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Traqueostomia percutanea con
asistencia fibrobroncoscopica:
Evaluacion prospectiva de 100 casos
consecutivos y revision de la literatura
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Fiberoptic bronchoscopy assisted
percutaneous tracheostomy.
Report of 100 patients

Background: Development of percutaneous techniques for
tracheostomy have facilitated its implementation in the intensive care unit (ICU). Aim: To evaluate
the safety of performing percutaneous tracheostomy (PT) using the Ciaglia Blue Rhino thechnique
with fiberoptic bronchoscopy assistance in patients with prolonged mechanical ventilation. Patients
and methods: Prospective evaluation of 100 consecutive patients aged 62+16 years (38 women)
subjected to percutaneous tracheostomy. All the procedures were performed in the ICU. Demographic
variables, APACHE II, days of mechanical ventilation before PT, operative and post operative
complications were recorded. Results: Mean APACHE Il score was 20+3. Patients required on
average 16+7 days of mechanical ventilation before PT. Eight patients (8%) had operative
complications. One had an episode of transitory desaturation, one had a transitory hypotension
related to sedation and six had mild bleeding not requiring transfusion. No patient required
conversion to surgical tracheostomy. Four patients (4%) presented post operative complications. Two
had a mild and transitory bleeding of the ostomy, and two had a displacement of the cannula. No
other complications were observed. Conclusions: PT using the Ciaglia Blue Rhino technique with
fiberoptic bronchoscopy assistance is a safe procedure that can be performed in the ICU by trained
intensivists (Rev Méd Chile 2008; 136: 1113-20).
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La traqueostomia es uno de los procedimientos
quirargicos mas cominmente practicados en
pacientes criticos!. En diferentes series a nivel
nacional e internacional, la prevalencia reportada
oscila entre 10% y 20%24, aunque puede ser
mayor en algunos subgrupos de enfermos como
aquellos con trauma (24% a 48%)°7.

Gracias al avance de la medicina intensiva,
actualmente es posible brindar a nuestros enfer-
mos soporte vital por largos periodos de tiempo.
En este escenario una proporcion considerable de
pacientes criticos pueden requerir intubacion
translaringea y ventilacién mecanica (VM) prolon-
gada. Varios estudios®812 han reportado que la
realizacion temprana de una traqueostomia en
pacientes seleccionados puede acortar el tiempo
de VM vy reducir la estadia en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI). Incluso algunos inves-
tigadores han encontrado una menor incidencia
de neumonia asociada a VM y una reduccion de la
mortalidad®812-16_ Un reciente metaanélisis repor-
t6 una reduccion de los dias de VM y estadia en la
UCI con la realizacion de una traqueostomia
temprana, sin embargo no pudo demostrar una
menor incidencia de neumonia asociada a VM ni
reduccién de la mortalidad?’.

El desarrollo de diversas técnicas de traqueos-
tomia percutdnea (TPC), ha facilitado la realiza-
cién del procedimiento en pacientes criticos,
acortando los plazos para su ejecucion, favore-
ciendo la utilizacion de los recursos y evitando
movilizar a los pacientes fuera de la UCI--18,

El objetivo del presente estudio, fue evaluar la
seguridad de la TPC, mediante la técnica de
Ciaglia modificada con asistencia fibrobroncoscé-
pica, en pacientes criticos sometidos a VM prolon-
gada.

PACIENTES ¥ METODO

Entre octubre de 2004 y febrero de 2007, se
evaluaron e incluyeron en forma prospectiva
todos los pacientes mayores de edad sometidos a
VM, en quienes fue necesaria la realizacion de una
traqueostomia. Se excluyeron los pacientes con
contraindicacion absoluta para una TPC. La indi-
cacion clinica de la TPC se baso en los siguientes
criterios: 1) VM prolongada (VM >2 semanas), 2)
Fracaso del destete de la VM con reintubacion en

dos oportunidades, 3) Compromiso cuantitativo
de conciencia con incapacidad para proteger la
via aérea, y 4) Patologia neuromuscular en la que
se anticip6 la necesidad de VM prolongada.
Contraindicaciones absolutas para la realizacion
de una TPC fueron: edad menor a 18 afios,
distorsién de la anatomia cervical por masas o
cirugia, infeccion cutanea cervical y traqueostomia
previa.

Todas las TPC fueron electivas y se realizaron
en la UCI de manera estandarizada con la técnica
de Ciaglia modificada (dilatacion Unica) emplean-
do el equipo Blue Rhino (Cook Critical Care,
Bloomington, IN, USA). En todos los casos se
obtuvo consentimiento informado de los familia-
res directos.

Las TPC fueron practicadas por dos intensivis-
tas formados y entrenados previamente en el
procedimiento (C.R. y R.C.). En todos los casos se
conté con la presencia de un especialista en
enfermedades respiratorias para la asistencia fi-
brobroncoscépica (Broncoscopio 1T30, Olympus
Medical Systems Corp, Tokio, Japén). EI método
empleado para la realizacion de la TPC ha sido
descrito extensamente en la literatural®.

Se registraron variables demograficas, APACHE
Il 'y los dias en VM hasta la realizacion de la
traqueostomia. En todos los casos los dias de
intubacion fueron equivalentes a los dias VM. Los
pacientes fueron seguidos hasta su decanulacion,
traslado a otro hospital o fallecimiento.

La complicaciones operatorias y postoperato-
rias evaluadas fueron definidas como sigue: 1)
Pérdida de la via aérea: extubacion accidental
durante el procedimiento con incapacidad para
acceder a la trdquea por mas de 30 s. 2)
Conversion a técnica quirdrgica: necesidad de
suspender la TPC y realizar un abordaje quirdrgi-
co en la UCI o en pabellén. 3) Hemorragia mayor:
sangrado que por si mismo ocasione hipotension,
requiera la transfusion de =2 unidades de glébulos
rojos 0 requiera conversion quirdrgica para su
control. 4) Hemorragia menor: sangrado que se
detenga con compresién o alguna maniobra he-
mostética, sin causar inestabilidad hemodinamica,
requerir transfusion de glébulos rojos ni cirugia.
5) Neumotérax/neumomediastino: presencia de
aire en la cavidad pleural o mediastinica asociada
directamente al procedimiento. 6) Hemotoérax:
evidencia de sangre en el espacio pleural ocasio-
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nada directamente por el procedimiento. 7) Hipo-
tension: caida de la presion arterial media bajo 70
mmHg en algiin momento del procedimiento. 8)
Hipoxemia: caida de saturacién de oxigeno bajo
90% en algin momento del procedimiento. 9)
Desplazamiento de la canula: excursion accidental
de la canula de traqueostomia. 10) Infeccion de la
herida: cambios inflamatorios locales, secreciéon
purulenta por la herida con incremento de paré-
metros inflamatorios o documentacién microbio-
I6gica en muestra tomada del estoma de la
traqueostomia. 11) Muerte: fallecimiento del pa-
ciente por una complicacién directamente relacio-
nada a la TPC.

Un tercio de los pacientes de la serie (33
casos) tuvieron alguna contraindicacion relativa
clasica para la realizacion de una TPC, por lo
gue se consideraron “pacientes de alto riesgo”
(Tabla 1). Diecinueve de los casos correspon-
dieron a pacientes con obesidad (indice de
masa corporal >30). Siete pacientes se encontra-
ban cursando con una coagulopatia de consu-
mo (INR >2 o plaquetas <50.000), al momento
en que se decidio6 realizar la TPC. En todos los
casos se alcanzé un INR <1,5 y un recuento de
plaquetas >50.000 mediante transfusion de plas-
ma fresco congelado y plaquetas antes del
procedimiento. Cuatro pacientes tuvieron cuello
corto (distancia entre el cartilago cricoides y el
angulo esternal menor a 2,5 cm), y en otros tres
pacientes no fue posible realizar hiperextension
del cuello, en un caso por una lesién cervical
traumadtica y en los otros dos por espondiloar-
trosis.

Estadistica. Los datos son presentados como fre-
cuencias y porcentajes para las variables categori-
cas, y promedio y desviacion estandar (DE) para las
variables continuas. Se empled t de Student bilate-
ral para la comparacion de las variables continuas y
test exacto de Fisher para el analisis de las variables
categoricas. Los calculos estadisticos fueron realiza-
dos usando SPSS 14.0 (Chicago, lll., USA) para
Windows XP. Un valor p <0,05 fue considerado
estadisticamente significativo.

REsULTADOS

Durante el periodo de estudio 100 pacientes se
sometieron a una TPC con asistencia fibrobron-
coscopica en el Hospital Clinico de la Universidad
de Chile.

La edad del grupo fue 62+16 afios, 38 fueron
mujeres y 62 varones. El puntaje APACHE II fue
20+3. En 67 pacientes el motivo de la VM fue
insuficiencia respiratoria por sindrome de distrés
respiratorio agudo asociado a sepsis. En el resto
de los pacientes la causa de VM fue patologia
aguda del sistema nervioso central o periférico.
Los pacientes permanecieron en promedio 16+7
dias en VM antes de la realizacion de la traqueos-
tomia (Tabla 1).

Complicaciones operatorias. Ocho pacientes (8%)
presentaron alguna complicacion durante el procedi-
miento. Un enfermo experimentd un episodio de
desaturacion transitoria que mejord al retirar el
fibrobroncoscopio del tubo orotraqueal y reanudar la

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y complicaciones por subgrupos

Variables Bajo riesgo (n =67) Alto riesgo (n =33) o]
Mujeres 28 (42%) 10 (30%) 0,28
Edad 62+17 afios 63+13 afios 0,93
APACHE 11 20+5 19+2 0,27
VM-TPC* 15+4 17+6 0,05
Complicaciones operatorias 9% (6/67) 6% (2/33) 1
Complicaciones postoperatorias 3% (2/67) 6% (2/33) 0,59
Complicaciones globales 12% (8/67) 12% (4/33) 1

*Dias de intubacion y ventilacion mecanica hasta la realizacion de la traqueostomia percutanea.
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VM. Un paciente desarroll6 hipotensién transitoria
relacionada con la sedacién que revirtié rapidamente
con fluidos. Seis pacientes presentaron sangrado
menor. En cuatro casos el mismo cedié con la
compresion de la zona, en tanto que en dos pacientes
fue necesaria la aplicacion de puntos hemostéticos.
No se registraron complicaciones de riesgo vital.

Complicaciones postoperatorias. Cuatro pacientes
(4%) presentaron alguna complicacion postoperato-
ria. Dos enfermos presentaron sangrado menor y
transitorio del estoma de la TPC y en dos casos se
produjo un desplazamiento de la canula de traqueos-
tomia. No se registré otro tipo de complicaciones.

Pacientes de alto riesgo. Del subgrupo de enfer-
mos con alguna contraindicacién relativa para la
realizacion de una TPC (n =33), s6lo 2 pacientes
obesos (6%) presentaron un sangrado menor, en
ninguno de los otros casos se identific6 una
complicacion operatoria. Dos (6%) pacientes hipe-
robesos (indice de masa corporal >50) experimen-
taron el desplazamiento de la canula de
traqueostomia con desaturacion transitoria asocia-
da. No se documenté otra complicacién postope-
ratoria en este subgrupo de enfermos (Tabla 1).

Discusion

En este trabajo comunicamos la mayor serie nacional
con evaluacion sistematica de las complicaciones
operatorias y postoperatorias de la TPC, mediante la
técnica de Ciaglia modificada y asistencia fribrobron-
coscopica, en pacientes criticos sometidos a VM
prolongada. Encontramos que el procedimiento es
seguro cuando es realizado por personal médico
con entrenamiento adecuado y puede ser ejecutado
en la gran mayoria de casos. De las 115 traqueosto-
mias realizadas en pacientes de la UCI durante el
periodo de estudio, 100 pudieron ser ejecutadas por
via percutanea sin incidentes mayores.

La TPC ha sido perfeccionada en forma considera-
ble desde su introduccién en los afios 50'. Diferentes
técnicas han sido descritas, con tasas de complicacio-
nes variables seguin el método utilizado?0-25,

En nuestro medio el Unico equipo comerciali-
zado para TPC es el Blue Rhino (Cook Critical
Care, Bloomington, IN, USA), ya que su predece-
sor que empleaba dispositivos de diferente calibre

para dilatacion mudltiple progresiva fue retirado
del mercado. El sistema modificado de dilatacién
Unica ha mostrado tener ventajas sobre el sistema
de dilataciéon multiple2”-28. Adicionalmente, varios
estudios han encontrado que la técnica de Ciaglia
modificada presenta un mejor perfil de seguridad
al compararla con otras técnicas de TPC29-33,
Westphal y cols, observaron que la técnica de
Ciaglia modificada y la técnica de Fantoni, desa-
rrollada en Italia, muestran un comportamiento
equivalente en términos de seguridad34:35,

La incertidumbre sobre la seguridad de la TPC en
relacion a la TQx se ha ido despejando en los Gltimos
afos36-38, Silvester y cols3?, randomizaron 200 pacien-
tes a TPC con la técnica de Ciaglia o TQx. Todos los
procedimientos fueron realizados en la UCI por
intensivistas entrenados o cirujanos formados. No
encontraron diferencias significativas en la tasa de
complicaciones, sin embargo el grupo de TQx
presentd una incidencia mayor de infeccion de la
herida y cicatrizacion antiestética. El seguimiento de
los pacientes a 20 meses no reveld complicaciones
tardias en los grupos, y ningln enfermo mostré
evidencia de estenosis traqueal. Recientemente, un
metaanalisis®® de 17 estudios randomizados compa-
rando TPC con TQx, que incluyé 1.212 enfermos,
encontr6 que ambas técnicas eran equivalentes en
términos de complicaciones hemorragicas periopera-
torias, sin embargo la TPC se asocio a una reduccién
significativa de la tasa de infeccion del estoma (OR
=0,28 [95% IC 0,16 a 0,49; p <0,0005]). Adicionalmen-
te, cuando se analiz6 el subgrupo de enfermos que
fue sometido a TPC en la UCI versus el subgrupo de
enfermos que fue sometido a TQx en pabellon, se
encontr6 una reduccién significativa de sangrado
operatorio (OR =0,29 [95% IC 0,12 a 0,75; p =0,01]) y
riesgo de muerte (OR =0,71 [95% IC 0,5 a 1,0; p
=0,05]). Dado el cimulo de informacion demostrando
que la TPC es al menos tan segura como la TQX,
algunos autores consideran actualmente a la TPC
como la técnica de eleccion en pacientes criticos?.

La descripcion inicial del método de TPC por
Ciaglia??, no inclufa el empleo de asistencia fibro-
broncoscépica para el procedimiento. Hacia finales
de la década 1980-89, la incorporacion de la
fibrobroncoscopia para guiar el procedimiento y
adicionar mayor seguridad a la TPC fue sugerida
por varios autores*144, Barba y cols*®, encontraron
una menor incidencia de complicaciones en el
grupo de pacientes sometidos a TPC con asistencia
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fibrobroncoscépica comparado con el grupo some-
tido a TPC a ciegas. A nivel nacional complicacio-
nes serias han sido reportadas con el empleo de
TPC a ciegas*. Recientemente, un metaandlisis de
23 estudios con 2.237 pacientes sometidos a TPC
analizo la tasa de complicaciones de la TPC con o
sin asistencia fibrobroncoscépica?’. En el grupo de
TPC a ciegas la tasa de complicaciones fue de
16,8% (233 en 1.385 enfermos), mientras que en el
grupo de TPC con asistencia fibrobroncoscopica la
tasa de complicaciones fue de 8,3% (71 en 851
pacientes) (p <0,0001).

Kost4” evalué una serie de 500 pacientes
criticos sometidos a TPC con la técnica de Ciaglia
y asistencia fibrobroncoscépica. La tasa global de
complicaciones encontrada fue 9,2%, muy similar
a los resultados encontrados en nuestro estudio.
En acuerdo con el estudio canadiense*’, nosotros
tampoco tuvimos complicaciones operatorias gra-
ves. La baja tasa global de complicaciones obser-
vada en el presente trabajo y la ausencia de
complicaciones operatorias graves como heuomo-
térax, neumomediastino, falsa via, enfisema sub-
cutaneo o muerte, refuerza la importancia del
empleo de la fibrobroncoscopia como un elemen-
to adjunto a la TPC para conferirle mayor seguri-
dad. Es probable que la TPC a ciegas con la
técnica de Ciaglia modificada mantenga niveles
aceptables de seguridad en manos experimenta-
das, como ha sido reportado por algunos auto-
res*8, sin embargo es posible que ello requiera
experiencia con la técnica quirdrgica y un mayor
periodo de entrenamiento.

La tasa de infeccion de la herida reportada en
el estudio de Kost*’ fue de 0,8%, esto concuerda
con la ausencia de infeccion del estoma en
nuestro estudio de 100 enfermos consecutivos.

Consideramos importante recalcar que ésta es
la primera comunicacién nacional, que analiza
los resultados de la TPC con la técnica de Ciaglia
modificada y asistencia fibrobroncoscépica, en un
grupo de enfermos de alto riesgo para experimen-
tar complicaciones perioperatorias, y que repre-
sentaron un tercio de la serie total. Algunos
autores han encontrado que la TPC puede ser un
procedimiento seguro aun en pacientes de alto
riesgo cuando es realizada por operadores califi-
cados?951, En relacion a este punto es importante
destacar que los buenos resultados reportados en
estas series?¥51, estan dados porque los procedi-

mientos fueron ejecutados por expertos y no por
operadores en fase de entrenamiento o durante la
curva de aprendizaje. Massick y cols®2, observaron
que inclusive en pacientes bien seleccionados
(excluyendo enfermos de alto riesgo), la tasa de
complicaciones es mayor en la fase inicial de
implementacién de la TPC. Previamente nosotros
reportamos el analisis de los primeros 80 pacien-
tes sometidos a TPC con la técnica de Ciaglia
modificada y asistencia fibrobroncoscépica. En-
contramos una mayor tasa de complicaciones en
los primeros 25 casos (12%) comparados con los
siguientes 55 casos (5,4%), esta diferencia fue
estadisticamente significativa (p =0,02)%3,

En el presente trabajo la tasa de complicaciones
globales (Tabla 1) en el subgrupo de enfermos de
alto riesgo no fue diferente de la tasa de complica-
ciones observada en el subgrupo de enfermos de
bajo riesgo, apoyando la seguridad de la TPC con la
técnica de Ciaglia modificada y asistencia fibrobron-
coscOpica también en pacientes de alto riesgo, lo
gue estaria en acuerdo con lo reportado por otros
estudios*9-51, Sin embargo, es muy importante acotar
que ninguno de los pacientes de alto riesgo fue
incluido en el presente estudio durante la curva de
aprendizaje. Por tanto, nuestros resultados sobre
este subgrupo de enfermos, son sélo generalizables
a operadores experimentados.

En nuestra serie dos pacientes hiperobesos
sufrieron el desplazamiento de la canula de
tragueostomia y desarrollaron desaturacion transi-
toria relacionada al evento, que fue corregida con
la reinstalacion de la cénula. Esta complicacién
fue ocasionada porque debido al grosor del
paniculo adiposo del cuello en estos enfermos la
canula de traqueostomia estandar result6 corta, lo
que favorecié su excursion. El empleo de canulas
de traqueostomia de mayor longitud (Shiley® XLT,
Nellcor, CA, USA), probablemente previno el
desarrollo de esta complicacién en los otros
pacientes. Actualmente empleamos canulas XLT
en forma rutinaria en todos los pacientes obesos
morbidos (Figura 1).

La TPC presenta ademas otras ventajas en relaciéon
a la TQx en pacientes criticos bien seleccionados.
Diversos investigadores han reportado que la TPC
requiere menor tiempo para su realizacion®6, Aun-
que la diferencia de unos pocos minutos entre uno y
otro procedimiento carece de relevancia clinica en el
contexto de una traqueostomia electiva, puede ser de
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Figura 1. Comparacion de una canula convencional con endocanula (derecha) y una canula XLT (extended-
length tracheostomy tube). La canula convencional mide 79 mm de longitud versus 105 mm de la canula XLT.
Su mayor longitud en el plano horizontal, permite compensar el grosor del paniculo adiposo del cuello en
pacientes obesos morbidos, y de esta manera evitar su desplazamiento.

gran trascendencia durante una situacién de urgencia,
sin embargo la TPC no es el método de primera
eleccion para asegurar la via aérea en este escenario.
A nuestro modo de ver, lo que si resulta interesante
desde el punto de vista clinico y de gestion, es que la
TQx en muchos casos puede asociarse a un mayor
tiempo de espera desde que se toma la decision de la
traqueostomia hasta que finalmente es realizada en
pabellén36:54.5758 o que puede retardar la salida del
paciente de VM e incrementar la estadia en la UCI,
con las consiguientes implicancias econdmicas. Pre-
viamente hemos reportado el tiempo de retardo que
pueden experimentar nuestros pacientes criticos des-
de la interconsulta para la TQx hasta el momento de
su realizacion en pabellén. El grupo de TQx (n =24)
tuvo un tiempo de espera de 5,79 + 3,4 dias, mientras
que en el grupo de TPC realizada en la UCI (n =25), la
espera fue de 1,24 + 0,43 dias (p <0,0001). Interesan-
temente esto se asocid a un mayor tiempo de VM (29
vs 22 dias, p <0,05) y estadia en la UCI (30 vs 25 dias,
p =0,06) en el grupo de TQx%. Algunos autores han
reportado tiempos de espera hasta de una semanal®.
En relacién al incremento de los tiempos de hospitali-
zacién en unidades de alta complejidad y costos, asi
como a la mejor utilizacion de los recursos de
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