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RESUMEN. Introduccion: La traqueostomia por técnica percutdnea es una
técnica de facil realizacion, minimas complicaciones y el estandar de oro en
la mayoria de los pafses; sin embargo, en México atin no se utiliza de una
manera amplia. Objetivos: Comparar la técnica percutdnea y convencional
de traqueostomia en un hospital general de la Ciudad de México. Material
y métodos: Estudio retrospectivo mediante la revision de expedientes cli-
nicos de pacientes adultos, de ambos sexos, sometidos a traqueostomia por
técnica percutanea y convencional entre los afos 1998 y 2014 en un solo
centro hospitalario. Se compararon ambas técnicas en cuanto a tiempo de
procedimiento, desenlace quirdrgico, complicaciones, ventilacion mecénica
y hospitalizacion. Resultados: Se incluyeron 140 pacientes, 94 con técnica
percutdneay 46 convencional, de los cuales 56.4 y 58.7%, respectivamente,
el promedio de edad fue de 64 + 17 (media + error estandar de la media;
M=+ EEM)y 59 + 17 afos, respectivamente (p = 0.077); el tiempo promedio
de procedimiento fue menor con la técnica de traqueostomia percutanea
(TPC), 28 +5 (M £ DE) contra 48 + 12 minutos, respectivamente; de las
complicaciones presentadas 19.6% fueron en la técnica convencional (TC)
contra 17% en la percuténea (TPC) (p = 0.815). La media de dfas de estancia
hospitalaria fue 31 +5 (M + EEM) del grupo TC contra 39 + 5 del grupo TPC
(p = 0.038); la estancia en unidad de cuidados intensivos (UCI) posterior a
traqueostomia fue de 13 + 3 del grupo TC contra 16 + 5 del grupo de TPC
(p = 0.038). El porcentaje de altas de UCI en los primeros 30 dias posterior
a la traqueostomia fue de 94.7% en el grupo TPC contra 82.6% en el grupo
TC (p = 0.030). Conclusiones: La TPC presenta complicaciones similares a
las de la TC; sin embargo, es una técnica que se puede realizar en la cama
del paciente en la UCI sin necesidad de uso de quiréfano, de forma segura
y répida. Encontramos diferencias entre ambas técnicas en favor de la TPC
en términos de estancia hospitalaria y alta de UCI en los primeros 30 dias
después de la traqueostomia; no obstante, no podemos descartar que esto
sea atribuible a las patologfas de base de cada paciente.

Palabras clave: Traqueostomfa, traqueostomia percutdnea, traqueostomfa
por dilatacién, traqueostomia convencional, ventilacién mecénica.

ABSTRACT. Introduction: Percutaneous tracheostomy is considered
to be the gold standard technique for performing tracheostomy in
most countries, it is an easy to learn technique and has a minimum of
complications, however it is not widely used in Mexico. Objectives: To
compare the percutaneous (TPC) and conventional tracheostomy (TC)
techniques in a general hospital in Mexico. Material and methods: We
performed a retrospective review study of the clinical records of all the
patients that underwent a tracheostomy procedur between 1998 and
2014 in a single general hospital in Mexico. All tracheostomy procedures,
with both precutaneous and conventional techniques, performed
in adults, both female and male, were included. Surgical outcome,
mechanical ventilation and hospital stay, were compared between both
groups. Results: A hundred and forty patients were included, 94 with TPC
and 46 with TC, 56.4 vs 58.7%, respectively. Average age was 64 + 17
(age + standard error of mean) and 59 + 17 years, respectively (p=0.077).
Average procedure time was inferior with percutaneous technique, 28 + 5
vs 48 + 12 minutes, respectively. Complications with the TPC technique
were 19.6%, versus 17% with the TC group (p = 0.815). Hospital stay in
the TPC group was 31 + 5 (mean + mean standard error), compared to
39 + 5 days for TC technique (p = 0.038). ICU stay after tracheostomy for
the TPC group was 16 + 5 and 13 + 3 in the TC technique (p = 0.038).
ICU discharge within 30 days after tracheostomy was 94.7% in the TPC
group against 82.6% in the TC group (p = 0.030). Conclusions: There is
no difference regarding procedural complications between percutaneous
tracheostomy technique and conventional tracheostomy, yet, TPC is an
accesible, easy to learn and fast technique that holds several advantages;
the differences between both techinques in terms of ICU, mechanical
ventilation and hospital stay can be attributed to differences related to
the different pathologies between both groups.

Keywords: Tracheostomy, percutaneous tracheostomy, dilational
tracheostomy, conventional tracheostomy, mechanical ventilation.

Correspondencia: Dr. Ariel de Jesiis Martinez Onate
Hospital General «Dr. Manuel Gea Gonzélez», Ciudad de México.
Correo electronico: arielmartinezonate@gmail.com

Recibido: 15-1-2021; aceptado: 22-111-2021.

Neumol Cir Torax. 2021; 80 (2): 111-117

Citar como: Martinez-Salas AJ, Santillin-Doherty P Guzmén-Cedillo AE,
Aguirre-Mariscal H, Rivera-Saldana RE, Becerra-Aguilar F, et al. Comparacién
entre traqueostomia percutanea y quirdrgica, experiencia en un centro hos-
pitalario de la Ciudad de México. Neumol Cir Torax. 2021; 80 (2): 111-117.
https://dx.doi.org/10.35366/100992

www.revistanct.org.mx



Martinez-Salas AJ et al. Traqueostomia por dilatacion vs. convencional en México

112

Neumol Cir Torax. 2021; 80 (2): 111-117

INTRODUCCION

La técnica de traqueostomia percutanea (TPC) fue ini-
cialmente publicada por Ciaglia et al." en 1985, utilizando
dilatadores mdiltiples, modificada posteriormente para usar
un dilatador Gnico.? En 1991 Hazard et al.’ publicaron el
primer ensayo clinico controlado, comparando ambas
técnicas, encontrando superioridad de la TPC. Diversos
ensayos clinicos controlados**® coinciden en mejores resul-
tados con TPC. Dulguerov et al. (1999) publicaron el primer
metaandlisis de comparacién de las técnicas, concluyendo
en la necesidad de realizar ms ensayos clinicos controla-
dos. Desde entonces se han publicado diversos ensayos
clinicos aleatorizados y metaandlisis para comparar ambas
técnicas,®"” mostrando ventajas de la técnica percutdnea
en cuanto a tiempo de realizacién y complicaciones. Existe
una significativa diferencia en términos de duracién del
procedimiento en favor de la TPC, tal como lo demuestran
las revisiones sistemdticas de Putensen et al.”’y Itikhar et al.”
En términos de desenlace y complicaciones Ginicamente se
ha demostrado superioridad respecto a infeccién de sitio
quirdrgico y cicatrizacién, tal como lo demuestran Putensen
et al'*Brass et al.'*y Klotz et al.”

Desde 1998 en México se han realizado procedimien-
tos de TPC en nuestro centro hospitalario, y aunque ha
sido gradualmente adoptada, se usa relativamente poco
en los hospitales piblicos y privados. Nuestro objetivo es
comparar ambas técnicas de traqueostomia y describir la
experiencia con la TPC en un hospital general de la Ciudad
de México.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio retrospectivo, descriptivo y com-
parativo entre las técnicas percutdnea y convencional de
traqueostomia mediante una revision de los expedientes
del archivo clinico en el Hospital Angeles Pedregal, Ciu-
dad de México. Se incluyeron pacientes adultos mayores
de 18 anos, de ambos sexos, desde enero de 1998 hasta
octubre de 2014, en quienes se hubiese realizado una
traqueostomia. Se excluyeron todos aquellos pacientes
cuyo expediente se encontraba incompleto o no estuviera
disponible para la obtencién de los datos.

La TC comprende la técnica ya conocida de traqueos-
tomia, esencialmente descrita por Jackson en 1909,
realizada en quiréfano bajo anestesia general e intubacion
orotraqueal.

La TPC comprende los principios originalmente descritos
por Ciaglia en 1985 en un inicio con dilatadores traqueales
mdiltiples y posteriormente con un dilatador traqueal Gnico,?
bajo anestesia general e intubaci6n orotraqueal.

Para determinar y comparar el desenlace y la evolucién
posterior a la traqueostomia se estudiaron los dias de es-

tancia hospitalaria total, los dias de estancia en la unidad
de cuidados intensivos (UCI) (posterior a traqueostomia y
totales) asi como los dias de ventilacién mecanica (posterior
a traqueostomia y totales). También se analiz6 el destete o
retiro de ventilacién mecanica y el alta de UCI en los pri-
meros 30 dias posteriores a la realizacién de traqueostomia.

Realizamos un listado de complicaciones postquirtrgicas
y las dividimos en complicaciones tempranas y tardias. Se
consideraron complicaciones tempranas: extubacién trans-
traqueostomia, hemorragia o sangrado posoperatorio que
requiriera reintervencion, colocaciéon no intratraqueal de
canula, laceracién de la mucosa de la pars membranosa tra-
queal, laceracién o perforacion del es6fago, imposibilidad
para realizar dilatacién o completar procedimiento, muerte
durante el procedimiento de traqueostomia o inmediata
posterior, pero relacionada con procedimiento, ruptura del
globo, recolocacién de la canula por decanulacién, cambio
prematuro de la canula (antes de ocho dias), retiro de la
canula con reintubacion, e infeccion de herida quirdrgica.

Las complicaciones consideradas como tardias fueron:
estenosis subglética y/o traqueal, persistencia de fistula
traqueocutanea después de la decanulacion (mas de dos
semanas), y fistula traqueoesofagica.

Para ambas técnicas se buscé el diagnéstico de ingreso hos-
pitalario, situando los diferentes diagnésticos individuales por
grupos para facilitar su andlisis como se ha hecho previamente
en la literatura.”'*" Los grupos diagndsticos establecidos
fueron: cardiorrespiratorio, neuroldgico, infectolégico, gas-
troenterolégico, oncolégico, otro distinto al trauma y trauma.

Dentro de los diagnésticos cardiorrespiratorios se in-
cluyeron enfermedades pulmonares como enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), fibrosis pulmonar,
neumonitis, e insuficiencia respiratoria aguda, entre otras,
asi como enfermedades cardiacas y procedimientos cardio-
vasculares tales como insuficiencia cardiaca, pericarditis,
angioplastias y cirugia cardiovascular, entre otros. Para los
diagndsticos neuroldgicos se incluyé principalmente enfer-
medad vascular cerebral; el traumatismo craneoencefélico
entré en el grupo de trauma. Los diagndsticos infecciosos
comprendieron principalmente neumonia y sepsis. Los diag-
nésticos gastroenteroldgicos incluyeron pancreatitis aguda
complicada, isquemia mesentérica y cirugia abdominal
complicada. Dentro del grupo de otros diagndsticos se in-
cluyeron reacciones alérgicas graves y choque anafilactico.

En estudios previos se han reportado ciertos parametros
que se consideran factores de riesgo de complicaciones
transoperatorias y posoperatorias de traqueostomia,'®*?
por lo que también se buscaron dichos parametros tales
como anticoagulacién con heparina, presién positiva al
final de espiracion (PEEP) > 10 cmH, O, fraccion inspirada
de oxigeno (FiO,) > 50%, infeccién de tejidos blandos
en cuello o evidencia radiolégica de lesién cervical. Sin
embargo, sélo se pudo registrar la anticoagulacion debido
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a la falta de datos de los demds parametros en la mayorfa
de los expedientes.

Por dltimo, se recolecté informacién relacionada a la
toma de cultivo de secrecion bronquial mediante broncofi-
broscoscopia en los primeros casos, y videobroncofibrosco-
pia a partir de 2006, durante la realizacién de la TPC, con
el fin de determinar si ademds del beneficio que brinda esta
técnica, la toma de cultivo por endoscopia ofrece alguna
ventaja al paciente. Todos los procedimientos de TPC se
hicieron bajo control endoscépico.

Para variables cuantitativas se us6 media mds error es-
tandar de la media (EEM) como medida de dispersion. Las
variables cualitativas se reportaron en frecuencias y porcen-
tajes. Para las variables cualitativas se utiliz6 la prueba de y?
de Pearson y la prueba exacta de Fisher como estadistico
analitico; para las variables cuantitativas se utiliz6 la prueba
de U de Mann Whitney para dos grupos y Kruskal Wallis
para mas de dos grupos con muestras independientes. Se
uso el software SPSS para Mac, version 20.0.

RESULTADOS

Se registr6 un total de 164 traqueostomias (percutdneas y
quirdrgicas) desde enero de 1998 hasta octubre de 2014.

Se incluy6 un total de 140 pacientes que presentaban
datos completos, 94 sometidos a la técnica percutdnea y
46 a la convencional. Para la técnica percutanea 56.4% de
los sujetos eran hombres y para la convencional 58.7%. La
media de edad en el grupo de técnica percutidnea fue de
64 + 17 (media £ EEM) afos y de 59 + 17 en la conven-
cional, estadisticamente mayor para el grupo de la técnica
percutdnea (p = 0.048). Las TPC fueron realizadas por

Tabla 1: Diagnésticos de ingreso a unidad de cuidados
intensivos de los pacientes sometidos a traqueostomia percutanea
y traqueostomia convencional.

Técnica percutanea, Técnica convencional,

Técnica de N=94 N=46
traqueostomia n (%) n (%)
Grupo diagnostico

Cardiorrespiratorio 27 (28.7) 9(19.6)

Infectoldgico 24 (25.4) 4 (8.7)

Neuroldgico 19 (20.2) 5(10.9)

Trauma 13 (13.8) 7(15.2)

Oncoldgico 4(4.3) 13 (28.3)

Otro distinto 4 (4.3) 1(2.2)

al trauma

Gastroenteroldgico 3(3.2) 7(15.2)

p <0.001, prueba y? de independencia.
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dos distintos cirujanos experimentados del hospital, las TC
por cinco distintos cirujanos (incluidos los tres previamente
mencionados). En todos los casos la indicacién de traqueos-
tomia fue intubacién prolongada.

El grupo diagnéstico que se observé con més frecuencia
en el total de la poblacién fue el cardiorrespiratorio, 25.7%,
seguido del infectolégico en 20.0%. Los diagnésticos se
muestran en la Tabla 7; en el grupo TPC predominaron el
cardiorrespiratorio y el infectolégico (28.7 y 25.4), mientras
que en el grupo TC fueron el oncoldgico y el cardiorrespi-
ratorio (28.3 y 19.6%, respectivamente). Hubo diferencia
significativa en los diagndsticos entre ambos grupos, TPC
con predominio de infectoldgicos y neurolégicos, y TC con
predominio de diagndsticos oncolégicos. No hubo diferen-
cia en los diagndsticos de trauma entre las técnicas (Tabla 7).

Los dias de estancia hospitalaria fueron 31 + 5 del gru-
po TC contra 39 + cinco del grupo TPC, mientras que la
estancia en UCI posterior a traqueostomia fue de 13 + tres
del grupo TC contra 16 + cinco del grupo de TPC. El grupo
de TPC presentd mayor porcentaje de altas de UCI en los
primeros 30 dias posteriores a la traqueostomia, 94.7 contra
82.6% del grupo TC (Tabla 2).

Tras la revision de expedientes y con los datos encontra-
dos, se analizaron las caracteristicas en dias de estancia hos-
pitalaria, estancia en UCI y ventilacién mecanica entre los
distintos grupos diagndsticos, sin tomar en cuenta el grupo
de traqueostomia. Se observé diferencia estadisticamente
significativa de los dias de estancia hospitalaria, estancia
en UCI (posterior a traqueostomia y total), y ventilacién
mecdnica (posterior y total) entre los distintos grupos diag-
nosticos. El grupo de diagnéstico gastroenteroldgico mostré
el mayor promedio de dias de estancia hospitalaria, (51 + 12,
media + EEM), estancia en UCI posterior y total (20 + siete y
36 + siete, respectivamente) y dias de ventilacién mecénica
total (33 + siete). El grupo de diagnéstico cardiorrespiratorio
presentd el mayor promedio de dias de ventilacién mecanica
posterior a traqueostomia (20 + dos) (Tabla 3).

Se encontro registro del tiempo quirdrgico en 25 (17.9%)
expedientes; 12 de TPCy 13 de TC. La media de tiempo
quirtrgico para el grupo de TPC fue de 28 + cinco minutos,
contra 48 £ 12 minutos para el grupo de TC (p = 0.077).

Las complicaciones fueron similares entre ambas técni-
cas, 19.6% (nueve sujetos) de la técnica convencional, con-
tra 17% (16 sujetos) de la técnica percutdnea (p = 0.815).
En el grupo de TC dos pacientes presentaron dos o mas
complicaciones simultdneamente. Para el grupo TPC
93.8% de las complicaciones fueron tempranas y 6.2%
tardias. Para el grupo TC 100% fueron tempranas (Tabla
4). La complicaciéon que se detecté con mds frecuencia
en el total de la poblacién fue sangrado posoperatorio, en
4.3% para ambas técnicas; no se encontrd diferencia en la
presentacion de esta complicacién entre los pacientes que
recibieron anticoagulacion con enoxaparina, 12 horas pre-
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Tabla 2: Estancia hospitalaria, en unidad de cuidados intensivos y ventilacion mecénica en pacientes sometidos
a traqueostomia percutanea y traqueostomia convencional.

Técnica percutéanea, Técnica convencional,

Técnica de traqueostomia (N =94) (N = 46) p
Estancia hospitalaria total (dias; media + EEM) 39 + 5 31+5 0.038
Estancia UCI posterior a traqueostomia (dias; media = EEM) 16 +£5 13+£3 0.038
Estancia total en UCI (dias; media + EEM) 26+5 20+4 NS
Dias de ventilacion mecanica posterior a traqueostomia (dias; media = EEM) 16 +£5 8+3 NS
Total de dias de ventilacion mecanica (dias; media + EEM) 25ES5 25+4 NS
Alta de UCI en los primeros 30 dias postragueostomia, n (%) 89 (94.7) 38 (82.6) 0.030
Destete de ventilador en los primeros 30 dias postraqueostomia, n (%) 88 (93.6) 39 (84.8) NS

*Un paciente del grupo de TPC presentt estancia intrahospitalaria total de 472 dias.

EEM = error estandar de la media, UCI = unidad de cuidados intensivos, NS = no significativa.

vias al procedimiento y los que no la recibieron (p = 1.00);
27 sujetos (28.7%) del grupo TPC y siete sujetos (15.2%) del
grupo de TC (p = 0.95) recibieron anticoagulacién dentro
de las 12 horas previas al procedimiento.

Hubo un total de 24 defunciones intrahospitalarias en
la poblacién general, ninguna atribuible a la realizacién de
traqueostomia, 17 (18.1%) en el grupo TPC y siete (15.2%)
en el grupo TC (p = 0.813).

Se hizo lavado bronquioalveolar con cultivo en un total
de 63 pacientes, 60 (95.2%) del grupo TPC y tres (4.8%) del
grupo de TC (p < 0.001) (a pesar de no ser la videobronco-
fibroscopia parte del procedimiento de la TC), esta diferencia
se explica por el acceso inmediato que se tiene a la via aérea
durante la videobroncoscopia que se realiza durante el mismo
procedimiento de la TPC. Del total de los lavados 32 (53.3%)
resultaron positivos para microorganismos patégenos en los
cultivos, 30 (93.7%) en el grupo TPC y dos (6.3%) del grupo
TC (p = 0.608). Del total de muestras de lavado bronquioal-
veolar, 60% (24 muestras) resultaron positivas para bacterias
Gnicamente, 12.5% (cinco muestras) para hongos, y 27.5%
(11 muestras) para ambos. El microorganismo prevalente en
las muestras de lavado bronquioalveolar fue Candida sp. con
46.7% (14 pacientes) del total de los cultivos positivos. La bac-
teria mas cominmente aislada fue Pseudomonas aeruginosa
en 40% (12 pacientes) de los cultivos positivos.

DISCUSION

En nuestra experiencia con la técnica de TPC, observamos
que es un procedimiento cuya aceptacion en un servicio de
UCl sin experiencia previa con esta técnica toma un tiempo
largo; sin embargo, al comprobar sus evidentes ventajas so-
bre la técnica convencional fue rdpidamente aceptada por
el personal médico de la UCl y por los médicos tratantes
que tenian a sus pacientes en la misma. Tras la adquisicién

de experiencia y utilizando una técnica estandarizada ob-
tuvimos resultados con minima morbimortalidad.

La revision de expedientes para la comparacion de la
TPC y TC comprendi6 un periodo més largo (ocho afos)
que el realizado en otros estudios retrospectivos.”"** De-
bido a que sélo se efectué en un centro hospitalario, en
el cual sélo tres equipos quirtrgicos realizan esta técnica,
el nimero de sujetos incluidos es menor que en otros re-
portes. En términos demogréficos no hubo diferencia entre
las técnicas en cuanto al género; la media de edad si fue
mayor en el grupo TPC, lo cual es relevante, ya que segtn
Pandian et al.”® la edad es un factor de mal prondstico en
pacientes sometidos a traqueostomia.

Comparada con la TC, la técnica percutdnea es mas
accesible y se puede realizar con mayor velocidad, tal y
como se ha demostrado previamente;”'*"”* por lo tanto,
en manos experimentadas y un equipo quirdrgico bien
integrado es quiza la mejor técnica de traqueostomia.

En el hospital los equipos quirdrgicos que realizan TPC
tienen ya varios afos de experiencia, dos de ellos iniciaron
en 1998 con los primeros casos de TPC, acumulando ya
mas de 15 afos de préctica; es probablemente que por
este motivo en nuestro estudio ambas técnicas, TPC 'y TC
presentaron porcentajes de complicaciones muy similares
concordando con la literatura.'®'”#*% Es relevante mencio-
nar que Barbetti et al.,** habiendo observado una diferencia
significativa entre ambas técnicas, reportan un porcentaje
de complicaciones para la técnica convencional idéntico
al encontrado en nuestro estudio.

La complicacién mas frecuente en ambos grupos fue he-
morragia posoperatoria y aunque no se detecto significancia
estadistica, lo cual concuerda con estudios previos,'*'” el
porcentaje de sangrado postraqueostomia fue dos veces
mayor con la TC. No se requirié transfusién en ninglin caso
de los que tuvieron hemorragia posoperatoria con la TPC.
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En estos casos la hemorragia se controlé con sutura en
forma de jareta alrededor del estoma traqueal o puntos en
cruz a los lados de la canula de traqueostomia, ademas de
aplicacién de material de celulosa hemostatico en algunos
casos. Las maniobras hemostaticas se hicieron en la cama
de los pacientes en la UCI.

En muchos estudios se considera la presencia de infec-
cion de estoma traqueal como una complicacién aparte,
nosotros encontramos que aunque no hubo significancia
estadistica, la técnica percutdnea mostré una tasa de in-
fecciones menor que la TC coincidiendo con otros repor-
tes.'*72” De forma adicional el porcentaje de infeccién de
herida quirdrgica en el grupo TPC fue menor que el descrito
en literatura previa.”'%202

En un metaandlisis, Delaney et al."® concluyeron que no
existe diferencia significativa entre las técnicas en cuanto
a estancia en UCl y dias de ventilacién mecénica; sin em-
bargo, observamos que la técnica percutanea present6 una
media de dias de estancia hospitalaria total y de estancia
en UCI postraqueostomia mayor que el grupo de TC. Og-
giano et al.” si reportan una media de dias de estancia en
UCI mayor en la TPC en comparacién con TC. En nuestro
estudio esto pudo deberse a distintos factores, primero, en
el grupo TPC hubo un paciente hospitalizado 472 dias, de
los cuales 422 estuvo en la UCI, mientras que en el grupo
de TC el méximo de estancia hospitalaria fue de 130 dias
en un paciente, y el maximo de estancia en UCI posterior
a la traqueostomia fue de 84 dias en otro paciente. Otro
factor que probablemente influy6 en este resultado es que
la mayoria de los pacientes en el grupo TPC se encontra-
ban dentro del grupo de diagnéstico cardiorrespiratorio e
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infectoldgico, los cuales presentaron promedios de dias
de estancia hospitalaria superiores al grupo de diagnéstico
oncoldgico, en éste se encontraron la mayoria de los casos
del grupo TC. Ante estos hallazgos, al analizar el porcentaje
de pacientes que fueron dados de alta de la UCl en los pri-
meros 30 dias posteriores a la traqueostomia, observamos
que fue significativamente mayor en el grupo de TPC, por
lo tanto, independientemente del total de dias de estan-
cia hospitalaria, la técnica percutdnea presenta un mejor
desenlace en los primeros 30 dias postraqueostomia en
comparacion con la TC, reflejandose en mayor porcentaje
de altas tempranas de la UCI.

Todos los procedimientos de TPC se hicieron bajo con-
trol broncofibroscépico al inicio y videobroncofibroscépico
desde 2006. La realizacién de videobroncofibroscopia du-
rante la técnica percutdnea ofrece una ventaja diagnéstica
y terapéutica sobre la TC.

CONCLUSIONES

Ambas técnicas son similares en términos de complicacio-
nes, estancia hospitalaria total y en terapia intensiva, pero
la técnica percutdnea supone ventajas adicionales que son
dtiles en el contexto de todos los pacientes sometidos a
ventilacién mecanica, dentro de las cuales destacan: faci-
lidad de realizarse en la cama del paciente, menor tiempo
quirdrgico de la técnica (aun sin tomar en cuenta el tiem-
po de preparacién vy traslado del paciente), su excelente
desenlace en términos de estancia en UCI (mayor tasa de
alta de UCl en los primeros 30 dias postraqueostomia) asf
como la ventaja adicional que proporciona la videofibro-

Tabla 3: Estancia hospitalaria, en unidad de cuidados intensivos, y ventilacion mecanica entre los distintos grupos diagnésticos
de pacientes sometidos a alguna técnica de traqueostomia.

Cardiorrespi- Gastroente-
ratorio, Neurolégico, | Infectoldgico, rolégico, Oncoldgico, Trauma, Otro,

Grupo diagnéstico (N =36) (N=24) (N=28) (N=10) (N=17) (N =20) (N=5) p
Estancia hospitalaria total 39+13 47 +8 37+4 51+£12 11+£2 37+5 25+ 12 <0.001
(dias; media = EEM)
Estancia en UCI posterior a 2012 16+ 3 15+2 207 31 1746 9+4 <0.001
traqueostomia
Estancia total en UCI 28+ 12 25+4 29+3 36+7 5+2 26+5 16+5 <0.001
Dias de ventilacion mecanica 20+ 12 18+6 13+2 18+7 BECH 16+4 6+5 0.001
posterior a traqueostomia
Total de dias de ventilacién 28+ 12 27+6 26+3 33+7 5+2 25+5 11+4 <0.001
mecanica
Alta de UCI en los primeros 30 35 (97) 20 (83) 25 (89) 8 (80) 17 (100) 17 (85) 5(100) NS
dias postraqueostomia, n (%)
Destete de ventilador en 34 (94) 20 (83) 25 (89) 9 (90) 17 (100) 17 (85) 5(100) NS
los primeros 30 dias
postraqueostomia, n (%)

EEM = error estandar de la media, UCI = unidad de cuidados intensivos, NS = no significativa.
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Tabla 4: Complicaciones postraqueostomia presentadas en ambas técnicas (traqueostomia percutanea y traqueostomia convencional).

Técnica percutanea, Técnica convencional,
(N=94) (N = 46)
Técnica de traqueostomia n (%) n (%) ]

Complicaciones tempranas

Extubacion transtragqueostomia 2(2.1) 0 NS

Sangrado posoperatorio que requiere intervencion 4 (4.3) 4(8.7) NS

Laceracion de pars membranosa 2(2.1) 0 NS

Ruptura de globo de canula 1(1.1) 2(4.3) NS

Recolocacion temprana de canula 1(1.1) 2(22) NS

Cambio temprano de canula 3(3.2) 1(2.2) NS

Retiro temprano de canula sin recolocacion o cambio 1(1.1) 0 NS

Infeccién de herida quirdrgica 1(1.1) 3(6.5) NS
Complicaciones tardias

Estenosis subglética 1(1.1) 0 NS

Total de complicaciones 16 (17.0) 12 (26.0)*

“En el grupo de técnica convencional un sujeto presento tres complicaciones diferentes; otro tuvo dos complicaciones diferentes. NS = no significativa.

broncoscopia. Todo esto la convierte en la técnica ideal de
traqueostomia tanto para cirujanos entrenados en la técnica
como para quienes estan en entrenamiento quirdrgico.
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