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Resumen

Obijetivo. Realizar una descripcion de las caracteristicas clinicas, los factores asociados y el desenlace de las traqueostomias
realizadas en pacientes con COVID-19. Método. Estudio retrospectivo observacional de 14 pacientes a quienes se realizo
traqueostomia. Diez de ellos se encontraban diagnosticados con COVID-19, confirmada con prueba RT-PCR de exudado
nasofaringeo y hallazgos tomogréficos compatibles. Resultados. De los 10 pacientes, cinco fueron dados de alta y cinco
fallecieron. La edad promedio de los pacientes que fallecieron fue de 66.6 afios, y la de los que fueron dados de alta fue de
60.4 arios. De los parametros ventilatorios, se tomé como corte una FiO, < 40% y una PEEP < 8; entre los pacientes dados
de alta, cuatro cumplian con ambos criterios. En cambio, de los pacientes que fallecieron, ninguno los cumplid. En estos ul-
timos se documentd un promedio de APACHE Il de 16.4 y un SOFA de 7.4, mientras que en los pacientes dados de alta se
observo un promedio de 12.6 y 4.6, respectivamente. Conclusiones. La traqueostomia realizada en pacientes con criterios
especificos, como parametros ventilatorios bajos, edad o puntuacion baja en las escalas de gravedad, pueden llegar a tener
mejor prondstico.
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Abstract

Objective. Provide a description of clinical characteristics, associated factors and outcome of tracheostomies performed in
COVID-19 patients. Method. Observational prospective study of 14 patients who underwent tracheostomy. 10 of them were
diagnosed with COVID 19, confirmed with RT-PCR test of nasopharyngeal exudate and compatible tomographic findings.
Results. Of the 10 patients, five were discharged and five died. The average age of patients who died was 66.6 years; of
those who were discharged, it was 60.4 years. Ventilatory parameters cut was taken as FiO, < 40% and PEEP < 8; of the
patients discharged, four met both criteria. On the other hand, of the patients who died, neither met both. Of the latter, an
average of APACHE Il of 16.4 and SOFA 7.4 were documented, while in discharged patients an average of 12.6 and 4.6 were

*Correspondencia: Fecha de recepcion: 03-12-2020 Cir Cir. 2023;91(2):253-261
Luis B. Enriquez-Sanchez Fecha de aceptacion: 07-01-2022 Contents available at PubMed
E-mail: investigacionhcu @gmail.com DOI: 10.24875/CIRU.20001342 www.cirugiaycirujanos.com

0009-7411/© 2022 Academia Mexicana de Cirugia. Publicado por Permanyer. Este es un articulo open access bajo la licencia CC BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

253


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/CIRU.20001342&domain=pdf
mailto:investigacionhcu%40gmail.com?subject=
http://dx.doi.org/10.24875/CIRU.20001342

254

Cirugia y Cirujanos. 2023;91(2)

observed, respectively. Conclusions. Tracheostomy performed in patients with specific criteria, such as low ventilatory param-
eters, age, or low score in severity scales, may have a better prognosis.

Keywords: Tracheostomy. COVID-19. Prognosis. PEEP. Oxygen. APACHE.

|ntroducci6n

Durante la actual pandemia de COVID-19, la falla
aguda respiratoria en pacientes hospitalizados ha ido
en aumento. Se reporta que el 5-15% de los pacientes
con COVID-19 presentan enfermedad grave y necesi-
dad de ventilacion mecanica'$, y estos llegan a tener
hasta un 50% de mortalidad’. Es por esto que la tra-
queostomia cobra importancia, ya que se realiza con
la intencidn de ayudar al paciente a tolerar el retiro
de la ventilacién mecénica, disminuyendo la resisten-
cia, el espacio muerto y las secreciones, ademas de
que mejora su movilidad, comodidad e higiene
bucal47 ",

AuUn no existe un consenso sobre la realizaciéon de
traqueostomias, ya que en diferentes estudios™'® se
ponen en discusion: 1) el tiempo para realizarse pos-
terior a la intubacién, en el que se ha considerado
una ventana de 10 a 21 dias'*"7, tomando en cuenta
que la carga viral disminuye a los 10 dias de inicio de
los sintomas'®; 2) las caracteristicas clinicas de los
pacientes, como la comorbilidad asociada; 3) el pro-
nostico'’®; 4) el riesgo-beneficio’®, 5) el sitio para el
procedimiento; y 6) la técnica recomendada: abierta,
con las diferentes medidas de proteccién para dismi-
nuir al maximo la aerosolizacion viral®, o percutanea,
la cual depende principalmente del presupuesto ac-
tual del sistema de salud?.

La traqueostomia es un procedimiento quirdrgico
realizado con frecuencia en nuestro ambito, indicado
en pacientes de la unidad de cuidados intensivos
(UCI) que se encuentren en ventilacion mecanica®®.
La principal utilidad se encuentra en la prevencion del
dafio laringeo producido por una intubacion prolonga-
da, asi como la disminucién de la duracién de la ven-
tilacion mecanica y la estadia en la UCI, minimizando
el riesgo de presentar infeccidn intrahospitalaria®'®. En
cuanto a las indicaciones para traqueostomia, se uti-
lizan los criterios usados generalmente en pacientes
con otras patologias antes de la pandemia: periodo
largo con ventilacion mecénica (> 14 dias)®® y dismi-
nucion de complicaciones de esta (p. ej., estenosis
subgldtica), obstrucciéon de via aérea como edema
laringeo, extubacion no exitosa, exceso de secrecio-
nes o una mezcla de las anteriores''>. También se

debe considerar la capacidad de ventiladores disponi-
bles, los recursos de UCI y equipo de proteccion para
personal de salud #4'5'® pues los hospitales se pue-
den encontrar con escasez de material y personal®.
Por otro lado, se han tomado como contraindicaciones
la voluntad anticipada que rechace el procedimiento,
la situacion de final de vida, el shock séptico no con-
trolado, la disfuncién multiorgénica y el alto riesgo de
muerte?®*,

Nuestra institucion es una de las sedes destinadas a
la atencion exclusiva de pacientes con COVID-19, por lo
que se establecid un protocolo prequirtirgico, transquirur-
gico y posquirdrgico basado en la experiencia de paises
con mayor cantidad de traqueostomias?®??, con la finali-
dad de estandarizar las indicaciones y disminuir el riesgo
de contagio para cirujanos y personal quirdrgico.

El enfoque principal de este articulo es describir la
utilidad de las traqueostomias en pacientes con CO-
VID-19 en nuestro hospital y su prondstico relacionado
con la comorbilidad, el patrdn respiratorio y el tiempo
de intubacién. Asi mismo, busca establecer un proto-
colo para la realizacion del procedimiento de manera
sistematica y especifico para pacientes con COVID-19,
ya que actualmente no existe un consenso en nuestro
pais. A la vez, ofrece una perspectiva sobre el éxito y
las complicaciones del procedimiento en poblacion
mexicana, hablando uUnicamente de traqueostomias
abiertas, ya que en nuestro medio hospitalario no se
cuenta con el recurso econémico y tecnoldgico para
llevar a cabo traqueostomias percutdneas.

Como objetivo secundario, se describe si hubo
complicaciones por la técnica usada y la tasa de in-
feccion entre personal quirdrgico con el protocolo
establecido.

Método

Se realizé un estudio retrospectivo observacional de
14 pacientes bajo ventilacion mecanica, a los cuales
se les realiz6 traqueostomia abierta entre el 27 de
abril y el 11 de septiembre de 2020 en el Hospital
Central del Estado Chihuahua. De los 14 pacientes,
10 se encontraban con diagnéstico de COVID-19 con-
firmado con un resultado positivo en la prueba de
reaccion en cadena de la polimerasa con transcriptasa
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inversa (RT-PCR) de exudado nasofaringeo o con ha-
llazgos de imagenes compatibles por tomografia com-
putarizada (TC) de térax.

Se formd un equipo de cirujanos y anestesidlogos
experimentados para realizar los procedimientos qui-
rurgicos, se creé un protocolo especifico y se dio
entrenamiento al equipo quirdrgico con el fin de redu-
cir la exposicion y limitar la transmisién del virus a los
trabajadores de salud.

Para la recoleccion de la informacién se revisaron
los expedientes electronicos de los pacientes que se
encontraran con traqueostomia y diagnéstico de CO-
VID-19, resultados de imagen y laboratorio. Las ca-
racteristicas de base que se recolectaron fueron sexo,
edad, antecedentes de importancia, fechas de ingre-
so, intubacién, cirugia y egreso o defuncion en su
defecto, escalas APACHE Il (Acute Physiology And
Chronic Health Evaluation 1) y SOFA (Sequential Or-
gan Failure Assessment Score), y parametros ventila-
torios entes de cirugia (presion positiva al final de la
espiracion [PEEP] y fraccion inspirada de oxigeno
[FiO,)). Dichas escalas y parametros ventilatorios fue-
ron elegidos para este analisis debido a su disponibi-
lidad, asi como su comparabilidad con otros estudios
similares en todo el mundo.

Todas las traqueostomias fueron cirugias electivas.
Para fines del estudio, nos referiremos a buen pro-
nostico en caso de alta hospitalaria y a mal prondstico
en caso de fallecimiento. Se analizaron la técnica
quirdrgica utilizada y las complicaciones de esta, ade-
mas del seguimiento de casos sintomaticos entre el
personal involucrado.

Indicaciones

Se realiz6 la traqueostomia luego de que el equipo
valorara a los pacientes acorde a las siguientes indi-
caciones (Tabla 1): intubacion prolongada de 20 dias
como minimo, paciente hemodindmicamente estable
(presion arterial media > 70 mmHg, independiente de
aminas vasoactivas), sin falla organica multiple, ma-
terial quirdrgico y tiempo en el quiréfano disponible,
y consentimiento informado debidamente llenado por
parte de un familiar responsable.

Técnica y procedimiento

Para los procedimientos quirdrgicos se llevaron a
cabo etapas:

Tabla 1. Indicaciones para la traqueostomia

- Prueba RT-PCR de COVID-19 realizada con resultado negativo.
- Intubacion prolongada (mas de 20 dias).

— Paciente hemodinamicamente estable (presion arterial media > 70
mmHg independiente de aminas vasoactivas).

- Sin falla organica multiple.

- Canula 7-8 con globo y tiempo quirdrgico disponible.

Consentimiento para el procedimiento.

Tabla 2. Lista de comprobaciones para el procedimiento
quirargico

1 Verificar con el anestesidlogo si el paciente esta adecuadamente
anestesiado

2 El paciente tiene la posicion de Rossiere y los brazos juntos en
los costados

3 \Verificar que el equipo esté listo, junto con el personal de
enfermeria, para dar entrada al cirujano y al ayudante. Verificar
solucion de hipoclorito y compresas en el campo

4 ;Elcirujano y el ayudante estdn adecuadamente vestidos y con
los guantes bien colocados?

5 Notificar por parte del cirujano cuando estén colocados los
campos Yy las sabanas quirdrgicas

6 ¢Se encuentra la canula de traqueostomia lista, probada, con la
jeringa colocada y ocluida la salida, asi como una de reemplazo
alamano?

7 ¢Notifica el cirujano que va a iniciar la cirugia?

8 Notificacion por el cirujano de que ya tiene la traquea expuesta
y lista para ser abierta

9 Dar por terminada la preoxigenacion por anestesia
10 Esta el paciente relajado?

11 ;Esta suspendida la ventilacién?

12 ;Se abre la traquea?

13 Se colocd la nueva canula con insuflacién de globo?

14 ;Se encuentran el circuito conectado y la compresa de
hipoclorito sobre el campo?

15 Iniciar ventilacion por anestesiologia
16 Otorgar compresa con hipoclorito al cirujano y al ayudante

17 Notificacion de finalizacion del procedimiento y salida del
cirujano y del ayudante de la sala

La lista sera enunciada por el circulante en quiréfano presente cuando el paciente sea
sometido a traqueostomia. En caso de que el procedimiento no siga este orden, se
debera poner un alto por seguridad del equipo quirdrgico y notificar al encargado del
quiréfano en ese momento.

- Preparacion del equipo: se tomé en cuenta una
lista (Tabla 2) para el procedimiento y el equipo
de proteccidn personal (nivel 3), adaptado a los
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insumos presentes en nuestro hospital (Tabla 3),
con la intencion de continuar con las recomenda-
ciones mundiales de proteccion personal para
COVID-19. Aunado a esto, para la sala de opera-
ciones se tomaron en cuenta la presion negativa
necesaria y los filtros virales optimos. Para el
procedimiento quirdrgico se utilizé charola de tra-
queostomia abierta con separadores medianos y
electrocauterio. Las canulas de traqueostomia
utilizadas fueron de tamafo 7-8, todas con balén,
de marcas aleatorias dependiendo de insumos.

- Preparacién del personal médico: se seleccion6
un grupo de cirujanos, anestesidélogos y personal
de enfermeria especializado en traqueostomias,
previamente entrenados e informados del proto-
colo quirdrgico por contingencia (Tabla 4).

- Realizacion de la intervencion: los procedimien-
tos se realizaron en una sala de quiréfano con un
protocolo COVID intrahospitalario que incluye
personal minimo indispensable en sala quirurgica
con equipo de proteccion personal (nivel 3), agre-
gandole bata y guantes estériles para el personal
quirdrgico, incluido el personal circulante, asi
como personal especifico para la movilizacion de
pacientes, quien coloca al paciente en decubito
dorsal e hiperextensién de cuello.

- Técnica quirurgica: se realiza asepsia convencio-
nal y previo inicio de cirugia se verifica la funcio-
nalidad de la canula de traqueostomia. Se realiza
una incision vertical de 2-3 cm por encima de
manubrio esternal, se diseca por planos hasta
localizar los anillos traqueales y en este momento
se da la indicacioén al servicio de anestesiologia
de realizar preoxigenacion previo a colocar al pa-
ciente en apnea. Una vez realizado esto, el ciru-
jano abre la traquea entre los anillos Il y llI, y
coloca la canula de traqueostomia con inmediato
llenado del globo de cénula. Se realiza limpieza
de guantes, bata y campo con compresas impreg-
nadas en solucién de cloro al 10%, y una vez
estando el campo quirdrgico cubierto con dicha
compresa, se reinicia la ventilacién mecanica.

5) Verificacion del paciente: se verifica la curva cap-
nografica, se fija la canula a la piel, se retiran los
campos, salen los cirujanos y el paciente es mo-
vilizado por personal especifico.

En todo momento se verifica el check-list por per-
sonal de enfermeria circulante interno; este se lleva
a cabo en voz alta por parte de todo el equipo quirdr-
gico, con el fin de minimizar errores técnicos que
afecten la seguridad del personal (Tabla 2).

Tabla 3. Equipo de proteccion usado en el procedimiento
quirargico

- Traje Tyvek

— Bata desechable no estéril

— Bata desechable estéril

— 2 pares guantes de nitrilo no estériles
— 1 par de guantes de latex estériles

- Mascarilla N95

- Googles

— Careta protectora

— Botas no estériles

Gorros no estériles

Tabla 4. Personal que particip6 en los procedimientos

- Cirujano general/cirujano principal

— Cirujano general/primer ayudante

- Anestesitlogo/anestesiologo principal
- Enfermera registrada/instrumentista

- Enfermera registrada/circulante interno

Enfermero registrado/circulante externo

Seguimiento

Se dio seguimiento extrahospitalario por via telefd-
nica a los pacientes dados de alta por 14 dias, toman-
do como dato clinico la disnea o la necesidad de
oxigeno suplementario posterior a la decanulacién.

Para el personal de salud involucrado en los proce-
dimientos se dio seguimiento a sintomatologia de fie-
bre, tos, disnea y dolor toracico para descartar un
probable contagio; no se realizaron RT-PCR ni TC ya
que no se presentaron sintomas en ningun miembro
del equipo involucrado.

Consideraciones éticas

Los autores declaran que para esta investigacion
no se han realizado experimentos en seres humanos
ni en animales, se han seguido los protocolos sobre
la publicacién de datos de pacientes segun la Ley
General de Salud, y se cuenta con la autorizacién por
parte del comité de ética de la institucion para el uso,
el andlisis y el reporte de la informacidn obtenida.
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Tabla 5. Demografia y caracteristicas clinicas de los pacientes

Paciente Sexo Edad APACHE SOFA  FiO, PEEP Diasde  Comorbilidad Dias desde Desenlace
Il previo previo a previo a previoa intubacion traqueostomia
acirugia cirugia cirugia cirugia hasta hasta egreso o
traqueostomia defuncién

1 Femenino 51 13 4 40 8 23 Ninguna 32 Alta

2 Femenino 53 10 6 35 5 19 Neumonia bacteriana agregada 26 Alta
(agente no reconocido)

3 Masculino 67 23 10 65 10 22 Neumonia bacteriana 2 Finado
agregada por K. pneumoniae

4 Femenino 60 16 4 55 6 23 HAS, DM2, obesidad, evento 28 Alta
vascular cerebral isquémico,
edema cerebral

5 Masculino 80 15 9 60 7 21 HAS, cardiopatia isquémica 1 Finado
cronica

6 Masculino 60 11 4 30 4 19 HAS, DM2, cardiopatia 20 Alta
isquémica cronica

7 Femenino 78 13 5 35 6 20 HAS, DM2, cardiopatia 30 Alta
isquémica cronica, trastorno
depresivo mayor

8 Masculino 74 18 5 45 6 20 Ninguna 2 Finado

9 Masculino 48 14 6 65 7 36 HAS, DM2 22 Finado

10 Masculino 64 12 7 65 12 18 DM2, obesidad, neumonia 1 Finado
bacteriana agregada por
A. baumannii

APACHE II: Acute Physiology And Chronic Health Evaluation I, DM2: diabetes mellitus tipo 2; FiO,: fraccién inspirada de oxigeno; HAS: hipertension arterial sistémico; PEEP: presion

positiva al final de la inspiracion; SOFA (Sequential Organ Failure Assessment Score)

Resultados

En el periodo en que se realiz6 el estudio tuvimos
14 pacientes, de los cuales solo 10 tenian resultado
positivo para COVID-19 con prueba RT-PCR y TC de
térax sugerente de dafio pulmonar secundario a la
enfermedad, por lo cual descartamos cuatro. A todos
los pacientes se les realizd traqueostomia electiva
con técnica abierta.

La demografia y las caracteristicas clinicas se de-
tallan en la tabla 5.

Los pacientes tuvieron una media de edad de 63.5
ahos (desviacion estandar [DE]: 10.66). Fallecieron
cinco con una edad media de 66.6 afos (DE: 10.83),
todos varones, y el resto fueron dados de alta, con
una edad media de 60.4 afos (DE: 9.52), de los cua-
les cuatro eran mujeres y uno varén. De estos ultimos,
tres se encontraban diagnosticados con hipertension
arterial sistémica y diabetes mellitus tipo 2, dos de
ellos con cardiopatia isquémica crénica, uno con tras-
torno depresivo mayor, uno con evento vascular ce-
rebral isquémico y edema cerebral y otro con

neumonia bacteriana agregada (cuyo agente no fue
identificado); solo uno de estos se encontraba sin
ninguna comorbilidad diagnosticada.

Por otro lado, de los cinco pacientes que fallecieron,
dos tenian diagndstico de hipertension arterial sistémica,
dos de cardiopatia isquémica crénica, dos de neumonia
agregada (uno con Kilebsiella pneumoniae 'y el otro con
Acinetobacter baumannii), uno de diabetes mellitus tipo
2, uno de obesidad y finalmente uno mas que no tenia
ninguna comorbilidad ni patologia agregada.

Todos los pacientes fueron manejados con intuba-
cién y ventilacion mecanica antes de proceder a la
traqueostomia. De los pacientes que fueron dados de
alta, dos fueron intubados el mismo dia de su ingreso,
dos de ellos al tener 1 dia intrahospitalario y otro 32
dias después de su ingreso. Por otro lado, de los pa-
cientes que fallecieron, tres fueron intubados el mis-
mo dia de su ingreso, uno al dia siguiente y otro al
segundo dia de su estancia intrahospitalaria.

Se calcularon los dias que transcurrieron entre el
dia de la intubacion y la traqueostomia; en los pacien-
tes que se dieron de alta pasaron en promedio
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20.8 dias (DE: 1.83) desde el dia de la intubacién
hasta el dia de la traqueostomia. Por otra parte, en
los pacientes que fallecieron el promedio fue de 23.4
dias (DE: 1.83).

Dentro de los parametros ventilatorios FiO, y PEEP
que encontramos en nuestra muestra, tomando como
corte < 40% y < 8, respectivamente (por ser valores
minimos de ventilacion), se encontr6 que cuatro de
los pacientes que fueron dados de alta cumplieron
con ambos parametros de corte, con un promedio de
FiO, del 35% (DE: 3.5) y de PEEP de 5.75 (DE: 1.5).
En cambio, de los pacientes que fallecieron ninguno
cumplié con ambos parametros y solo tres de ellos
cumplian con PEEP < 8.

Al observar los resultados de las escalas APACHE
Il'y SOFA de los pacientes 24 horas antes de la ciru-
gia encontramos un promedio de 12.6 (DE: 2.05) y
4.6 (DE: 0.8), respectivamente, en los pacientes que
fueron dados de alta, y en los pacientes fallecidos de
16.4 (DE: 3.8) y 7.4 (DE: 1.85), respectivamente.

Con respecto al tiempo que transcurrié entre el dia
de la traqueostomia y el dia que los pacientes fueron
dados de alta, el promedio fue de 27.2 dias (DE: 4.11).
Igualmente se calculd el tiempo entre el dia de la
traqueostomia y el dia de defuncién de los pacientes,
que fue de 5.6 dias (DE: 8.21).

En cuanto al procedimiento quirdrgico, ningun pa-
ciente presentd infeccién de herida, sangrado posto-
peratorio, neumotdrax ni fistula traqueoesofagica.
Todas las cirugias se hicieron en sala de quiréfano y
ningun trabajador del equipo mencionado en la
tabla 2 present6 sintomas de COVID-19 a los 14 dias
de haber participado en las cirugias. En estas se tratd
de reducir al maximo el personal dentro de la sala.
Estuvieron presentes, como mucho, cinco personas
al mismo tiempo: un anestesiologo, dos cirujanos, un
enfermero instrumentista y un circulante interno.

Discusion

La pandemia de COVID-19 ha presentado diferen-
tes retos a toda el area de salud. En cuanto a la rea-
lizacion de traqueostomias, se presentaron dificultades
en relacién con las indicaciones para realizar el pro-
cedimiento y en cuanto a la seleccion de pacientes
con COVID-19 y bajo ventilacién mecénica prolonga-
da, ya que actualmente no hay predictores de buen o
mal prondstico ligados a la realizacién o no del pro-
cedimiento. Sin embargo, se sabe que los pacientes
ingresados en la UCI que ameritaron ventilacion me-
canica han presentado una mortalidad elevada, de

alrededor del 70-80%?2, aunado a que el procedimien-
to es considerado un generador de aerosoles, por lo
que se ha tomado en cuenta no solo el riesgo-bene-
ficio del paciente, sino también la exposicién del equi-
po quirdrgico.

Hasta hoy no existen guias estandarizadas para el
procedimiento de traqueostomia en pacientes con
COVID-19, pero si se han publicado diversos articulos
que dan recomendaciones de criterios para el bene-
ficio del paciente, técnicas, materiales y equipos de
proteccion, ademas del tiempo minimo necesario para
la disminucién de la carga viral del paciente y con
esto reducir la exposicion de los trabajadores de
salud.

Nuestro hospital no ha sido la excepcion para este
tipo de retos. Se han creado protocolos y estrategias
buscando el mayor beneficio a los pacientes y se han
hecho varias observaciones en cuanto a los resulta-
dos. Este es el primer articulo que ofrece informacion
con recomendaciones basado en la experiencia del
propio personal de la institucion.

El tiempo desde el inicio de los sintomas para rea-
lizar la traqueostomia ha sido controversial, pues se
debe tomar en cuenta el beneficio maximo para el
paciente y el momento en que el paciente sea menos
contagioso. Se han publicado estudios en los que se
identifica una disminucién de la transmisién viral lue-
go de 8 dias del inicio de los sintomas®, y se reco-
mienda que la traqueostomia se lleve a cabo en
pacientes con COVID-19 que cumplan mas de 10 dias
intubados con posibilidad de mejoria clinica*'*2°; al-
gunos mencionan que antes de los 10 dias mientras
se cumplan ciertos criterios'®2?®, En nuestro estudio,
todos los pacientes cumplian con mas de 18 dias de
ser intubados y, por lo tanto, con mas de 10 dias de
evolucidn clinica, por lo que el riesgo de transmitir la
enfermedad al personal de salud fue menor.

Asimismo, se ha observado que en los pacientes
con traqueostomia llega a reirarse la canula con éxito
en un 52%’; en nuestro estudio, aunque la muestra
fue muy pequefa, se observd el mismo porcentaje
(=50%).

Desde el punto de vista del tiempo transcurrido
desde la intubacion hasta la realizacion de la tra-
queostomia, se ha observado que pacientes seleccio-
nados a quienes se realizaba la traqueostomia antes
de los 21 dias llegaban a tener mejor prondstico; sin
embargo, esto debe seguir estudiandose ya que pue-
den existir varios factores que alterarian el resulta-
do?'. En nuestro estudio los resultados coinciden: los
pacientes que se dieron de alta tienen un promedio
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menor de dias de intubacién hasta la traqueostomia
que los que fallecieron, aunque se comparte la idea
de que varios factores pudieran afectar el desenlace,
pues Ferri et al.® mencionan que no se observé mejor
prondstico en los pacientes con menor duracién de la
intubacioén. Aun asi, existen estudios'*242% que apoyan
el argumento de que el paciente tiene una recupera-
cion mas répida si se realiza la traqueostomia antes
del dia 21. Esto también se cumple en nuestro estu-
dio, ya que el 60% de los pacientes a quienes se
realizé la traqueostomia antes del dia 21 sobrevivie-
ron, contra el 40% de sobrevida en los que se realiz6
después de este plazo.

En otros aspectos relacionados con el manejo de
la ventilacion, diversos estudios utilizaron como crite-
rios para la traqueostomia tener ajustes minimos de
ventilacion, con FiO, < 40% y PEEP < 8, 24 horas
antes de la cirugia, teniendo como resultado que los
pacientes que cumplian con estos tenian un mejor
prondstico®?. En nuestro estudio, cuatro de los cinco
pacientes que fueron dados de alta cumplieron con
estos criterios, y de los pacientes que fallecieron nin-
guno los cumplia. Aun siendo pequefia nuestra mues-
tra para obtener algun resultado estadisticamente
significativo, es importante este dato, pues los pacien-
tes que cumplieron con ambos criterios fueron los que
tuvieron mejor prondstico, y llega a ser clinicamente
relevante.

En otros estudios se menciona que tomar en cuenta
resultados de puntuaciones criticas podria ayudar a
identificar a pacientes COVID-19 demasiado enfermos
como para poder beneficiarse de algun procedimiento
intervencionista adicional?”. En nuestro estudio se
consideraron las puntuaciones APACHE Il y SOFA 24
horas antes de la cirugia, y se observé que los pa-
cientes con una puntuacién APACHE Il < 13 y SOFA
< 6 fueron los que llegaron a ser dados de alta, a
excepcion de un paciente que cumplia con la puntua-
cion de SOFA, pero tenia un APACHE Il de 16 y fue
dado de alta; los demds pacientes, que no cumplian
con estos dos puntos de corte, fallecieron. Seria in-
teresante conseguir una muestra mas significativa
para poder revelar si estos criterios pudieran llegar a
ser significativos.

Por otra parte, se ha mencionado que la comorbili-
dad no tiene buen prondstico, sin importar el tiempo
de intubacion o de traqueostomia. Se recomienda
seleccionar a los pacientes con menos comorbilidad
para mejorar el pronostico®. En nuestra muestra se
obtuvieron buenos y malos prondsticos a pesar de
tener comorbilidad. Seria importante continuar

estudiando estos casos para ver qué variables fueron
las que marcaron la diferencia.

Como ya se menciond, solo se llevaron a cabo tra-
queostomias abiertas, pues el hospital no cuenta con
equipos e insumos necesarios para la técnica percu-
tanea; por ello no se pueden comparar las técnicas.
No obstante, es importante mencionar que ningun
paciente presenté complicaciones transoperatorias ni
posoperatorias. Asimismo, se ha publicado que si-
guiendo protocolos y tratando de mantener la traquea
y el ventilador en un circuito cerrado se obtiene la
seguridad del personal®'9222525_ Es notorio que, para
tener mejores resultados, el cirujano debe elegir la
técnica que mas se le facilite con los materiales que
se encuentren en su institucion'.

Todos los procedimientos se realizaron en sala de
quiréfano, contando con presion negativa y filtros vi-
rales, asi como recomiendan diferentes autores®®3', y
ademas se dejo al paciente en un periodo apneico,
desde que se abrid la traquea hasta que se inflo el
globo, para luego reanudar la ventilacion. Algunas de
estas recomendaciones se publicaron desde el inicio
de la pandemia por experiencia de la de SARS en el
afo 2003”2432 Asi pues, intentando seguir estas
sugerencias, se disminuy6 al maximo el personal pre-
sente en el procedimiento y se conté con equipo de
proteccion personal necesario (Tabla 3), y al igual que
en otros estudios®?%2 no se presentaron contagios
sintomaticos entre los trabajadores de salud de nues-
tra institucién. Hay varios reportes en los que se in-
siste en que, mientras el trabajador use de manera
correcta el equipo de proteccion, la probabilidad de
contagio se ve disminuida®'"7212232-35,

Finalmente, tres de los cinco pacientes dados de
alta se egresaron con traqueostomia funcional; uno
se decanuld el dia 13 y otro al dia 32 posterior a la
cirugia. En el seguimiento, luego de ser dados de alta,
solo un paciente refirid sintomas leves y se reenvié a
hospital para su valoracion.

Antes de la conclusién, es importante considerar las
limitaciones y las ventajas de este estudio. La mayor
limitacién es la pequefia muestra (n = 10), ademas de
que llevar a cabo un estudio aleatorizado referente a
la realizacion del procedimiento no es posible debido
a consideraciones éticas, aunado a la falta de recur-
sos para mantener a todos los pacientes en condicio-
nes oOptimas durante periodos de intubaciéon aun més
largos, o para realizar traqueotomias méas tempranas.
Sin embargo, es el primer estudio que se hace en la
situacion actual de la institucién, ademas de que da
pauta a otras investigaciones que puedan aumentar el
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tamafo de la muestra, de manera que se obtenga
informacion estadisticamente significativa, tomando
en cuenta los criterios que se mencionaron.

Conclusiones

De acuerdo con los resultados obtenidos en este
estudio retrospectivo observacional se puede concluir
que la traqueostomia realizada en pacientes con cri-
terios especificos, como parametros ventilatorios ba-
jos (FiO, < 40% y PEEP < 8), edad < 60 afos o
APACHE Il < 13 y SOFA < 6 24 horas antes de la
cirugia, puede llegar a tener mejor prondstico. Esto
es de vital importancia, pues el objetivo del procedi-
miento es apoyar al paciente para que tolere el retiro
de la ventilacién mecanica y asi aumentar las posibi-
lidades de sobrevida. Conocer con exactitud los pa-
rametros y los criterios para someter a los pacientes
a traqueostomia disminuiria la mortalidad y el riesgo
para el paciente y para el equipo involucrado. Es ne-
cesario realizar mas estudios con una muestra mas
representativa, de manera que se puedan comparar
resultados de diferentes criterios utilizados, como por
ejemplo el tiempo de intubacién, ademas de los ya
mencionados.

No se puede determinar si se presentaron infeccio-
nes entre el personal quirdrgico, ya que no se realizd
RT-PCR al personal involucrado; sin embargo, al no
haberse identificado ningun contagio, se considera un
protocolo preoperatorio y transoperatorio Util y eficaz.

Este primer acercamiento en nuestro medio a la
realizacién de traqueostomias en pacientes con CO-
VID-19 contribuye a la mejora de los protocolos qui-
rurgicos para traqueostomias en los pacientes con
esta enfermedad, para mejorar su sobrevida y la se-
guridad del personal del sector salud involucrado,
aportando tablas con check-list que pueden utilizarse
como referencia para futuros procedimientos tanto en
México como en otros paises.
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