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Tracheostomy has evolved from a complex surgical intervention traditionally performed in the
operating room, to a bedside procedure that can be done in the Intensive Care Unit, through a
percutaneous approach. Percutaneous tracheostomy has proven to be as safe as open surgical
tracheostomy in critically ill patients undergoing mechanical ventilation; therefore it seems to be
a more suitable approach for these patients because it avoids the need of mobilizing patients
outside their units and is performed in less time. Ciaglia Blue Rhino technique is the most
widespread method of percutaneous dilatational tracheostomy, and exhibits an adequate safety
profile. Fiberoptic bronchoscopy assistance and preliminary cervical ultrasound examination
in selected patients improve the safeness of the procedure. Currently, the available evidence
strongly suggests that achieving an early tracheostomy may shorten mechanical ventilation
days and stay in the Intensive Care Unit, but a decline in ventilator-associated pneumonia
incidence and overall mortality reduction remains to be proven. In hands of an experienced
intensivist, relative contraindications should not be an impediment to perform a percutaneous
tracheostomy, since it can be performed safely even in high risk critically ill patients. Recently
completed studies and those close to be finished, will provide interesting data on this significant
topic.

BREVE RESENA HISTORICA

Una de la primeras referencias a la traqueostomia
puede ser encontrada en el libro sagrado de
medicina hindd, el Rig Vedd, el mismo que fue
escrito entre el 1700 y el 1100 AC. En el siglo II
DC, Galeno describi6 su técnica para la realizacion
del procedimiento. Varios siglos mds tarde, Coelius
Aurelianus califica a la traqueostomia como una
“operacién fantdstica”, mientras que Asclepiades
la considera “una idea futil e irresponsable”. Salvo
algunos reportes aislados, la traqueostomia es poco
comentada hasta el siglo XV. En el ano 1500,
Antonio Brasavola reporté una de las primeras

148

traqueostomias exitosas. Posteriormente entre los
siglos XVI 'y XIX, se hicieron frecuentes referencias
a la traqueostomia; sin embargo, la intervencién
fue considerada inutil y peligrosa. Aunque durante
este lapso de tiempo se realizan modificaciones
razonables y practicas a la técnica, éstas fueron
fuertemente criticadas y rdpidamente descartadas®.
En 1909, Chevalier Jackson estandariza la técnica
de la traqueostomia y las indicaciones para la
operacién. En su trabajo demostré que identificando
cuidadosamente  algunos puntos de reparo
anatémico, la tasa de complicaciones asociadas a
la intervencién se podia reducir dramdticamente.

Estas recomendaciones cambiaron en forma radical
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la percepcién médica del procedimiento y le dieron
a la traqueostomia un lugar permanente dentro del
armamentario quirtrgico®.

Con el transcurso de los anos la técnica quirtrgica
ha sufrido solo pequefas modificaciones, en tanto
que se ha generado mucho interés por el desarrollo de
sistemas de abordaje minimamente invasivos. La tra-
queostomia percutdnea (TP) fue descrita por primera
vez por Shelden y colaboradores en 19559. Su técnica
consistia en la instrumentacién cruenta de la triquea
y estuvo asociada a una elevada tasa de complicacio-
nes, limitando su popularizacién. Posteriormente, se
introdujeron diversas modificaciones a la técnica con
la finalidad de mejorar sus resultados. Sin embargo,
la era de la TP moderna parte realmente con la des-
cripcién del método de dilatacién desarrollado por
Ciaglia y colaboradores en 1985%. La técnica de Cia-
glia aprovecha las bondades de la técnica de Seldin-
ger para facilitar la introduccién de los dispositivos de
diferente calibre que permitian la dilatacién progre-
siva de la trdquea hasta la colocacién de la cdnula. En
1998, se introduce una modificacién al procedimien-
to, con lo que se hizo innecesario el empleo de dilata-
dores multiples, se denominé técnica de Ciaglia Blue
Rhino (Cook Ciritical Care, Bloomington, IN, USA)
©). Este refinamiento a la técnica original de Ciaglia,
incorporé un dispositivo especializado para la realiza-
cién de una dilatacién tnica, mostrando ser superior
al sistema de dilatacién multiple®. En la actualidad
existen diversas modalidades de traqueostomia per-
cutdnea con tasas de complicaciones variables; sin
embargo, la técnica de Ciaglia Blue Rhino es la més
difundida a nivel nacional e internacional y la que ha
demostrado tener el mejor perfil de seguridad cuan-
do ha sido comparada con otras modalidades de TP
por dilatacién”. En definitiva, la traqueostomia ha
evolucionado con el tiempo desde un procedimiento
quirdrgico complejo realizado tradicionalmente en
pabellén, a una intervencién que puede ser ejecutada
en la UCI, en la misma cama del enfermo, mediante
un abordaje percutdneo.

www.redclinica.cl

CONTEXTO CLIiNICO E INDICACIONES

Gracias al avance de la medicina intensiva, actual-
mente es posible brindar a nuestros enfermos so-
porte vital por largos periodos de tiempo. En este
escenario una proporcién considerable de pacien-
tes criticos pueden requerir intubacién translarin-
gea y ventilacién mecdnica (VM) prolongada. Por
esta razon, la traqueostomia es uno de los procedi-
mientos quirdrgicos mds cominmente practicados
en pacientes criticos®. En diferentes series a nivel
nacional e internacional, la prevalencia reportada
oscila entre 10 y 20%", aunque puede ser mayor
en algunos subgrupos de enfermos como aquellos
con trauma (24% a 48%)"°.

Al momento no existen criterios objetivos valida-
dos para la indicacién de una traqueostomia, por
ende la experiencia y el juicio clinico cobran espe-
cial relevancia en la toma de decisién. Actualmen-
te, en la UCI de nuestra Institucién realizamos
una traqueostomia ante los siguientes escenarios:

1. Pacientes cuyo diagnéstico anticipa la necesi-
dad de ventilacién mecdnica prolongada (> 10
- 14 dfas), como por ejemplo, enfermos con sin-
drome de distrés respitarorio agudo grave (in-
dice de oxigenacién > 15 y/o PaO,/FiO, < 100)
pancratitis aguda grave complicada, lesién de
médula cervical alta, sindrome de Gillain-Barré
de variedad axonal.

2. Pacientes con lesion encefilica aguda grave que
permanezcan con una puntuacién inferior a 8
en la escala de coma de Glasgow al 5° dfa o que
sean incapaces de proteger la via aérea.

3. Obstruccién documentada de la via aérea alta.

4. Fracaso al proceso de destete de la VM en dos
oportunidades.

5. Pacientes con > 7 dias de VM en quienes se
prevea la necesidad de soporte ventilatorio por
mds de una semana.
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Esta no pretende ser una lista exhaustiva de condi-
ciones que ameriten una traqueostomia, sino sim-
plemente establecer un marco de referencia para la
oportuna indicacién del procedimiento.

MOMENTO DE LA TRAQUEOSTOMIA

Varios trabajos”'' han encontrado quela realizacién
de una traqueostomfa temprana en pacientes
seleccionados puede aportar beneficios considerables
aenfermos criticos sometidosa VM. Incluso algunos
investigadores han reportado una menor incidencia
de neumonia asociada a VM y una reduccién de
la mortalidad™. Rumbak y colaboradores', en un
estudio randomizado monocéntrico compararon el
impacto de la traqueostomia temprana (dentro de
48 horas de la intubacién) versus la traqueostomia
tardia (entre los dias 14 y 16 de intubacién). Los
autores encontraron una reduccién significativa de
los dias de VM (7,6+4,0 ws. 17,445,3; p < 0,001),
estadia en la UCI (4,8+1,4 vs. 16,2+3,8; p < 0,001),
incidencia de neumonia asociada a ventilacién
mecénica (5% wvs. 25%; p < 0,005) y mortalidad a
30 dias (31,7% wvs. 01,7%; p < 0,005) en el grupo
de pacientes sometidos a traqueostomia temprana.
Aunque los hallazgos de este trabajo son interesantes,
constituyen la experiencia de un solo centro en un
pequeno grupo de pacientes gravemente enfermos
(APACHE II > 25) y no aportd informacién que
permitiera despejar la incertidumbre de cémo
identificar a los pacientes que se beneficiardn del
procedimiento. Sus alentadores resultados deberdn
ser replicados por un estudio multicéntrico de
mayor envergadura antes de que se pueda alcanzar
una conclusion definitiva.

Un metaandlisis de 5 estudios randomizados
comparando traqueostomia temprana versus tardfa,
encontrd una reduccién de los dias de VM y estadia
en la UCI con la realizacién de una traqueostomia
temprana; sin embargo, no pudo establecer
una menor incidencia de neumonia asociada a
VM ni reduccién de la mortalidad”®. Scales y
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colaboradores””, en un estudio retrospectivo
que analizé aproximadamente 11.000 pacientes,
encontraron una reduccién de los dfas de VM,
estadia en la UCI y mortalidad a 90 dfas y 1 afno
en los pacientes sometidos a una traqueostomia
temprana. Recientemente, Arabi y colaboradores"®,
realizaron un estudio observacional en 531 pacientes
consecutivos sometidos a traqueostomia, los autores
observaron que cada dia de retardo en la realizacion
de la traqueostomia estuvo directamente asociado
a un incremento en los dias de VM, estadia en la

UCI, y duracién de la hospitalizacién.

Pese a la informacién existente, el mejor momen-
to para la realizacién de una traqueostomia y el
verdadero impacto de este procedimiento sobre el
desenlace de los pacientes criticos, no ha podido ser
claramente establecido debido fundamentalmente a
tres limitaciones: 1) Ausencia de criterios validados
para identificar a aquellos pacientes que se benefi-
ciardn de una traqueostomia temprana, 2) Carencia
de una definicién consensuada sobre el perfodo de
tiempo considerado como temprano, y 3) La falta
de estudios con un adecuado diseno metodolégico y
poder estadistico que respondan la interrogante.

Nosotros preferimos realizar una traqueostomia
temprana, esto es dentro de la primera semana de
intubacién translaringea, en aquellos pacientes que
consideramos requeririn VM prolongada segiin
los criterios expuestos anteriormente. El estudio
britdnico multicéntrico TracMan (Tracheostomy
management in critical care, www.tracman.org.uk)
que compara en forma randomizada traqueostomia
temprana (< 4 dias) versus tardia (= 10 dias), acaba
de ser completado y sin duda aportard informacién
interesante y relevante sobre este tépico.

TRAQUEOSTOMIA ;ABIERTA O PERCUTANEA?
La incertidumbre sobre la seguridad de la TP en

relacién a la traqueostomia abierta (TA) se ha
ido despejando en los tltimos afios®2V. Silvester
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y colaboradores®, randomizaron 200 pacientes
a TP con la técnica de Ciaglia o TA. Todos los
procedimientos fueron realizados en la UCI por
intensivistas entrenados o cirujanos formados. Los
investigadores no encontraron diferencias signifi-
cativas en la tasa de complicaciones; sin embargo,
el grupo de TA presenté una incidencia mayor de
infeccién de la herida y cicatrizacién antiestética.
El seguimiento de los pacientes a 20 meses no re-
vel6 complicaciones tardias en los grupos y ningtin
enfermo mostré evidencia de estenosis traqueal.
Recientemente, un metaandlisis®” de 17 estudios
randomizados comparando TP con TA, que inclu-
y6 1.212 enfermos, encontré que ambas técnicas
eran equivalentes en términos de complicaciones
hemorrégicas perioperatorias; sin embargo, la TP
se asoci6 a una reduccién significativa de la tasa
de infeccién del estoma (OR = 0,28 [95% IC 0,16
a 0,49; p < 0,0005]). Adicionalmente, cuado se
analizé el subgrupo de enfermos que fue sometido
a TP en la UCI versus el subgrupo de enfermos
que fue sometido a TA en pabellén, se encontré
una reduccion significativa de sangrado operatorio
(OR = 0,29 [95% IC 0,12 a 0,75; p = 0,01]) y ries-
go de muerte (OR = 0,71 [95% IC 0,5 a 1,0; p =
0,05]). La baja tasa de complicaciones e infeccién
del estoma asociadas a la TP, podrian explicar los
buenos resultados comunicados inclusive en pa-

cientes inmunosuprimidos®*%).

En nuestro medio, Celedén y colaboradores®®,
realizaron el primer estudio randomizado para
comparar la TP con la TA: ambos procedimientos
fueron ejecutados en pabellén por el mismo grupo
de operadores. Los autores no encontraron diferen-
cias significativas en la incidencia de complicacio-
nes perioperatorias entre los dos procedimientos.
En el ano 2008, nosotros reportamos la evaluacién
sistemdtica de los primeros 100 pacientes criticos
consecutivos sometidos a TP con asistencia fibro-
broncoscépica en la UCI del Hospital Clinico de
la Universidad de Chile. Encontramos una inci-
dencia de complicaciones operatorias menores del

www.redclinica.cl

8%, sin documentarse complicaciones mayores o
graves, cifra que se compara bastante bien con se-
ries internacionales””. Recientemente, Diaz y co-
laboradores® han ratificado la seguridad de la TP

en 850 pacientes consecutivos.

Dado el cimulo de informacién que demuestra
que la TP es al menos tan segura como la TA, ac-
tualmente es considerada el abordaje de eleccién
en pacientes criticos sometidos a VM®.

La TP presenta ademds otras ventajas en relacién
a la TA que merecen ser comentadas. Diversos
investigadores han reportado que la TP requie-
re menor tiempo para su realizacion®. Aunque
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 gran trascendencia durante una situacién de
urgencia; sin embargo, la TP no es el método de
primera eleccidn 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 ges-
tién, es que la TA en muchos casos puede asociarse
a un mayor tiempo de espera desde que se toma la
decisién de la traqueostomia hasta que finalmente

19293031 1o que puede re-

es realizada en pabelldn'
tardar la salida del paciente de VM e incrementar
la estadia en la UCI, con las consiguientes impli-
cancias econdmicas. Algunos autores han comuni-
cado tiempos de espera hasta de una semana®?. En
relacién al incremento de los tiempos de hospita-
lizacién en unidades de alta complejidad y costos,
asi como a la mejor utilizacién de los recursos de
pabelldn, varios estudios han mostrado un ahorro

significativo con la implementacién de la TP en la

UCI(21,33,34)_

Adicionalmente, la realizacién de una TP en la
UCI evita la necesidad de trasladar enfermos cri-
ticos fuera de la unidad. Existen varios reportes
alertando sobre los riesgos de transportar pacientes
criticos fuera de la UCI®*?%. Sin duda, siempre serd
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necesario trasladar enfermos a procedimientos que
no pueden ser realizados en la misma unidad, en
estos casos los beneficios superan a los riesgos. En
el caso de la traqueostomia, no existe justificacién
para movilizar a un enfermo fuera de su ambiente
éptimo, por un procedimiento que se puede rea-
lizar en la UCI con el mismo nivel de seguridad,
excepto para los pacientes con contraindicacion
absoluta para TP. En la actualidad, el 90 2 95% de
las traqueostomias practicadas en pacientes some-
tidos a VM en nuestra institucién, son realizadas
en la UCI en forma percutdnea.

MEDIDAS DE SEGURIDAD COMPLEMENTARIAS

La descripcién inicial del método de TP® no in-
clufa el empleo de asistencia fibrobroncoscépica
para el procedimiento. Hacia finales de los 80, la
incorporacién de la fibrobroncoscopia para guiar
el procedimiento y adicionar mayor seguridad a la
TP fue sugerida por varios autores®”. Barba y cola-
boradores® encontraron una menor incidencia de
complicaciones en el grupo de pacientes sometidos
a TP con asistencia fibrobroncoscépica comparado
con el grupo sometido a TP a ciegas.

Recientemente Kost®® evalué una serie de 500
pacientes criticos sometidos a TP con la técnica
de Ciaglia y asistencia fibrobroncoscépica. La tasa
global de complicaciones encontrada fue 9,2%,
sin registrarse complicaciones operatorias graves.
En la misma comunicacidn, el autor desarrollé un
metaandlisis de 23 estudios con 2237 pacientes,
y analizé la tasa de complicaciones de la TP con
o sin asistencia fibrobroncoscépica®. En el grupo
de TP a ciegas la tasa de complicaciones fue de
16,8% (233 en 1385 enfermos), mientras que en
el grupo de TP con asistencia fibrobroncoscépica
la tasa de complicaciones fue de 8,3% (71 en 851
pacientes) (p < 0,0001).

La evidencia disponible refuerza la importancia del
empleo de la fibrobroncoscopia como un elemento
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adjunto a la TP para conferirle mayor seguridad.
Es probable que la TP a ciegas mantenga niveles
aceptables de seguridad en manos experimentadas,
como ha sido reportado por algunos autores®”; sin
embargo, es posible que ello requiera experiencia
con la técnica quirtrgica cldsica y un mayor perio-

do de entrenamiento.

Por otra parte, algunos autores“” han propuesto
el empleo de la ultrasonografia como apoyo alter-
nativo a la fibrobroncoscopia para guiar el proce-
dimiento en tiempo real o como medida comple-
mentaria para la evaluacién de la anatomia cervical
antes de la puncién. Nos parece que la ultrasono-
grafia puede ser un aporte complementario signifi-
cativo en pacientes seleccionados, como en el caso
de enfermos con obesidad mérbida en quienes es
muy dificil establecer con claridad los puntos de
reparo anatémico.

DESCRIPCION DE LA TECNICA DE CIAGLIA BLUE
RHINO MODIFICADA

Consideramos importante estandarizar la ejecu-
cién de la TP, con la finalidad de optimizar la se-
guridad del procedimiento™. A continuacién des-
cribiremos los pasos secuenciales sistemdticamente
aplicados en nuestra Institucién. Durante toda la
intervencién los pacientes permanecen sedados
(midazolan + fentanyl), intubados y conectados
a VM. Los enfermos son monitorizados median-
te registro electrocardiogrifico continuo, presién
arterial invasiva continua y oximetria de pulso.
Después de confirmar una adecuada sedacién y
analgesia, los pacientes reciben un relajante mus-
cular (rocuronio) y son colocados en posicién su-
pina instalando una almoadilla bajo los hombros
de modo de favorecer la extensién del cuello. La
piel del cuello es preparada con solucién antisép-
tica (clorhexidina). A continuacién se identifica el
espacio entre el primero y segundo o segundo y
tercero anillo traqueales. Una vez identificado el
sitio de acceso quirdrgico se infiltra lidocaina con
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epinefrina. Posteriormente se realiza una incisién
horizontal superficial de aproximadamente 1,5 cm
y se continua con diseccién roma de los tejidos
blandos hasta acceder a los cartilagos traqueales.
Se introduce el dedo indice por la incisién y se pal-
pa directamente las estructuras anatémicas para
confirmar con exactitud el sitio de acceso.

Nosotros hemos introducido una modificacién a
la técnica mediante el empleo de un dilatador de
Trousseau. La implementacién de esta maniobra
nos permite tener una mejor visién en profundidad
de los planos pretraqueales durante la divulsion
de los tejidos y puncién de la triquea (técnica de
Ciaglia Blue Rhino modificada). Adicionalmente,
tenemos como norma someter a los pacientes obe-
sos mérbidos (IMC 2 40 kg/m?) a un ecodoppler
cervical con la finalidad de seleccionar con mayor
precision el sitio de acceso e identificar estructuras
vasculares o no vasculares (venas, arterias, tiroides)
que puedan complicar o contraindicar el procedi-
miento. No usamos la ultrasonografia para guiar
la puncién en tiempo real, sino s6lo para marcaje.
Luego, bajo vision fribrobroncoscépica retiramos
el tubo orotraqueal para permitir la puncién tra-
queal. La transiluminacién a través de la trdquea
permite establecer con claridad el sitio de puncién.
Se punciona la trdquea con una aguja fina y luego
con el trocar. Se avanza sobre el trocar una guia
con punta en ] hasta el nivel de la carina. Se re-
tira el trocar y sobre la guifa se pasa un dilatador
rigido corto, luego se realiza una dilatacién tnica
con el dilatador curvo hidrofilico y se instala la
cdnula de traqueostomia con endocdnula (Shiley”
convencional o Shiley” XLT, Nellcor, CA, USA),
retirando el tubo orotraqueal. A continuacién se
realiza una revisién con el fibrobroncoscopio a tra-
vés de la cdnula de traqueostomia para descartar
lesiones traqueales o sangrado y para aspirar se-
creciones de la via aérea. Finalmente se conecta la
cdnula al ventilador mecdnico. Una vez comple-
tado el procedimiento es nuestra politica realizar
una radiografia portitil de térax para constatar la
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posicién de la cdnula y descartar complicaciones,
aunque algunos autores consideran que el control
radiogréfico rutinario no es imprescindible®?.

TRAQUEOSTOMIA PERCUTANEA EN PACIENTES
DE ALTO RIESGO

Durante muchos afios la TP ha estado restringida
a un grupo selecto de pacientes, puesto que una
proporcién considerable de enfermos criticos pre-
sentan alguna de las c/dsicas contraindicaciones re-
lativas para su realizacién.

Recientemente, algunos autores han desafiado va-
rias de las supuestas contraindicaciones para este
procedimiento. Entre las contraindicaciones ree-
valuadas se encuentran: obesidad, coagulopatia o
anticoagulacién, incapacidad para hiperextender
el cuello, cuello corto, traqueostomia previa y via

aérea de urgencia®9.

La prevalencia de obesidad definida como un indi-
ce de masa corporal (IMC) 2= 30 kg/m?, ha alcan-
zado proporciones epidémicas a nivel mundial y
no estd restringida a las naciones industrializadas,
actualmente existen mds de 300 millones de per-
sonas afectadas por esta condicién (www.who.int/
en). En la Comunidad Europea su prevalencia se
encuentra alrededor de un 20%%“®, en tanto que
en Estados Unidos supera el 30%“”. América La-
tina también ha experimentado un incremento en
el nimero de personas obesas“®. En Chile segtin
el ultimo reporte del Ministerio de Salud, la preva-
lencia de obesidad se encuentra alrededor del 25%
(www.minsal.cl).

Cada ano es mayor el nimero de enfermos con obe-
sidad que requieren atencién en una UCI debido a
patologias médicas o quirtirgicas. Los pacientes criti-
cos obesos tienen mayor riesgo de desarrollar compli-
caciones médicas con necesidad de VM prolongada
en comparacion con los no obesos, siendo necesario

en algunos casos efectuar una traqueostomfa®”.
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Tradicionalmente la obesidad ha sido considerada
una contraindicacién relativa para la ejecucion de
una TP, dado que las condiciones anatémicas del
cuello en estos enfermos pueden ofrecer dificulta-
des para la adecuada identificacién de los puntos
de reparo. Sin embargo, tampoco existe evidencia
concreta que demuestre la superioridad de la TA
en este grupo de enfermos. Por el contrario, recien-
temente un estudio retrospectivo que analizé las
complicaciones perioperatorias de 427 enfermos
criticos sometidos a TA, encontrd que los pacientes
obesos mérbidos presentaron 4,4 veces mds proba-
bilidades de experimentar complicaciones asocia-

das a la TA que los pacientes no obesos (25% wvs.
14%, = 0,03)°.

Heyrosa v colaboradores“? reportaron una serie de
y y

142 pacientes con obesidad mérbida (IMC > 35
kg/m?) que fueron sometidos a traqueostomia por
un grupo de cirujanos experimentados. En forma
retrospectiva, mediante la revisién de las fichas cli-
nicas, identificaron a los pacientes sometidos a una
TP (n = 89) y a los pacientes en quienes se practicd
una TA (n = 53). Los autores no encontraron una
diferencia significativa en las complicaciones perio-
peratorias y la incidencia de complicaciones ope-
ratorias fue baja en ambos grupos (5/89 wvs. 3/53;
5,6%). Pese a las limitaciones que puede tener un
trabajo retrospectivo, este estudio demuestra que
en manos de expertos la TP es tan segura como la
TA atin en pacientes con obesidad mérbida. Otros
investigadores también han reportado pequenas
series de TP en pacientes obesos con resultados

alentadores®*°%.

Por otra parte, Byhahny colaboradores® evaluaron
laseguridad dela TP en 73 pacientes criticos obesos
(IMC > 27,5 kg/m?) de una cohorte de 474 adultos
estudiados. Los autores reportaron una tasa de
complicaciones perioperatorias de 43,8% (32/73)
en los pacientes obesos versus 18,2% (73/401) en los
pacientes no obesos (p < 0,001). Adicionalmente,
un 9,6% (7/73) de las complicaciones en el grupo
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de pacientes obesos fueron graves. Sin embargo,
en este estudio se emplearon 4 técnicas distintas
de TP, limitando considerablemente la destreza
alcanzada por los operadores con cada una de
ellas, lo que podria explicar la alta incidencia de
complicaciones observadas. Los pacientes obesos
son sin duda enfermos de alto riesgo, asi la tasa de
complicaciones va a ser fuertemente influenciada
por la experiencia del operador.

Nosotros recientemente hemos reportado la segu-
ridad de la TP realizada por un intensivista expe-
rimentado, con la técnica de Ciaglia Blue Rhino
modificada, en pacientes criticos obesos®® y en
otros subgrupos de alto de riesgo como aquéllos
con cuello corto o con incapacidad para hiperex-
tender el cuello, enfermos con traqueostomia pre-
via, pacientes con coagulopatia y bajo anticoagu-
lacién®”.

LIMITACIONES DE LA’TRAQUEOSTOMI'A
PERCUTANEA

Debido a que la TP es un procedimiento cerrado,
el mismo conlleva algunos riesgos y complicacio-
nes que no son encontrados en la TA, como inser-
cién paratraqueal de la cdnula de traqueostomia o
laceracién de la pared posterolateral de la trdquea.
En una revisién retrospectiva de 134 pacientes so-
metidos a TP, Lin y colaboradores®® encontraron
3 casos de laceracién de la pared posterolateral de
la trdquea. La incorporacién de la técnica de Cia-
glia Blue Rhino que no requiere multiples pasos
para la dilatacion, y la asistencia fibrobroncoscé-
pica han reducido significativamente este tipo
de complicaciones. De hecho, las mayores y mds
recientes series nacionales e internacionales no re-

portan complicaciones graves ni muertes asociadas
a la TP(27,28,38).

La TP por dilatacién presenta otras particularida-

des que ameritan ser comentadas. A diferencia de
lo que sucede cuando se practica una TA, en que
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se realiza una ventana en la pared anterior de la
trdquea, durante la TP la cdnula es instalada en-
tre los anillos traqueales mediante dilatacién. Esta
maniobra que resulta menos cruenta y sin duda
beneficiosa para el paciente, puede ocasionar di-
ficultades en caso de decanulacién accidental du-
rante los primeros 7 dias. En caso de ocurrir este
tipo de complicacién, se recomienda no intentar
reposicionar la cdnula de traqueostomia por cuan-
to el trayecto no estard plenamente establecido y
el intento generard, con alta probabilidad, una ia-
trogenia mayor. La forma adecuada de proceder es
intubar inmediatamente al paciente para proteger
la via aérea y asegurar una adecuada oxigenacion.
Posteriormente, con el paciente estable, en forma
electiva y segura, se reinstalard la cdnula de tra-
queostomia.

Adicionalmente, algo que consideramos relevante
destacar, es que como cualquier otro procedimien-
to quirtrgico éste conlleva una curva de aprendi-
zaje en que existe un mayor riesgo de complicacio-

nes@8:59.60

). Por esta razdn, se recomienda que todo
médico en entrenamiento sea supervisado por un
experto durante la ejecucién de sus primeros casos.
Durante la curva de aprendizaje se sugiere fuerte-
mente evitar la realizacién de una TP en pacientes
de alto riesgo. Para que un operador haya superado
su curva de aprendizaje y sea considerado un ex-
perto, debe haber realizado al menos 30 TP@%43.
Una forma de mantener una exposicién constante
al procedimiento, y por ende alcanzar una menor
incidencia de complicaciones perioperatorias, es
concentrar la realizacién de las TP en no mds de
dos o tres operadores por centro.

www.redclinica.cl

Los pacientes con anatomia cervical severamente
distorsionada por masas, radiacién o cirugia
mayor en la zona, tienen contraindicacién absoluta
de TP, y por su seguridad deben ser sometidos a
una TA por un cirujano experimentado en el
procedimiento.

CONCLUSIONES

La TP ha evolucionado en el tiempo y ha demos-
trado ser tan o mds segura que la TA en pacientes
criticos sometidos a VM. La TP ofrece beneficios
adicionales a este grupo de enfermos, evitando la
necesidad de movilizar a los pacientes fuera de la
UCI y acelerando su ejecucién. La técnica de Cia-
glia Blue Rhino es la modalidad de TP por di-
latacién mds difundida a nivel mundial y la que
presenta el mejor perfil de seguridad. La asistencia
fibrobroncoscépica mejora la seguridad del proce-
dimiento. Algunos pacientes seleccionados pueden
beneficiarse de una evaluacién previa con ecodo-
ppler cervical. En la actualidad, la evidencia dispo-
nible sugiere fuertemente que la realizacién de una
traqueostomia temprana puede reducir los dias
de VM vy la estadia en la UCI; sin embargo, atin
quedan dudas sobre su verdadero impacto en la
incidencia de neumonia asociada a VM y en la re-
duccién de la mortalidad. En manos de un intensi-
vista experimentado, las contraindicaciones relati-
vas cldsicas no deberfan ser un impedimento para
la realizacién de una TP, ya que puede ser prac-
ticada con seguridad incluso en pacientes criticos
de alto riesgo. Estudios recientemente culminados
y aquellos préximos a ser completados, aportaran
datos interesantes sobre este relevante tema.

155



10.

156

REFERENCIAS

Zgoda M, Berger R. Tracheostomy in the
critically ill patient: who, when and how?.
Clin Pulm Med 2006;13:1-10.

Jackson C. Tracheostomy. Laryngoscope
1909;19:285-90.

Shelden CH, Pudenz RH, Fresshwater DB,
Crue BL. A new method for tracheostomy. ]
Neurosurg 1955;12:428-31.

Ciaglia P, Firsching R, Sinyec C. Elective
percutaneous dilatational tracheostomy: a
new simple bedside procedure; preliminary

report. Chest 1985;87:715-9.

Byhahn C, Lischke V, Scheifler G, Westphal
K. Ciaglia blue rhino: a modified technique
for percutaneous dilatation tracheostomy.

Technique and early clinical
Anaesthesist 2000;49:202-06.

Johnson JL, Cheatham ML, Sagraves SG,
Block EF, Nelson LD. Percutaneous dilational
tracheostomy: a comparison single-versus

results.

multiple-dilator techniques. Crit Care Med
2001;29:1251-4.

Byhahn C, Westphal K, Meininger D,
Giirke B, Kessler P, Lischke V. Single-dilator
percutaneous tracheostomy: a comparison

PercuTwist and Ciaglia blue rhino techniques.
Intensive Care Med 2002;28:1262-6.

Bardell T, Drover JW. Recent developments
in percutaneous tracheostomy: improving

techniques and expanding roles. Curr Opin
Crit Care 2005;11:326-32.

Frutos-Vivar F, Esteban A, Apezteguia C,
Anzueto A, Nightingale P, Gonzélez M ez al.
Outcome of mechanically ventilated patients
who require a tracheostomy. Crit Care Med

2005;33:290-8.

Nathens AB, Rivara FP, Mack CD,
Bubenfeldgd, Wang J, Jurcovich GL er al.

Variations in rates of tracheostomy in the

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

critically ill trauma patients. Crit Care Med
2006;34:2919-24.

Rodriguez JL, Steinberg SM, Luchetti FA,
Gibbons KJ, Taheri PA, Flint LM. Early
tracheostomy for primary airway management
in the surgical critical care setting. Surgery

1990:;108:655-9.

D’Amelio LF, Hammond ]S, Spain DA,
Sutyak JP. Tracheostomy and percutaneous
endoscopic gastrostomy in the management
of the head-injured trauma patient. Am Surg

1994;60:180-5.
Armstrong PA, Mccarthy MC, Peoples ]B.

Reduced use of resources by early tracheos-

tomy in the ventilator-dependent patients
with blunt trauma. Surgery 1998;124:763-7.

Bouderka MA, Fakhir B, Bouaggad A,
Hmamouchi B, Hamoudi D, Harti A. Early
tracheostomy versus prolonged endotracheal
intubation in severe head injury. ] Trauma

2004;57:251-4.

Rumbak M], Newton M, Truncale T,
Schwartz SW, Adams JW, Hazard PB. A
prospective, randomized, study comparing
early percutaneous dilation tracheostomy to
prolonged translaryngeal intubation (delayed
tracheostomy) in critically ill medical patients.

Crit Care Med 2004;32:1689-94.
Griffitchs J, Barber VS, Morgan L, Young

JD. Systematic review and meta-analysis of
studies of the timing of tracheostomy in adult
patients undergoing artificial ventilation.

BM]J 2005;330:1243-6.

Scales DC, Thiruchelvam D, Kiss A,
Redelmeier DA. The effect of tracheostomy
timing during critical illness on long-term

survival. Crit Care Med 2008;36:2547-57.

Arabi YM, Alhashemi JA, Tamim HM,
Esteban A, Haddad SH, Dawood A ez /. The

impact of time to tracheostomy on mechanical

Revista Hospital Clinico Universidad de Chile



19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

ventilation duration, length of stay, and
mortality in intensive care unit patients. ]

Crit Care 2009 (in press).

Freeman BD, Isabella K, Lin N, Buchman
TG. A meta-analysis of prospective trials
and
tracheostomy in critically ill patients. Chest
2000;118:1412-8.

Antonelli M, Michetti V, Di Palma A, Conti
G, Pennisi MA, Arcangeli A ezal. Percutaneous
translaryngeal versus surgical tracheostomy:

comparing  percutaneous surgical

a randomized trial with 1-yr double-blind
follow-up. Crit Care Med 2005;33:1015-20.

Higgins KM, Punthakee X. Meta-analysis
comparison of open versus percutaneous

tracheostomy. Laryngoscope 2007;117:447-
54.

Silvester W, Goldsmith D, Uchino S,
Bellomo R, Knight S, Seevanayagam S ez al.
Percutaneous versus surgical tracheostomy: a
randomized controlled study with long-term

follow-up. Crit Care Med 2006;34:2145-52.
Delaney A, Bagshaw SM, Nalos M.

Percutaneous dilatational tracheostomy versus
surgical tracheostomy in critically ill patients:
a systematic review and meta-analysis. Crit

Care 2006;10:R55-67.
Pirat A, Zeyneloglu P, Candan S, Akkuzu B,

Arslan G. Percutaneous dilatational tracheos-
tomy in solid-organ transplants recipients.
Transplatation Proceedings 2004;36:221-3.

Kluge S, Baumann HJ, Nierhaus A, Kroger N,
Meyer A, Kreymann G. Safety of percutaneous
dilatational tracheostomy in hematopoietic
stem cell transplantation recipients requiring
long-term mechanical ventilation. ] Crit Care

2008;23:394-8.
Celedén C, Walker K, Naser A, Neumann P,

Nazar R. Traqueostomia abierta vs. traqueos-

tomfa percutdnea. Rev Otorrinolaringol Cir
Cabeza Cuello 2007;67:222-8.

www.redclinica.cl

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Romero C, Cornejo R, Ruiz M, Gdlvez R,
Llanos OP, Tobar E er al. Traqueostomia
percutdnea con asistencia fibrobroncoscépica:
revision prospectiva de 100 casos consecutivos

y revisién de la literatura. Rev Méd Chile
2008;136:1113-20.

Diaz-Reganén G, Mihambres E, Ruiz A,
Gonzilez-Herrera S, Holanda-Pefha M,
Lopez-Espadas F. Safety and complications
of percutaneous tracheostomy in a cohort
of 800 mixed ICU patient. Anaesthesia
2008;63:1198-203.

Friedman Y, Fildes ], Mizock B, Samuel
J, Patel S, Appavu S er al. Comparison of

percutaneous and surgical tracheostomies.

Chest 1996;110:480-5.

Freeman BD, Isabella K, Cobb JP, Boyle
WA 3, Schmieg RE Jr, Kollef MH ez al. A
prospective, randomized study comparing
percutaneous with surgical tracheostomy

in critically ill patients. Crit Care Med
2001;29:926-30.

Romero C, Larrondo J, Le-Feuvre O, Gélvez
R, Ruiz M, Mendoza L ez al. Traqueostomia
percutdnea: tiempo para su ejecucion. Rev

Chil Med Intensiv 2005;20:A153.

Al-Ansari MA, Hijazi MH. Clinical review:
percutaneous diltational tracheostomy. Crit
Care 2006;10:202-10.

Barba CA, Angood PB, Kauder DR,
Latenser B, Martin K, Mcgonigal MD ez al.
Bronchoscopic guidance makes percutaneous
tracheostomy a safe, cost-effective, and easy-
to-teach procedure. Surgery 1995;118:879-
83.

Baccheta MD, Girardi LN, Southard
EJ, Mackca CA, Ko W, Tortolani AJ et
al. Comparison of open versus bedside
percutaneous dilatational trachesotomy in
the cardiothoracic surgical patient: outcomes
and financial analysis. Ann Thorac Surg

2005;79:1879-85.

157



35.

35.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

158

Kollef MH, Von Harz B, Prentice D, Shapiro
SD, Silver P, St John R ez al. Patient transport
from intensive care increases the risk of
developing ventilator-associated pneumonia.

Chest 1997;112:765-73.

Beckmann U, Gillies DM, Berenholtz SM,
Wu AW, Pronovost P. Incidents relating to
the intra-hospital transfer of the critically ill
patients. An analysis of the reports submitted
to the Australian Incident Monitoring Study
in Intensive Care. Intensive Care Med

2004;30:1579-85.
Paul A, Marelli D, Chiu RC, Vestweber KH,

Mulder DS. Percutaneous endocopic tra-

cheostomy. Ann Thorac Surg 1989;47:314-5.

Kost  KM. Endoscopic  percutaneous
dilatational tracheostomy: a prospective
evaluation of 500 consecutive cases.

Laryngoscope 2007;115:1-30.

Paran H, Butnaru G, Hass I, Afanasyv
A, Gutman M. Evaluation of a modified

percutaneous technique

Chest

tracheostomy

without bronchoscopic  guidance.

2004;126:868-71.

Sustic A. Role ultrasound in the airway
management of critically ill patients. Crit

Care Med 2007;35(Suppl):S173-7.

De Leyn P, Berdert L, Delcroix M, Depuydt
P, Lauwers G, Sokolov Y ez al. Tracheostomy:
clinical review and guidelines. Eur ]

Cardiothorac Surg 2007;32:412-21.

Hoehne F, Ozaeta M, Chung R. Routine
chest X-ray after percutaneous tracheostomy
is unnecessary. Am Surg 2005;71:51-3.

Ben-Nun A, Altman E, Best LA. Extended
indications for percutaneous tracheostomy.

Ann Thorac Surg 2005;80:1276-9.

Heyrosa MG, Melniczek DM, Rovito P,
Nicholas GG. Percutaneous tracheostomy: a
safe procedure in the morbidly obese. ] Am
Coll Surg 2006;202:618-22.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

Ben-Nun A, Altman E, Best LA. Emergency
percutaneous  tracheostomy in  trauma

patients. Ann Thorac Surg 2004;77:1045-7.

Evans A, Tolonen H, Hense HW, Ferrario M,
Sans S, Kuulasmaa K. Trends in coronary risk
factors in the WHO MONICA Project. Int ]
Epidemiol 2001; 30(Suppl1):S35-40.

Ogden CL, Carroll MD, Curtin LR,
McDowell MA, Tabak CJ, Flegal KM.
Prevalence of overweight and obesity in the
United States, 1999 — 2004. JAMA 2006;
295:1549-55.

Filozof C, Gonzalez C, Sereday M, Mazza C,
Braquinsky J. Obesity prevalence and trends
in Latin American countries. Obes Rev 2001;

2:99-106.
Akinnusi ME, Pineda LA, El Solh AA. Effects

of obesity on intensive care morbidity and
mortality: a meta-analisys. Crit Care Med
2008;36:151-8.

Bercault N, Boulatin T, Kuteifan K, Wolf M,
Runge I, Fleury JC. Obesity-related excess
mortality rate in an adult intensive care unit:
a risk-adjusted matched cohort study. Crit

Care Med 2004;32:998-1003.

El Solh AA, Jaafar W. A comparative study
of the complications of surgical tracheostomy
in morbidly obese critically ill patients. Crit
Care 2007;11:R3-8.

Mansharamani NG, Koziel H, Garland
R, LoCicero ] 3rd, Critchlow ], Ernst A.
Safety of bedside percutaneous dilatational
tracheostomy in obese patients in the ICU.

Chest 2000;117:1426-9.

Unwin S, Short S, Hunt P. Percutaneous

dilational tracheostomy in the morbidly
obese. Anaesthesia 2000;55:393-4.

Scott MJ, Leigh J. Percutaneous tracheostomy
in the three morbidly obese patients using
the blue rhino™ technique. Anaesthesia

2000;55:917-9.

Revista Hospital Clinico Universidad de Chile



55. Byhahn C, Lischke V, Meininger D, Halbig  58. Lin JC, Maley RH Jr, Landreneau R]. Exten-
S, Westphal K. Perioperative complications sive posterior-lateral tracheal laceration com-
during percutaneous tracheostomy in obese plicating percutaneous dilatational tracheos-
patients. Anaesthesia 2005;60:12-5. tomy. Ann Thorac Surg 2000;70:1194-6.

56. Romero C, Cornejo R, Ruiz M, Gdlvez LR, 59. Massick D, Powell DM, Price PD, Chang
Llanos OP, Tobar EA ez al. Fiberoptic bron- SL, Squires G, Forrest LA et al. quantifica-
choscopic-assisted percutaneous tracheostomy tion of the learning curve for percutane-
is safe in obese critically ill patients: a pro- ous dilatational tracheotomy. Laryngoscope
spective and comparative study. J Crit Care 2000;110:222-8.
2009;24:494-500. 60. Romero C, Cornejo R, Gdlvez R, Llanos OP,

57. Romero C, Cornejo R, Larrondo J, Marambio Larrondo J, Schonstedt V ez al. Traqueostomia

A, Tobar E, Llanos OP ez al. Traqueostomia
percutdnea con asistencia fibrobrocoscépica
en pacientes criticos de alto riesgo: seguridad
de las indicaciones extendidas. Rev Chil Med
Intensiv 2009;24:17-24.

percutdnea: curva de aprendizaje. Rev Chil
Med Intensiv 2006;21:A185.

AGRADECIMIENTOS

Queremos dejar constancia de nuestro mds sincero y profundo agradecimiento a todo el personal de la Unidad
de Cuidados Intensivos por su colaboracion en cada uno de los procedimientos, y por el atento cuidado provisto
a los pacientes. Sin su decidida y eficiente cooperacion no habrian sido posibles los logros alcanzados por
nuestra institucion en el dmbito de la traqueostomia percutdnea en Chile.

CORRESPONDENCIA

Dr. Carlos Romero Patifio

Unidad de Pacientes Criticos

Departamento de Medicina

Hospital Clinico Universidad de Chile

Santos Dumont 999, Independencia, santiago
Fono/Fax: 978 8264

E-mail: caromero@redclinicauchile.cl

www.redclinica.cl 159



