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Resumen

Introduccidn: La traqueostomia percutdnea es un procedimiento frecuente en la Unidad de Terapia Intensiva indicado en el manejo del paciente criti-
camente enfermo que requiere ventilacion mecanica prolongada. El objetivo del estudio es describir la experiencia de traqueostomia percutanea sin
broncoscopia, utilizando la técnica Ciaglia Blue Rhino en la unidad de terapia intensiva del IGSS.

Métodos: Estudio descriptivo, observacional, longitudinal y analitico, incluyendo a 42 pacientes criticos ingresados a UTIA del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social, a los que se realizé traqueostomia percutdnea durante un periodo de 12 meses (Febrero 2016 a Febrero 2017). Se registraron
variables demogréficas, de severidad, dias de ventilacion mecénica antes del procedimiento y las complicaciones.

Resultados: Se reclutaron 42 pacientes con una edad media de 68 afios, con predominio del sexo masculino (28 pacientes). La media de puntuacién del
Sofa Score fue de 9.3 puntos. Los pacientes requirieron en promedio 13.4 dias de ventilacion mecanica antes del procedimiento. El 9.53% de pacientes
presentaron complicaciones transoperatorias siendo estas: puncién inadvertida del tubo orotraqueal (2 casos) y sangrado autolimitado del sitio de la
traqueostomia (2 casos). Mientras que el 4.76% presentaron complicaciones post-operatorias.

Conclusiones: La traqueostomia percutanea por dilatacidn sin broncoscopia mediante la técnica Ciaglia Blue Rhino es un procedimiento seguro, que se
puede realizar al pie de la cama del paciente, con un bajo indice de complicaciones.
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Abstract

Percutaneos dilatational tracheostomy without fiber optic bronchoscopy.
Experience at Intensive Care Unit.

Background: Percutaneos dilatational tracheostomy techniques have facilitated the procedure in the Intensive Care Unit. The purpose of the study is to
describe our experience using this technique, in the ICU.

Methods: We collected data from forty two patients during a year. The demographic variables were recorded, also we reviewed the severity of illness,
number of days of mechanical ventilation prior to the procedure, intraoperative and postoperative complications as well.

Results: Forty two patients were included, mean age was 68 years old, most of them were men (28 patients). The mean Sofa Score was 9.3 points. In
average, the patients requiered 13.4 days of mechanical ventilation prior to the perutaneos dilatational tracheostomy. In two patients the endotracheal
tube was accidentally punctured and two patients had self-limited bleeding at the surgical site. None of the complications were life-threating to the
patients.

Conclusions: Percutaneos dilatational tracheostomy techniques using the Ciaglia Blue Rhino technique without fiber optic bronchoscope is an easy
procedure with a low incidence of complications.
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Introduccion

En pacientes criticamente enfermos la traqueosto-
mia es un procedimiento frecuente, especialmente
en aquellos con ventilacion mecanica prolongada. La
traqueostomia percutanea por dilatacion fue intro-
ducida en 1985, la técnica original ha sufrido varias
modificaciones. En la actualidad se describen 3 téc-
nicas para su realizacién la técnica Ciaglia la de Gri-
ggsy por ultimo la de Howard Kelly*? En los tltimos
afos, la traqueostomia percutanea por dilatacién ha
sido ampliamente aceptada en el ambito de la medi-
cina critica por ser un procedimiento minimamente
invasivo que aporta numerosas ventajas entre las
que podemos mencionar que es una técnica de fa-
cil realizacidn y aprendizaje, la incision cutdnea es
de menor tamafio con lo que se limita el dafio a los
tejido blandos, bajo riesgo de sangrado, tiempo qui-
rargico corto, bajos costos y que se puede realizar
al pie de la cama del paciente por lo que disminuye
la morbilidad derivada del traslado a quiréfano.>*
Debemos de recordar al mismo tiempo, que la tra-
queostomia percutdnea por dilatacion tiene sus limi-
taciones, como lo es la canulacidn traqueal a ciegas,
sangrado peri operatorio, estenosis traqueal, neu-
motodrax, perforacion esofdgica, enfisema subcuta-
neo y fractura del anillo traqueal.®

Objetivo

El objetivo del presente estudio es presentar la ex-
periencia en la realizacién de traqueostomia percu-
tdnea sin broncoscopia utilizando la técnica Ciaglia
Blue Rhino en la unidad de terapia intensiva del IGSS

Metodos

Mediante un disefio observacional, retrospecti-
vo, longitudinal y analitico. El estudio fue realizado
acorde a los acuerdos de |la Declaracién de Helsinki,
las guias de Buenas Practicas Clinicas y regulaciones
locales. Se revisaron los registros de los pacientes
médicos o quirurgicos ingresados a la Unidad de Te-
rapia Intensiva, Unidad de Terapia Intermedia y a la
Unidad de Transicion del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social (Guatemala), a los que se le realizo
Traqueostomia Percutdnea durante un periodo de

12 meses. (Febrero 2016-Febrero 2017). Cumplieron
los criterios de inclusion todos aquellos mayores de
182, que pertenecian al régimen de la seguridad so-
cial e ingresaban a la unidad de terapia intensiva por
cualquier causa. Se excluyeron a los menores de 183,
a los no afiliados al instituto y aquellos pacientes con
distorsion de la anatomia cervical o sepsis de teji-
dos blandos a nivel cervical. Este grupo de pacientes
fue llevado por el servicio de Otorrinolaringologia a
quiréfano para realizar el procedimiento de forma
convencional.

Todas las cirugias fueron electivas y se realizaron por
el equipo de la Unidad de terapia Intensiva de ma-
nera estandarizada de acuerdo a un protocolo insti-
tucional y empleando el equipo Ciaglia Blue Rhino
Percutaneous Tracheostomy Introducer Set (Cook
Critical Care, Bloomington, IN, USA)

La técnica quirdrgica utilizada fue la siguiente: Se
solicitd autorizacidn al familiar del afiliado para rea-
lizar la intervencién quirdrgica utilizando el forma-
to establecido por el Instituto. Se verificaron todos
los implementos requeridos para el procedimiento,
Posterior a ello se optimizé la posicion a manera de
que se expusieran con mayor facilidad las estructu-
ras anatdmicas de la regidn cervical, luego se realiza
asepsia del cuello, colocacién de campos estériles y
se mejoran los niveles de sedacion y analgesia del
paciente (fentanilo, midazolam o propofol). Locali-
zamos mediante la palpacién el segundo anillo tra-
queal 6. Se infiltra la piel con lidocaina sin epinefrina
al 2%. Se realiza laringoscopia, para retirar el tubo
orotraqueal hasta el estrecho gldtico. 6. La aguja in-
troductora del catéter se coloca en una jeringa de
10ml con agua estéril. Se realiza un incisién transver-
sal de aproximadamente 3cm, se disecan musculos y
fascia pre-traqueal. Posteriormente se punciona de
forma perpendicular entre el segundo y tercer anillo
traqueal hasta obtener resistencia, luego se aspira
con la jeringa confirmando la presencia de burbujas
de aire en la jeringa. Asumiendo que estamos en via
aérea. Ya en este posicidn, se avanzd un catéter de
polivinilo en un dngulo de 45y se retird la jeringa y
la aguja. A través del catéter se pasé la guia de alam-
bra con punta en J atraumatica y se retird el catéter
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dejando la guia en posicién. Luego se pasa el pri-
mer dilatador corto hasta que se deslice facilmente y
luego se retiré dejando la guia adentro. A continua-
cidon se avanzo la guia blanca del catéter sobre la de
alambre hasta que sus extremos coincidian con las
marcas distal y proximal respectivamente, 13. Sobre
las dos guias se paso el dilatador Unico hasta que el
extremo proximal coincidié con la marca de la guia
del catéter en una inclinacién de 45°respecto a la
piel y en direccién caudal. Se introdujo el dilatador
con movimientos firmes y avanzando un poco cada
vez hasta que se llegé a la marca de posicionamien-
to del dilatador (marca negra). La ventilacion se sus-
pendia cuando el dilatador entraba a la luz traqueal.
En este momento se retird el dilatador y se introdujo
la canula de traqueostomia lubricada, ensamblada
y con el balén desinflado en el cargador sobre los
catéteres guia. Finalmente se retira el catéter car-
gador, guia blanca, y guia metalica. Se infla el baldn,
se fija la cdnula con puntos a la piel y con la cinta de
tela alrededor del cuello y se reinicia el proceso de
ventilacidn. Se verificaban parametros de oxigena-
cion a través de gasometria arterial y se solicitaba
radiografia de térax.

Recoleccion de datos y andlisis de la informacidn

Para la recoleccidn de la informacion se utilizé una
boleta que incluia las variables edad, sexo, diag-
ndstico de ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva,
SOFA SCORE, indicacién de la traqueostomia, modo
de ventilacidn mecdnica y parametros al momento
de realizar el procedimiento, tiempo de ventilacién

Diagnéstico de Ingreso a UTIA

Sepsis Pulmonar

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica

Sepsis Quirurgica Abdominal
Evento Vascular Cerebral
( Isquemico/Hemorragico)

Trastornos Neurmusculares

mecdanica, medicamentos utilizados para la sedacion
y analgesia, personal médico que realizo el procedi-
miento, complicaciones intraoperatorias y postope-
ratorias. El tiempo de realizaciéon de la traqueosto-
mia se clasifico de acuerdo a lo reportado por otros
autores como temprana (menor de 4 dias) y tardia
(mayor a 10 dias)’

Los datos se analizaron con el paquete estadistico
SPSS version 21. Las variables categdricas se presen-
tan como frecuencias y porcentajes, analizandose
con Chi-Cuadrado de Homogeneidad. Las variables
numéricas se presentan con medidas de tenden-
cia central y desviacién estdndar, por medio de T
de Student para muestras independientes. Se com-
probd la normalidad de las variables numéricas por
medio de Kolmogorov-Smirnov, para estadistica no
paramétrica se utiliz6 Mann Whitney U Test. Se con-
sideré como significante un valor de p inferior a 0.05

Resultados

El procedimiento de traqueostomia percutanea por
dilatacién se realizé en un total de 42 pacientes de
Febrero del 2016 al Febrero del 2017. El 66.6% de los
pacientes eran de sexo masculino (n=28), 33.3% del
sexo femenino (n=14). La edad promedio fue de 68
afios con un rango comprendido entre 26-72 afios.

Las patologias por las cudles se ingresaron a los
pacientes a la Unidad de Terapia Intensiva se pre-
sentan en la Tabla 1. La media de la puntuacién de
severidad de SOFA score al ingreso fue de 9.3 pun-

Numero de Casos (%)
11(26.1%)
10(23.8%)
6(14.2%)

5(11.9%)

4(9.5%)

Sepsis relacionada al Acceso Vascular

para hemodialisis
Otras
Total

3(7.1%)

2(4.7%)
42(100%)

Tabla 1. Principales diagndsticos de ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva en pacientes a quienes se les realizo Traqueostomia Percutdnea por
Dilatacion.
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Traqueostomia Percutanea por Dilatacidn sin Broncoscopia

tos (DE=3.74). La indicacion para la realizacién de la
traqueostomia fue ventilacion mecanica prolongada
en el 81% de los casos y secundaria a secuelas neu-
roldgicas el 19% restante. Los pacientes permane-
cieron con intubacién orotraqueal un promedio de
13.4 dias. (DE8.4, 1C6.4-12.8)

La traqueostomia percutdnea se realizd6 en forma
temprana en el 16.6% (n=7) y de forma tardia en el
83% (n=35). El 46% de los procedimientos fueron
realizados por el residente de medicina critica con la
asistencia de un Intensivista, el 42% realizador por el
intensivista y 12% por especialistas de otras areas.

Los medicamentos mds utilizados para la realizacion
de los procedimientos fueron fentanil (100%), mida-
zolam (89%), propofol (23%), vecuronio (4%).

Se presentaron complicaciones intraoperatorios en
4 pacientes (9.52%) y complicaciones postoperato-
rias en 2 pacientes (4.76%) (Tabla 2). Ninguna de las
complicaciones represento una amenaza vital para
los pacientes.

La tabla 3 presenta una comparacién entre el tiem-
po de realizacidon de la traqueostomia durante el
periodo de estudio en el total de los pacientes reclu-

tados, ademds de presentar la frecuencia de com-
plicaciones encontradas. Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la presentacién de
complicaciones globales e intraoperatorias entre la
traqueostomia temprana y tardia. No se encontra-
ron diferencias entre las otras variables como edad,
sexo o SOFA SCORE

Conclusiones

Este estudio demuestra que el equipo médico de la
Unidad de Terapia Intensiva (Intensivistas, Residen-
tes de Medicina Critica que son Anestesiélogos, Ci-
rujanos e Internistas) ha desarrollado una curva de
aprendizaje sin la asistencia de broncoscopia que ha
permitido abordar el procedimiento con una inci-
dencia de complicaciones tempranas baja y similar
a la reportada por la literatura.
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Intraoperatorias
Puncioén Inadvertida del tubo orotraqueal

Sangrado autolimitado

Postoperatorias
Enfisema Subcutaneo

Broncoespasmo

2 (4.76%)

2 (4.76%)

1(2.38%)
1(2.38%)

Tabla 2. Complicaciones Intra y Postoperatorias tempranas del procedimiento

Intraoperatorias 3
Postoperatorias
Globales 4

1

0.07
1 0.13
2 Menor a 0.001

Tabla 3. Comparacion del tiempo de realizacion de la Traqueostomia y la frecuencia de complicaciones (n=42)
*Traqueostomia realizada antes de los 4 dias *Traqueostomia realizada después de los 10d
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