Punto de vista

La traqueotomia diez afios después
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En 1994 presentdbamos en esta seccién nuestro
punto de vista y nuestra experiencia en el uso de la
traqueotomia percutdnea desde el inicio de la década
de los 90!. Desde la fecha de aquella contribucién
hemos adquirido una mayor experiencia con el pro-
cedimiento, han aparecido diversas novedades técni-
cas y se han publicado diversos estudios que cree-
mos merecen ser revisados en esta actualizacion.

La traqueotomia percutdnea puede realizarse uti-
lizando tres tipos bdsicos de técnicas. Las basadas
en el uso de un instrumento dilatador metalico, las
basadas en la insercién traqueal de dilatadores de
plastico de calibre progresivamente mayor y las que
requieren la extracciéon translaringea de una cdnula
insertada en la trdquea con la ayuda de un broncos-
copio.

TECNICAS BASADAS EN EL USO DE UN
INSTRUMENTO DILATADOR METALICO
INTRODUCIDO EN LA TRAQUEA GUIADO
POR UN FIADOR

A pesar de que la traqueotomia percutdnea con
dilatadores metélicos se viene realizando desde la
Segunda Guerra Mundial (los soldados japoneses in-
corporaban a su equipo de combate un dispositivo
para practicarla)’ no es hasta 1959 cuando Sheldon
y Pudenz?® y posteriormente Toye y Weinstein* dise-
fan un dispositivo dilatador montado sobre un fia-
dor introducido en la trdquea a través de puncién
percutdnea. Estos autores adquieren y publican una
notable experiencia con su traque6stomo’®. En 1989
Schachner et al®’ modifican la técnica anterior dise-
flando un dispositivo dilatador de dos hojas del que
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posteriormente aparece una version comercial (Ra-
pitrac®. Fresenius)® que ya no se encuentra en el
mercado. A pesar de los buenos resultados descritos
por los autores de estos procedimientos parece exis-
tir bastante consenso en la literatura en que la mor-
bilidad y mortalidad asociada a los mismos estd in-
crementada respecto a la traqueotomia quirdrgica®!.

En 1990 Griggs modifica el dispositivo dilatador
a partir de una pinza hemostdtica curva que permite
el paso de una guia metélica a su través, publicando
su experiencia con este procedimiento'>!®. La adap-
tacion comercial de esta técnica (SIMS-Portex) ha
permitido ampliar la experiencia a otros autores!” .
A pesar de tratarse de publicaciones con un nimero
limitado de pacientes no se han descrito, por el mo-
mento, las graves complicaciones asociadas a las
técnicas de Toye y Schachner.

TECNICAS BASADAS EN LA INSERCION
TRAQUEAL DE DILATADORES DE
PLASTICO DE CALIBRE
PROGRESIVAMENTE MAYOR DIRIGIDOS
POR UN FIADOR Y UN CATETER GUIA
(“PERCUTANEOUS DILATATIONAL
TRACHEOSTOMY” O PDT)

En 1985, adaptando la técnica de Amplatz de la
nefrostomia percutdnea por dilataciones progresi-
vas?, Ciaglia describe una nueva modalidad de tra-
queotomia percutinea consistente en la dilatacién
progresiva de un estoma traqueal creado al introdu-
cir sobre un fiador metdlico y un catéter guia dilata-
dores de pléstico de calibre progresivamente ma-
yor’l. La comercializacién de esta técnica (Cook
Critical Care) ha generalizado su uso durante la dé-
cada de los 90 habiéndose publicado decenas de
estudios que acumulan experiencia en miles de tra-
queotomias?*?, En la mayoria de estas series la inci-
dencia de complicaciones a corto y largo plazo es si-
milar o inferior a las descritas para la traqueotomia
quirdrgica.
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Al ser la técnica mas generalizada se han publica-
do multiples estudios comparando la PDT con la tra-
queotomfa quirdrgica?-**, La mayorfa muestran que,
en comparacion a ésta, la PDT es una técnica mas
simple, que se puede realizar en la cabecera del en-
fermo con una menor incidencia de complicaciones
y ahorro significativo de costes.

Recientemente se ha comercializado una modifi-
cacion de la técnica que consiste en el uso de un di-
lador unico de grosor creciente que, manteniendo el
concepto de dilatacién progresiva sobre un catéter
guia, evita el cambio de dilatadores (Blue Rhino®.
Cook Critical Care). No existe experiencia publica-
da con esta nueva modalidad.

TECNICAS BASADAS EN LA EXTRACCION
TRANSLARINGEA DE UNA CANULA
INSERTADA EN LA TRAQUEA CON LA
AYUDA DE UN BRONCOSCOPIO

En el ano 1996 Fantoni describe una nueva técni-
ca para realizar traqueotomias percutdneas que de-
nomina traqueotomia translaringea (“Translarynge-
al Tracheostomy” o TLT)?-%,

Este procedimiento, basado en la técnica de la
gastrostomia percutdnea endoscdpica a nivel traque-
al, tiene la ventaja de la seguridad potencial para el
paciente ya que al ser “de dentro a fuera” no existe
la posibilidad de falsas vias ni lesiones mediastini-
cas. Como contrapartida es técnicamente mas com-
pleja. La comercializacién de la misma (Mallinckrodt)
ha permitido ampliar la experiencia a mayores series
de pacientes® . Las comparaciones efectuadas con la
PDT*2 muestran una eficacia y seguridad similares.
Los autores de estas series advierten que durante el pro-
cedimiento (relativamente complejo) se puede producir
hipercapnia severa.

A partir de nuestra experiencia en mas de 125 tra-
queotomias percutdneas mediante el método PDT de
Ciaglia nos atrevemos a intentar dar respuesta a una
serie de preguntas frecuentemente formuladas que
pueden ser de utilidad a quien pretenda iniciarse o
perfeccionar esta técnica.

(CUANDO DEBE REALIZARSE UNA
TRAQUEOTOMIA PERCUTANEA?

El debate sobre el momento 6ptimo para realizar
una traqueotomia, ya sea percutinea o quirtrgica,
en el paciente intubado se mantiene adn abierto y no
es el propdsito de este articulo intentar zanjarlo.
Creemos, sin embargo, que el dominio de la técnica
de la traqueotomia percutdnea por parte de los inten-
sivistas permite tomar la decisién que se considere
mas adecuada de manera independiente, sin estar
condicionado por la disponibilidad de otros especia-
listas o de recursos hospitalarios que no podemos
controlar.

Esta independencia, la relativa simplicidad de la
técnica y sus escasas complicaciones nos va a per-
mitir, en muchos casos, considerar la practica de la
traqueotomia de una manera mucho mds precoz de

lo que lo harfamos si tuviéramos que realizar una
traqueotomia quirdrgica. En una Unidad de Medici-
na Intensiva experimentada en traqueotomia percu-
tdnea probablemente no tenga ya sentido esperar,
sistemdticamente, 2 6 3 semanas para pasar de la in-
tubacién a la traqueotomia.

Para nosotros el momento de realizar la traqueo-
tomia se decide de manera individual para cada pa-
ciente. Asi, en los casos en que es evidente que un
enfermo necesitard ventilaciéon mecdnica prolongada
(por ejemplo por patologia neuromuscular) realiza-
mos la traqueotomia de manera muy precoz, a los
pocos dias de ingreso esperando sélo el tiempo ne-
cesario para su estabilizacién. Contrariamente si el
problema es reversible y el paciente va mejorando
dia a dia (por ejemplo un politraumdtico con contu-
sién tordcica sin lesién neuroldgica) nos hace ser
mds conservadores y esperar a ver como evoluciona
manteniéndole intubado durante un plazo mucho
mads prolongado (semanas).

.QUE VENTAJAS E INCONVENIENTES
PRESENTA CADA UNA DE LAS i
MODALIDADES DE TRAQUEOTOMIA
PERCUTANEA ANTERIORMENTE
DESCRITAS?

Desde nuestro punto de vista, en la actualidad
estd fuera de duda la eficacia y seguridad de la téc-
nica PDT de Ciaglia con la que existe experiencia
acumulada en miles de casos y que en numerosos
estudios randomizados ha demostrado presentar me-
nos complicaciones a corto y largo plazo que la tra-
queotomia quirdrgica convencional?’-2831-33,

Si bien la experiencia con el método de Griggs no
es ain comparable a la acumulada con el de Ciaglia,
el uso del instrumento metdlico modificado parece
haber mejorado el procedimiento significativamen-
te. Este método es mds simple y rdapido que la PDT.
Sin embargo, y a pesar de que los escasos estudios
comparativos entre las técnicas de Griggs y de Cia-
glia!®* no permiten obtener conclusiones definiti-
vas, en nuestra opinién los procedimientos basados
en dilataciones progresivas con dilatadores de plasti-
CO son menos traumdticos y presentan un menor
riesgo de complicaciones potencialmente letales.

La técnica translaringea de Fantoni es una alter-
nativa a la PDT que parece comparable a ésta en efi-
cacia y seguridad®#?, Es atractiva conceptualmente
ya que al ser “de dentro a fuera” evitaria las compli-
caciones mds graves asociadas a la traqueotomia
percutdnea, sin embargo, la escasa experiencia dis-
ponible en la actualidad y la relativa complejidad de
la técnica, nos hace recomendarla unicamente en ni-
flos o adolescentes y en casos de anatomia traqueal
especialmente compleja.

(QUIEN PUEDE REALIZAR UNA
TRAQUEOTOMIA PERCUTANEA?

En nuestra opinién cualquier intensivista conoce-
dor de las técnicas de mantenimiento de la via aérea
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y de los procedimientos quirtrgicos bdasicos, inclu-
yendo las técnicas de drenaje pleural, puede apren-
der la técnica. Recomendamos realizar al menos cin-
co traqueotomias supervisadas por un experto en la
misma y, a ser posible, utilizando observacion direc-
ta mediante video-broncoscopia.

(En qué pacientes puede realizarse una traqueoto-
mia percutdnea?

En nuestra opinién cualquier paciente candidato a
una traqueotomia quirtirgica puede serlo a una traqueo-
tomia percutdnea con las siguientes matizaciones:

1. No creemos que sea una técnica ttil en una si-
tuaciéon de emergencia. En estos casos, si una solu-
cién instrumental (intubacidén retrégrada, mascarilla
laringea, etc) no es posible, recomendamos la crico-
tiroidotomia. Dada su simplicidad favorecemos la
diseccidén quirdrgica a la puncién percutdnea.

2. En nuestra experiencia y en la de otros auto-
res**“0 la traqueotomia percutdnea es mucho mads
complicada en nifios y adultos jovenes. En estos pa-
cientes la trdquea es mucho mas flexible y mévil y
los planos paratraquales son laxos y facilmente dise-
cables, por lo que la probabilidad de una insercién
paratraqueal se eleva significativamente. Cuando se
realice una traqueotomia en estos pacientes deben
extremarse las precauciones y ser especialmente cui-
dadoso con la técnica.

3. En pacientes con grandes obesidades, obstruc-
ciones laringeas, compresiones traqueales, desvios o
deformidades traqueales, la traqueotomia percutianea
es perfectamente realizable si se logra localizar con
seguridad la luz traqueal. En estos casos suele ser
necesaria una canula traqueal de longitud superior a
la normal o un tubo de intubacién orotraqueal corta-
do hasta la longitud apropiada. Dada la dificultad de
intubacién orotraqueal de estos enfermos se debe ser
especialmente prudente en el manejo del tubo oro-
traqueal durante el proceso. No hemos observado
ninguna dificultad significativa en los casos de
retraqueotomia.

(Cudles son las complicaciones mas graves? Si se
localiza con seguridad la luz traqueal y se siguen
cuidadosamente las instrucciones proporcionadas,
practicamente no existen complicaciones. Sin em-
bargo, en algunos casos son posibles las siguientes
situaciones que necesariamente deben conocerse y
saber como actuar ante ellas.

1. Hemorragia de la zona de dilatacién. En al-
gunos pacientes, especialmente en aquellos con con-
gestion de la mitad superior del térax (pacientes
respiratorios crénicos en ventilacién mecdnica, sin-
drome de cava superior, etc) es posible una hemo-
rragia importante durante los cambios de dilatador.
Cuando esto ocurre es fundamental no perder el
control de la situacién e insertar un dilatador de cali-
bre superior que comprima la zona. Finalmente la
insercién de una cdnula traqueal de didmetro ade-
cuado a la zona dilatada evitard la continuacién del
sangrado.

La reciente modificacién introducida por el fabri-
cante del kit comercial (Blue Rhino®. Cook Critical
Care) al permitir la dilatacién en una sola fase, sin
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cambio de dilatadores, puede disminuir en buena
medida esta complicacion.

2. Dificultad en la dilatacién o insercién de la cé-
nula. A parte de la necesidad de realizar una ligera
presion al insertar los dilatadores no debe existir una
dificultad significativa para su progresién. Durante
la insercion de los dilatadores la guia metdlica debe
permanecer siempre recta, sin ningin tipo de acoda-
dura. Si los dilatadores no progresan facilmente o la
guia muestra acodaduras debe sospecharse una falsa
via y suspender la técnica o repetir el procedimiento
desde el inicio. Es posible una cierta dificultad en la
insercion final de la cdnula de traqueotomia, espe-
cialmente si la adaptacion al dilatador no es Optima.
En estos casos recomendamos una buena lubrica-
cion, pasar un dilatador de mayor calibre o, excep-
cionalmente, dilatar el estoma traqueal con una pin-
za de Trousseau.

3. Neumotoérax, neumomediastino o enfisema sub-
cutdneo. Si alguna de estas excepcionales pero gra-
ves complicaciones aparece, debe sospecharse inme-
diatamente una lesién traqueal (generalmente de
pared posterior) o una insercién paratraqueal. Debe
comprobarse inmediatamente la ventilacién adecua-
da del paciente. Ante la menor duda debe extraerse la
cénula e intubar al enfermo por via orotraqueal. A
continuacién, y sin perder tiempo ni para practicar
una radiograffa de térax si la situacion es critica, de-
ben drenarse ambos hemitérax. Una vez perfecta-
mente estabilizado el paciente, probablemente a las
24 0 48 h, se decidira la actitud posterior que gene-
ralmente consistird en una traqueotomia quirdrgica
reglada.

.COMO SE REALIZA UNA
TRAQUEOTOMIA PERCUTANEA
POR LA TECNICA DE CIAGLIA?

La traqueotomia percutdnea se realiza bajo anes-
tesia general con relajacion del paciente. Es necesa-
ria una adecuada hiperextension de la cabeza del en-
fermo y es muy aconsejable aumentar la FiO, al
100% para disponer de mayor margen de maniobra
si aparecieran problemas. Debe resaltarse que de
ninguna manera puede considerarse una técnica a
realizar en caso de emergencia.

La puncién traqueal debe realizarse a nivel del
segundo anillo traqueal después de identificar con
seguridad el hueso hiodes, la membrana intercricoti-
roidea y los anillos traqueales. Previamente debe re-
tirarse el tubo traqueal, bajo control laringoscépico,
hasta el espacio subglético. Una vez puncionada la
trdquea debe comprobarse la salida de aire con cada
insuflacién del respirador y debe asegurarse que la
aguja no estd atravesando el tubo traqueal. Es esen-
cial el estar completamente seguro de la posicién in-
tratraqueal de la aguja introductora y verificar el
paso facil de la guia metélica. En caso de duda es
mejor repetir la puncién. En las unidades en que sea
accessible un fibrobroncoscopio puede asegurarse la
correcta posicién de la guia metdlica mediante este
instrumento.
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A continuacién se procede a las dilataciones su-
cesivas de la trdquea mediante la insercion del caté-
ter y los dilatadores suministrados con el kit comer-
cial. Nosotros no realizamos incisién en la piel para
asegurar un cierre mas estanco de las estructuras
evitando el sangrado.

Como hemos comentado anteriormente, es posi-
ble una hemorragia, que puede incluso ser significa-
tiva, a partir de la zona de dilatacién. Es importante
no perder el control de la situacion que siempre se
puede solventar insertando un dilatador de un cali-
bre superior y finalmente una cdnula del mayor nu-
mero posible montada sobre un dilatador de calibre
adecuado. El didmetro de los dilatadores hace gene-
ralmente posible el utilizar una cdnula del ntimero 8.

La adherencia a las normas anteriores asegura la
nula existencia de falsas vias. Sin embargo, el mo-
mento de la introduccién de la canula es especial-
mente importante, ya que es cuando existe el riesgo
de lesion de la pared posterior de la traquea. Es por
esto que recomendamos entrarla siempre montada
sobre un dilatador y no realizar nunca una insufla-
cién mecdnica antes de haber aspirado la traquea ob-
teniendo secreciones bronquiales para comprobar
que estamos en su luz.

{COMO SE CAMBIA UNA CANULA
TRAQUEAL INSERTADA
PERCUTANEAMENTE?

A pesar de que no consideramos necesario cam-
biar de manera rutinaria la canula de traqueotomia a
intervalos regulares, existen situaciones (rotura del
neumotaponamiento, sangrado cutdneo, fuga aérea)
en que puede ser necesaria una sustitucién cuando la
traqueostomia es atin reciente (menos de 5-7 dias).
En estos casos recomendamos realizar el recambio
usando el mismo procedimiento empleado al reali-
zar la traqueotomia: fiador, catéter guia y dilatado-
res de calibre adecuado, entrando la canula montada
sobre un dilatador del calibre apropiado. Si no se
hace asf existe un riesgo incrementado de insercio-
nes paratraqueales.

Considerando la experiencia referenciada en la li-
teratura y nuestra casuistica personal que supera en
la actualidad las 125 traqueotomias en las que no
hemos encontrado problemas significativos, cree-
mos que la traqueostomia percutdnea es un procedi-
miento simple, que puede realizarse en la cabecera
del paciente en menos de 10 minutos y que compor-
ta menos complicaciones que la traqueotomia qui-
rurgica.
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