre ambos procedimientos
en la literatura reciente es increiblemente extensa y hemos asistido a miriadas de
publicaciones que describen la superioridad y las ventajas de uno u otro procedimiento.
Sin embargo, pese a que no existe uniformidad en la metodologia ni en los resultados

obtenidos, la TP ha demostrado ser un procedimiento 1til y seguro .

Una justificacion que explica esta heterogeneidad en los resultados, podria venir
derivada de la falta de trabajos robustos, prospectivos y aleatorizados que comparen a
ambos procedimientos entre ellos; por el contrario, la practica totalidad de la literatura
describe series de casos y comparaciones de cohortes historicas o de otras poblaciones

semejantes.
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Tras la descripcion de la TP, esta se propagd por las UCI de forma gradual y
progresiva; esto quiere decir que inicialmente se escogid a los pacientes con
caracteristicas mas favorables para someterlos a la TP y los pacientes de mayor
complejidad seguian siendo seleccionados para la TQ. Por esta razon, los pacientes con
alguna dificultad afiadida para realizar el procedimiento de la TP (obesos morbidos,
lesionados de la médula cervical, portadores de cicatriz de traqueotomia previa,
procedimientos urgentes, hipoxia severa y situaciones de coagulopatia), eran
considerados como pacientes con un riesgo mas elevado y por ello se seleccionaban
para ser sometidos a una TQ, la cual resultaba ser un procedimiento avalado por
décadas de experiencia, realizado en un escenario seguro (quir6fano) y por cirujanos
experimentados en resolver estas dificultades. Con el paso de los afios y la mayor
confianza de los intensivistas en el procedimiento, la TP se fue imponiendo en los
distintos servicios que atienden a pacientes criticos, con una proporcion
progresivamente a favor de la TP sobre la TQ. Sin embargo, son pocos los servicios de
criticos que aun hoy no excluyen a ningun paciente hacia la opcion de la TQ y realizan
la totalidad de sus traqueotomias por el método percutaneo. Esta circunstancia supone
un sesgo de seleccion obvio que no permite comparar ambos procedimientos.
Adicionalmente, la ausencia de estudios prospectivos y aleatorizados tampoco nos

permite establecer resultados firmes y significativos.

Sin embargo, la TP aporta ventajas fundamentales al intensivista que pudieran

haber contribuido a su desarrollo:

- La autonomia que otorga el hecho de no precisar la colaboracién de un

especialista quirurgico, ni depender de la disponibilidad o demora de este.
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- La posibilidad de realizar la técnica en la propia unidad de criticos, a pie de
cama, sin tener que desplazar al quir6fano a un paciente habitualmente grave
y con frecuencia inestable.

- El tiempo necesario para la ejecucion del procedimiento es menor en el caso

de la TP.

Los costes econdmicos globales son menores en la TP

- La traqueotomia quirdrgica es mas invasiva, puesto que precisa una incision
mayor y una diseccion de espacios profundos hasta exponer la traquea.

- Esta menor invasividad, condiciona para el paciente unas menores secuelas

estéticas’ .

La curva de aprendizaje en la TP es corta y las complicaciones graves son

infrecuentes’”.

- La ejecucion de la técnica, comparte muchas caracteristicas con otros
procedimientos propios de los cuidados intensivos (basicamente técnica de
Seldinger y uso de dilatadores), como son la canalizacion de vias venosas de
grueso calibre, los drenajes toracicos, etc. Esta similitud, contribuye a que el

intensivista se encuentre familiarizado y comodo a la hora de realizar una

TP.

Adicionalmente, la mayoria de los pacientes sometidos a una traqueotomia en la
UCI, se encuentran criticamente enfermos, por lo que incluso una complicacion menor
de la intervencion, pueden llevar a consecuencias graves para su ya inestable estado de

salud.

La TQ asegura de forma inmediata un acceso rapido y definitivo a la via aérea,

sin embargo en el método percutaneo, la creacion de la fistula cutaneo-traqueal precisa
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de algunos dias para su maduracion, epitelizacion y formacion definitiva. Es sabido que
mientras la fistula no esté madura aun, la re-canulacion en caso de salida accidental
puede ser dificultosa o no ser posible, lo cual entrafiaria un riesgo elevado para el

paciente.

4 ’
31 , asi como la

Sin embargo, el empleo de un menor tiempo, esfuerzo, costes
necesidad de transportar a los pacientes en estado critico al quir6fano, han sido
argumentos en contra de la TQ. Pero por ahora, se ha demostrado que tanto la TP como

la TQ se pueden realizar de manera segura a la cabecera del enfermo por equipos

experimentados’”.

Las complicaciones tardias son comunes y con la misma frecuencia en ambas
estrategias. Ejemplo de ellas son la estenosis traqueal, las fistulas traqueales y la traqueo

malacia”™’%7".

Existen algunos estudios observacionales’®”

, que describen aun hoy, que del
33% al 50% de las traqueotomias en pacientes criticos se realizan por el método
q p p

quirurgico.

En consecuencia, no hay acuerdo en cuanto a que la relacion riesgo/beneficio sea
claramente superior hacia ninguna de las dos opciones. Tampoco los meta-analisis hasta
. . . 7 63-65,73,80 : :

ahora publicados muestran resultados, ni conclusiones homogéneas , Si bien
algunos de ellos, mas antiguos, no han incluido las técnicas percutaneas actualmente

disponibles. Ni siquiera los mas recientes””. Tampoco ninguna de las revisiones

existentes logro incluir a todos los ensayos aleatorios relevantes.

Por todas estas razones, hasta ahora, la eleccion de la estrategia, en la mayor

parte de las unidades de criticos de todo el mundo, se hace principalmente por la
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preferencia del equipo médico responsable y no por la evidencia, puesto que €sta no
dispone actualmente de los mejores parametros de seguridad, ademas de resultar pobre

y conflictiva.

Por otra parte, otra de las controversias que inundan las publicaciones médicas
recientes, hace referencia al momento idoneo en que la intubacion endotraqueal debe ser

.. s 81-
sustituida por una traqueotomia®' ™’

, en el paciente sometido a ventilacion mecénica. La
identificacion de ese momento ideal tampoco alcanza consenso en la literatura,
existiendo trabajos que encuentran ventajas en la realizacién de una traqueotomia

precoz y otros que no. Algunos de estos estudios, a pesar de haber desarrollado un

disefio prospectivo y aleatorizado, tampoco alcanzan uniformidad en sus resultados.

Para empezar, la realizacion demasiado precoz de una traqueotomia, podria
representar en algunos casos, un procedimiento futil e innecesario, si sucediera que en
pocos dias el paciente experimenta una mejoria de su cuadro clinico y deja de precisar
ventilacion mecanica. Por el contrario, una traqueotomia realizada demasiado tarde
podria ocasionar en el paciente, ademas de las lesiones locales propias, un exceso de
sedacion para conseguir una adecuada tolerancia al TET, un aumento de la estancia en
UCI y por encima de todo perpetuar, de forma innecesaria en el tiempo, el disconfort

que produce el TET.

Es precisamente a raiz de esta cuestion, el “momento idoneo” para la realizacion

de la TP, que nos planteamos la pregunta de la que nace este trabajo.

Esto es: jseria factible realizar la traqueotomia tan pronto se establece la

necesidad de ventilar a medio o largo plazo, incluso en pacientes aun no intubados? y
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en caso de ser factible esta traqueotomia precoz ;aportaria ventajas o desventajas al

paciente?
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1.6 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La traqueotomia es una de las técnicas mas frecuentemente realizadas en las UCI
y su realizacion por el método percutaneo es una técnica extendida en nuestro entorno.
Su popularidad se ha basado en la seguridad, la facilidad de ejecucion y la posibilidad

de su realizacién a pie de cama.

Generalmente, los pacientes se ventilan inicialmente mediante un tubo
endotraqueal, durante un periodo de tiempo variable, hasta que se decide cambiar el
tubo por una traqueotomia. Los motivos que gobiernan este cambio dependen de la
enfermedad de base, la causa de ingreso en la UCI, el tiempo de ventilacion mecanica
ya acumulado en cada caso, el previsto posteriormente, las caracteristicas clinicas del
paciente, los fracasos previos en los intentos de extubacion y por encima de todo ello, el

sentido comun y la experiencia individual del clinico que atiende al paciente.

A pesar de que la traqueotomia aporta ventajas potenciales sobre la IET, uno de
los aspectos que permanece aun debatido hace referencia al “timing” o momento idoneo
en el que realizar el cambio de la IET a una traqueotomia®**. Desde el afio 1984 se han
realizado al menos nueve estudios prospectivos que tratan de identificar el momento

Y . Y r.31,95-102
idonea para la realizacién de la traqueotomia®*>"'%%,

El American College of Chest Physicians (ACCP) recomendé en 1.989 realizar
una traqueotomia para remplazar el tubo endotraqueal en aquellos pacientes que fueran
a necesitar mas de 3 semanas de VM, recalcando que la identificacion del tiempo
optimo para la realizacion de la misma era uno de los criterios mds importantes para
realizarla. En 1.998 el Consenso Europeo emitid6 una recomendacion similar a la del

ACCP, indicando que, si se preveia que iba a ser necesaria VM al menos 10 a 21 dias, la
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realizacion de una traqueotomia se dejaba a juicio de los facultativos. Posteriormente,
en 2.001 las guias del ACCP recomendaron que la traqueotomia debia plantearse tras un
periodo inicial de estabilizacion de la ventilacion (unos 3 a 7 dias), en el que se hara

evidente que el paciente necesitard de la VM de forma prolongada.

Idealmente, la traqueotomia debiera ser realizada tan pronto como se identifique
la necesidad del paciente de ser sometido a ventilaciéon mecanica de forma mas o menos
prolongada. Sin embargo, determinar esta decision en la poblacion general de pacientes
criticos, dista de ser sencillo, pese a las diversas estrategias clinicas empleadas y la

.. ., . 103,104
optima seleccion de los candidatos' ',

A pesar de todo, existen seleccionados pacientes, en los que esta decision resulta
mas sencilla. Se trata de sujetos con unas caracteristicas clinicas concretas, en los que
resulta posible prever, con una seguridad razonable, la necesidad del soporte
ventilatorio a largo plazo incluso antes de haber comenzado con la ventilacién

mecanica.

Algunos grupos de pacientes paradigmaticos, en los que resulta posible anticipar
la necesidad de ventilacion asistida a largo plazo, lo constituyen por ejemplo los
pacientes con lesion de la médula cervical baja o las polineuropatias agudas (tipo
Guillain-Barré) que desarrollan insuficiencia respiratoria de origen neuromuscular.
Estos sujetos, ingresan con frecuencia en las UCI para monitorizacion estrecha de su
dinamica respiratoria. Resulta posible, que a lo largo de esa monitorizacion, exista un
deterioro progresivo y lento por claudicacion de la musculatura respiratoria, que asiste a
la respiracion. Este agotamiento, puede favorecer el desarrollo de atelectasias e
igualmente condicionar un mal manejo de las secreciones bronquiales. En estas

circunstancias, si la insuficiencia respiratoria continiia progresando, se recomienda
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aislar la via aérea y asistir la respiracion con ventilacion mecanica. La practica habitual
en estas circunstancias consiste en sedar e intubar al paciente como puente a realizar
una traqueotomia. El proceso convencional seria pues prever una intubacion dificil,
sedar profundamente e intubar, segin los protocolos de cada centro. En los dias
posteriores, se cambiaria la IET por una traqueotomia, habiendo realizado antes ventana
de sedacion para evaluar la mecénica ventilatoria. Adicionalmente, seria factible que en
los dias posteriores, la traqueotomia tuviera que ser demorada por la osteosintesis
cervical. En estas circunstancias, es recomendable ofrecer al paciente una sedacion
suficiente para tolerar con cierto confort el TET hasta poder realizar la traqueotomia.
Sin embargo, la sedacion en los pacientes criticamente enfermos puede aumentar la

. . . . . 105-1
estancia en UCI y las complicaciones respiratorias 05-107

La opcion que nos planteamos en el disefio de nuestro estudio, consiste en
intentar realizar directamente la TP (solo en algunos pacientes escogidos), mientras aun
permanecen con ventilacion espontanea. De esta forma, inmediatamente después del
procedimiento los pacientes pueden permanecer despiertos con una analgesia adecuada

y libres de sedacion.

Esta opcion, resulta una de las ventajas fundamentales que podria ofrecer el
procedimiento directo: evitar la necesidad de mantener una infusion continua de
sedantes durante el ingreso y gracias a esto, tratar de reducir los efectos deletéreos de

los sedantes y quiza incluso la estancia en UCI.

Por todas estas razones, en algunos grupos de pacientes, nos podriamos plantear
la posibilidad de obtener un beneficio con la realizacion de una traqueotomia precoz,

incluso sin necesidad de una IET previa como puente hacia esta.
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Hasta ahora, la traqueotomia ha sido descrita en pacientes despiertos, que no
estaban sometidos aun a intubacion, Unicamente en escenarios de emergencia vital
extrema y en series de casos aisladas, constituyendo anécdotas de la literatura y sin

. .. . 108-11
haber evaluado nunca su seguridad como procedimiento electivo'®''°.

El presente trabajo, trata de demostrar la factibilidad de la realizacion de la TP
sobre pacientes no intubados, a través de la experiencia al respecto, de la UCI de un

hospital de referencia regional.
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OBJETIVOS E HIPOTESIS

De acuerdo con las consideraciones anteriormente referidas, nos propusimos los

objetivos siguientes:

OBJETIVOS

Objetivo principal: Evaluar los resultados obtenidos con la practica de
traqueotomia percutanea directa, es decir sin intubacion previa, para validar su

utilizacion como un método factible y seguro de acceso a la via aérea.

Objetivo secundario: Analizar los resultados de la practica de todas las
traqueotomias percutaneas, en los pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados

Intensivos de nuestro Centro.

HIPOTESIS

Hipotesis principal: de acuerdo a las consideraciones anteriormente referidas,
se plantea que la traqueotomia percutanea, realizada en pacientes criticos seleccionados,

que no estan intubados, es un procedimiento factible.

Hipotesis secundaria: la traqueotomia percutanea directa, podria ademas, en
casos seleccionados, condicionar una menor estancia en UCI, sin que se produzca un

aumento significativo de las complicaciones relacionadas con el procedimiento.
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4. METODO

4.1 DISENO DEL ESTUDIO

Estudio prospectivo, no aleatorizado y unicéntrico.

4.2 AMBITO

Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Clinico Universitario Virgen de la
Arrixaca. Se trata de una UCI polivalente de 32 camas en un hospital terciario, que
ingresa enfermos médicos y quirargicos y atiende a cerca de dos mil pacientes anuales.
La unidad se encuentra dividida en seis secciones de cinco o seis camas cada una, donde
se ubican de una forma mas especifica: los enfermos coronarios, neurocriticos,
infecciosos, respiratorios, trasplantados de 6rganos solidos y los postoperados de cirugia
cardiaca. Adicionalmente, los pacientes propios de una UCI general, politraumatizados,
grandes quemados, etc, se atienden en cualquiera de las subunidades en funcion de la

disponibilidad de camas libres.

4.3 POBLACION DE ESTUDIO

Todos los pacientes ingresados en la UCI en un periodo de siete afios (desde
Enero de 2008 hasta Enero de 2015) que fueron sometidos a una traqueotomia durante

su estancia.

4.4 SELECCION DE PACIENTES

La mayor parte de los pacientes sometidos a TP se encontraban intubados a la

hora de establecer la indicacion de ésta. Cuando en un paciente que ain no se
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encontraba intubado, se establecia la indicacion de ventilacion mecénica y ademas se
preveia de larga duracion, existian dos alternativas: 1. Intubarlo y realizar en los
siguientes dias una traqueotomia o bien 2. Realizar directamente la traqueotomia al

paciente mientras ain preservaba la respiracion espontanea.

La decision ultima de realizar la TP con el paciente en ventilacién espontanea
correspondia al clinico responsable del paciente y éste no debia justificar su decision al
resto del equipo. No obstante, a la hora de seleccionar a un paciente para el grupo de la
TP sin intubacidn previa, si bien de forma no determinante, se tenian en cuenta las

siguientes consideraciones:

- Edad mayor de 18 afios.

- Nivel de conciencia suficiente (Glasgow Coma Scale >8).

- Integridad de los reflejos protectores de la via aérea (tos y deglucion).
- Integridad del estimulo respiratorio (ausencia de bradipnea).

- Horario diurno.

- Ayuno de al menos 6 horas.

- Personal adiestrado en el procedimiento (al menos dos facultativos).

- Insuficiencia respiratoria como indicacion de la ventilacion mecénica.

Algunos grupos paradigmaticos de pacientes que consideramos subsidiarios de
ser sometidos a una TPD de forma directa, serian aquellos con polineuropatias
sensitivo-motoras agudas (Sindrome de Guillain-Barré), los dependientes de la BiPAP
con imposibilidad para el destete de ésta o los pacientes con fracaso reiterado de la
extubacion. En todos estos grupos, es comun que cuando se desarrolla insuficiencia
respiratoria progresiva que obliga a ventilacion mecénica invasiva, ésta se prevea de

larga duracion.
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Estudiamos de forma particular a los pacientes con lesion medular y
polineuropatias agudas, agrupados ambos bajo el epigrafe de pacientes con fallo
respiratorio de origen neuromuscular. Consideramos que, por sus caracteristicas
clinicas, este grupo de pacientes serian aquellos que pudieran resultar mas adecuados

para ser sometidos a una traqueotomia directa, ain antes de estar intubados.

4.5 ASPECTOS ETICOS

El estudio se desarroll6 sin interferir ni modificar los cuidados clinicos de cada
uno de los casos y cada una de las pruebas se realizd por peticion de su médico
responsable. El estudio por tanto tampoco implicé aumentar el nimero de revisiones
clinicas, ni el tipo o cantidad de exploraciones complementarias. Todos los pacientes o
sus representantes, salvo en los casos de realizacion urgente, otorgaron su
consentimiento por escrito para la realizacion del procedimiento mediante un
documento de Consentimiento Informado. La obtencion, archivo y uso de la
informacion personal de los pacientes observd la legislacion vigente en Espana (Ley
Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal). El
protocolo del estudio fue evaluado por el Comité Etico de Investigacion Clinica (CEIC)
del Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca, que emitid un dictamen

favorable (Anexo II). El presente estudio no ha recibido ninglin soporte financiero.

4.6 RECOLECCION DE DATOS Y VARIABLES DE INTERES

Para el registro, almacén y tratamiento de los datos, se utilizé el programa SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) (IBM, Armonk, NY, USA) en su version

20.0
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El registro incluyo 80 variables de cada procedimiento, contemplando tanto
caracteristicas demograficas, clinicas y analiticas de los pacientes, como relacionadas

con la técnica y sus complicaciones.

Las variables principales cuantitativas continuas que se recogieron fueron las

siguientes:

Numero de historia clinica, fecha de ingreso y alta en UCI, fecha de realizacién
de la TPD, edad del paciente, dias totales de estancia en UCI, dias de IET, dias de
traqueotomia, dias de estancia hasta la realizacion de la TPD, dias totales de ventilacién
mecénica, dias de seguimiento, Indice de Masa Corporal, relaciéon PO,/FiO,
determinada 10 minutos antes y después del procedimiento, APACHE II, SAPS II,

TTPA, actividad de Protrombina y recuento de plaquetas.

De entre las variables cualitativas contemplamos las siguientes:

Mortalidad por cualquier causa el dia 28 de la TP, antecedentes de hipertension,
diabetes, enfermedad pulmonar crénica, cardiopatia isquémica o insuficiencia renal,
supervivencia en el dia de seguimiento, realizacion de la TP intubado o no intubado,
género del paciente, caricter electivo o urgente, antecedentes de otra traqueotomia
anterior y uso de farmacos antiagregantes o anticoagulantes distinguiendo entre cada
uno de ellos. De entre los pacientes que se encontraban anticoagulados a la hora de
realizar la traqueotomia, en un tercio de los casos el tratamiento se suspendi6 a efectos
de realizar el procedimiento, mientras que en los dos tercios restantes la traqueotomia se
realizod sin suspenderlo, después de ser balanceado el riesgo-beneficio por su médico

responsable.
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También se registraron las principales complicaciones de la TP (definidas en la
tabla 2) como el sangrado mayor o menor, la infeccion del estoma, el enfisema
subcutaneo, la canulacion fuera de la trdquea, el neumotorax, la atelectasia, la pérdida
de la via aérea, la parada cardiaca durante la TP, la mortalidad intra-procedimiento, la
perforacion esofagica, la fistula diferida de la arteria innominada, la incidencia de
Neumonia Asociada al Ventilador, la necesidad de realizar un cambio del operador de la
técnica o la via aérea y si el procedimiento resultaba laborioso. Igualmente se registraba
si la TP se reconvertia a TQ o si el paciente presentaba una decanulacion diferida

accidental en los siguientes dias.

Otras variables contempladas fueron el destino a la salida de la UCI (alta con o
sin traqueotomia o éxitus), el diagnostico que motiva el ingreso en UCI agrupado por
grandes procesos (neurologico, cardiovascular, infeccioso, traumatico, lesionado
medular, etc) y la causa ultima que motivo la realizacion de la traqueotomia (bajo nivel
de conciencia, insuficiencia respiratoria, fracaso reiterado de la extubacion, mal manejo
de secreciones, obstruccion de la via aérea superior, etc). Igualmente se constatd la
categoria del facultativo que realizaba la TPD y asistia en el control de la via aérea

(residente o adjunto del servicio).
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Tabla 2. Definicion de las complicaciones de la Traqueotomia percutanea

Complicacion

Definicion

Sangrado menor

Sangrado mayor

Infeccion estoma

Atelectasia

Neumotérax

Enfisema subcutaneo
Falsa via
Pérdida de via aérea

Perforacion esofagica

Exitus intra-TP

TP laboriosa

Mortalidad 28 dias
NAV

Decanulacion diferida

Fistula T-I

Sangrado por el estoma que se controla con compresion o con la canulaciéon y que se estima
como menor de 20 ml

Sangrado que precisa exploracion de planos profundos y ligar vasos y/o trasfusion y que se
estima como mayor de 20 ml

Presencia de signos inflamatorios en el estoma y cultivo de exudado positivo

Pérdida de volumen pulmonar en radiografia de control evaluada por un médico ajeno al
procedimiento

Presencia de aire intra-pleural en radiografia de control evaluada por un médico ajeno al
procedimiento

Presencia de aire subcutaneo a la palpacion toracica/cervical o en la radiografia de control
Insercion para-traqueal de la canula de traqueotomia

Ausencia de acceso a la via aérea que requiere reintubacion o colocacion de mascarilla laringea
Evidencia de insercion intra-esofagica de la aguja de puncion, la guia metalica o la canula de
traqueotomia

Fallecimiento del paciente durante el transcurso del procedimiento (TP) por cualquier causa
Mas de tres intentos fallidos para localizar la guia dentro de la traquea, malposicion inicial de
la canula que requiere recolocacion o duracioén total del procedimiento mayor de 30 minutos
por cualquier causa

Mortalidad de cualquier causa a los 28 dias de realizada la TP

CPIS > 6 y aislamiento microbioldgico positive

Salida accidental de la canula tras haber concluido el procedimiento a lo largo del ingreso en
UCI

Erosion y rotura de la vena innominada por la friccion de la canula de traqueotomia

FR: factores de riesgo; NAV: Neumonia asociada al ventilador; TP: Traqueotomia percutanea; Fistula T-I:

Fistula traqueo-innominada; UCI: unidad de cuidados intensivos; CPIS: Clinical Pulmonary Infection Score.
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4.7 ASPECTOS TECNICOS

Para todas las TPD se wutilizo6 el “ULTRAperc Portex® percutaneous
tracheostomy kit (Smiths Medical, Ashford, Kent, UK)”. El empleo del fibroscopio y la

ecografia no se realizé de forma rutinaria, sino solo en casos seleccionados.

Para garantizar una adecuada tolerancia al procedimiento, el protocolo incluy6
una dosis de 3-5 mg de Midazolam (3 y 5 mg para sujetos con peso <70 Kg y >70 Kg
respectivamente), 1 mg/Kg de Ketamina y 0.1 mg de Fentanilo. El lugar de puncion de
la piel en direccion a la traquea se infiltr6 igualmente con una solucion de Mepivacaina
al 2%. Ocasionalmente, hubo de ser necesaria una segunda dosis de los mismos
farmacos, si la duracion del procedimiento se prolongaba o si el paciente exhibia signos

de disconfort.

Durante el desarrollo de la TP, uno o dos facultativos efectian el procedimiento
en si, mientras que otro se dedica a la sedo-analgesia, asi como a la observacion y

eventual asistencia de la dinamica respiratoria del paciente.

En cuanto a la realizacién de la TP propiamente dicha, cabe destacar alguna

diferencia respecto a la realizada sobre pacientes intubados:

- El paso de la laringoscopia y retirada del TET hasta las cuerdas vocales, se
obvio puesto que los pacientes no estaban intubados.

- Adicionalmente, el hecho de realizar la puncion traqueal sin el TET en su
interior, evita punciones inadvertidas de éste y accidentes en su retirada que

pueden ocasionar pérdida del control de la via aérea.
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- La asepsia de la técnica, puncion traqueal, dilatacion de los planos e
insercion de la canula transcurrid con pocas diferencias, si bien puesto que
los pacientes se encontraban sedados de forma superficial, fue frecuente que
realizaran algiin movimiento deglutorio o cervical durante el proceso.

- Nos resultd de particular importancia la observacion minuciosa de los
movimientos y gestos de los pacientes, con el fin de detectar cualquier
posible disconfort de éste, manifestado como taquicardia, flexion de
extremidades, cabeceo lateral, cefio fruncido o rictus facial que pudiera
sugerir una analgesia insuficiente o inadecuada.

- Cabe sefialar también, que la introduccién de la guia metalica dentro de la
trdquea en un paciente sedado de forma superficial y sin paralisis muscular,
produce de forma indefectible tos en el paciente, hecho que ayuda a

confirmar la correcta posicion de la guia dentro de la traquea.

En lo que respecta al manejo de la via aérea y control de la respiracion del

paciente, existen dos escenarios claramente diferenciados:

1. En el primero de ellos tras iniciar la sedacion y colocacion del paciente en la
posicidn correcta, éste mantiene un adecuado estimulo respiratorio y saturacion
suficiente, en cuyo caso el facultativo de la via aérea no actia sobre ésta y se
mantiene expectante por si fuera necesario intervenir.

Por el contrario, otros pacientes con cierto grado de compromiso respiratorio
previo, presentaron tras la sedacion y el dectbito supino a 0° un deterioro de la
mecanica respiratoria y la oxigenacion. En estos pacientes el facultativo asistio

manualmente con bolsa reservorio a las incursiones respiratorias,
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sincronizandose con éstas y en alerta para la eventual colocacion de una

. ’ . . 111
mascarilla laringea si fuera necesario .

De forma adicional a las medidas descritas, en todos los casos, se evalu6 antes
de la traqueotomia la integridad de los reflejos protectores de la via aérea (tos eficaz) y

se cumpliment6 el tiempo de ayuno necesario.

4.8 SEGUIMIENTO CLINICO

Para corroborar la supervivencia de los sujetos dados de alta del hospital, se
interrogaron, en varios cortes transversales, las herramientas que ofrecen los registros
informaticos del Servicio Murciano de Salud (Selene y Agora), con la finalidad de
evaluar si los pacientes habian fallecido o si tenian por el contrario algin proceso activo
que avalara su supervivencia. En caso de existir duda, no se cumplimentaba el dato en el

registro.

4.9 ANALISIS Y PROCESO DE DATOS

Los datos se expresan como medias, medianas o proporciones con Sus
correspondientes desviaciones estandar (SD) o rangos intercuartilicos (RIC) segun fuera
apropiado. La normalidad de las distribuciones se determind con el test de
Kolmogrorov—Smirnov y la correccion de Lilliefors. Se utilizé la T de student para la
comparacion de las variables cuantitativas y el test de Levene para determinar la
homogeneidad de las varianzas. Para las variables de distribucion no normal se emple6
el test no paramétrico de la U de Mann-Whitney. La distribucion de las variables
cualitativas se compar6 utilizando Pearson’s %2 (con el test exacto de Fisher cuando
resultd necesario). La significacion estadistica se establecid en un nivel p de <0,05. Un

analisis de potencia post Hoc con este nivel de riesgo alfa para determinar el poder

61



Traqueotomia en el paciente no intubado B Métodos

estadistico del estudio. El tratamiento de los datos y los célculos estadisticos se
realizaron con el programa SPSS en su version 20.0 software (IBM, Armonk, NY,

USA).

Para valorar el impacto del relativamente menor nivel de sedoanalgesia en el
caso de TP directa, se prestd especial atencioén al “recuerdo” del procedimiento por
parte de paciente. Para ello, durante su estancia en la UCI, se interrogd a todos los
pacientes que, tras la traqueotomia sin intubacién, mantenian un nivel de conciencia

adecuado para contestar acerca del recuerdo que guardaban del procedimiento.

Para el estudio de la estancia en UCI, los pacientes fueron divididos en dos
grupos segun presentaban una estancia corta o no, considerandose esta como un tiempo
de ingreso en UCI menor al percentil 25. Se realizdo un estudio comparativo de los
pacientes segun su tiempo de estancia. Ademas se realiz6 un andlisis de regresion
logistica para conocer las variables asociadas independientemente con su aparicion. En

el analisis se introdujeron aquellas que en andlisis bivariado presentaban una p <0,1.
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5. RESULTADOS

Durante los siete afios del estudio (Enero 2008 a Enero 2015), ingresaron en la
UCI del Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca 12.338 pacientes, de los
cuales 1.040 (8.4%) precisaron a lo largo de su ingreso una traqueotomia, siendo ésta

realizada con la técnica percutanea (1.032) de manera casi universal.

Unicamente 8 fueron por el método quirargico y las 1032 restantes por el
percutaneo. Excluimos del estudio a las 8 quirtrgicas y estudiamos solo las percutaneas.
Todos los casos quirurgicos fueron seleccionados por presentar los pacientes una edad
menor de 14 afios o por necesitar otra cirugia traqueo-cervical simultdnea (neoplasia
laringea, herida de arma blanca). A la hora de realizar la traqueotomia percutanea, 929

pacientes se encontraban intubados y 103 no lo estaban.

La media de seguimiento de los pacientes fue de 243 dias, con un rango de [2-

1125 dias].

A continuacién, describiremos de forma conjunta a todos los pacientes
sometidos a una traqueotomia durante el periodo de estudio, tratando de caracterizar los
aspectos demograficos, clinicos y analiticos de nuestra poblacion, se encuentren o no

relacionados con la traqueotomia.

Posteriormente detallaremos los resultados que comparan a ambos grupos, segun

la traqueotomia se realice sobre pacientes intubados o no.
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5.1 RESULTADOS DE LA POBLACION

La edad de nuestra poblacion traqueotomizada presenta una distribucion no
normal, con una marcada desviacion de la muestra hacia la sexta y séptima décadas de
la vida y una representacion muy escasa de pacientes jovenes. Esta tendencia a ingresar
en las UCI, pacientes cada vez mas afiosos, resulta compartida el las ultimas décadas

’ . [T 112,11
con el resto de paises industrializados''*'">.

La representacion grafica de esta distribucion se muestra en la Figura 8.

Media = 56,89
Desviacion tipica = 17,156
N = 1.032
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Figura 8. Distribucion etaria poblacional “no normal”.
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Los pacientes con dafio neuroldgico, como era previsible, fueron los mas
proclives a necesitar una traqueotomia, seguidos por los pacientes traumatizados
(incluidos trauma craneal y toracico), sépticos y con patologia cardiovascular. Otros
grupos menos numerosos pero con suficiente relevancia para su estudio independiente
lo constituyen, los lesionados medulares, trasplantados hepaticos en su postoperatorio,

polineuropatias agudas (Sd Guillain Barré) y miscelanea. Tabla 3.

En cuanto a las principales comorbilidades cronicas de nuestra poblacion: la
hipertension constituyo el factor de riesgo cardiovascular mas prevalente, seguido por la
diabetes, la enfermedad pulmonar, la cardiopatia isquémica y la insuficiencia renal

mayor o igual de AKIN 2 (Acute Kidney Injury Network). Tabla 3.

Igualmente, dos terceras partes de nuestros pacientes eran varones y tenian
tendencia a presentar sobrepeso. De igual forma, la tendencia al sobrepeso, es un dato
compartido por las series que describen parametros antropométricos de los pacientes

criticos ingresados en UCI''*. Tabla 3.
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Tabla 3. Caracteristicas demograficas, comorbilidad y causa de ingreso en UCI de todos

los pacientes sometidos a TP en el periodo de estudio.

Caracteristicas n, 1032
Género masculino % 66,5
Edad, anos 60 [46-71]
IMC, kg/m’ 269+ 4.8
Comorbilidades
Hipertension arterial 402 (39%)
Diabetes mellitus 268 (26%)
Fracaso renal 62 (6%)
Enfermedad pulmonar crénica 93 (9%)
Enfermedad coronaria 72 (7%)

Motivo de Ingreso en UCI

Dafio cerebral 317 (30,7%)
Cardiovascular 180 (17,4%)
Trauma 182 (17,6%)
Sepsis 133 (12,9%)
Lesion pulmonar aguda 73 (7,1%)
Enfermedad neuromuscular 13 (1,3%)
Lesion medular 31 (3%)
Miscelanea 103 (10%)

Las variables cuantitativas se expresan como medias y desviacion estandar o como medianas y rangos
intercuartilicos segun su distribucion. Las variables cualitativas se expresan como niimeros y porcentajes.

UCI unidad de cuidados intensivos.

De igual modo, nos parece representativo estudiar las principales variables
analiticas (en cuanto a pruebas de coagulacion y valores de oxigenacion) de los

pacientes sometidos a una traqueotomia percutanea en nuestra poblacion. Tabla 4.
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Tabla 4. Variables analiticas (coagulacion y oxigenacion).

Media, DS
Actividad de Protrombina 81.5+13.9
Recuento de plaquetas x 10° 293,2 = 170,1
Tiempo de tromboplastina parcial activado 31,1 = 7,7
Pa0,/FiO, pre traqueotomia 234,9 + 88,4
Pa0,/FiO; post traqueotomia 227,8 + 84,1

Pa0,/FiO; razén de presion arterial de oxigeno y fraccion inspirada de oxigeno.

Para caracterizar mejor nuestra muestra y a fin de poder realizar comparaciones
futuras con otras poblaciones similares, estudiamos también los indices de gravedad
mas comunes para los pacientes criticos y registramos sus medianas y rangos

intercuartilicos (RIC). Tabla 5.

Adicionalmente, registramos el uso de antiagregantes y anticoagulantes de
nuestros pacientes, puesto que esta condicién también pudiera tener relevancia en

alguna de las complicaciones derivada del procedimiento de la traqueotomia. Tabla 5.
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Tabla 5. Indices de gravedad y uso de farmacos hemostaticos.

n, 1032
APACHE II 21 [16-25]
SAPS 1T 46 [36-57]
SAPS III 63 [55-70]
Uso de antiagregantes 133 (12,9%)
Uso de anticoagulantes 104 (10,1%)

Datos expresados en medianas [RIC] o en nimero (porcentaje), APACHE II Acute Physiology

and Chronic Health Evaluation II, SAPS Simplified Acute Physiology Score II y III

Del 10% de los pacientes que se encontraban anticoagulados en el momento de
someterse a la traqueotomia solo un 0,4% fue con anticoagulantes orales y el resto con
heparina. Por su parte, entre los pacientes tratados con heparina, un tercio de los casos
se trataba de heparina endovenosa y dos tercios heparina subcutanea de bajo peso

molecular.

El riesgo de sangrado por la traqueotomia en los pacientes anticoagulados
resultd casi tres veces mayor que en los no anticoagulados (RR 2,3 Intervalo Confianza
95%, 1,1-4,3). No hubo ningin caso de hemorragia severa entre los pacientes anti-

coagulados, que supusiera un riesgo vital.

También resulté comun entre nuestros pacientes la utilizacion de antiagregantes,
alcanzando un 12,9% de utilizacion de estos. El riesgo de sangrado para los pacientes
antiagregados respecto a los que no lo estaban resultd 2,5 veces mayor (RR 2,5 IC 95%

1,2-5,3). En ningtn caso se suspendio la antiagregacion para realizar una traqueotomia.
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Tampoco en el grupo de pacientes antiagregados constatamos ningun caso de

hemorragia fatal.

Los residentes de la UCI, realizan la mayoria de los procedimientos en nuestra
unidad. Si agrupamos todas las posibles complicaciones en una tUnica variable y
estudiamos su incidencia en funcion de la cualificacion del facultativo encontramos que
los residentes “pequefios” presentan un mayor numero de complicaciones mientras que
los residentes “mayores” y adjuntos no difieren en cuanto a la incidencia de éstas

durante el procedimiento. Tabla 6.

Tabla 6. Tasa de complicaciones segin cualificacion del operador.

Cualificacion profesional % de procedimientos con cualquier complicacion
Residente 1-2 26,6%

Residente 3-5 16,7%

Adjunto 17%
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La cualificacion profesional del facultativo que realiza la traqueotomia, asi como
el facultativo que colabora como ayudante y el que se ocupa de la via aérea, se

describen en la figura 9.

1200

1000

800
B RESIDENTE 3-5
600 RESIDENTE 1-2
ADJUNTO
400
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200 —
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PROCEDIMIENTO  AYUDANTE VIiA AEREA

Figura 9. Cualificacion de los profesionales implicados en la traqueotomia.
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Finalmente, en relacion con el desenlace de los pacientes traqueotomizados, al
alta de nuestra unidad, la mayor parte de éstos fueron dados de alta siendo aun
portadores de traqueotomia. El resto de los pacientes fallecieron o bien fueron

decanulados previo a su alta de UCI en proporciones similares. Figura 10.

AL ALTA DE UCI

26,30%
FEXITUS 301

E CANULADO 459
DECANULADO 272

Figura 10. Desenlace al alta de la UCI.
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5.2 COMPARACION ENTRE PACIENTES INTUBADOS O NO A LA HORA DE

REALIZAR LA TRAQUEOTOMIA PERCUTANEA

El grupo de pacientes a los que se les realizd la traqueotomia percutdnea de
forma directa (TP-D), requirié un andlisis previo y una valoracion independiente de sus

resultados.

La utilizacion de dosis menores de sedo-analgesia en este grupo, condiciond la
necesidad de evaluacion del grado de confort durante el procedimiento y sobre el
recuerdo del mismo. Para ello, durante su estancia en la UCI, se interrogd a todos los
pacientes que, tras la traqueotomia sin intubacién, mantenian un nivel de conciencia
adecuado para contestar acerca del recuerdo que guardaban del procedimiento. Solo un
paciente de los 103 recordd el procedimiento como doloroso o desagradable y en

particular en este caso se habia violado el protocolo de sedacion.

Igualmente, nos planteamos si estos pacientes, puesto que se encontraban sin la
via aérea protegida, podrian presentar mayor riesgo de bronco-aspiracion durante el
procedimiento. Desde el punto de vista clinico, no se observo ningin episodio de
vomito o aspiracion de contenido gastrico a la via aérea. En todos los casos, se evaluo
antes de la traqueotomia la integridad de los reflejos protectores de la via aérea (tos

eficaz) y se cumplimento el tiempo de ayuno necesario.

En cuanto al manejo de la via respiratoria durante el procedimiento de los
pacientes no intubados, 47 pacientes fueron portadores de BiPAP (Bilevel Positive
Airway Pressure) cuando se iba a realizar la traqueotomia. En todos ellos se mantuvo la
ventilacion no invasiva mientras se ejecutaba la técnica y se constato de manera

frecuente que mantenian adecuada mecdanica respiratoria y oxigenacion. Por otra parte,
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56 pacientes no eran portadores de BiPAP y en ellos se mantuvo el mismo dispositivo o
fuente de oxigeno suplementario que los pacientes llevaban previamente. De entre estos,
16 eran portadores de un dispositivo de alto flujo de oxigeno nasal, 18 se realizaron con
mascarilla de oxigeno tipo ventimask con reservorio y los 22 restantes utilizamos una
mascara-balon tipo ambt, asistida con sincronizacion manual ventilatoria. Ningln
paciente de entre los 103 claudico desde el punto de vista respiratorio durante la

traqueotomia y por tanto, ninguno requirid el uso de mascarilla laringea o intubacion.

Para caracterizar de forma mas fidedigna al grupo de traqueotomia sin
intubacion o grupo de traqueotomia percutdnea directa (TP-D) respecto al resto de las
TP realizadas en la UCI sobre pacientes intubados, o grupo traqueotomia percutanea
clasica (TP-C), comparamos a ambos en cuanto a sus particularidades basales. No
encontramos diferencias significativas en cuanto a las caracteristicas demograficas o a
los antecedentes médicos, sin embargo, existid cierta variacion respecto a los motivos
de ingreso en la UCI entre ambos grupos de pacientes, presentando los pacientes del
grupo de la TP-D mayor porcentaje de ingresados por lesion pulmonar o insuficiencia
ventilatoria neuromuscular, mientras que los sujetos del grupo de TP-C presentaban

como primera causa de ingreso el dafio cerebral. Tabla 7.
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Tabla 7. Caracteristicas clinicas basales de los pacientes incluidos en el estudio.

TP-D TP-C p
n=103 n=929
Edad, afios 61 [46-72] 60 [45-71] 0.62
Género masculino, % 64.1 66.7 0.59
APACHE II 19.9 +7.8 21+6.8 0.13
IMC, kg/m® 26.9 + 4.8 27.7+55 0.17
Hipertension arterial 39 (37.9%) 380 (41%) 0.76
Diabetes mellitus 20 (19.5%) 280 (30.2%) 0.21
Fracaso renal 3 (3%) 47 (5.1%) 0.65
Enfermedad pulmonar cronica 14 (13.7%) 69 (7.4%) 0.23
Enfermedad coronaria 4 (3.8%) 78 (8.4%) 0.37
Causa de admision
Dafio cerebral 15 (14.6%) 302 (32.5%) <0.01
Cardiovascular 25 (24.3%) 155 (16.7%) 0.06
Trauma 7 (6.8%) 175 (18.8%) 0.02
Sepsis 14 (13.6%) 119 (12.8%) 0.81
Lesion pulmonar aguda 14 (13.6%) 59 (6.4%) <0.01
Enfermedad neuromuscular 5(4.9%) 8 (0.9%) <0.01
Lesion medular 12 (11.7%) 19 (2%) <0.01
Miscelanea 11 (10.5%) 92 (9.9%) 0.83

Las variables cuantitativas se expresan como medias y desviacion estdndar o como medianas y rangos

intercuartilicos segun su distribucion. Las variables cualitativas se expresan como niimeros y porcentajes.

TPD Traqueotomia percutanea por dilatacion, —D directa, —C clasica. APACHE II: Acute Physiology and

Chronic Health Evaluation I, IMC: Indice de Masa Corporal.

74



Traqueotomia en el paciente no intubado M Resultados

Con respecto a la cualificacion profesional del médico que realizaba la TP en el
grupo de TP-D y de TP-C (segun fuera adjunto o residente), existieron ciertas

diferencias que se muestran en la figura 11 y 12.

Figura 11. Cualificacion del operador en la TP-D
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Figura 12. Cualificacion del operador en la TP-C
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Tanto en la TP-C como en la TP-D, predomina la participacion de residentes en
la ejecucion del procedimiento y en el control de la via aérea. Sin embargo, en la TP-D

los adjuntos realizaron un porcentaje significativamente mayor.

En lo que respecta a la razon principal por la que el clinico responsable indico
realizar una traqueotomia, también existieron diferencias significativas entre los
procedimientos realizados en pacientes intubados y aquellos que no lo estaban. Los
pacientes a los que la traqueotomia se les realiza de forma directa, presentan como
indicacion principal para la realizacion de ésta a la lesion pulmonar aguda y se
encuentran discretamente mas hipoxicos en el momento en el que se les realiza el
procedimiento; por el contrario los sujetos sometidos a una TP clasica presentaron como
principal indicacion para ésta, el bajo nivel de conciencia. Igualmente, entre los

pacientes del grupo TP-D, existia un uso mayor de tratamientos anticoagulantes.

Asimismo, la diferencia entre los valores de coagulacion, el uso de farmacos
antiagregantes y anticoagulantes, asi como la oxigenacion peri-procedimiento (medida
como PO,/FiO,) entre ambos grupos de pacientes también se estudio, encontrando

diferencias significativas entre ambos. Tabla 8.
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Tabla 8. Motivo principal por el que se indica la traqueotomia y valores de coagulacion

y oxigenacion de los pacientes. Comparacion de ambos grupos.

TP-D TP-C p
n=103 n =929
Principal indicacion para la TPD:
Lesion pulmonar aguda 57 (55.3%) 274 (29.5%) <0.01
Coma (Glasgow Coma Score <9) 15 (14.6%) 569 (61.2%) <0.01
Otras razones 31 (30.1%) 86 (9.3%) <0.01
Pre-procedimiento PO,/FiO, 217 £ 87 238 £ 88 0.04
Post-procedimiento PO,/FiO, 213+ 75 230+ 85 0.1
APTT, segundos 31+ 11 31+7 0.75
Recuento de plaquetas (x 10°) 272 + 154 295+ 172 0.19
Actividad de protrombina 79 + 18 82+ 13 0.05
Uso de antiagregantes 19 (18.4%) 114 (12.3%) 0.08
Uso de anticoagulantes 8 (7.8%) 23 (2.5%) 0.01

Las variables cuantitativas se expresan como medias y desviacion estandar. Las variables cualitativas se

expresan como numeros y porcentajes. TP Traqueotomia percutanea, —D directa, —C clasica. TTPA

Tiempo de Tromboplastina Parcial Activada. PO,/FiO, Presion parcial de oxigeno entre fraccion

inspirada de oxigeno.

En el estudio de las complicaciones relacionadas con el procedimiento en ambos

grupos de pacientes, la unica diferencia significativa que encontramos, fue una menor

presencia de atelectasias tras el procedimiento en el grupo de pacientes TP-D. Ningin

episodio de atelectasia representd un riesgo grave en la seguridad de los pacientes. El

resto de complicaciones acaecidas durante el ingreso, también fueron comparadas.

Tabla 9.
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Tabla 9. Complicaciones de ambos grupos directamente relacionadas con la TP.

TP-D TP-C p
n=103 n=929
Infeccion del estoma 3(2.9%) 15 (1.6%) 0.34
Sangrado
Menor 4 (3.9%) 34 (3.7%) 0.91
Mayor 0 4 (0.4%) 0.51
Atelectasia 0 40 (4.3%) 0.03
Neumotorax 1 (1%) 5(0.5%) 0.58
Fistula traqueo-innominada 0 1 (0.1%) 0.74
Procedimiento laborioso 11 (10.7%) 59 (6.4%) 0.1
Enfisema subcutaneo 1 (1%) 10 (1.1%) 0.92
Falsa via 2 (1.9%) 11 (1.2%) 0.51
Perforacion esofagica 0 3 (0.3%) 0.56
NAV 3 (2.9%) 34 (3.7%) 0.69
Parada cardiaca 0 4 (0.4%) 0.37
Mortalidad a los 28 dias 25 (24.3%) 208 (22.4%) 0.67

Las variables cualitativas se expresan como niumeros y porcentajes. NAV: Neumonia asociada al

ventilador; TP: Traqueotomia percutanea, -D directa, -C clasica.

Adicionalmente, se evaluo la estancia en la UCI y en el hospital para los dos
grupos de pacientes, encontrando diferencias significativas a favor de los pacientes del
grupo TP-D, cuyas estancias fueron mas cortas. En la tabla 10 se describe la duracion
del ingreso en UCI y hospitalario, asi como los periodos de instrumentacion de la via

aérea, comparando de nuevo los resultados entre ambos grupos. Apreciamos una
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diferencia significativa respecto a los dias de estancia en UCI, siendo ésta mas corta

para los pacientes sometidos a TP-D.

Tabla 10. Dias de estancia e instrumentacion de la via aérea.

TP-D TP-C p
n=103 n=929
Dias de IET hasta TP 0 92 +£4 <0.01
Dias con TP abierta 13.6 £12.8 17.1+18.4 0.05
Dias de estancia en UCI 23.1+194 293+214 <0.01
Dias de estancia hospitalaria 41.6+11.7 494 +21.2 0.07

TP traqueotomia percutanea, -D directa, -C clasica, UCI unidad de cuidados intensivos, IET intubacién

endotraqueal.

De forma independiente, estudiamos a los pacientes con fallo respiratorio de
origen neuromuscular, considerando como tal a los sujetos con lesion medular o con
polineuropatias agudas (Sd Guillain-Barré¢). Es en este subgrupo, donde las diferencias
respecto a la estancia se hacen mas representativas entre los sometidos a TP directa o

clasica. Tabla 11.
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Tabla 11. Comparacion de los pacientes con fallo respiratorio de origen neuromuscular.

TP-D TP-C p
m=17) m=27)
Edad, afios 58 [44-74] 55 [34-70] 0.21
Genero masculino % 76.5 81.5 0.69
APACHE II 134+59 13.8+6.7 0.81
PO,/FIO; post 245+ 108 223+ 77 0.48
Complicaciones
Infeccion estoma 1(5.9) 1(3.7) 0.74
Sangrado 0 0 -
Atelectasias 0 4 (14.8) 0.1
Neumotorax 0 0 -
Fistula traqueo-innominada 0 0 -
Procedimiento laborioso 1(5.9) 2(7.4) 0.84
Enfisema subcutidneo 0 1(3.7) 0.42
Falsa via 0 0 -
Perforacion esofagica 0 0 -
NAV 2 (11.8) 3(11.1) 0.95
Parada cardiaca 0 0 -
Dias de IET hasta TPD 0 5+£34 <0.01
Dias con la TPD 12+ 6.6 32.5+29.9 <0.01
Estancia en UCI (dias) 17.2+8.8 39.3+304 <0.01
Mortalidad a los 28 dias 5(29.4) 4 (14.8) 0.24

Las variables cuantitativas se expresan como medias y desviacion estandar o como medianas y rangos
intercuartilicos segun su distribucion. Las variables cualitativas se expresan como numeros y porcentajes.
TP Traqueotomia percutanea, —D directa, —C clasica APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation II, NAV: neumonia asociada al ventilador, IET: intubacién endotraqueal, VM: ventilacion

mecanica, UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.
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5.3 ESTUDIO DE LOS FACTORES DETERMINANTES DE LA ESTANCIA EN

UCI

Los pacientes con una menor estancia en UCI, definida esta como aquella menor
del percentil 25, no presentaron diferencias en cuanto al género, antecedentes personales
principales, ni indices de gravedad en comparacioén a aquellos que tuvieron una mayor
estancia (tabla 12). Los que tuvieron una menor estancia presentaron menos dias de
IET y de ventilacion mecénica, aunque la mortalidad fué¢ mayor. Se observé de forma
significativa en este grupo, un mayor porcentaje de pacientes en los que la TP se realiz6
sin intubar, asi como de procedimientos urgentes (tabla 13) y con mayor proporcion por
causa neuroldgica u obstructiva.

En el andlisis de regresion realizado para conocer las variables asociadas a la
estancia, se observa como la edad (OR:0,98, IC95%: 0,97-0,99, p<0,001), la realizacion
urgente (OR:3,2, 1C:95%:1,2-8,3, p=0,19), la causa obstructiva para indicar la
traqueotomia (OR:8,01, 1C95%: 02,89-22,15, p<0,001) y finalmente la realizaciéon de la
traqueotomia sin intubar (OR: 2,37, 1C95%: 1,3-4,1, p=0,003) se asociaron

independientemente a un menor estancia en UCI
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Tabla 12. Caracteristicas de los pacientes en funcién de la duracién de su estancia

(menor o mayor del percentil 25)

Estancia corta Mayor estancia p
(n=262) (n =769)
Edad 64 [51,5—74] 59 [44 - 70] < 0,001
IMC 26 [24 -29] 26 [24 - 29] 0,75
APACHE II 22 [17 -27] 20 [16 — 25] 0,004
Pa0O,/FiO, 227173 - 300] 220 [170-289] 0,39
Pa0,/FiO; post TP 214 160 —283] 216 [166 — 281] 0,94
No IET previa 46 (17,6%) 57 (7,4%) < 0,001
Dias IET 7[3-9] 10 [6 —12] < 0,001
Dias Estancia UCI 9[12-14] 27 [21 - 38] < 0,001
Dias VM 9[11 -14] 24 [19 — 34] < 0,001
Dias hospital 15 [13 -28] 49 [27 - 78] <0,001
Dias Traqueotomia 4[3-6] 15 [9 —24] < 0,001

Valores expresados en medianas [RIC].

IMC indice de masa corporal, APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II,
Pa0,/FiO; razon de presion arterial de oxigeno y concentracion inspiratoria de oxigeno, TP Traqueotomia
percutanea, IET: intubacion endotraqueal, VM: ventilacion mecéanica, UCI: Unidad de Cuidados

Intensivos.
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Tabla 13. Caracteristicas de los pacientes en funcién de la duracién de su estancia

(menor o mayor del percentil 25)

Estancia corta

(n =262)

Mayor estancia

(n =769)

Hipertension

Diabetes

Sexo Masculino

Fallo respiratoria
Indicacion neurologica
Obstruccion via aérea

TP urgente

TP previa

Mortalidad UCI

Mortalidad Intrahospitalaria

Mortalidad a los 28 dias

108 (41,4 %)
45 (17,2%)
176 (67,1%)
60 (22,9%)
169 (64,5%)
21 (8%)
24 (9,3%)
21 (8%)
110 (42,25%)
187 (71,4%)

141 (50,7%)

298 (38,7%)
223 (29%)
510 (66,3%)
271 (35,2%)
414 (53,8%)
1230 (1,6%)
1153 (1,5%)
2384 (3,1%)
197 (25,6%)
280 (36,4%)

112 (14,6%)

0,79
0,21
0,81
<0,001
0,003
<0,001
0,001
0,001
<0,001
0,09

<0,001

Valores expresados en n (%)

TP traqueotomia percutanea, UCI unidad de cuidados intensivos
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6. DISCUSION

Nuestros datos confirman que, en nuestro caso, la TP es un procedimiento
factible en los pacientes criticos y se acompafia de pocas complicaciones.
Adicionalmente, la TP directa consigue unos resultados comparables a cuando se realiza
en un paciente previamente intubado y se acompaia de una estancia mas corta en la

Unidad de Intensivos.

A pesar del elevado numero de TP realizadas hoy en dia, a lo largo de todo el

mundo, aun quedan algunas cuestiones sustanciales que permanecen sin aclarar:

1. (Cual es el mejor procedimiento a la hora de realizar una traqueotomia
y por tanto cual elegir (percutaneo o quirtrgico)?.

2. (Cuando realizar el cambio de la intubacion a la traqueotomia?.

La literatura de las Gltimas décadas esta plagada de trabajos que apoyan una u
otra decision. Probablemente la respuesta sea la misma para ambas preguntas. Y ésta

respuesta dependa de otros muchos factores que rodean e influyen en tal decision.

Tanto la técnica quirtrgica como la percutanea, proporcionan ventajas y
desventajas. Algunas de las complicaciones que pueden comprometer la via aérea, como

115-11
M7 el

las dificultades técnicas’, la insercion para-traqueal, la laceracién traquea
neumotoérax''® y la pérdida de control de la via respiratoria, tienden en algunos estudios

a ser menos frecuentes en el procedimiento quirurgico. Por el contrario, los signos
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inflamatorios y la infeccion del estoma tienden a ser menos frecuentes en el

. ’ 11
procedimiento percutaneo’>' .

En lo que respecta a nuestra serie, la eleccion del procedimiento percutaneo
frente al quirtrgico constituye una practica casi universal (99,2%). La realizacion de un
elevado numero de procedimientos anuales (147/afio), junto con la experiencia
acumulada desde hace casi dos décadas, confiere al equipo seguridad y familiaridad con
la técnica. Por esta razon, en nuestra unidad solo ocho pacientes fueron seleccionados

para una traqueotomia quirdrgica durante los siete afos del registro.

Todos los casos en los que se optd por el método quirurgico, obedecieron a dos

circunstancias:

1. Nifios menores de 14 afos para los que no disponemos de equipos
comerciales adecuados (a esta edad el didmetro traqueal es
proporcionalmente menor al resto del cuerpo).

2. Pacientes sometidos por otros motivos a una cirugia cervical mayor

en quirdfano, por ejemplo para exéresis de una neoplasia laringea o
bien para exploracion de una herida cervical profunda que interesa la

via aérea (en dos ocasiones fue por herida de arma blanca).

Por esta razon, dado que en nuestra unidad apenas se realizan traqueotomias

quirirgicas, no hemos podido realizar una comparacion fidedigna entre ambos

procedimientos.
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Probablemente, como en tantas otras cuestiones de la medicina, la decision de
optar por uno u otro procedimiento, haya de ser individualizada en funcion de factores
dependientes del paciente, del equipo médico y de las circunstancias que rodeen a cada

caso.

Respecto a la cuestion del ;cudndo? realizar la traqueotomia en un paciente

ventilado, es aun mas compleja que la anterior:

Idealmente, la traqueotomia deberia realizarse cuando se establece con razonable
seguridad que el paciente va a necesitar permanecer ventilado durante al menos un
periodo de tiempo suficiente como para compensar el riesgo del procedimiento con el
aumento del confort y la eventual disminucion del tiempo de ventilacion y de otras
complicaciones. El problema que se nos presenta, resulta de identificar de forma
fidedigna a los pacientes que van a requerir al menos un plazo de tiempo medio de
ventilacion. Para sefialar a estos pacientes, se han intentado desarrollar sin éxito'*’
estrategias y marcadores de propension, que nos permitan identificar, de forma mas o

menos objetiva, a estos sujetos.

A la vista de nuestros resultados, en nuestra unidad realizamos la traqueotomia
percutanea después de un tiempo de ventilacion mecanica de mediana 9 dias con un
RIC [5-11]. Resultados similares arroja la gran base de datos del proyecto IMPACT'*,

que registra informacion de109 UCIs y describe una mediana de 9 dias con un RIC [5-

14].
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Sin embargo, de nuevo para la cuestion del ;cuando?, tampoco existe

uniformidad en las publicaciones.

No existe consenso respecto al momento en que un paciente con intubacidén
endotraqueal conectado a ventilacion mecanica debe ser sometido a una traqueotomia,
ya que existen diferentes criterios en relacion al tiempo que puede permanecer un

enfermo intubado sin que exista mas riesgo de complicaciones.

En los afios 80 se consideraba a una traqueotomia como “precoz” cuando se
realizaba antes de las tres semanas de intubacion endotraqueal. Sin embargo, algunos
trabajos publicados por otorrinolaringdlogos han recomendado durante afios la

. <7 ’ . . . 122,12
realizacion en 2 a 10 dias para prevenir lesiones laringeas'**'*.

Posteriormente los resultados de los estudios han seguido con resultados
desiguales e incluso contradictorios. En 2012, Zheng® publica un estudio prospectivo
aleatorizado donde la TP precoz resulta favorable en términos de duracion de la VM,
estancia en UCI y menor incidencia de neumonia asociada al ventilador (NAV). En
2010, Zagli® describe una serie retrospectiva en la cual la TP precoz se asocia a una
menor estancia en UCI y duracién de la ventilacion. También en 2012 Koch®® obtiene
resultados similares. Por el contrario, en 2013, el estudio TracMan aleatoriza a TP
precoz o tardia, sin encontrar diferencias relevantes a favor de ninguna de las
estrategias. Un estudio anterior prospectivo y aleatorizado'** si revelaba beneficio de la
TP precoz en términos de mortalidad, dias de estancia y NAV. Recientemente, Meng'>
en una revision sistematica encuentra como beneficio de la TP precoz una reduccion

significativa en las necesidades globales de sedacion.
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A la vista de la heterogeneidad en los resultados obtenidos por los diferentes
autores, de nuevo la evidencia resulta pobre y conflictiva, por lo que la eleccion de la
estrategia en cuanto a la precocidad de la TP, en la mayor parte de las unidades de
criticos, se hace principalmente por las preferencias del equipo médico responsable, en
funcién de la experiencia y el sentido comin. En ausencia de modelos de prediccion
generales aplicables, la decision de cuando realizar el procedimiento debe ser

individualizada.

Sin embargo, hasta ahora no se habia planteado la posibilidad de que la TP fuera
tan precoz, que incluso se realizara sin un periodo puente de IET previo; esto es, de
forma directa, realizada en el minuto cero en que se anticipa la necesidad de VM
prolongada, incluso sobre pacientes aun en ventilacion espontanea. Hasta donde
tenemos conocimiento, la TP en pacientes no intubados, se describe como casos

108-110

anecdoticos en la literatura y nunca antes se habia evaluado su factibilidad en

pacientes electivos.

Con respecto a la factibilidad del procedimiento realizado sobre pacientes en
ventilacion espontanea, esta fue posible en todos los casos. Puesto que no se registraron
complicaciones relevantes durante la ejecucion de este nuevo procedimiento, podemos

afirmar que se trata de una practica segura en equipos adecuadamente entrenados.

Debemos sefialar nuevamente, que para la realizacion segura de una

traqueotomia percutanea directa, resulta de una importancia notable, evaluar la

integridad de los reflejos protectores de la via aérea (tos eficaz) y preservar un tiempo
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de ayuno suficiente, asi como evacuar los posibles restos gastricos mediante una sonda

dispuesta a bolsa por gravedad.

Por otra parte, este nuevo procedimiento no resulta particularmente complejo ni
exige una curva de aprendizaje excesivamente amplia. En nuestra unidad, los residentes
realizan la mayoria de las TP, aunque éstos, adquieren el adiestramiento de forma
progresiva y bajo la supervision de residentes con mas experiencia y de adjuntos. En
este punto cabe sefialar, que pese a la alta participacion de los médicos residentes en la
ejecucion de todas las traqueotomias, el procedimiento se realiza siempre bajo la
supervision de algun adjunto de la unidad. Adicionalmente, tampoco en otras series
donde la TP es efectuada por médicos residentes, se ha relacionado con un aumento de

las dificultades técnicas respecto a los adjuntos'%.

Desde la perspectiva de nuestras observaciones, el procedimiento de la TP
directa resulta factible y seguro en pacientes adecuadamente seleccionados, si se realiza
por personal bien entrenado. Los pacientes adecuados, que podrian obtener algin
beneficio con este procedimiento, serian aquellos que desarrollan insuficiencia
respiratoria de instauracidon progresiva, permanecen conscientes, con un reflejo tusigeno
conservado, horas de ayuno suficientes y un estimulo respiratorio ain preservado. En
sujetos de estas caracteristicas, si el trabajo respiratorio que presentan no resulta
extremadamente grave o pueda suponer un compromiso inmediato para la vida del

paciente, se podria intentar la TP directa.

Entre los grupos paradigmaticos de pacientes que consideramos subsidiarios de
ser sometidos a una TP de forma directa, estarian aquellos con lesiéon de la médula

espinal, polineuropatias sensitivo-motoras agudas (Sindrome de Guillain-Barré), los
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dependientes de la BiPAP con imposibilidad para el destete de esta o los pacientes con
fracaso reiterado de la extubacion. En todos estos grupos, es comun que cuando se
desarrolla insuficiencia respiratoria progresiva que obliga a ventilacidon mecanica

invasiva, ésta se anticipa de larga duracion.

Los pacientes sometidos a IET, requieren unas dosis variables de analgesia y
sedacion para tolerar de forma adecuada y confortable la intubacion. Potencialmente, el
hecho de realizar la TP directa, podria determinar una reduccion de las necesidades de

sedacion, de los dias de VM y de la estancia en UCI.

Las ventajas eventuales del procedimiento de la TP directa en pacientes
despiertos, podrian incluir la reduccion en las dosis de sedacion para realizar el
procedimiento (evitando la inestabilidad hemodinamica consecuencia de la sedacion) y
sobre todo, la desaparicion del periodo puente, desde la intubacion hasta la
traqueotomia, donde el paciente permanece habitualmente sedado y acumula dosis de
sedantes. Este descenso de los requerimientos de sedacidon, puede repercutir en una
menor estancia en UCIL, dias de ventilador y un menor coste econémico®™".
Adicionalmente, el hecho de evitar la laringoscopia, implica evitar las lesiones
orofaringeas y laringeas propias de ésta'''. Otra ventaja potencial de obviar la
manipulacion de la faringe y laringe durante la laringoscopia, es que se previene la
estimulacion del vomito y el arrastre de secreciones bucofaringeas contaminadas hacia
la traquea. Ademas, la posibilidad de perder el control de la via aérea durante la retirada

del tubo, hacia una posicion demasiado alta en la laringe de un paciente profundamente

sedado e incluso relajado, también se elimina en el paciente despierto.
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Por el contrario, los inconvenientes potenciales de realizar una TP en un paciente
no intubado, serian: la posibilidad de aspiracidon en caso de vomito sobre una via aérea
no protegida, el eventual disconfort en caso de una sedacion insuficiente o el rapido
desarrollo de insuficiencia respiratoria grave que obligue a secuencia de intubacion
rapida. En nuestra serie no hemos documentado ningun caso de aspiracidon, ni
insuficiencia respiratoria grave que haya obligado a intubacién. Solo un paciente
recordo la TP como dolorosa y desagradable y en ese caso se habia violado el protocolo

de sedacion.

En lo que respecta a la evaluacion global de las complicaciones de nuestra serie,

podemos decir que no difiere mucho de las comunicadas en la literatura.

La hemorragia, continllia siendo una de las complicaciones mas frecuentes
relacionadas con una traqueotomia; en nuestros resultados, encontramos un 3,7% de
sangrados de escasa cuantia y un 0,4% de hemorragias significativas (estimadas como
de mas de 20 mililitros) aunque ninguna de éstas, cursd6 con compromiso para la vida
del paciente. Resulta dificil, estimar de manera objetiva la cuantia o relevancia de una
hemorragia durante el procedimiento. Quiza éste hecho, influya en la dispersion de este

. . . ey 12
dato en las diferentes series. La revision de Dulgerov'?’

apenas describe un 2% de
sangrado, mientras que otros estudios como el de Disayabutr'*® arrojan tasas de 3,3% y

. 12
1,1% para sangrados “menores” y “mayores” respectivamente. Por su parte, Decker ’

publica una tasa de sangrado de hasta el 26% en una UCI traumatologica.

Respecto al neumotdrax, en nuestra serie solo hemos observado 6 casos (0,58%),

siendo ésta una tasa menor a la descrita en otros estudios similares, donde alcanza hasta
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un 4,3%". Por su parte, Fikkers'”'

describe su propia serie con un 0,6% de incidencia y
revisa de la literatura 3012 pacientes traqueotomizados, encontrando una incidencia de

0,8% para ésta complicacion.
9

En cuanto a la infeccion del estoma, también se trata de una complicacion de
diagnostico clinico, con el consiguiente componente de subjetividad. A nuestro
entender, un minimo enrojecimiento en los labios del estoma o una secrecion peri-
canula de secreciones bronquiales, pueden representar un proceso normal sin implicar
infeccion del estoma. Por el contrario, la presencia de signos inflamatorios mas alla de
la intima periferia de la herida, si que suele representar un proceso infecciosos con
mayor o menor repercusion clinica. En nuestros resultados encontramos un 1,7% de
estomas con signos de infeccion, resultados similares a los de Pietkiewicz'** (1,9%) y

ligeramente inferiores a la tasa de Park'> 3,4%.

EPISODIOS FATALES

Los pacientes fallecidos durante la realizacion de la traqueotomia, merecen ser
mencionados y evaluados de forma independiente por su obvia relevancia. En nuestra
serie cuatro pacientes fallecieron durante el procedimiento por causas directamente
atribuibles a éste (0,38%). Ninguno de los fallecidos pertenecia al grupo de TP directa.
Todos los casos, ocurrieron como consecuencia de la pérdida del control de la via aérea
durante la retirada del TET, o por movilizacién accidental de éste una vez iniciado el
procedimiento. En todos ellos, se realizaron intentos fallidos de reintubacion, con

ulterior desaturacion y parada cardiaca por hipoxia grave.
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Nuestra incidencia de eventos fatales, en el conjunto de procedimientos de TP es
reducida (0,38%) aunque practicamente el doble que la referida por Simon y cols.”** o
Dennis y cols.'*, 0,17% y 0,16%, respectivamente. Por el contrario, nuestra mortalidad
es igual que la descrita por Dempsey y cols.'*® (0,35%) en un estudio de caracteristicas

similares al nuestro.

En este sentido, tanto en el mencionado estudio de Dempsey y cols. como en
nuestro caso, ambas Unidades de Criticos ingresan pacientes por razones médicas o
quirurgicas, la edad media de los pacientes muy similar y todas las TP se realizan a pie

de cama por intensivistas.

En lo que respecta a las referidas menores tasas de mortalidad, Simon y cols., la
obtiene en una revision sistematica de la que no se aportan datos de los pacientes,
mientras que el estudio de Dennis y cols. se restringe a pacientes ingresados una unidad
quirurgica y traumatoldgica sin que se haga referencia a la comorbilidad. Es muy
probable que la edad de nuestros pacientes, en nuestro caso con mas del 25% mayor de
70 afios, y con una frecuente comorbilidad asociada, especialmente Diabetes Mellitus,
pudiera contribuir a explicar esta discreta pero mayor mortalidad, al ser una poblacion

de mayor riesgo.

. . ~ 1 . .
Por otra parte, existen series mas pequefias'*®, que influidas por la curva de

aprendizaje del procedimiento y por un reducido niimero de casos anuales, arrojan

resultados catastroficos en cuanto a mortalidad de la técnica (5,2%).
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Adicionalmente, en nuestro caso al tratarse de una casuistica limitada, con tan
solo cuatro casos fatales no se pueden emitir conclusiones significativas. A pesar de ello
y puesto que todos nuestros fallecidos en el procedimiento fueron por pérdida de la via
aérea, hemos variado el protocolo de la unidad ante pérdida accidental de la via aérea,
desistiendo de intentar reintubaciones y pasando directamente a un dispositivo
supraglotico de emergencia (mascarilla laringea) mientras se completa la técnica. Desde

Octubre de 2014 no hemos registrado nuevos casos fatales.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Nuestro estudio presenta limitaciones que no podemos obviar. En primer lugar,
aunque los datos se recogieran de forma minuciosa, nuestros resultados son fruto de un
analisis retrospectivo. En segundo lugar, la decision para la realizacion de la TP, corrio
a cargo del facultativo responsable sin que se hubiese establecido unos criterios
homogéneos que aseguraran la adhesion a un estricto protocolo que pudiera haber
caracterizado mejor a la poblacion de pacientes. Por Ultimo, la realizacion de TP directa
0 no, no se determind mediante un estudio aleatorio, por lo que los pacientes sometidos
al procedimiento directo, es decir sin estar previamente intubados, pudieron haber sido
seleccionados con un sesgo hacia una poblacion de menor riesgo, que anticipara un
buen resultado, equiparable al de las TP con intubacion previa. A pesar de estas
limitaciones, las caracteristicas de nuestros pacientes de ambos grupos fueron similares
y por lo tanto, nuestros resultados apuntan a la factibilidad de este procedimiento y
abogan por la confirmacion de éstos, mediante estudios prospectivos y aleatorizados

con esta finalidad.
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Sin embargo, es dificil que nuestras conclusiones sean facilmente generalizables.
Determinar cuales son los resultados de la TP de forma universal y objetiva, puede
resultar imposible, puesto que en los resultados influyen muchos factores externos que
se concretan en resultados inconstantes. En funcion de los equipos comerciales, las
pequefias variaciones técnicas de los protocolos locales, las definiciones homogeneas de
las complicaciones, el nimero de procedimientos y la experiencia acumulada en las
distintas unidades, los resultados pueden ser muy diferentes de unas series a otras.
Muestra de ello resultan las diferencias tan importantes respecto a la misma
complicacidon descritas en la literatura, encontrando tasas de sangrado superiores al
7%"" o inferiores al 3%'®. Igualmente, si se seleccionan los casos mas desfavorables
para ser realizados por el método quirtrgico, se incluye un sesgo de seleccion muy
importante, por el contrario, si la practica es universal la muestra ofrece resultados mas

robustos.
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CONCLUSIONES

1. La traqueotomia percutanea realizada en pacientes criticos
seleccionados y no intubados constituye un procedimiento factible y
seguro, a la vista de nuestros resultados en una serie de 103 pacientes.

2. Igualmente, las complicaciones que han sido evaluadas en los
pacientes sujetos a este nuevo procedimiento, no han resultado
mayores que las de la traqueotomia percutanea convencional
realizada a pacientes intubados.

3. Los resultados globales, obtenidas en nuestra serie de traqueotomias
percutaneas en pacientes intubados, son superponibles a los

comunicados en la literatura en poblaciones similares.
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ANEXO I

MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca

Servicio de Medicina Intensiva

Consentimiento informado de traqueotomia percutinea

Meédico que informa:

N° Colegiado:

Firma:

Pegatina identificativa del paciente

Representante legal, familiar o persona vinculada:
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Nombre:

D.N.I

Firma y fecha:

IDENTIFICACION Y DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

La traqueotomia percutanea consiste en la comunicacion de la traquea con la piel del cuello, por
debajo del nivel de las cuerdas vocales, quedando en comunicacion directa con el medio externo
por medio de una canula (tubo que permite la conexion del enfermo al respirador y que el
personal sanitario pueda aspirar las secreciones bronquiales); normalmente se realiza con
caracter temporal y cuando la respiracion artificial es o se prevé que sea prolongada.

Se realiza mediante una pequefa incision en la piel de la parte inferior del cuello, separando las
estructuras interpuestas entre esta y la traquea, hasta que se alcanza, se canaliza la traquea y se
coloca en ella la canula mediante un proceso de dilatacion progresiva del orificio canalizado.
En ocasiones, durante el procedimiento, hay que modificar el protocolo de la técnica por los
hallazgos que ocurran durante el mismo, para proporcionar un tratamiento mas adecuado;
incluso, si las circunstancias asi lo requieren, se podria reconducir la técnica a un protocolo

quirargico reglado.

OBJETIVOS DEL PROCEDIMIENTO Y BENEFICIOS QUE SE ESPERAN
ALCANZAR

Mediante esta técnica se consigue un acceso directo a la via aérea inferior a través de la canula
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insertada. La traqueotomia percutanea permite:
1. La conexion del enfermo al respirador con el minimo de complicaciones y el maximo de
comodidad.
2. La aspiracion de secreciones bronquiales.
3.La canula de traqueotomia disminuye el riesgo de lesion de las cuerdas vocales y de la
traquea, es mas comoda, facilita la movilizacion del enfermo y su recambio es mas facil

y seguro que el del tubo endotraqueal.

ALTERNATIVAS RAZONABLES AL PROCEDIMIENTO

Para poder mantener la respiracion artificial y extraer las secreciones bronquiales, s6lo existen
dos alternativas:

1 Mantener la intubacion endotraqueal; o

2 Realizar la traqueotomia mediante una técnica quirdrgica.

CONSECUENCIAS PREVISIBLES DE SU NO REALIZACION

La intubacion endotraqueal prolongada puede danar la traquea y las cuerdas vocales, es mas
incémoda y, cuando se deteriora el tubo, su recambio es mas complicado y peligroso que el de
la canula de la traqueotomia.

La técnica quirurgica: no hay estudios que hayan demostrado que sea superior por lo que se
limitara a aquellos casos en los que la TPD no sea posible (graves problemas anatémicos, nifios

pequefios, etc)

CONSECUENCIAS PREVISIBLES DE SU REALIZACION

Realizada la traqueotomia, el aire entra y sale de los pulmones sin pasar por las cuerdas vocales,
por lo que el enfermo no podra hablar hasta que no se cierre la traqueotomia.

Las secreciones bronquiales seran mas secas de lo habitual, porque el aire entra directamente a
la via aérea y no puede humidificarse; se utilizaran dispositivos especiales para favorecer la

humidificacion de estas secreciones.
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La cicatriz de la traqueotomia percutanea suele ser minima, pero puede ser mas o menos

evidente y estética.

RIESGOS FRECUENTES (entre el 1y el 5% de los casos)
A pesar de la adecuada eleccion y realizacion de la técnica pueden presentarse complicaciones
locales o, por tratarse de la via aérea y afectar a la oxigenacion, podria afectar al resto del

0rganismo y ser graves.

Los riesgos inmediatos incluyen:
1. Hemorragia local leve, que suele responder a compresion local o a control de los puntos
sangrantes.
2. Atelectasias (colapso parcial del pulmoén que empeora la oxigenacion, si bien se suele
resolver al conectar la canula al respirador de presion positiva).
3. La obstruccion de la canula por secreciones, coagulos de sangre y/o el enfisema
subcutaneo.
Los riesgos tardios frecuentes son:
1. Sobreinfeccion de el orificio de la traqueotomia, suele controlarse con curas locales y,
rara vez, tratamiento antibiotico.
2. La formacion de tapones de secreciones traqueobronquiales resecas que tienden a
obstruir dicha canula.
3. Lasalida accidental de la canula con la consiguiente pérdida del control de la via

aérea; suele resolverse insertando por el mismo orificio una nueva canula.

RIESGOS POCO FRECUENTES, CUANDO SEAN DE ESPECIAL GRAVEDAD Y
ESTEN ASOCIADOS AL PROCEDIMIENTO POR CRITERIOS CIENTIFICOS
(menores del 1%)

Ningtn procedimiento invasivo esta completamente exento de riesgos graves, incluyendo el
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de muerte.
Los riesgos graves infrecuentes (menores del 1% de los casos) que se pueden presentar
durante el procedimiento o de forma inmediata son:
1. Parada cardiorrespiratoria que precisa reanimacion cardiopulmonar y puede dejar al
enfermo en coma o fallecer.
2. Hemorragia de una arteria o de la glandula tiroides que necesita cirugia urgente y
transfusion.
3. Neumotorax (acumulacion de aire en la cavidad pleural que colapsa un pulmoén), que
puede precisar de la colocacion de un tubo de drenaje, y/o neumomediastino (coleccion
de aire en el espacio entre los dos pulmones).

4. Lesion de un nervio laringeo (que paraliza una cuerda vocal).

Las complicaciones graves de aparicion tardia son:
1. Infeccion grave en tejidos del cuello (celulitis, miositis y/o abscesos) y/o del torax
(mediastinitis).
2. Desarrollo de una fistula traqueo-esofagica (comunicacion de la traquea con el esofago como
consecuencia de dafio de sus paredes y una cicatrizacién anormal).
3. Lesion por erosion de vasos sanguineos que puede producir un sangrado en ocasiones muy

grave tras varios dias de realizacion de la traqueotomia.

RIESGOS Y CONSECUENCIAS EN FUNCION DE LA SITUACION CLINICA DEL
PACIENTE Y DE SUS CIRCUNSTANCIAS PERSONALES

CONTRAINDICACIONES

Actualmente no existen contraindicaciones absolutas claras para la realizacion de la
traqueotomia percutanea en los pacientes adultos. No obstante, existen determinadas
circunstancias como las alteraciones y deformidades anatémicas cervicales severas que

dificultan tanto el procedimiento de la traqueotomia percutanea como sus posibles alternativas,
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haciendo que en cualquier caso el riesgo de complicaciones sea mayor y siendo necesario por
tanto valorar de forma individual por parte de su equipo médico cual de ambos procedimientos
(percutaneo o quirurgico) entrafia menos riesgo.

Otras circunstancias individuales como son los problemas de coagulacién o una mala
situacion respiratoria también dificultan el procedimiento por lo que debe intentarse mejorar

cuanto sea posible estas circunstancias previo a la realizacion de la traqueotomia.
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PACIENTE O REPRESENTANTE LEGAL

D/Da

DECLARO que he comprendido adecuadamente la informacion que contiene este documento,

que firmo el consentimiento para la realizacion del procedimiento que se describe en el mismo,

que he recibido copia del mismo y que conozco que el consentimiento puede ser revocado por

escrito en cualquier momento.

NOMBRE Y APELLIDOS

DNI

FIRMA

FECHA

MEDICO RESPONSABLE DR D/Da

DECLARO haber informado al paciente y al familiar, tutor o representante del mismo del

objeto y naturaleza del procedimiento que se le va a realizar, explicandole los riesgos y

complicaciones posibles del mismo.

MEDICO RESPONSABLE

DNI

FIRMA
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FECHA

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

NOMBRE Y APELLIDOS

DNI

FIRMA

FECHA

ANEXO IT
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CONFORMIDAD CEIC

.

Murciano . ) N
de Salud Hospital Universitario

“Virgen de la Arrixaca”

Ctra. Madrid - Cartagena - Telf. 968 36 95 00
30120 El Palmar (Murcia)

Dr. D. Antonio Pifiero Madrona
Presidente del CEIC Hospital Virgen de la Arrixaca

CERTIFICA
Que el CEIC Hospital Virgen de la Arrixaca en su reunion del dia 28/10/2013, acta 09/13 ha evaluado la
propuesta del investigador Dr. Mario Royo-Villanova referida al estudio:
Titulo: Protocolo asistencial para la realizacién de la TPD en pacientes no intubados
19, Considera que
- Se respetan los principios éticos basicos y es adecuado el procedimiento para obtener el consentimiento
informado

29, Por lo que este CEIC emite un DICTAMEN FAVORABLE.

Lo que firmo en Murcia, a 28° de octubre de 2013

Fdo:

icio Murciano de Salad
. il “Virgen de la Arrixaca”

s Elico de Investigacion Clinlca
MURCIA

Dr. D. Antonid adrona
Presidente del CEIC Hospital Virgen de la Arrixaca
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RESUMEN

Historia del articulo:

Recibido el 14 de marzo de 2014
Aceptado el 30 de mayo de 2014
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Palabras clave:
Traqueotomia percutanea
Trasplante hepatico
Complicaciones

Objetivo: Determinar la seguridad de la traqueotomia percutanea por dilatacién (TPD) en los
pacientes receptores de un trasplante hepatico.

Pacientes y método: Se revisaron las historias de los pacientes ingresados para control
postoperatorio de trasplante hepético (n =291) entre octubre de 2007 y abril de 2013. En
este periodo 25 pacientes trasplantados hepaticos requirieron la realizacién de una TPD. Se
analizaron entre otros: indices de gravedad (APACHE I y SAPS II), nimero de dias desde la
intubacién, razén PO,/FiO,, estudios de coagulacién y complicaciones. Se compararon los
resultados con la poblacién general de pacientes criticos y las publicaciones similares en la
literatura.

Resultados: La mediana de edad fue 58 afos (RIC 47-65) y el 64% de los pacientes eran
varones. La mediana desde la intubacién hasta la TPD fue 11 dias (RIC 6,5-15,5) y desde el
trasplante hasta la TPD, 12 dias. La mediana de la PO,/FiO, fue de 212 (RIC 177-259). El
recuento de plaquetas mostré valores menores en los pacientes trasplantados 89 (RIC 37-
149) vs. 272 (RIC 186-381), p = 0,001.

Las complicaciones incluyeron: sangrado clinicamente significativo, 8 frente al 0,3% de
los pacientes criticos no trasplantados (p = 0,005), infeccién del estoma en el 4% y neumonia
asociada a ventilacién mecénica en el 16% (frente al 2,8% del resto de pacientes criticos,
p =0,007). No hubo muertes relacionadas con el procedimiento.

Conclusiones: La TPD es bien tolerada en los pacientes ingresados en UCI para el control
postoperatorio de trasplante hepatico y presenta una tasa relativamente baja de compli-
caciones graves y mortalidad relacionada con el procedimiento.

© 2014 AEC. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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Correo electrénico: mariorvr@hotmail.com (M. Royo-Villanova Reparaz).
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0009-739X/© 2014 AEC. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Cémo citar este articulo: Royo-Villanova Reparaz M, et al. Utilidad de la traqueotomia percutdnea en el postoperatorio inmediato del trasplante
hepatico. Cir Esp. 2014. http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2014.05.010

129



Traqueotomia en el paciente no intubado M Anexos

CIRUGI-1334; No. of Pages 6

2 CIR ESP. 2014;XX(XX)!XXX-XXX
Utility of percutaneous dilatational tracheostomy in the inmediate
postoperative period of liver transplant
ABSTRACT

Keywords: Objective: To determinate the safety of percutaneous dilatational tracheostomy (PDT) on

Percutaneous tracheostomy
Liver transplantation

hepatic allograft recipients.

Patients and methods: We reviewed the records of patients who underwent liver transplan-
tation between October 2007 and April 2013, followed by PDT. In this time period, 25 liver
recipients underwent PDT in our intensive care unit. We recorded severity index scores such
as APACHE II and SAPS II, number of days since intubation, ratios of PaO,/FiO, (arterial
oxygen pressure to fraction of inspired oxygen), coagulation study findings, complications,
and procedure-related mortality rates. We compared these records with the general ICU

Results: The median age was 58 (IC range 47-65) and 64% were men. The median time since
intubation to PDT was 11 days (IC range 6.5-15.5) and from transplant to PDT 12 days. The
median ratio of PaO,/FiO, was 212 (IC range 177-259). The median platelet count was 89 (IC
range 37-149), significantly lower than the general ICU population (272 (IC range 186-381)

Complications were infrequent and included clinically remarkable major bleeding 8%
(vs. 0,3% in general ICU population; P=.005), peristomal infection (4%) and ventilator-
associated pneumonia 16% (vs. 2,8% in general ICU population; P=.007). There were no

Conclusion: PDT was tolerated well in recipients of liver allografts and had a relatively low
risk of major complications and a low procedure-related mortality rate.
© 2014 AEC. Published by Elsevier Espafa, S.L.U. All rights reserved.

A pesar de las ventajas documentadas’** a favor de la

Complications
population and literature reports.
P=.001).
deaths associated with the procedures.
Introduccion

Los pacientes operados mediante trasplante ortotépico hepa-
tico (TOH) presentan algunas peculiaridades en sus requeri-
mientos de monitorizacién y tratamiento, incluida la
inmunosupresién, por lo que es habitual su ubicacién en un
area especifica para una mejor adhesioén a los protocolos de
actuacién’, de modo que el cuidado del postoperatorio,
especialmente en los primeros dias, se ha consolidado como
una de las competencias de las unidades de cuidados
intensivos (UCI). Tanto el procedimiento quirtrgico como el
postoperatorio del TOH son procesos con una relativa baja
morbimortalidad en manos de equipos experimentados,
aunque no exentos de posibles complicaciones graves. Entre
las complicaciones mas habituales en el postoperatorio del
TOH habria que incluir tanto las ligadas a la disfuncién del
6rgano implantado (disfuncién primaria del injerto, rechazo
agudo, trombosis arterial, etc.), como las infecciones favore-
cidas por el tratamiento inmunosupresor, siendo, especial-
mente, la neumonia y la insuficiencia respiratoria asociada las
que obligan a perpetuar la ventilacién mecénica’”. Ante
la necesidad de esta ventilacién mecénica prolongada, la
evidencia reciente indica que la realizacién de una traqueo-
tomia antes de transcurrida la primera semana tras el inicio de
la ventilacién mecdnica podria presentar algunos potenciales
beneficios respecto a la intubacién orotraqueal®®. Ejemplo de
ello seria la reduccién del tiempo de ventilacién mecénica y
de estancia en UCI, asi como la disminucién de la incidencia de
neumonia asociada al ventilador, si bien, estos efectos
beneficiosos no son constantes en la literatura®'°.

traqueotomia percutdnea por dilatacién (TPD), existen pocos
estudios en los que se haya evaluado su eficacia-conveniencia
y comprobado su seguridad en los pacientes ingresados en UCI
para control postoperatorio de TOH*"°.

Con estas consideraciones, el objetivo del presente estudio
fue evaluar los resultados y seguridad de la TPD en un grupo de
pacientes operados con TOH, mediante la comparacién con el
resto de procedimientos de TPD realizados en los pacientes
criticos ingresados en nuestra Unidad por motivos diferentes
al TOH.

Material y métodos

El presente estudio se realiz6 en una Unidad de Medicina
Intensiva polivalente de 32 camas, 6 de las cuales estdn
destinadas a los pacientes operados mediante TOH o
trasplante de otro érgano solido. El cuidado postoperatorio
inmediato se realiza en estrecha colaboracién entre los
miembros de la Unidad asignados a esta drea y el Servicio de
Cirugia General y de Aparato Digestivo responsable de esta
actividad. Las 6 camas disponen de la monitorizacién electro-
cardiografica y hemodinamica habitual con un sistema compu-
tarizado (ICIP®). Los pacientes ingresados para el control
postoperatorio de TOH son atendidos bajo un protocolo
especifico que contempla, ademas de los controles habituales,
la medicién de los débitos de los diferentes sistemas de drenado
emplazados durante la cirugia, la evaluacién seriada de las
pruebas de la funcién hepatica, de coagulacién y de la posible
respuesta inflamatoria. La poblacién del presente estudio la
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constituy aquellos pacientes operados de TOH ingresados en
nuestra unidad durante el periodo comprendido entre octubre
de 2007 y abril de 2013 y que precisaron TPD (25 pacientes). En
todos los casos la TPD se realizd, in situ «a pie de cama» y se
efectud por al menos 2 facultativos especialistas en Medicina
Intensiva o por residentes de dicha especialidad. La supervisién
del procedimiento se verificé en todos los casos por un
especialista en Medicina Intensiva.

La indicacién de la TPD se establecié por criterios clinicos
habituales de los médicos responsables, apoyados en escores
de propensién que intenten anticipar la eventual necesidad de
ventilacién mecanica prolongada (incluyendo entre otros:
insuficiencia respiratoria con infiltrados radiolégicos pulmo-
nares, bajo nivel de conciencia de origen estructural, disfun-
cién multiorganica, desnutricién severa).

La técnica de TPD utilizada es una variante menor del
procedimiento descrito por Ciaglia en 1985'°. La mayor parte
de los pacientes fueron sedados con sedoanalgesia intrave-
nosa profunda, mediante midazolan mas fentanilo y atracurio
de forma facultativa; posteriormente, se procedi6 a la
realizacién de la técnica siguiendo los pasos habituales™.

Tras concluir el procedimiento, se obtuvo una gasometria
arterial y una radiograffa de térax'’/

Para todos los procedimientos se utilizé el kit de traqueo-
tomia percutanea: Portex ULTRAperc® (Smiths Medical).

Se recogieron prospectivamente variables relativas a la
situacién basal del paciente (edad, sexo, comorbilidades);
aquellas con relacién a los indices de gravedad al ingreso
(APACHE 11, SAPS II y SAPS III), pardmetros de coagulacién
(ttpa, recuento de plaquetas y actividad de protrombina), y
situacién ventilatoria previa (presién parcial de oxigeno
entre fraccién inspirada de oxigeno [PO,/FiO,]). Adicional-
mente, se recogieron, entre otras variables, el numero
de dias de ventilacién mecanica previos y posteriores a la
TPD y el motivo para su indicacién. Respecto a las
complicaciones, se contemplaron tanto aquellas relaciona-
das con el procedimiento (tales como la ocurrencia de
hemorragia, infeccién local del estoma, atelectasia, lesiones
esofagicas, neumotdrax, o muerte) como aquellas poten-
cialmente atribuibles (aparicién de neumonia, sangrado
diferido del estoma, etc.).

Respecto a las complicaciones hemorragicas y con objeto
de minimizar la subjetividad del observador se aplicd la
siguiente consideracién:

Sangrado mayor: se consideré todo aquel que precisé
revisién quirtrgica o caida del hematocrito > 8 puntos.
Sangrado menor: se consideré todo aquel sangrado de
escasa cuantia al que se hacia cualquier referencia en al
menos 4 de las siguientes 6 notas de evolucién de enfermeria
posteriores al procedimiento de la TPD.

Respecto a las complicaciones infecciosas se considerd
como infeccién de la traqueotomia la presencia de signos
inflamatorios en los labios del estoma. Se realizé radiografia
simple de térax para el diagndstico posprocedimiento de
atelectasia o de neumotodrax. Para el resto de complicaciones
se utilizaron los criterios diagnésticos habituales.

A efectos del estudio y respecto al desenlace final de los
pacientes al alta de la UCI contemplamos 3 posibilidades:

muerte durante su ingreso en UCI por cualquier causa; alta
desde la UCI a planta de hospitalizacién con mantenimiento
dela canula de traqueotomia y alta desde la UCI a planta tras la
retirada bien tolerada de la cdnula.

En todos los procedimientos electivos se cumplimenté el
consentimiento informado por parte del paciente o su
representante legal.

Andlisis estadistico

Los resultados de la TPD en el grupo de 25 pacientes con TOH
(TOH) fueron comparados con los de los 781 pacientes
operados mediante TPD cuyo motivo de ingreso en UCI no
fue por control postoperatorio de TOH (no-TOH). Las variables
fueron consideradas en funcién de su distribucién. Para
aquellas variables categoricas se utilizé el test de chi cuadrado.
Las variables con distribucién no normal fueron comparadas
mediante la U de Mann-Whitnney.

El soporte para el tratamiento de los datos se realiz6 con el
paquete estadistico Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) en su versién 20.0.

Resultados

Durante el periodo del estudio fueron atendidos en nuestra
unidad 291 pacientes para control postoperatorio de tras-
plante TOH. De entre ellos, 25 pacientes (8,6%) presentaron
complicaciones que obligaron a prolongar la ventilacién
mecanica y se indicé la traqueotomia, realizada en todos los
casos mediante TPD. Durante el periodo mencionado ningin
paciente con TOH fue operado por traqueotomia quirtrgica
convencional. Durante ese mismo periodo, se realizaron otras
781 TPD en los pacientes ingresados en nuestra Unidad por
motivos diferentes al cuidado postoperatorio del TOH. Las
causas ultimas que motivaron la indicacién de la TPD por
orden de frecuencia fueron la insuficiencia respiratoria en 16
casos, el coma en 5 casos y el fracaso multiorganico en los 4
casos restantes.

Respecto a las diferentes responsabilidades en la realiza-
cién del procedimiento, en todos los casos la supervisién
directa corrié a cargo de un especialista en Medicina
Intensiva. La puncién percutdnea y subsiguiente dilataciéon
la realizé un facultativo especialista o un residente mayor
excepto en 3 casos en que la realizé un residente menor de
tercer afio (tabla 1).

Tabla 1 - Responsabilidades en la realizacién de los 25

casos de TPD

R2 R3 R4 R5 FE Casos
Puncién-dilataciénTPD 3 9 8 1 4 25
Control de la via aérea 0 6 6 6 7 25
Ayudante de la via aérea 1 4 5 0 2 12
(opcional)
Supervisién del proceso 0 0 0 0 25 25

FE: facultativo especialista; R2: residente de segundo afo; R3
residente de tercer afo; R4: residente de cuarto afio; R5: residente
de quinto afio; TPD: traqueotomia percutanea por dilatacion.
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TOH (n = 25) No-TOH (n = 781) P

Edad en afos’ 58 (47-65) 61 (44-72) NS
Varones % 64 66,8 NS
indice de masa corporal kg/m?” 26 (22-29) 26 (24-29) NS
APACHE II' 20 (16-23) 20 (16-25) NS
SAPS I 43 (32-55) 47 ((38-58) NS
SAPS Il 52 (38-65) 61 (53-69) NS
PO,/FiO, 212 (177-259) 214 (170-290) NS
Actividad de protrombina (%) 80 (69-90) 81 (72-91) NS
Ttpa (s)° 30 (26,5-34,5) 29 (26-33) NS
Plaquetas x 10% 89 (37-149) 272 (186-381) <0,001
Dias intubado hasta la TPD 1 (6,5-15,5) 9 (5-12) NS
Dias que permanece con la TPD' 21 (13,5-33,5) 12 (6-20) 0,003
Antecedente de otra traqueotomia % 8 4,5 NS
TPD como procedimiento urgente % 8 3,7 NS

NS: no significativo; TOH: trasplante ortotdpico hepético; TPD: traqueotomia percutdnea por dilatacién; TTPA: tiempo de tromboplastina

parcial activada.
* Expresado como mediana (rango intercuartilico).

Las caracteristicas basales de los pacientes con TOH y los no-
TOH sereflejan en la (tabla 2). Respecto a los pacientes no-TOH,
los TOH presentaron como unica diferencia estadisticamente
significativa un menor recuento de plaquetas y un mayor
nimero de dias portando la cdnula de traqueotomia durante su
estancia en la UCI. Asimismo, existi6 una tendencia que no fue
estadisticamente significativa a realizar la TPD mas precoz-
mente en los pacientes del grupo no-TOHrespecto a los del TOH.

En cuanto a la incidencia de las complicaciones (tabla 3) en
relacién con la TDP, el sangrado mayor se evidencié maés
frecuentemente en el grupo TOH, aunque se limité a 2
pacientes, si bien en ambos casos la hemorragia se controlé
enlaUCI con medidas de compresiény sutura simple de unvaso
sin necesidad de reconvertir a un procedimiento quirtrgico
abierto, y sin comportar complicaciones graves que hicieran
peligrar la vida del paciente. Con respecto a la incidencia de
neumonia asociada a ventilacién mecénica (NAVM), aprecia-
mos una tasa significativamente mayor en el grupo TOH
respecto al control (no-TOH).

En lo relativo al desenlace final de los pacientes al alta de la
UCI, los del grupo TOH presentaron una mayor mortalidad en

bla 3 - Complicaciones asociadas a la TPD

la Unidad frente al grupo de pacientes no-TOH (52 vs. 30%;
p = 0,026). También existié una mayor proporcién de pacientes
a los que se les consigui6 retirar la canula de traqueotomia
antes de ser dados de alta a la planta, a favor de los pacientes
no-TOH respecto a los TOH (25 vs. 8%; p = 0,007).

Respecto al porcentaje de complicaciones totales, en
nuestra serie, no hemos encontrado diferencias significativas
en funcién de que el procedimiento fuera realizado por un R3
de UCI (13,9%), un R4 (12,4%), un RS (11,6%) o un adjunto
(13,5%).

Discusién

La TPD descrita por Ciaglia en 1985'° ha ganado una amplia
aceptacién respecto a la traqueotomia quirdrgica convencio-
nal. Incluye entre las principales ventajas la TPD su fécil
realizacién a la cabecera del paciente por facultativos no
entrenados especificamente en el campo quirtrgico, larapidez
de su realizacién y su coste econémico reducido. Adicional-
mente, la TPD parece acompafarse de menos complicacio-
nes'®. Probablemente por todas estas razones, se ha
convertido en muchos casos en la técnica de eleccién a la
hora de realizar una traqueotomia al paciente critico'*??,

La préctica de la TPD en el postoperatorio inmediato de los

TOH n No-TOH n p pacientes operados mediante TOH se muestra como una

(%) (n = 25) (%) (n.=781) técnica segura, comparable a la realizada en otros pacientes.

Sangrado menor 2 (8) 32 (4,1) NS Esta afirmacién hay que ponderarla con el hecho de que la

Sangrado mayor 2(8) 2(0,3) 0,005 evidencia de sangrado mayor, en nuestra serie, fue mas

Infeccién del estoma 1(4) 16(2) uE frecuente en los pacientes TOH. Si bien este hecho puede ser
Neumotérax 0 (0) 5(0,6) NS e .

. atribuible al azar, puesto que se dio en solo 2 casos dentro de
Atelectasia 1(4) 32 (4) NS lati ducid . d . d bl
Iesion esofa'gica 1 (4) 3 (0’4) NS un relativo reducido HUI'IEEI'O e pac1entes: no es esca}fta e
NAVM 4 (16) 22 (2,8) 0,007 que una mayor propensién a la hemorragia en los pacientes
Fallecimiento UGCI 13 (52) 229 (30) 0,026 con TOH sea atribuible al menor numero de plaquetas
Fallecimiento 0(0) 3(0,4) NS asociado a este grupo y a la posible disfuncién plaquetaria.

relacionado TPD

Expresado como nimero de casos (porcentaje).

NAVM: neumonia asociada a ventilacién mecéanica; TOH: tras-
plante ortotdpico hepdtico; TPD: traqueotomia percutdnea por
dilatacién; UCI: unidad de cuidados intensivos.

* Por cualquier causa no relacionada con la TPD.

Nuestros resultados coinciden con la serie de Andrew et al.**

en la que también evidencian 2 complicaciones hemorragicas
mayores en la mayor serie publicada de pacientes operados
mediante TPD en el postoperatorio del trasplante de érganos
sélidos. Igualmente, el mencionado trabajo hace referencia a
las condiciones de comorbilidad en el momento de la TPD pero
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no aporta la evaluacion de las escalas de severidad pronéstica
habituales (APACHE, SAPS).

A pesar de estas consideraciones, a la vista de nuestros
datos, en la practica de cualquier procedimiento invasivo,
incluida la TPD, es obligado ser especialmente cauto y tener en
cuenta que los pacientes operados mediante TOH presentan
frecuentemente alteraciones severas de la coagulacién, reciben
gran cantidad de hemoderivados, incluidos los concentrados de
plaquetas, potencialmente disfuncionantes, que los hacen
potencialmente un grupo con alto riesgo de complicaciones
hemorragicas®®.

Respecto a las complicaciones infecciosas, solo un paciente
del grupo TOH present6 infeccién del estoma de traqueotomia,
lo que supone un 4% de incidencia, similar a la comunicada
habitualmente en la literatura”®. Aunque en el referido estudio
de Andrew et al. no se menciona la incidencia de la NAVM, en
nuestro caso la presentaron 4 pacientes (16%) del grupo TOH.
Esta complicacién supone 6 casos de neumonia por cada 1.000
dias de ventilador (6/1.000), tasa mas de 3 veces superior al del
grupo no-TOH (1,7/1.000 dias). Es probable que esta mayor
incidencia de NAVM en el grupo de TOH resida en la utilizacién
de inmunosupresién, que si bien es necesaria para el
tratamiento de estos pacientes, los convierte en especial-
mente vulnerables a la adquisicién de infecciones.

Respecto a las complicaciones fatales relacionadas con el
procedimiento de la TPD no encontramos ningdin caso en el
grupo TOH ni existieron diferencias significativas como era de
esperar, dado que solo existieron 3 casos fatales en el grupo
no-TOH (0,38%). Los 3 pacientes fallecidos durante la TDP en el
grupo no-TOH fueron por pérdida de la via aérea durante el
procedimiento, con imposibilidad para la reintubacién,
seguida de desaturacién extrema y parada cardiaca. Los 3
casos descritos presentaban valores medios similares al resto
de los pacientes en cuanto al APACHE II (19 vs. 20), SAPS II (37
vs. 48), indice de masa corporal (30 vs. 28), edad (49 vs. 56) y
relacién PO,/FiO, (192 vs. 232).

Enlo que serefiere ala mortalidad global por otras causas no
relacionadas con la TPD, en nuestros resultados la mortalidad
intra-UCI de los pacientes trasplantados hepaticos operados
mediante TPD fue del 52%, significativamente mas elevada que
en el resto de pacientes no trasplantados que precisé una TPD
durante su ingreso en UCI (30%). Como es 1gico, la mortalidad
delos pacientes operados mediante TOH?, no objeto de nuestro
estudio, depende de numerosos factores relacionados con las
causas de la insuficiencia respiratoria o del deterioro de
conciencia que obliguen a la ventilacién mecanica prolongada
en un paciente postoperado, inmunodeprimido y con un
postoperatorio complicado. En el trabajo, Andrew et al. des-
criben una mortalidad global intrahospitalaria por cualquier
causa del 55% en los pacientes con trasplante de érgano sélido
que han precisado una TPD; desenlace que resulta similar a los
resultados de nuestra serie'*.

Existen otras series en la literatura con escaso nimero de
pacientes, como la de Pirat et al.", que recoge datos de 5
pacientes trasplantados operados mediante TPD (2 hepdticos,
2 renales y uno cardiaco) por lo que sus resultados son
dificilmente comparables.

Una particularidad en nuestro estudio, a diferencia del de
Andrew etal., es que la TPD en TOH fue comparada con el resto
de las TPD realizadas. En este sentido, nuestra tasa de

hemorragias (4,4%) en los pacientes criticos no trasplantados
arroja resultados similares a los descritos en otras series®®.

Adicionalmente, hemos de destacar que no ha sido posible
comparar los resultados de la TPD con un grupo control de
traqueotomias quirtrgicas abiertas, puesto que en nuestro
centro, desde hace més de 10 afios, la totalidad de las
traqueotomias en los pacientes criticos se realizan por el
método de la TPD.

Siempre con las consideraciones de la mayor propensién a
la hemorragia y la obligada utilizacién de la inmunosupresion,
la TPD es hoy en dia un procedimiento seguro en el paciente
trasplantado hepatico, con un nimero relativamente bajo de
complicaciones similar al de la poblacién general en pacientes
criticos de UCL
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