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Traqueostomia percutanea con técnica Ciaglia Blue Rhino.
Experiencia en Hospital Clinico FUSAT de Rancagua

Percutaneous tracheostomy Ciaglia Blue Rhino technique.
Revision 2 years of experience

Ricardo Quitral C', Carolina Caulier F', Pilar Rubio V2, Carlos Aguayo Z3.

RESUMEN

Introduccion: La traqueostomia descrita ya hacia el 1500 AC, en las ltimas déca-
das ha evolucionado al desarrollo de sistemas de abordaje minimamente invasivos o
percutaneos, de los cuales la técnica de Ciaglia Blue Rhino (dilatador tnico), es la mds
utilizada en la actualidad.

Objetivo: Se realizo un estudio retrospectivo descriptivo de las traqueostomias rea-
lizadas en el Hospital Clinico FUSAT de Rancagua, entre los afios 2006 y 2012, con el
fin de evaluar ventajas, desventajas e incidencia de complicaciones de la técnica abierta
versus la técnica percutdanea en nuestras manos.

Material y método: Se incluyeron 64 traqueostomias consecutivas de las cuales 42
fueron percutdneas con técnica de Ciaglia Blue Rhino y el resto con técnica abierta cldsica.

Resultados: Al analizar los resultados encontramos ventajas de la técnica percutdnea como
un importante acortamiento del tiempo quirdrgico (de 45,27 minutos en la técnica cldsica a
15,28 minutos promedio en la técnica percutanea), una menor incidencia de complicaciones
(14% en procedimiento percutdneo versus 27% en procedimiento abierto) y una curva de
aprendizaje relativamente rdpida que permitié que la indicacion para el procedimiento percuta-
neo pasara desde 68% en la primera mitad de la serie al 92% en la segunda mitad de ésta.

Conclusion: Creemos que la técnica es segura en manos de otorrinolaringdlogos y
deberia incorporarse como una herramienta mds al arsenal quirtrgico de la especialidad.

Palabra clave: Traqueostomia, percutdnea, técnica Ciaglia Blue Rhino.

ABSTRACT

Introduction: The tracheostomy described as about 1500 BC, only in recent decades
has seen the development of systems for minimally invasive or percutaneous , of which
the Ciaglia Blue Rhino technique (single dilator), is most often used today.

' Médico Servicio de Otorrinolaringologia, Hospital Clinico FUSAT.
2 Médico Servicio de Pediatria, Hospital Clinico FUSAT.
3 Médico Anestesista, Hospital Clinico FUSAT.
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Aim: We performed a retrospective study of tracheostomies performed at the FUSAT
Clinical Hospital from Rancagua, between 2006 and 2012, in order to evaluate advan-
fages, disadvantages and incidence of complications of open surgery versus percuta-
neous technique in our hands.

Material and methods: Included 64 tracheostomies of which 42 were percutaneous
Ciaglia Blue Rhino technique.

Results: In analyzing the results highlights shortening surgical time from 45.27 mi-
nutes for classical technique to 15.28 minutes for percutaneous (statistically significant)
in relation to complications, they showed a lower incidence in the group with percuta-
neous technique, the learning curve of the procedure is quick, reaching its indication in

our series more than 90% of cases once acquired experience.

Conclusion: We believe that the technique is safe in the hands of Otolaryngologists
and should be incorporated as another tool to the arsenal surgical specialty.

Key words: Percutaneous, Tracheostomy, Ciaglia Blue Rhino technique.

INTRODUCCION

Las primeras referencias a la traqueostomia como
intervencion quirtrgica pueden encontrarse en
escritos de entre el 1700 y el 1100 AC y hacia el
siglo 11 DC, Galeno ya habia descrito su técnica para
la realizacion del procedimiento, sin embargo, no
es hasta 1909 que Chevalier Jackson estandariza
la técnica' y las indicaciones para la operacion,
demostrando que la identificacion cuidadosa de
algunos puntos de reparo anatdmico reducian
drasticamente la tasa de complicaciones asociadas
a ésta. Desde esa fecha la técnica quirldrgica ha
sufrido solo pequefias modificaciones, en tanto, se
ha ido generando mucho interés por el desarrollo
de sistemas de abordaje minimamente invasivos.
La traqueostomia percutanea (TP) fue descrita
inicialmente por Shelden y cols en 19552, su téc-
nica consistia en la instrumentacion cruenta de la
traquea y estuvo asociada a una elevada tasa de
complicaciones lo que limitd su popularizacion;
posteriormente se introdujo diversas modifica-
ciones a la técnica con la finalidad de mejorar sus
resultados, sin embargo, la era de la TP moderna,
parte con la descripcion del método de dilatacion
desarrollado por Ciaglia y cols en 19853 esta téc-
nica, aprovecha las bondades del procedimiento de
Seldinger (puncion directa vascular mediante una
aguja con estilete metalico y canula plastica, segui-
da de la colocacién de una guia en el interior de la
aguja), para facilitar la introduccion de los disposi-
tivos de diferente calibre que permitian la dilatacion
progresiva de la traquea hasta la colocacion de la
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canula. En 1998, se introduce una modificacion
al procedimiento reemplazandose el sistema de
dilatadores mdltiples por un dilatador danico, de-
nominandose a esta nueva técnica de Ciaglia Blue
Rhino. Este refinamiento a la técnica original de
Ciaglia, incorpor6 un dispositivo especializado para
la realizacion de una dilatacion Gnica, mostrando
ser superior al sistema de dilatacion multiple*. Si
bien en la actualidad existen diversas modalidades
de traqueostomia percutanea con tasas de compli-
cacion variables, la técnica Ciaglia Blue Rhino es la
mas difundida a nivel nacional e internacional y la que
ha demostrado tener el mejor perfil de seguridad al ser
comparada con otras técnicas de TP por dilatacion?.
En definitiva la traqueostomia ha ido evolucionando
desde un procedimiento quirdrgico complejo realizado
tradicionalmente en pabelldn; a una intervencion que
puede ser ejecutada en la UCI, en la misma cama
del enfermo y mediante un abordaje percutaneo,
redundando lo anterior en que la TP sea hoy un pro-
cedimiento ampliamente utilizado en las unidades de
pacientes criticos de paises desarrollados®.

La inicial incertidumbre sobre la seguridad de
la TP en comparacién con la traqueostomia abierta
(TA), se ha ido despejando en los (ltimos afos,
encontrandose hoy abundante literatura que no
muestra diferencias significativas en complicacio-
nes entre ambas técnicas®'?, existiendo si en las
TP un menor indice de complicaciones infecciosas,
mejor cicatrizacion y acortamiento de tiempos
quirdrgicos ademas de beneficios en relacion a
oportunidad, costo y posibilidad de realizacion al
lado de la cama del paciente?®°.
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OBJETIVO

Evaluar nuestra experiencia utilizando la técnica
percutdnea de Ciaglia Blue Rhino, comparando
ventajas, desventajas y complicaciones entre
dicha técnica y la traqueostomia abierta clasica en
nuestras manos.

MATERIAL Y METODO

Se realiza un estudio retrospectivo, descriptivo,
de los pacientes sometidos a traqueostomia en
nuestro hospital incluyendo 64 traqueostomias
consecutivas de las cuales 42 fueron percutaneas y
22 abiertas, para ello, se obtuvo la informacion del
andlisis de protocolos operatorios y fichas clinicas
de las traqueostomias realizadas en el Hospital
Clinico FUSAT de Rancagua entre el 01/05/2006 y
el 28/02/2012.

Se incluyeron traqueostomias abiertas y por
técnica percutdnea, estas Gltimas realizadas todas
en pabellén, en la cama del enfermo, bajo aneste-
sia general, con técnica de dilatador tnico (Ciaglia
Blue Rhino), utilizando kit marca TRACOE en todos
los casos (Figura 1) con infiltracion prequirtrgica
de anestésico con vasoconstrictor de la zona ope-
ratoria y utilizacion de puntos de fijacion de canula
a piel con seda 2-0 (ambas acciones no descritas
en la técnica original).

Los datos se analizaron en planilla Excel en
las categorias de edad, sexo, técnica, cirujano,
tiempo quirtrgico, uso de nasofibroscopio y com-
plicaciones (infeccién, sangramiento, enfisema

subcutdneo, desaturacion de oxigeno, falsa via),
realizindose posteriormente un analisis estadistico
de los datos.

Descripcion de técnica

— Paciente en posicién habitual para TQT con
cuello en hiperextension.

— Reconocimiento por palpacién de via aérea
(vital en nuestra opinidn para la decision de si
se utiliza 0 no la técnica percutanea).

— Infiltracién con anestésico mas vasoconstrictor
de la zona de puncion.

— Retiro por parte del anestesidlogo del tubo
traqueal hasta dejar Cuff inmediatamente bajo
las cuerdas vocales.

— Bajo el primer anillo traqueal manteniendo
estrictamente la linea media, se realiza puncion
manteniendo fija la via aérea entre indice y
pulgar de la mano que no punciona, con branula
14y jeringa cargada con suero o agua destilada,
manteniendo aspirativo mientras se avanza en
la puncidn, de tal manera que al ingresar en via
aérea se aspire aire.

— Apenas se aspira aire se angula la direccion
de la aguja hacia caudal, mientras se avanza
ligeramente para asegurarse de que el lumen
de la branula quede en la traquea (Figura 2).

— Manteniendo fija la bréanula con una mano se
retira suavemente el conductor metalico con
la jeringa para luego introducir el alambre de
Seldinger a través de ella (Figuras 3y 4).

— Posicionado el alambre de Seldinger, y evitando
que éste retroceda accidentalmente, se retira la

Figura 1.
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Figura 3.

Figura 2.

branula, manteniendo el alambre en su sitio se
amplia la zona de puncion cutanea con bisturi
en direccion horizontal dejando una incision de
piel de alrededor de 1,5 cm que permita el paso
del dilatador unico y posteriormente la canula,
evitando profundizar demasiado el corte para
no dafar vasos.

— Seinsertael dilatador corto sobre el alambre, para
dilatar el punto de puncion, con un movimiento
rotatorio suave (el dilatador corto prepara la
traquea para los siguientes pasos) (Figura 4).

— Retiramos el dilatador corto y aplicamos el
cateter guia sobre el alambre Seldinger hasta
que el tope de seguridad quede sobre el nivel
de la piel, previo a esto se esparce el lubricante
y moja el dilatador Gnico en suero fisioldgico
0 agua para activar la superficie hidrofilica,
después se desliza con facilidad por laactivacion
del lubricante (Figura 5).

— Finalmente se retira el dilatador, se inserta la
canula precargada en el introductor, después de
la insercion de la canula, se retiran introductor,
cateter guia y alambre Seldinger, se introduce la Figura 5.
endocanula y conecta al respirador, previo a lo
cual, se puede revisar la posicion de la canula con
el nasofibroscopio ante cualquier duda (Figura 6). RESULTADOS

— Dejamos moltopren en contorno de ostoma y
fijamos la canula a la piel con 4 puntos de seda  Se realizaron en el periodo estudiado un total de
negra 2-0. 64 traqueostomias, 22 (34%) abiertas y 42 (66%)
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Figura 6.

percutdneas (Figura 7), las indicaciones para
el procedimiento fueron ventilacion mecanica
prolongada en el 93% de los casos, aspiracion en
el 1,5%, Ca laringeo en el 1,5% y trastorno severo
de deglucion en el 3% de los casos; en relacion al
género de los pacientes, en el 65% de los casos fue

masculino y en el 35% femenino, la edad promedio
para el grupo de traqueostomias percutdneas
fue de 64,5 afios, con un rango de entre 20 y 86
afos, en tanto para las abiertas la edad promedio
fue de 67 afios con un rango de entre 45 y 94
afios; al analizar la proporcién de traqueostomias
percutaneas versus abiertas por afio desde el inicio
de la utilizacién de la técnica percutanea, se observa
la rapida adopcion de esta técnica por los miembros
del equipo, pasando su utilizacion de cerca del
50% de los casos en el afio de su introduccion,
al 100% de los casos en el cuarto afio de uso
(Figura 8). En relacion al tiempo quirtrgico, se
observé un menor tiempo quirdirgico en la técnica
percutdnea (15,28 min promedio) al compararla
con la técnica abierta (45,27 min promedio) (Figura
9). Complicaciones se presentaron en el 14% de
los pacientes en que se usO técnica percutianea
y en el 27% de los con técnica abierta clésica,
respecto a las complicaciones menores, si bien no
hubo diferencias estadisticamente significativas
al comparar técnica abierta versus percutdnea,
se observa claramente una menor tendencia a
la ocurrencia de ellas con la técnica percutanea
(Tabla 1), en nuestra serie no se observaron

complicaciones mayores, no hubo defunciones

traqueostomia segin técnica

H Percutdnea

Abierta

como consecuencia directa del procedimiento
con ninguna de las dos técnicas y no tuvimos
eventos de decanulacién obstruccion. Hubo
un episodio de falsa via (primera mitad
de la serie, segundo procedimiento del
cirujano, trdquea calcificada). Respecto al
uso del fibroscopio, éste fue utilizado en el
11% de los procedimientos percutaneos,

Figura 7.

fundamentalmente durante el “periodo de
aprendizaje”, es decir, en la primera mitad de
las realizadas con técnica percutdnea.

Evolucién del uso de la técnica percutinea en el tiempo desde

su introducci6én en nuestro centro
: El

1ERANO

“ ABIERTA

N2 de traqueostomias

22 ANO 32ANO 4° ANO

Afio desde inicio de uso técnica percutinea

HPERCUTANEA]

DISCUSION

Sibien a nivel nacional ya existen publicaciones
concasuisticasimportantes (méas de 100 casos)
que muestran experiencia con traqueostomia
percutdnea utilizando técnica de Ciaglia
Blue Rhino, en las publicaciones aludidas el
procedimiento fue realizado por intensivistas

0 cirujanos y compararon las complicaciones

Figura 8.

con las descritas en la literatura internacional
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Tabla 1. Incidencia de complicaciones segtin técnica y su significancia estadistica

Abiertas (N 22) Percuténeas (N 42) Valor P significativo <0,05
Total de complicaciones 6 27% 6 14% 0,28
Hemorragia 2 9% 1 2,4% 0,32
Infeccion 314% 2 4,8% 0,32
Enfisema Subcutineo 14,5% 00% 0,23
Desaturacion 02 bajo 90% 00% 24,8% 0,14
Decanulacion obstruccion 0 0% 1 2,4% 0,23
Tiempo quirdrgico en minutos

45,27

Percutdnea

Abierta

Figura 9.

para el mismo procedimiento sin comparar tiempos
ni complicaciones con la técnica abierta clasica'®',
a nivel nacional el tnico estudio comparable con
el nuestro es el realizado por Celedon (2007) en el
Hospital Clinico de la Universidad de Chile™, que
muestra un alto indice de complicaciones (40%),
con minima diferencia en el tiempo quirdrgico,
hecho posiblemente explicable por la utilizacion de
KIT de dilatadores mdaltiples.

En nuestra experiencia el procedimiento ha
mostrado un notable acortamiento de los tiempos
quirdrgicos (de 45,27 a 15,28 min en promedio)
diferencia que al analisis estadistico resulté signi-
ficativa, con relativamente pocas complicaciones
(14%) en relacion a la técnica abierta en nuestras
manos (27%) y acorde con lo publicado en la lite-
ratura internacional (7% a 19% de complicaciones
en técnica percutdnea), con un episodio de falsa via
que fue reconocido y solucionado oportunamente
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sin complicaciones y en que posiblemente influy6
la poca experiencia del ejecutante (su segundo
procedimiento de este tipo) y una trdquea anor-
malmente calcificada encontrada al momento de
realizar el procedimiento abierto.

El uso del nasofibroscopio resultd imprescin-
dible al inicio del proceso de aprendizaje, pasando
luego a ser una medida de seguridad fundamental
que siempre debe estar disponible para ser utili-
zado ante cualquier duda que se presente durante
la realizacion del procedimiento, pero que sera
utilizado segtn el criterio del cirujano ya sea para
revisar la posicion del alambre de Seldinger o de la
canula ante la sospecha de una falsa via.

El procedimiento posee una curva de aprendi-
zaje relativamente rapida que permitié en nuestra
experiencia hacerlo extensivo en un periodo de
4 afos a practicamente todos los pacientes que
requieren de traqueostomia, lograndose una rapida
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adopcion de la técnica por parte de los miembros

del equipo, influyendo en su indicacion mas alla

de las caracteristicas morfolégicas del cuello, la
posibilidad de un adecuado reconocimiento de la
via aérea por palpacion.

En lo que llevamos realizando el procedimiento,
se nos han presentado una serie de inconvenientes
menores que nos parece adecuado mencionar
para ayudar a aquellos que incorporen la técnica
a evitarlos o reconocerlos y solucionarlos precoz-
mente:

— El inconveniente mas frecuente es pinchar
el tubo orotraqueal durante la puncion de
la via aérea por retiro insuficiente de éste.
Su suave movilizacion por el anestesista se
transmite a nuestra aguja y confirma este
hecho. Para su solucion se debe retirar la
aguja de puncién con suavidad, revisando
su permeabilidad antes de repetir la puncidn,
pues ocasionalmente puede quedar obstruido
el lumen por un trozo de material del tubo;
luego realizar una nueva puncién habiendo
retirado el tubo orotraqueal a una posicion mas
cercana a las cuerdas vocales y/o hacerla mas
caudal, afortunadamente en el Gltimo tiempo
gracias a la adquisicion por el Departamento
de Anestesia de un videolaringoscopio, la
posicion del tubo puede ser monitorizada por el
cirujano con ayuda del anestesista lo que logra
un mejor posicionamiento del tubo y evita este
problema.

— Cuando al introducir el alambre de Seldinger,
su paso mas alla de la branula encuentra
resistencia, debe plantearse la posible mal
posicion de éstay repetir la puncidn y/o realizar
una nasofibroscopia para revisar la posicion de
la guia.

— Encaso de que una vez introducida la canula de
TQT, posicionada la endocénula y conectada al
sistema de ventilacion anestésico no se obtenga
curva de capnografia, debemos verificar que el
cuff de la canula esté inflado y si persiste la duda
del posicionamiento, revisar con fibroscopio a
través de la canula, para descartar una falsa
via.

— Se debe evitar el esparcimiento del lubricante
del dilatador Gnico més alld de la marca de
introduccion, pues ello puede hacer a éste muy
reshaloso y dificil de manipular.

— Excepcionalmente se han presentado san-
gramientos menores peritraqueostoma espe-
cialmente en pacientes con coagulopatia o
tratamiento anticoagulante, para evitarlos
debemos reducir la movilizacion de la canula
fijandola con puntos a la piel y ocasionalmente
hemos utilizado gasas con adrenalina en la
zona sangrante o perlas de nitrato de plata para
cauterizar alglin vaso.

— La técnica percutdnea no se debe utilizar en
cicatrices previas de TQT pues la cicatrizimpide
la adecuada dilatacion llevando a un elevado
riesgo de falsa via.

— Finalmente las recomendaciones de cuidado
posoperatorio en esta técnica deben incluir
la existencia al lado de la cama del enfermo,
de una tijera que permita ante la sospecha de
decanulacion-obstruccidn, la rapida seccion de
suturas, extraccion de la canula y reintubacion
del paciente.

CONCLUSIONES

En nuestra serie la traqueostomia percutanea,
mostrd ser un procedimiento seguro, que permitié
un importante acortamiento del tiempo operatorio,
que tiene una curva de aprendizaje relativamente
rapida llegando a ser la técnica utilizada en mds
del 90% de los pacientes que requirieron el
procedimiento una vez adquirida experiencia en ella.
Por otro lado es nuestra especialidad la que retine
todas las competencias necesarias para su 6ptima
gjecucion y el adecuado manejo de sus eventuales
complicaciones (procedimiento percutaneo, téc-
nica abierta, uso de nasofibroscopio) por lo que
deberiamos ser los encargados de su realizacion en
todas las Unidades de Cuidados Intensivos del pais.
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