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RESUMEN

Introduccidn: Los pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) que requie-
ren una traqueostomia (TQT) pueden ser intervenidos mediante una técnica percutanea
0 quirdrgica cldsica en pabellon o directamente en la cama de la UCI. No hay consenso
en la literatura sobre cudl procedimiento tiene menos complicaciones.

Objetivo: Caracterizar las traqueostomias quirtrgicas cldsicas realizadas en el Hospital
Barros Luco-Trudeau en el afio 2007 y comparar las complicaciones de las traqueostomias
quirtirgicas cldsicas en UCI versus en pabellén entre los afios 2006 a mayo de 2008.

Material y método: Estudio retrospectivo, descriptivo de la revision de fichas clini-
cas de 93 pacientes que se les realizé una traqueostomia en el afio 2007. Otro analitico,
desde el afio 2006 a mayo de 2008, con una muestra del procedimiento realizado en UCI
y en pabellén con un “n” de 50 por cada grupo.

Resultados: En 2007, 98,8% de las TQT fueron realizadas por otorrinolaringdlogos.
30,11% se realizaron en la UCI, y 86,40% el primer cirujano fue un residente bajo supervi-
sion. En los grupos comparados no hubo complicaciones intraoperatorias y no encontra-
mos diferencias estadisticamente significativas en las complicaciones posoperatorias.

Conclusiones: No hubo diferencias estadisticamente significativas en la frecuencia
de complicaciones entre los grupos estudiados. La traqueostomia abierta en UCI es un
procedimiento vigente y seguro.
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ABSTRACT

Introduction: Patients in the Intensive Care Unit (ICU) requiring tracheotomy (TQT)
can be operated by a percutaneous technique, or open in operating room or directly
in the ICU bed. There is no consensus in the literature on which procedure has fewer
complications.

Aim: Describe open tracheotomy performed in the Barros Luco Hospital in 2007 and
complications of open tracheostomy in the ICU is compared with those in the operating
room from 2006 to May 2008.

T Médico. Servicio de Otorrinolaringologia, Hospital Barros Luco-Trudeau.
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Material and method: Retrospective, descriptive study of the review of medical re-
cords of 93 patients who an open tracheostomy was performed in 2007. Another analyti-
cal from 2006 to May 2008 with a sample of the procedure performed in the ICU and the
operating room with “n” of 50 per group.

Results: In 2007, 98.8% of the TQT were performed by otolaryngologists. 30.11%
were performed in the ICU, and 86.40% the first surgeon was a resident under super-
vision. In the comparison group there were no intraoperative complications, and no
statistically significant differences in postoperative complications

Conclusions: No statistically significant differences in the frequency of complica-
tions between groups. The open tracheostomy in the ICU is a valid and safe procedure.

Key words: Tracheotomy, open tracheotomy, ICU.

INTRODUCCION

La traqueostomia (TQT) es un procedimiento en el cual
se crea una abertura en la pared anterior de la traquea’.
Existencuatroindicaciones masimportantes: ventilacion
mecanica prolongada, falla en el destete, obstruccion
de la via aérea alta y manejo de secreciones?.

Para este procedimiento, existen complica-
ciones tempranas y tardias?. Las complicaciones
tempranas se definen como aquellas que ocurren
durante las primeras dos semanas posoperatorias.
Las tardias, después de este periodo®*.

Dentro de las complicaciones tempranas, se
describe®: la hemorragia, la infeccion de herida
operatoria, el enfisema subcutaneo, la obstruccion
del tubo vy la falsa via.

Dentro de las complicaciones tardias® existen
los problemas de deglucion, estenosis traqueal, la
fistula traqueal-arteria innominada, la formacion de
granulomas y el estoma persistente.

La mayoria de los estudios retrospectivos sitlia
la incidencia de complicaciones entre 5% y 40%,
acordando en general un riesgo de 15%. Las com-
plicaciones mds frecuentes han sido clasicamente la
hemorragia con 3,7%, obstruccion del tubo con 2,7%
y desplazamiento del tubo con 1,5%. La incidencia de
neumotorax, estenosis traqueal y fistula traqueoesofa-
gica es menos del 1%. Las muertes ocurren entre 0,5%
y 1,6% de los pacientes y es causado mas frecuente-
mente por hemorragia o desplazamiento del tubo’.

Existen tres opciones de hacer una TQT en
pacientes de una Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI):

— Quirdrgica clasica hecha en pabellén (TQT-

Qx-Pb).

— Percuténea (TQT-PC).

— Quirdrgica clasica realizada en la cama de la

UCI (TQT-Qx-UCI)>.

Sin embargo, no hay consenso en la literatura
sobre cudl procedimiento tiene menos complica-
ciones®?.

Algunos metaandlisis muestran que la TQT-PC
posee una menor tasa de infeccién de la herida,
menor tasa de cicatrizacion desfavorable y menor
tiempo de duracion del procedimiento®'. Otras re-
visiones concluyen que cuando se realizan TQT-Qx-
Pb, el promedio de complicaciones es mayor que la
TQT-PC hecha en UCI, y cuando ambas técnicas se
realizan en UCI el promedio de complicaciones no
son estadisticamente significativas’.

En un subgrupo de andlisis, de un metaanalisis en
que se aleatorizaron pacientes entre TQT-PC y TQT-Qx-
UCI, reveld significativas bajas tasas de complicacio-
nes en el caso de la quirtirgica clasica (p =0,001)%.

La mayoria de los investigadores aparentan
estar de acuerdo en que ambos métodos poseen
similares promedios de complicaciones. Sin em-
bargo, un metaandlisis® demostré menores com-
plicaciones tempranas en las TQT-Qx-Pb y en la
TQT-Qx-UCI, comparada a la TQT-PC. Las com-
plicaciones tardias parecen ser comparables entre
la quirdrgica clasica y la TQT-PC. Pero, los datos
de resultados a largo plazo son incompletos y se
requieren estudios adicionales®.

En cuanto a costos, seglin estudios norteameri-
canos que compararon los costos de la TQT-PC y la
quirtirgica clasica, encontraron que esta tltima hecha
en la cama es 50% mads barata que la primera. Pero,
ambas son menos costosas que TQT-Qx-Pb por los
costos inherentes del pabelldn3. Un estudio brasilefio
determind como menos costosa la TQT-Qx-UCI, de-
jando en similares costos a la TQT-PC y TQT-Qx-Pb°.



TRAQUEOSTOMIA QUIRURGICA CLASICA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS - R Readi, F Gomez, J Osorio

Dado que en nuestro servicio las TQT de los
pacientes de la UCI se realizan en la misma unidad,
nos planteamos la hip6tesis que la TQT-Qx-UCI es
un procedimiento seguro y no tiene mayor riesgo
que la TQT-Qx-Pb.

OBJETIVO

El objetivo del presente trabajo fue realizar un analisis
descriptivo de las TQT abiertas que se realizaron en el
Hospital Barros Luco durante el afio 2007, analizando
las caracteristicas demograficas, los diagndsticos
de base, las indicaciones y la complicaciones intra
y posoperatorias. Ademas en un segundo grupo de
analisis, comparar las TQT-Qx-UCI versus las TQT-
Qx-Pb durante los afios 2006 a mayo de 2008, seglin
las complicaciones intray posoperatorias y promedio
de duracion del procedimiento.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo con
la informacion obtenida de la revision de fichas
clinicas y de la informacion registrada en el libro
de pabellén de los 93 pacientes sometidos a una
TQT en el transcurso del afio 2007. En una segunda
parte, se efectud un estudio analitico que comparé
dos subgrupos de traqueostomias abiertas hechas
de forma electiva en UCI y en pabellon. El “n” fue
de 50 por cada grupo, que se obtuvo mediante
una muestra aleatoria simple del procedimiento
realizado entre el afio 2006 a mayo de 2008.

Las variables analizadas fueron: edad, sexo,
diagnéstico de base principal, indicacion de tra-
queostomia, lugar del procedimiento, duracion del
procedimiento, primer y segundo cirujano, compli-
caciones intraoperatorias y posoperatorias con un
seguimiento de dos semanas.

Se compararon promedios segun t-student, y distri-
bucidn de proporciones segiin prueba exacta de Fisher
con o =0,05 mediante el programa estadistico SPSS 15.

Técnica estandar para TQT del Servicio de Otorri-
nolaringologia del Hospital Barros Luco-Trudeau.
e Procedimiento electivo.
e Rollo bajo los hombros para producir una
moderada hiperextension del cuello.

¢ Puntos de reparos son la escotadura tiroidea, el
cartilago cricoides y la escotadura esternal.

e Sedacidn con midazolam.

e Infiltracion de piel con lidocaina al 1% + epine-
frina 1:100.000.

e Incision vertical en linea media bajo cricoides,
de 2 a 3 cm de extension.

e Apertura de grasa subcutdnea con electrobisturi.

e I|dentificacion del rafe de los musculos preti-
roideos y separacion con Farabeuf.

e Apertura de istmo tiroideo por electrocau-
terizacion o por ligadura o su desplazamiento
hacia cefalico si las condiciones lo permiten.

e Incision vertical de 2° a 4° anillo traqueal.

e Puntos traquea-piel con catgut cromico N° 0.

e Retiro del tubo oro-traqueal en el caso de
los pacientes intubados como todos los de
ucCl.

e Aspiracion traqueal y colocacion de canula de
traqueostomia con cuff.

RESULTADOS

Andlisis descriptivo de las TQT realizadas el aio
2007 en todo el Hospital Barros Luco-Trudeau

Se incluyeron 93 pacientes que fueron sometidos a
traqueostomia durante el afio 2007, correspondiendo
el 52,81% al sexo femenino. El 98,88% de los
procedimientos fueron realizados por el Servicio
de Otorrinolaringologia y solo 1,12% por cirujano
de urgencia.

Al analizar la técnica de TQT utilizada, encon-
tramos que en el 91,01% de los casos la técnica
empleada fue la clasica de nuestro servicio y
en el 8,99% se utilizaron otras como el “flap
de Bjork” o incision de piel horizontal y traquea
vertical.

En cuanto al lugar donde fue realizado el
procedimiento, el 69,89% de los casos fueron
realizados en pabellén y el 30,11% correspondid
ala UCL

En la Figura 1, vemos que la primera causa de
indicacion de intervencion fue la intubacién prolon-
gada en el 71,91% seguido por la obstruccion de la
via aérea alta 13,48%.

Segun se muestra en la Figura 2, el 86,40% de
las TQT el primer cirujano fue un residente; distri-
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2,20%

Indicacién de traqueostomia, Hospital
Barros Luco, 2007. n=93

B ntubacion prolongada
OAspiracion
B Obstruccion via aerea

superior

EManejo de secreciones

Figura 1.

Primer cirujano de la TQT, Hospital
Barros Luco, 2007. n=93

B Residente primer afio
OResidente segundo afio
EResidente tercer afo

B Staff

Figura 2.

buyéndose en proporciones similares para los de
primer, segundo y tercer afio.

Segun los registros del libro de pabellén, en
el tiempo de duracidon encontramos una media de
37,08 minutos, con un minimo de 12 minutos y un
méximo de 83.

Anadlisis comparativo de las TQT realizadas
en UCI v/s las realizadas en pabellén

Como muestra la Tabla 1, analizamos las variables
independientes que pudieran estar influyendo en
la mayor o menor incidencia de complicaciones.
Desde el punto de vista estadistico, no son grupos

10

del todo comparables. Es concordante con el
contexto del paciente candidato a traqueostomia.
El paciente de UCI es un paciente critico, que
en nuestro caso es sometido a TQT-Qx-UCI. En
cambio el paciente sometido a una TQT-Qx-Pb
proviene mayoritariamente de unidades no criticas.
Fueron mas afiosos los pacientes sometidos a TQT-
Qx-Pb lo que podria determinar en esta dltima, un
mayor riesgo de complicaciones. La duracion del
procedimiento fue mayor en la TQT-Qx-UCI, lo que
podria favorecer las complicaciones en este tipo de
procedimiento.

En la Tabla 2, se expone que la principal indica-
cion de TQT en UCI fue la intubacion prolongada en el
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Tabla 1. Comparacion de variables cuantitativas segiin lugar de TQT

Pabellon ucl Valor de p
n: 50 n: 50
Promedio edad (afios) 64,1 53,8 0,03*
Porcentaje de mujeres 47,8% 52,2% 0,84
Duracion procedimiento (minutos) 33,7 43,7 0,02*
Dias previos Intubado 19,9 16,2 0,04*

*p <0,05

96% de los casos, en cambio en las realizadas en pa-
bellén aparecen otras indicaciones como obstruccion
aguda de la via aérea (24%) y aspiracion (20%).

En la Tabla 3, se observa que el 98% de los
procedimientos en UCI fueron realizados por resi-
dentes como primer cirujano, mientras que en los
realizados en pabellén el porcentaje bajé a 72%.

Al analizar la presencia de alteraciones de la
coagulacion en los dos grupos, las diferencias no
fueron estadisticamente significativas.

En nuestros grupos comparados no encontra-
mos complicaciones intraoperatorias, y en cuanto
a las complicaciones posoperatorias, analizadas a
2 semanas de la intervencion, encontramos que no
hubo diferencias estadisticamente significativas.
En la Tabla 4, se muestra que las complicaciones

mas frecuentemente observadas fueron infeccion
del traqueostoma y el enfisema subcutaneo.

DISCUSION

Practicamente la totalidad de las traqueostomias
del Complejo Asistencial Barros Luco Trudeau son
realizadas por el Servicio de Otorrinolaringologia,
donde se ha establecido como un procedimiento
normado y estandarizado que implica una docencia
de residente a residente.

Teniendo en cuenta que los grupos no son del
todo comparables, no se observaron diferencias
estadisticamente significativas en la tasa de compli-
caciones de las traqueostomias realizadas en UCI,

Tabla 2. Distribucion porcentual de indicaciones de TQT segiin lugar de operacion

Indicacion Pabellén ucl
Intubacion prolongada 54% 96%
Aspiracion 20% 2%
Obstruccion via aérea alta 24% 0%
Manejo de secreciones 2% 2%

Prueba exacta de Fisher = 27,4; o. <0,01

Tabla 3. Distribucion porcentual de nivel de formacion de primer cirujano segiin lugar

Primer cirujano Pabellon ucl
Residente 1 afio 28% 18%
Residente 2 afio 20% 46%
Residente 3 afio 30% 30%
Especialista ORL 22% 6%

Prueba exacta de Fisher = 10,7; o =0,01

1
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Tabla 4. Distribucion porcentual tipo de complicaciones postoperatorias

Tipo complicacion posoperatoria Pabellon ucl
Sin complicacion 82% 88%
Infeccion traqueostoma 16% 10%
Enfisema subcutdneo 2% 2%
Hemorragia 0 0
Neumotérax/Neumomediastino 0 0

Prueba exacta de Fisher = 1; . =0,77 (NS)

siendo ademas destacable que en los grupos no
hubo complicaciones intraoperatorias.

Es importante agregar que si bien no fueron obje-
tivos de este estudio, las estimaciones de costo seglin
referencias internacionales®® son favorables para la
TQT-Qx-UCI por sobre la TQT-Qx-Pb, por lo que para
nuestro sistema de salud estatal con recursos escasos,
resulta un procedimiento 0til, seguro y més barato.

CONCLUSIONES

Presentamos unagran casuisticade TQT quirdirgicas
clasicas, al igual que en otros centros nacionales'!,
tanto en UCI como en pabellon, lo que permite un
buen entrenamiento quirdrgico para el especialista
en formacion.

La TQT-Qx-UCI es un procedimiento vigente
y Seguro que probablemente, en nuestra realidad
local podria implicar ademds un bajo costo.
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