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Resumen

La traqueotomia percutanea por dilatacién es un procedimiento que se realiza en las
unidades de paciente critico, implica la diseccién roma de los tejidos pretraqueales, se-
guida de la dilatacion de la traquea sobre la guia y la insercién de la cdnula traqueal me-
diante la técnica de Seldinger. En las tltimas décadas, la evidencia sugiere que, en manos
de médicos capacitados, es al menos tan segura como la traqueotomia quirtrgica, con
similar incidencia de complicaciones. La seleccién 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
traqueotomia percutdnea por dilatacién una anatomia anormal, tumor maligno en el
sitio de traqueostomia, coagulopatias o via aérea dificil. La guia mediante broncoscopia
permite la evaluacién de la profundidad del tubo endotraqueal, confirma la posicién
de la aguja en el eje de la trdquea y la adecuada insercion del cable guia y dilatador.
Entre sus desventajas destacan que, el sitio de puncidn estd sujeto a sesgo y no puede
guiar con precision la aguja en la penetracion de la traquea. La traqueotomia percutdnea
guiada por ultrasonido es una alternativa validada en unidades, donde no se cuente con
broncoscopia. Es un método rapido, seguro, que permite la identificacién de estructu-
ras anatémicas, vasculatura cervical, permite identificar el sitio de la puncién y guia la
insercién de la aguja en la trdquea. Esta técnica presenta altas tasas de éxito al primer
intento, reduciendo significativamente el nimero de punciones.

Palabras clave: Traqueostomia percutdnea, broncoscopia, ultrasonografia en tiempo
real, técnica Seldinger, via aérea dificil.

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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Introduccion

La traqueotomia percutdnea por dilatacion
(TPD) es un procedimiento que se realiza,
comunmente, en las unidades de paciente
critico™?. Descrita por primera vez por Ciaglia
en 1985°, ha demostrado ventajas, como me-
nor trauma, menor hemorragia y simplicidad
del procedimiento en comparacién con la
traqueotomia quirdrgica tradicional®.

Durante las ultimas tres décadas, se ha
reportado evidencia que sugiere que la TPD
es, al menos, tan segura como la traqueotomia
quirdrgica en manos de médicos capacita-
dos®, con una incidencia de complicaciones
similar®. La gran diferencia es que la TPD,
presenta contraindicaciones absolutas, como
anatomia anormal, tumor maligno en el sitio
de traqueostomia, coagulopatias o via aérea
dificil".

La TPD implica la diseccién roma de los
tejidos pretraqueales seguida de la dilataciéon de
la trdquea sobre la gufa y la insercién de la cé-
nula traqueal mediante la técnica de Seldinger’.

A pesar de las numerosas ventajas de
la TPD, tales como como la facilidad de
realizacidn, 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 traqueostomia
percutdnea es de alrededor del 1 al 10%, e in-
cluye tanto a corto plazo (como hemorragia,
pérdida de la via aérea por falsa via e infec-
cién), como alargo plazo (estenosis traqueal,
traqueomalacia, fistula traqueocutdnea, etc.)®.
Por otro lado, la seleccién adecuada de pa-
cientes y el uso generalizado de broncoscopio
o ultrasonido disminuyen las tasas de falla y
las complicaciones®.

Traqueotomia guiada por broncoscopia

La guia mediante broncoscopia se intro-
dujo desde 1990 como una herramienta de
seguridad complementaria’. Ha demostrado
que mejora la precision del procedimiento y
reduce las complicaciones relacionadas con la
TPD, en comparacién con la técnica guiada
por puntos anatémicos de referencia'®. Entre
sus ventajas destaca la evaluacién de la profun-
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didad del tubo endotraqueal, la confirmacién
de la aguja en el eje de la trdquea, la adecuada
insercién del cable guia y del dilatador, la
deteccion de fracturas de anillos traqueales,
que reduce el riesgo de insercion en falsa via,
reduce el riesgo de lesion de la pared posterior
y permite la remocion de codgulos y la toma
de muestra de secreciones”'.

Entre sus desventajas destacan que no
todas las unidades de paciente critico estdn
equipados de manera convencional con un
broncoscopio, o cuentan con personal capaci-
tado!!. Ademas, el broncoscopio proporciona
una ubicacion aproximada de la posicién del
punto de puncién y no puede guiar con preci-
sién la aguja de puncién en la penetracién de
la trdquea a través de la linea media. Ademas,
las punciones repetitivas pueden agravar las
lesiones y aumentar los riesgos de hemorra-
gia. En pacientes obesos, esta complicacion
fue mas comudn debido al grosor de la capa
de grasa subcutdnea del cuello, lo que indica
que la identificacién del punto de puncidén era
mas dificil'%. En pacientes con tos persistente,
la resistencia de la via aérea puede aumentar
por desplazamiento de la cdnula secundaria a
tos, en caso de que ésta no esté en medio de
la trdquea. Los casos graves pueden provocar
la formacién de ulceras o incluso perforacién
traqueal debido al roce repetido de la pared
traqueal por el extremo de la cianula de tra-
queotomia®. Ademds, el procedimiento de
broncoscopia prolongado puede inducir hi-
poxemia y retencién de didxido de carbono®.
En pacientes con lesiones craneoencefélicas
puede inducir un aumento de la presion in-
tracraneal'.

Por otro lado, los broncoscopios se expo-
nen a multiples microorganismos presentes
en la via aérea de los pacientes. Liimenes
estrechos y multiples canales de trabajo
hacen que la limpieza de los broncoscopios
sea una tarea compleja y dificil. A pesar de la
disponibilidad de pautas de esterilizacién y
desinfeccion (nacionales e internacionales),
la contaminacién y transmisién de microor-
ganismos continda ocurriendo'*. Estas trans-
misiones estdn relacionadas, principalmente,
con el uso de equipos defectuosos, fallas en
el proceso de desinfeccién del broncoscopios
e incumplimiento de las pautas recomenda-

das'.
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Traqueotomia percutianea guiada por
ultrasonido

La primera publicacién de traqueotomia
guiada por ultrasonido fue en 1995. Se utilizé
de forma preoperatoria para identificar estruc-
turas y sus variantes anatémicas'.

En 1999, Susti¢ et al. describieron, por pri-
mera vez, la técnica de traqueostomia guiada
por ecotomografia en tiempo real'®. Desde
entonces el ultrasonido ha surgido como una
herramienta que muestra resultados similares
alos que tiene la broncoscopia e incluso es una
alternativa vélida en aquellas unidades donde
no se cuente con broncoscopio o con personal
entrenado en broncoscopia'®.

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

Existen publicaciones que lo destacan,
principalmente, por el bajo nimero de compli-
caciones con respecto a traqueotomia guiada
por broncoscopio, principalmente, sangrado
y necesidad de conversién a traqueotomia
quirdrgica'2.

El ultrasonido ayuda a identificar, adecua-
damente, la vasculatura cervical, a identificar
el sitio de la puncién y a guiar la insercién de
la aguja dentro de la trdquea’.

Ventajas

Alta tasa de éxito primer intento

Con respecto del éxito de la traqueostomia
percutanea, el uso de ecografia en tiempo real,
ha permitido tasas de éxito de alrededor de un
96,8%!.

Identificacién de estructuras anatémicas

Gracias al uso de la ecotomografia, el proce-
dimiento puede ser realizado en el espacio re-
comendado debajo del primer o segundo anillo
traqueal. La realizacién de la Traqueostomia
percutdnea por dilataciéon, en la membrana
cricotraqueal, conlleva un riesgo aumentado
de estenosis traqueal. Con la ecotomografia se
han evitado por completo las inserciones en la
membrana cricotraqueal®'®.

Visualizacion de tiroides
Fl istmo tiroideo se ubica entre el 2-4 ani-
llo traqueal en el 10-30% de la poblacién. La

visualizacién mediante ecografia puede evitar
el riesgo de lesion del istmo?.

Identificacion del sitio de puncion

El uso de ecografia para guiar la puncién
de TPD ha hecho cambiar el sitio de puncién
traqueal, originalmente, planeado en un 24%
de los casos® y hasta un 50% en caso de pa-
cientes obesos'.

Identificacion de vasos a nivel cervical

Permite la correcta identificacién de los
distintos vasos sanguineos del cuello. Se han
descrito hemorragias fatales por puncién de
la vena braquiocefélica*. Las arterias suscep-
tibles de lesionarse en una traqueotomia son
la variante alta del tronco braquiocefalico, que
se encuentra en el 0,9% de la poblacién y la
arteria tiroidea inferior, ubicada pre traqueal
en el 10% de la poblacion®.

Disminucién de complicaciones en pacientes
con obesidad

La traqueostomia percutdnea con guia eco-
gréfica reduce, significativamente, el nimero
de puncionesy el tiempo del procedimiento en
pacientes obesos, en comparacion con la TPD
con guia broncoscdpica y también disminuye
la hemorragia intraoperatoria'®. Este procedi-
miento es un método rdpido, seguro y preciso
de manejo minimamente invasivo de las vias
respiratorias.'?

Seleccion correcta de canula de
traqueostomia

La medicién del espesor de las partes blan-
das pre traqueales con ecografia, permite la
seleccion del largo del segmento proximal de
la canula, asi como su didmetro®.

Identificacion rdapida de complicaciones
secundarias a procedimiento

Permite la visualizacién temprana de com-
plicaciones secundarias, como la visualizacién
de neumotdrax que es, comparativamente,
superior en cuanto a sensibilidad y rapidez
de examen con respecto a una radiografia de
térax?>?’. Por otro lado, permite observar la
movilidad de las ctpulas diafragmadticas en
casos de anomalias en la capnografia secun-
dario a una mala posicién de la cdnula de
traqueostomia®”#,
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Respecto a lo anteriormente mencionado,
Gobatto Et al, en 2016, presentd la experiencia
en traqueotomia percutdnea guiada por eco-
grafia en la Unidad de Cuidados Intensivos el
Hospital Das Clinicas de la Universidad de Sao
Paulo, durante un periodo de 3 anos, donde
destaca que, desde su introduccién, ésta se
ha convertido en el método preferido para la
traqueotomia, representando mds del 80% de
las traqueotomias realizadas en la Unidad de
Paciente Critico®. Este aumento podria estar
relacionado, principalmente, por la mayor
disponibilidad de equipos de ultrasonido que
de los equipos de broncoscopia en la Unidad de
Paciente Critico, procedimiento mds rdpido,
menos laborioso, menos costoso, y no requiere
la extraccién del equipo de ultrasonido desde
la Unidad de Paciente Critico para su desin-
feccion®.

Desventajas

Requiere una curva de aprendizaje

En un estudio publicado por Petiot et al
(2016) donde se realizaron 85 TPD guiadas
por ultrasonido, se estimé que luego de 54
procedimientos, el tiempo por procedimiento
disminuy6 a 25 minutos. 28% de los pacien-
tes presentaron complicaciones. La tasa de
complicaciones disminuy6 a 30% luego de 70
procedimientos. La tasa de complicaciones me-
nores disminuy6 por debajo del 25% posterior
a 24 procedimientos. La tasa de complicacio-
nes mayores disminuy6 a 5%, posterior a 20
procedimientos. Se determiné que luego de 50
TPD guiadas por ultrasonido son necesarias
para una adecuada tasa de complicaciones™.

No permite observar la pared posterior
traqueal

A diferencia con la broncoscopia, la eco-
grafia no permite observar de forma directa
sila aguja de insercién inicial lesiond la pared
posterior traquea. Esto es prevenible, mediante
la estimacién de la penetracién de la aguja con
respecto a la profundidad traqueal medida por
ultrasonido®.

No permite instrumentalizacién

No permite aspirar o trabajar en un canal
de trabajo, en caso de que se requiera remover
un codgulo o aspirado de la via aérea.
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Técnica ecografica de la TPD

La TPD se realiza, preferiblemente, utili-
zando un transductor lineal de alta frecuen-
cia. Dada la ubicacién poco profunda de las
estructuras anatémicas relevantes, asi como
la ausencia de deformaciones en la imagen, los
transductores lineales son los dispositivos de
eleccién®. El ancho del transductor depende
de la accesibilidad del sitio de la traqueotomia.
En pacientes con cuellos cortos y en nifios, son
preferibles los mas pequenos posibles®.

Durante el examen, las estructuras anatoé-
micas se visualizan, tipicamente, a lo largo de
su eje longitudinal o largo y eje axial o corto.
En la proyeccién axial se identifican arterias,
venas, tiroides, trdquea, tubo endotraqueal y se
realiza la medicién del grosor de la piel sobre
la pared traqueal anterior. En la proyeccién
longitudinal se identifican los diversos ani-
llos traqueales y la guia el nivel de puncién*
(Figura 1).

Antes del procedimiento de TPD con
dilatacién, se realiza una ecografia inicial
para identificar las estructuras anatémicas,
determinar el eje traqueal, evaluar la distancia
piel-pared traqueal en el sitio de la traqueoto-
mia planificada, asi como el didmetro de la tré-
quea y encontrar posibles patologias. Durante
la evaluacidn inicial de la anatomia ecografica
traqueal, se debe prestar especial atencién a la
presencia de la vascularizacion en la region de
la traqueotomia planificada. Esta etapa permite
tomar decisiones sobre las posibilidades técni-
cas para realizar el procedimiento y las posibles
contraindicaciones?®, la eleccidon de una cdnula
de traqueotomia adecuada, y las potenciales
complicaciones del procedimiento.

Procedimiento

El procedimiento se realiza en la Unidad del
paciente, bajo sedacion profunda, analgesia y
relajacién muscular®. El paciente debe estar
bajo ventilacién controlada con 100% FIO2.
El procedimiento requiere de tres personas:
una para el manejo de via aérea y tubo en-
dotraqueal, y dos personas a nivel del cuello
para realizar ecotomografia y procedimiento
de traqueostomia propiamente tal. Se debe
extender el cuello del paciente mediante un
rollo colocado debajo de los hombros®. Bajo
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Figura 1. A. Vista Sagital (Ecografica y esquematica): Cartilago 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); Eséfago (flecha amarilla); Lobulo Tiroideo Izquierdo (flecha azul); acc: arteria carotida comun. C. Vista Sagital:
Istmo Tiroideo (elipse amarilla); Anillos Traqueales (flechas rojas). Vista Axial: Cartilago Cricoides (estrellas blancas); vena yugular
anterior (flecha blanca).
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técnica estéril, se realiza una ecografia inicial
en la zona del cuello, utilizando las proyeccio-
nes axiales y longitudinales®. Después de este
paso, el profesional a cargo de la via aérea retira
el tubo endotraqueal, hasta la altura de las
cuerdas vocales bajo laringoscopia directa. Se
realiza la traqueostomia percutdnea mediante
técnica de Seldinger”. Una aguja punzante,
montada en una jeringa llena de solucién
salina se introduce, perpendicularmente, a la
piel y se avanza hasta que se ve la aguja pasar la
pared traqueal anterior durante la inspiracién
y se angula, caudalmente, para evitar el paso
retrégrado de la guia. 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 acustica distinta delante de la
aguja) en una seccion transversal del cuello. Se
introduce la gufa, se retira la aguja y se realiza
una pequena incision horizontal en el punto de
puncioén. La guia se visualiza como una sefial
hiperecoica en secciones axiales y longitudi-
nales. Se introduce el dilatador pequeno para
crear el ostoma inicial, seguido por el resto de
los dilatadores. Posteriormente, se introduce
la cdnula de traqueostomia®.

Complicaciones

Dentro de las complicaciones mayores
descritas, son similares a una TPD con dilata-
cién bajo visién broncoscépica: hemorragia,
neumotodrax, enfisema subcutdneo, lesion de
la pared posterior de la trdquea, neumome-
diastino, obstruccién de la canula traqueos-
tomia, necesidad de convertir a traqueotomia
quirurgica, entre otras'>¥”. Como se comenté
anteriormente, mediante ultrasonido, la ma-
yoria de las complicaciones secundarias al
procedimiento, son rdpidamente identificadas,
lo que permite un manejo oportuno.

Conclusiéon

La evidencia indica que el uso de herra-
mientas de seguridad complementarias como
broncoscopio o ultrasonido al realizar una
traqueotomia percutdnea, disminuyen las tasas
de falla y complicaciones®'. La broncoscopia,
entre sus ventanas, reduce el riesgo de lesién de
la pared posterior, permite realizar limpieza y
toma de muestras del drbol traqueobronquial.
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Por su parte el ultrasonido tiene resultados
similares, con la ventaja de identificacién de
estructuras anatémicas, como tiroides y vasos
a nivel cervical, guiando el sitio de puncién.
Como desventaja, no permite la instrumenta-
lizacién, 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 eleccién
dependerd de la disponibilidad de la unidad
de paciente critico.

Es muy recomendable para los otorrino-
laring6logos el conocer esta técnica, debido
a que mejora la identificacion de estructuras
anatémicas, permite complementar con la vi-
deobronscopia. Tiene ventajas con respecto a la
traqueostomia quirurgica como la realizacién
en la cama del paciente, menor instrumenta-
lizacién y menor tiempo quirurgico.
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