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Resumen

La traqueotomía percutánea por dilatación es un procedimiento que se realiza en las 
unidades de paciente crítico, implica la disección roma de los tejidos pretraqueales, se-
guida de la dilatación de la tráquea sobre la guía y la inserción de la cánula traqueal me-
diante la técnica de Seldinger. En las últimas décadas, la evidencia sugiere que, en manos 
de médicos capacitados, es al menos tan segura como la traqueotomía quirúrgica, con 
similar incidencia de complicaciones. La selección adecuada de pacientes y el uso de 
herramientas de seguridad complementarias, como broncoscopio o ultrasonido, dis-
minuyen las tasas de falla y complicaciones. Siendo contraindicaciones absolutas para 
traqueotomía percutánea por dilatación una anatomía anormal, tumor maligno en el 
sitio de traqueostomía, coagulopatías o vía aérea difícil. La guía mediante broncoscopia 
permite la evaluación de la profundidad del tubo endotraqueal, confirma la posición 
de la aguja en el eje de la tráquea y la adecuada inserción del cable guía y dilatador. 
Entre sus desventajas destacan que, el sitio de punción está sujeto a sesgo y no puede 
guiar con precisión la aguja en la penetración de la tráquea. La traqueotomía percutánea 
guiada por ultrasonido es una alternativa validada en unidades, donde no se cuente con 
broncoscopia. Es un método rápido, seguro, que permite la identificación de estructu-
ras anatómicas, vasculatura cervical, permite identificar el sitio de la punción y guía la 
inserción de la aguja en la tráquea. Esta técnica presenta altas tasas de éxito al primer 
intento, reduciendo significativamente el número de punciones. 
Palabras clave: Traqueostomía percutánea, broncoscopía, ultrasonografía en tiempo 
real, técnica Seldinger, vía aérea difícil.

Abstract

Percutaneous dilation tracheostomy is a procedure performed in critical patient units. It 
involves blunt dissection of the pretracheal tissues followed by dilation of the trachea over 
the guidewire and insertion of the tracheal cannula using the Seldinger technique. In re-
cent decades, evidence suggests that in the hands of trained physicians it is at least as safe 
as surgical tracheostomy, with a similar incidence of complications. The proper selection 
of patients and the use of complementary safety tools such as bronchoscope or ultrasound 
reduce failure rates and complications. Being absolute contraindications for PDT abnormal 
anatomy, malignant tumor at the tracheostomy site, coagulopathies, or difficult to treat 
airway. Bronchoscopy guidance allows evaluation of the depth of the endotracheal tube, 
confirms the position of the needle in the axis of the trachea and the proper insertion of the 
guide wire and dilator. Among its disadvantages are that the puncture site is subject to slant 
and cannot accurately guide the needle into the trachea. In addition, it requires Critical 
Patient Units with bronchoscope and trained personnel. Ultrasound-guided percutaneous 
tracheotomy is a validated alternative in units where bronchoscopy is not available. It is a 
fast, safe method that allows the identification of anatomical structures, cervical vasculatu-
re, identifies the puncture site and guides the insertion of the needle into the trachea. With 
high first-attempt success rates, significantly reducing the number of punctures.
Keywords: Percutaneous tracheostomy, bronchoscopy, real-time ultrasound, Seldinger te-
chnique, difficult to treat airway.
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Introducción

La traqueotomía percutánea por dilatación 
(TPD) es un procedimiento que se realiza, 
comúnmente, en las unidades de paciente 
crítico1,2. Descrita por primera vez por Ciaglia 
en 19853, ha demostrado ventajas, como me-
nor trauma, menor hemorragia y simplicidad 
del procedimiento en comparación con la 
traqueotomía quirúrgica tradicional4.

Durante las últimas tres décadas, se ha 
reportado evidencia que sugiere que la TPD 
es, al menos, tan segura como la traqueotomía 
quirúrgica en manos de médicos capacita-
dos5, con una incidencia de complicaciones 
similar6. La gran diferencia es que la TPD, 
presenta contraindicaciones absolutas, como 
anatomía anormal, tumor maligno en el sitio 
de traqueostomía, coagulopatías o vía aérea 
difícil1.

La TPD implica la disección roma de los 
tejidos pretraqueales seguida de la dilatación de 
la tráquea sobre la guía y la inserción de la cá-
nula traqueal mediante la técnica de Seldinger7.

A pesar de las numerosas ventajas de 
la TPD, tales como como la facilidad de 
realización, la alta seguridad, el bajo costo 
y la capacidad de realizarse en la cama del 
paciente, esta técnica también puede causar 
complicaciones graves debido a su naturaleza 
invasiva. La incidencia informada de compli-
caciones significativas para la traqueostomía 
percutánea es de alrededor del 1 al 10%, e in-
cluye tanto a corto plazo (como hemorragia, 
pérdida de la vía aérea por falsa vía e infec-
ción), como a largo plazo (estenosis traqueal, 
traqueomalacia, fístula traqueocutánea, etc.)8. 
Por otro lado, la selección adecuada de pa-
cientes y el uso generalizado de broncoscopio 
o ultrasonido disminuyen las tasas de falla y 
las complicaciones8.

Traqueotomía guiada por broncoscopía
La guía mediante broncoscopía se intro-

dujo desde 1990 como una herramienta de 
seguridad complementaria9. Ha demostrado 
que mejora la precisión del procedimiento y 
reduce las complicaciones relacionadas con la 
TPD, en comparación con la técnica guiada 
por puntos anatómicos de referencia10. Entre 
sus ventajas destaca la evaluación de la profun-

didad del tubo endotraqueal, la confirmación 
de la aguja en el eje de la tráquea, la adecuada 
inserción del cable guía y del dilatador, la 
detección de fracturas de anillos traqueales, 
que reduce el riesgo de inserción en falsa vía, 
reduce el riesgo de lesión de la pared posterior 
y permite la remoción de coágulos y la toma 
de muestra de secreciones9,10.

Entre sus desventajas destacan que no 
todas las unidades de paciente crítico están 
equipados de manera convencional con un 
broncoscopio, o cuentan con personal capaci-
tado11. Además, el broncoscopio proporciona 
una ubicación aproximada de la posición del 
punto de punción y no puede guiar con preci-
sión la aguja de punción en la penetración de 
la tráquea a través de la línea media. Además, 
las punciones repetitivas pueden agravar las 
lesiones y aumentar los riesgos de hemorra-
gia. En pacientes obesos, esta complicación 
fue más común debido al grosor de la capa 
de grasa subcutánea del cuello, lo que indica 
que la identificación del punto de punción era 
más difícil12. En pacientes con tos persistente, 
la resistencia de la vía aérea puede aumentar 
por desplazamiento de la cánula secundaria a 
tos, en caso de que ésta no esté en medio de 
la tráquea. Los casos graves pueden provocar 
la formación de úlceras o incluso perforación 
traqueal debido al roce repetido de la pared 
traqueal por el extremo de la cánula de tra-
queotomía13. Además, el procedimiento de 
broncoscopia prolongado puede inducir hi-
poxemia y retención de dióxido de carbono13. 
En pacientes con lesiones craneoencefálicas 
puede inducir un aumento de la presión in-
tracraneal1.

Por otro lado, los broncoscopios se expo-
nen a múltiples microorganismos presentes 
en la vía aérea de los pacientes. Lúmenes 
estrechos y múltiples canales de trabajo 
hacen que la limpieza de los broncoscopios 
sea una tarea compleja y difícil. A pesar de la 
disponibilidad de pautas de esterilización y 
desinfección (nacionales e internacionales), 
la contaminación y transmisión de microor-
ganismos continúa ocurriendo14. Estas trans-
misiones están relacionadas, principalmente, 
con el uso de equipos defectuosos, fallas en 
el proceso de desinfección del broncoscopios 
e incumplimiento de las pautas recomenda-
das14.
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Traqueotomía percutánea guiada por 
ultrasonido

La primera publicación de traqueotomía 
guiada por ultrasonido fue en 1995. Se utilizó 
de forma preoperatoria para identificar estruc-
turas y sus variantes anatómicas15.

En 1999, Šustić et al. describieron, por pri-
mera vez, la técnica de traqueostomía guiada 
por ecotomografía en tiempo real16. Desde 
entonces el ultrasonido ha surgido como una 
herramienta que muestra resultados similares 
a los que tiene la broncoscopía e incluso es una 
alternativa válida en aquellas unidades donde 
no se cuente con broncoscopio o con personal 
entrenado en broncoscopía11,17. 

Ha sido validado como una alternativa para 
disminuir las complicaciones y, en épocas de 
pandemia COVID-19, disminuir la exposición 
a aerosoles del que realiza la broncoscopía18.

Existen publicaciones que lo destacan, 
principalmente, por el bajo número de compli-
caciones con respecto a traqueotomía guiada 
por broncoscopio, principalmente, sangrado 
y necesidad de conversión a traqueotomía 
quirúrgica19-21.

El ultrasonido ayuda a identificar, adecua-
damente, la vasculatura cervical, a identificar 
el sitio de la punción y a guiar la inserción de 
la aguja dentro de la tráquea1. 

Ventajas

Alta tasa de éxito primer intento
Con respecto del éxito de la traqueostomía 

percutánea, el uso de ecografía en tiempo real, 
ha permitido tasas de éxito de alrededor de un 
96,8%20,21.

Identificación de estructuras anatómicas
Gracias al uso de la ecotomografía, el proce-

dimiento puede ser realizado en el espacio re-
comendado debajo del primer o segundo anillo 
traqueal. La realización de la Traqueostomía 
percutánea por dilatación, en la membrana 
cricotraqueal, conlleva un riesgo aumentado 
de estenosis traqueal. Con la ecotomografía se 
han evitado por completo las inserciones en la 
membrana cricotraqueal1,18. 

Visualización de tiroides
El istmo tiroideo se ubica entre el 2-4 ani-

llo traqueal en el 10-30% de la población. La 

visualización mediante ecografía puede evitar 
el riesgo de lesión del istmo22.

Identificación del sitio de punción
El uso de ecografía para guiar la punción 

de TPD ha hecho cambiar el sitio de punción 
traqueal, originalmente, planeado en un 24% 
de los casos23 y hasta un 50% en caso de pa-
cientes obesos12.

Identificación de vasos a nivel cervical
Permite la correcta identificación de los 

distintos vasos sanguíneos del cuello. Se han 
descrito hemorragias fatales por punción de 
la vena braquiocefálica24. Las arterias suscep-
tibles de lesionarse en una traqueotomía son 
la variante alta del tronco braquiocefálico, que 
se encuentra en el 0,9% de la población y la 
arteria tiroidea inferior, ubicada pre traqueal 
en el 10% de la población24. 

Disminución de complicaciones en pacientes 
con obesidad

La traqueostomía percutánea con guía eco-
gráfica reduce, significativamente, el número 
de punciones y el tiempo del procedimiento en 
pacientes obesos, en comparación con la TPD 
con guía broncoscópica y también disminuye 
la hemorragia intraoperatoria12. Este procedi-
miento es un método rápido, seguro y preciso 
de manejo mínimamente invasivo de las vías 
respiratorias.12

Selección correcta de cánula de 
traqueostomía

La medición del espesor de las partes blan-
das pre traqueales con ecografía, permite la 
selección del largo del segmento proximal de 
la cánula, así como su diámetro25.

Identificación rápida de complicaciones 
secundarias a procedimiento

Permite la visualización temprana de com-
plicaciones secundarias, como la visualización 
de neumotórax que es, comparativamente, 
superior en cuanto a sensibilidad y rapidez 
de examen con respecto a una radiografía de 
tórax26,27. Por otro lado, permite observar la 
movilidad de las cúpulas diafragmáticas en 
casos de anomalías en la capnografía secun-
dario a una mala posición de la cánula de 
traqueostomía27,28.
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Respecto a lo anteriormente mencionado, 
Gobatto Et al, en 2016, presentó la experiencia 
en traqueotomía percutánea guiada por eco-
grafía en la Unidad de Cuidados Intensivos el 
Hospital Das Clinicas de la Universidad de Sao 
Paulo, durante un período de 3 años, donde 
destaca que, desde su introducción, ésta se 
ha convertido en el método preferido para la 
traqueotomía, representando más del 80% de 
las traqueotomías realizadas en la Unidad de 
Paciente Crítico29. Este aumento podría estar 
relacionado, principalmente, por la mayor 
disponibilidad de equipos de ultrasonido que 
de los equipos de broncoscopia en la Unidad de 
Paciente Crítico, procedimiento más rápido, 
menos laborioso, menos costoso, y no requiere 
la extracción del equipo de ultrasonido desde 
la Unidad de Paciente Crítico para su desin-
fección29.

Desventajas 

Requiere una curva de aprendizaje
En un estudio publicado por Petiot et al 

(2016) donde se realizaron 85 TPD guiadas 
por ultrasonido, se estimó que luego de 54 
procedimientos, el tiempo por procedimiento 
disminuyó a 25 minutos. 28% de los pacien-
tes presentaron complicaciones. La tasa de 
complicaciones disminuyó a 30% luego de 70 
procedimientos. La tasa de complicaciones me-
nores disminuyó por debajo del 25% posterior 
a 24 procedimientos. La tasa de complicacio-
nes mayores disminuyó a 5%, posterior a 20 
procedimientos. Se determinó que luego de 50 
TPD guiadas por ultrasonido son necesarias 
para una adecuada tasa de complicaciones30.

No permite observar la pared posterior 
traqueal

A diferencia con la broncoscopía, la eco-
grafía no permite observar de forma directa 
si la aguja de inserción inicial lesionó la pared 
posterior tráquea. Esto es prevenible, mediante 
la estimación de la penetración de la aguja con 
respecto a la profundidad traqueal medida por 
ultrasonido31.

No permite instrumentalización
No permite aspirar o trabajar en un canal 

de trabajo, en caso de que se requiera remover 
un coágulo o aspirado de la vía aérea. 

Técnica ecográfica de la TPD
La TPD se realiza, preferiblemente, utili-

zando un transductor lineal de alta frecuen-
cia. Dada la ubicación poco profunda de las 
estructuras anatómicas relevantes, así como 
la ausencia de deformaciones en la imagen, los 
transductores lineales son los dispositivos de 
elección32. El ancho del transductor depende 
de la accesibilidad del sitio de la traqueotomía. 
En pacientes con cuellos cortos y en niños, son 
preferibles los más pequeños posibles32.

Durante el examen, las estructuras anató-
micas se visualizan, típicamente, a lo largo de 
su eje longitudinal o largo y eje axial o corto. 
En la proyección axial se identifican arterias, 
venas, tiroides, tráquea, tubo endotraqueal y se 
realiza la medición del grosor de la piel sobre 
la pared traqueal anterior. En la proyección 
longitudinal se identifican los diversos ani-
llos traqueales y la guía el nivel de punción21 
(Figura 1).

Antes del procedimiento de TPD con 
dilatación, se realiza una ecografía inicial 
para identificar las estructuras anatómicas, 
determinar el eje traqueal, evaluar la distancia 
piel-pared traqueal en el sitio de la traqueoto-
mía planificada, así como el diámetro de la trá-
quea y encontrar posibles patologías. Durante 
la evaluación inicial de la anatomía ecográfica 
traqueal, se debe prestar especial atención a la 
presencia de la vascularización en la región de 
la traqueotomía planificada. Esta etapa permite 
tomar decisiones sobre las posibilidades técni-
cas para realizar el procedimiento y las posibles 
contraindicaciones25, la elección de una cánula 
de traqueotomía adecuada, y las potenciales 
complicaciones del procedimiento. 

Procedimiento

El procedimiento se realiza en la Unidad del 
paciente, bajo sedación profunda, analgesia y 
relajación muscular33. El paciente debe estar 
bajo ventilación controlada con 100% FIO2. 
El procedimiento requiere de tres personas: 
una para el manejo de vía aérea y tubo en-
dotraqueal, y dos personas a nivel del cuello 
para realizar ecotomografía y procedimiento 
de traqueostomía propiamente tal. Se debe 
extender el cuello del paciente mediante un 
rollo colocado debajo de los hombros33. Bajo 
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Figura 1. A. Vista Sagital (Ecográfica y esquemática): Cartílago Cricoides (flecha verde); Membrana Cricotiroidea (flecha amarilla); 
Anillos Traqueales (flechas rojas); Lumen Traqueal (estrella blanca). B. Vista Axial: Anillo Traqueal (flecha roja); Lumen Traqueal 
(estrella blanca); Esófago (flecha amarilla); Lóbulo Tiroideo Izquierdo (flecha azul); acc: arteria carótida común. C. Vista Sagital: 
Istmo Tiroideo (elipse amarilla); Anillos Traqueales (flechas rojas). Vista Axial: Cartílago Cricoides (estrellas blancas); vena yugular 
anterior (flecha blanca).
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técnica estéril, se realiza una ecografía inicial 
en la zona del cuello, utilizando las proyeccio-
nes axiales y longitudinales34. Después de este 
paso, el profesional a cargo de la vía aérea retira 
el tubo endotraqueal, hasta la altura de las 
cuerdas vocales bajo laringoscopía directa. Se 
realiza la traqueostomía percutánea mediante 
técnica de Seldinger35. Una aguja punzante, 
montada en una jeringa llena de solución 
salina se introduce, perpendicularmente, a la 
piel y se avanza hasta que se ve la aguja pasar la 
pared traqueal anterior durante la inspiración 
y se angula, caudalmente, para evitar el paso 
retrógrado de la guía. La aguja se visualiza en 
modo ‘’fuera de plano’’ (es decir, la trayecto-
ria de la aguja se determina por la presencia 
de una sombra acústica distinta delante de la 
aguja) en una sección transversal del cuello. Se 
introduce la guía, se retira la aguja y se realiza 
una pequeña incisión horizontal en el punto de 
punción. La guía se visualiza como una señal 
hiperecoica en secciones axiales y longitudi-
nales. Se introduce el dilatador pequeño para 
crear el ostoma inicial, seguido por el resto de 
los dilatadores. Posteriormente, se introduce 
la cánula de traqueostomía36.

Complicaciones
Dentro de las complicaciones mayores 

descritas, son similares a una TPD con dilata-
ción bajo visión broncoscópica: hemorragia, 
neumotórax, enfisema subcutáneo, lesión de 
la pared posterior de la tráquea, neumome-
diastino, obstrucción de la cánula traqueos-
tomía, necesidad de convertir a traqueotomía 
quirúrgica, entre otras11,37. Como se comentó 
anteriormente, mediante ultrasonido, la ma-
yoría de las complicaciones secundarias al 
procedimiento, son rápidamente identificadas, 
lo que permite un manejo oportuno.

Conclusión

La evidencia indica que el uso de herra-
mientas de seguridad complementarias como 
broncoscopio o ultrasonido al realizar una 
traqueotomía percutánea, disminuyen las tasas 
de falla y complicaciones20,21. La broncoscopia, 
entre sus ventanas, reduce el riesgo de lesión de 
la pared posterior, permite realizar limpieza y 
toma de muestras del árbol traqueobronquial. 

Por su parte el ultrasonido tiene resultados 
similares, con la ventaja de identificación de 
estructuras anatómicas, como tiroides y vasos 
a nivel cervical, guiando el sitio de punción. 
Como desventaja, no permite la instrumenta-
lización, no observa la pared posterior traqueal 
y requiere una curva de aprendizaje. Las com-
plicaciones mayores descritas son similares 
para ambas técnicas, siendo identificadas. 
precozmente, con el ultrasonido. La elección 
dependerá de la disponibilidad de la unidad 
de paciente crítico.

Es muy recomendable para los otorrino-
laringólogos el conocer esta técnica, debido 
a que mejora la identificación de estructuras 
anatómicas, permite complementar con la vi-
deobronscopía. Tiene ventajas con respecto a la 
traqueostomía quirúrgica como la realización 
en la cama del paciente, menor instrumenta-
lización y menor tiempo quirúrgico.
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