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RESUMEN

El manejo de via aérea es crucial para la salud de los pacientes
sobretodo en unidades de cuidados criticos y areas de emergencia, con el fin
de precautelar la permeabilidad de la via aérea desde hace siglos se ha
implementado la traqueostomia, este procedimiento quirdrgico consiste en el
abordaje de la pared anterior de la traquea donde posterior a realizar una
incision se coloca una canula que permita el adecuado flujo de aire hacia la
porciobn distal de la traquea. Las tendencias recientes hacia las
intervenciones minimamente invasivas conllevé al desarrollo de la técnica
percutanea para tragueostomia, si bien ambos procedimientos pueden ser
considerados como intervenciones de mediano nivel de complejidad, estos
no estan exentos de complicaciones. Objetivo: como objetivo principal se
busca establecer cual técnica entre traqueostomia percutanea y
tragueostomia abierta produce menor desarrollo de complicaciones tanto
inmediatas como tardias. Metodologia: Estudio observacional, de no
intervencion directa por parte de los investigadores, descriptivo,
retrospectivo. Resultados: para establecer la relacion entre el tipo de
procedimiento utilizado para realizar traqueostomia y el desarrollo de
complicaciones se utilizé riesgo relativo reportando para las complicaciones
inmediatas riesgo relativo de 0.92 (IC 95%: 0.364 a 2.324) valor p: 0.860,
para las complicaciones tardias el riesgo relativo es 0.533 (IC95%: 0.181 a
1.572) valor p: 0.249 Conclusidn: No existe diferencia estadisticamente
significativa para asociar la presencia de complicaciones sean inmediatas o
tardias con el tipo de tragueostomia a realizar entre procedimiento

percutaneo y procedimiento quirdrgico abierto.

Palabras clave: tragueostomia, complicacion, percutanea, abierta.




CAPITULO 1

1.1 INTRODUCCION

El adecuado manejo de la via aérea es un punto crucial en los pacientes
de unidades de cuidados criticos y salas de emergencia a nivel mundial, de
forma que se logre mantener la adecuada oxigenacion tisular del paciente;
debido a esta necesidad surge en la medicina la traqueostomia un
procedimiento quirdrgico que consiste en la apertura de la trdquea con
posterior colocacién de una canula que comunica la via aérea con el exterior

con el fin de restaurar el ciclo respiratorio.

Desde tiempos antiguos se ha descrito el abordaje de la via aérea asi en
el papiro de Eber y Rig-Veda del afio 1500 A.C. existe referencias de la
apertura anterior de la traquea; ya en el siglo | A.C. Asclepiades de Prusa
realizd la primera traqueostomia electiva para superar procesos obstructivos
en via aérea, la técnica quirargica evoluciono con el paso de los siglos hasta
llegar a 1921 cuando Chevalier describe la técnica quirdrgica para
tragueostomia abierta que actualmente se encuentra vigente. Actualmente
vivimos en una época de avances tecnolégicos donde se busca innovar con
procedimientos menos invasivos lo cual ha conllevado al desarrollo de la
traqueostomia percutanea, un procedimiento que cada dia se implementa

mas por los diferentes profesionales de la salud (1) (2).

Entre las indicaciones para traqueostomia se describe falla respiratoria,

ventilacibn mecanica prolongada, obstruccién de via aérea, debida a cuerpos




extrafios, procesos neoplasicos, retencion de secrecion bronquial, trauma

maxilofacial severo, cirugias trauma laringeo, entre otras causas.

Actualmente se ha incrementado el nUmero de pacientes que requieren
traqueostomia, reportes realizado por varios investigadores entre los cuales
se pueden mencionar a Cox y colaboradores estiman que entre 1993 y 2002
se increment6{o en 200% la tragueostomia por ventilacion mecénica
prolongada, existen dos posturas la de algunos médicos a favor de realizar
tragueostomia indistintamente de la técnica quirdrgica de forma precoz con el
objeto de evitar estenosis larigotraqueales las cuales se pueden presentar
semanas o incluso meses luego de la extubacion, la otra postura intenta
mantener la intubacion endotraqueal el mayor tiempo posible, existen autores
como Stauffer que sostienen que la intubacion endotraqueal puede
permanecer hasta 20 dias sin producir secuelas laringotraqueales, son
partidarios de esta postura al considerar que en este procedimiento se han
reportado complicaciones graves, algunas incluso condicionan la muerte del
paciente (3) (4).

El desarrollo de nuevas técnicas quirargicas busca reducir la presencia
de complicaciones, reducir el tiempo quirdrgico, optimizar la utilizacion de
recursos y lograr el mayor beneficio para el paciente. El presenta trabajo de
investigacion busca identificar cual procedimiento entre la traqueostomia
percutanea y la traqueostomia quirdrgica convencional produce menos

complicaciones.




1.2 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La traqueostomia es un procedimiento quirdrgico y como tal no esta
exento de la presencia de complicaciones; entre las complicaciones descritas
se encuentra hemorragia, estenosis, lesién traqueal, obstruccién de canula,
falsa via, infecciones, enfisema subcutaneo; todas ellas pueden repercutir en
el estado general de los pacientes el cual de por si es de cuidado al tratarse
de pacientes criticos de las areas de cuidados intensivos y emergencia

guienes requieren con mayor frecuencia este procedimiento.

1.3 JUSTIFICACION

El abordaje de la via aérea utilizando traqueostomia es un
procedimiento rutinario en las instituciones de salud a nivel mundial. En la
literatura médica existe reporte de las técnicas clasicas de abordaje abierto y
en los ultimos afios la implementacién de procedimiento percutaneo, que es
menos invasivo en el paciente. Existe un metaanalisis realizado por el Grupo
Cochrane en Julio de 2016 donde se indica que la traqueostomia percutanea
reduce las infecciones de herida y cicatrizacion no favorable sin presentar
reduccion en la tasa de mortalidad o complicaciones graves, sin embargo los
mismos autores de aquella revision sistematica indican que los resultados
gue obtuvieron no pueden ser aplicados a todos los pacientes adultos con
enfermedades graves que requieran tragueostomia debido al ndamero
reducido de los pacientes incluidos en el estudio y la exclusion de pacientes
con cuello no favorable, trastornos hemorragicos y situaciones de urgencia
(5). Por tal motivo al no existir aun un consenso internacional ni en nuestro
pais y sobre todo en las instituciones de salud del Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social sobre el mejor método para realizar este procedimiento por
lo cual se busca establecer cual de las técnicas quirdrgicas entre
traqueostomia percutanea y la traqueostomia abierta presenta menor

asociacién con el desarrollo de complicaciones.




CAPITULO 2

2.1 OBJETIVOS GENERALES
En el presente trabajo de investigacion se establece como objetivo

general:

— Establecer la asociacién entre la presencia de complicaciones y el tipo
de traqueostomia entre percutanea y quirdrgica.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
Los objetivos especificos a obtener en este trabajo de titulacion

incluyen:

— Establecer las principales etiologias que requieren ventilacion
mecanica asistida y finalizan con traqueostomia.

— Mostrar las principales indicaciones de traqueostomia en el Hospital
Teodoro Maldonado Carbo en el periodo 2014 a 2015.

— Determinar la variacion en el tiempo de procedimiento de pacientes a
quienes se realiza traqueostomia quirtrgica comparado con aquellos
en quienes se realiza traqueostomia percutanea.

— Describir las complicaciones ocasionadas en pacientes sometidos a

traqueostomia percutanea y traqueostomia quirargica.




2.3 FORMULACION DE HIPOTESIS
La traqueostomia percutanea presenta menos complicaciones al

compararse con la traqueostomia quirargica.




CAPITULO 3: MARCO TEORICO

3.1 DEFINICION.

A pesar de que este término se viene usando a lo largo de la historia,
desde hace mucho tiempo, es conveniente definir los conceptos involucrados

con éste procedimiento, con el fin de esclarecer sus dudas semanticas. (6)

(7)

3.1.1 TRAQUEOTOMIA:

Conocida a través del tiempo como laringotomia, faringotomia,
broncotomia, no es mas que técnica quirdrgica, cuyo fin es la realizacion de
una apertura a nivel de la traquea cervical, con el objetivo entre otros; de
facilitar de ésta manera la entrada de oxigeno por la via aérea superior, la
misma que puede realizarse de manera emergente o programada, de
acuerdo a las condiciones clinicas del paciente; asi como también para retirar

cuerpos extrafios o inclusive para tomas de biopsia. (7) (8)

3.1.2 TRAQUEOSTOMIA

Aunque en muchos casos se cree que se habla de la misma entidad,
no es asi. Se trata del suceso clinico que se presenta posterior a la incision
sobre la traguea con la posterior colocacién de una canula que va a permitir
la comunicacion con el exterior y de ésta manera restaurar el ciclo
respiratorio. (6) (8) (9)




La Clinica Mayo por ejemplo establece una clara diferenciacion entre
ambos términos; denominando a la Traqueotomia como aquel procedimiento
quirdrgico que se realiza para crear un orificio en la traquea; y Tragueostomia

al orificio una vez creado. (6)

3.2 HISTORIA DE LA TRAQUEOSTOMIA.

Constituye una de las intervenciones realizadas con mas antigiiedad
de las que se tienen datos, con mdultiples participaciones de celebridades

médicas, sin embargo la misma puede resumirse en cinco periodos (2).

Algunos mencionan a Asclepiades de Bitinia, también Illamado
Asclepiades de Prusa, célebre médico nacido 124 afios A.C. que promulgo la
teoria de la influencia de las particulas invisibles que atravesando los poros
desarrollarian las enfermedades, acercandose a las teorias actuales
conocidas sobre la influencias antimicrobiana, a él se atribuye la primera

traqueostomia electiva para mejorar procesos obstructivos. (2) (1)

También hay datos que hacen creer que para los afios 3600 A.C. en el
antiguo Egipcio ya se tenia conocimiento de éste procedimiento al encontrar
ciertos implementos que se cree fueron utilizados para éste fin. Asi como
también para los afios 2000 y 1000 A.C. numerosos escritos en los textos
Hinddes donde se habla de la trAquea, su apertura y la union de sus

cartilagos seccionados.

Alejandro Magno también es participe de ésta evolucion, atrayéndose
una traqueostomia realizada con su espada. (10) Girolamo Fabrizio realiza
ésta intervencién con fines médicos evitando asi la asfixia. Vesalius en el afio
de 1543, en cambio ya la describe como implementacién en la respiracion

asistida.




En la segunda etapa, que esta comprendida entre 1546 y 1833, ya
aqui hay reportes de 28 traqueostomias realizadas con éxito, con grandes
figuras medicas como participes entre ellos se destacan las aportaciones de
Habicot, Fienus, Caron, Virgili, éste ultimo se destaca por sus aportaciones
en Espafia, en donde realiz6 éste procedimiento a un soldado con
antecedentes de Angina estableciéndose una de sus indicaciones,
posteriormente se la recomienda para la extraccion de cuerpos extrafios. En
el aflo de 1546 Musa Brasola manejo a un paciente diagnosticado con
absceso en la regién laringea, utilizando la traqueostomia, constituyendo asi
uno de los primeros reportes exitosos. Posteriormente Heister renombro a la
hasta entonces Broncotomia, llamandola asi Traqueotomia conocida en
nuestros tiempos. (1) (10) (11)

Para mediados de los afios 1800, muchas fueron las indicaciones que
se establecieron para la realizacion de las traqueostomia entre ellas se
menciona en el cancer de laringe, tuberculosis de faringe, el crup originado
por la difteria, esta ultima fue impugnada por Sota Lastra quien observando la
mala evolucion tras éste procedimiento, lo desacredita impulsando el uso de

la intubacion laringea. (12)

La tercera etapa, fue desarrollada por los afios 1921, en donde fue
destacada la participacion de Chevalier , quien describe la técnica quirdrgica
de éste procedimiento que hasta la fecha sigue en vigencias, procedimiento
asociado a la aspiracion de secreciones, también dirige las pautas para evitar
lesiones al momento de la incision traqueal y con ellos las eventuales
complicaciones. (11) (12) (13)

La cuarta etapa se inicia en el afio de 1932, con la implementacién de

nuevas indicaciones en la traqueostomia, sobre todo en las enfermedades




neuro-degenerativas como es el caso de la poliomielitis, miastenia gravis,
aquellas que cursen con alteracion de las funciones del tronco encefalicos

como traumatismo cefalicos graves. (12)

Y finalmente la quinta etapa que corresponde a la de nuestro tiempos,
en donde cada dia se establecen nuevos protocolos de manejo, tanto para
garantizar las funciones respiratorias en aquellos que tienen compromiso del
estado de conciencia como para la movilizacidbn de las secreciones de

pacientes de larga estancia. (11) (12)

3.3 ANATOMIA DE LA REGION LARINGOTRAQUEAL.

3.3.1 Anatomia Descriptiva.-

Las vias respiratorias par su mejor estudio estan divididas
clasicamente en vias respiratorias altas y vias respiratorias bajas:
La estructura implicada en la realizacion de este procedimiento lo constituye

la laringe la misma que en su parte inferior se continda con la trdquea. (2) (6)

(7)

3.3.1.1 Laringe:

Se va a ubicar en la parte anterior de la regién cervical, en los

hombres va a tener una apariencia particular similar a una nuez.

Estructuralmente formada por un esqueleto fibro-cartilaginoso y en su
parte media por las cuerdas vocales que van a permitir la fonacion.

Constituida por la presencia de dos estructuras cartilaginosas, el cartilago




tiroides y la epiglotis; los mismos que en su parte superior se continian con
el huesos hioides y en su porcion caudal con los anillos traqueales.

-Cartilago Tiroides: de aspecto angular, propiedad que es brindada por la
union de dos laminas laterales, unidas entre si, lo que en el hombre es mas
desarrollado conociéndose a ésta porcion asi formada como nuez o manzana
de Adan, es el cartilago mas prominente y desempefia una funcion

protectora.

-Cartilago Cricoides: va a estar ubicado a continuacion del cartilago tiroides,
con aspecto de anillo, y que van a servir de soporte para los cartilagos
aritenoides.

-Cartilagos Aritenoides: estan dispuesto en numero par, cada uno con dos
apdfisis destinadas a la insercion de los musculos que van a intervenir en la
fonacion y en la apertura y cierre de la glotis.

-Epiglotis: es una estructura cartilaginosa, delgada, fijada en la cara posterior
del cartilago tiroides, cuya funciébn es descender para dar paso a los
alimentos. (6) (14)

Relaciones:

Este oOrgano asi formado va a estar relacionada por mdltiples
estructuras:

Cara anterior.- se va a ver relacionado con la glandula tiroides que a
su vez va a estar formada por dos estructuras lobulares unidas por un istmo
y que tiene el aspecto de herradura con la que va a envolver a la trdquea, y
con la musculatura de la regién infrahiodea (esternotiroideo, tirohiodeo,
esternocleidohiodeo).

Cara posterior.- se va a encontrar en relacion con dos estructuras muy
importantes, la faringe propiamente dicha y el esofago. (9) (10) (11) (12)

Cara lateral.- va a ser un plano de relacion con estructuras vasculares y

nerviosas, las mismas que van a ser superficiales y profundas en relacién al
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musculo estercleidomastoideo y éstas Ultimas van a ser la arteria carétida
comun, la vena yugular interna, y el nervio vago, estructuras a su vez

cubiertas por una fascia propia. (15)

3.3.1.2 Traquea:

Se va a ubicar inmediatamente a continuacion de la laringe,
constituida por multiples anillos que van de 15 a 20 aproximadamente, se va
a tener la forma de un cilindro y se va a dividir en los bronquios principales.
Estos anillos van a estar unidos en su parte posterior por fiboras musculares

gue van a dar paso al denominado musculo de Reissein. (8) (2) (1)

3.3.2 Anatomia Topogréfica.-

Para llegar a los anillos tragueales, necesarios incidir para de ésta
manera llegar a la via area superior, vamos a disecar numerosas capas,

estas son:

Piel y subcutaneo: La piel conformada por la dermis y epidermis,
descansa sobre una delicada y fina capa de tejido celular subcutaneo,
situacion variable a la contextura fisica inherente a cada paciente, va a estar

relacionada a ambos lados con el musculo platisma del cuello. (6) (12) (13)

Fascia del cuello: vamos a encontrar a la fascia superficial del cuello la
misma que se va a insinuar hacia entre los muasculos trapecio y
esternocleidomastoideo y asi formar las fascia subyacentes.

Plano de la musculatura cervical anterior: formado por dos grupos
musculares, ambos incluidos en las fascias descritas, van a tener una

disposicion, superficial y profunda. (12)
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Plano de la glandula tiroidea: inmediatamente posterior a los planos supra
yacente encontramos a la glandula tiroides, ambos lobulos unidos por su

istmo con su paquete vascular correspondiente.

Plano Traqueal: va a estar separada de la glandula por tejido graso
escaso, la vamos a identificar como estructura semirrigida, formada por
multiples anillos cuya membrana que los va a unir va a adoptar una
coloracion blanco nacarado que la va a diferenciar de las demas estructuras.
(11) (12)

3.4 CLASIFICACION DE LAS TRAQUEOSTOMIAS.

Para la clasificacion de las Traqueostomia, se han tomado varios
paradmetros, asi tenemos:

-De acuerdo a su técnica:
Quirargica

Percutanea

-De acuerdo a su indicacion:
Electiva

Urgente

-De acuerdo a su duracion
Temporal

Permanente. (10) (11) (12) (13)

3.5 TRAQUEOSTOMIA QUIRURGICA.

Su historia a través del tiempo, al igual que la evoluciéon en cuanto a

sus indicaciones, ha sido indicada en parrafos anteriores.
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La traqueostomia quirargica como su nombre lo indica es la que se va a

llevar a cabo en la sala de quiréfano.

Constituye clasicamente la técnica de eleccién en casos de intubacion
prolongada, cuyo objetivo sera la prevencion de cualquier posible dafio
laringeo. (12) (13) (16)

3.5.1 Indicaciones:

Las indicaciones han variado con el tiempo pero siguen
manteniéndose los principios basicos de éstas, los cuales son garantizar la
ventilacion. La brevedad o no con la que éste procedimiento se vaya a
realizar depende de la condiciones del paciente, pero ante situaciones

emergentes hemos dado paso a la intubacion endotraqueal. (12) (16)

-Obstruccion de las vias respiratorias altas de origen mecanico:

eYa sea en el caso de tumoraciones que afecten parte o la totalidad del
tracto respiratorio como puede ser faringe, laringe, arbol traqueal o el
es6fago en su parte posterior por efecto de desplazamiento, reacciones

alérgicas como el edema de glotis

-Obstruccion del tracto respiratorio superior ya sea por insuficiencia

respiratoria neta o por mal manejo de secreciones: en este caso tenemos:

e Aquellas secreciones firmes y adherentes dificiles de manejar asociado o no
a un cese o disminucién del reflejo tusigeno: como se da en casos como
intervenciones toracicas o abdominales; en el sindrome del gran quemado;

en estados post comatosos de diversa indole. (12) (17) (18)
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e Insuficiencia respiratoria de origen alveolar como la que se da en casos de:
traumas de la caja toracica; patologias que debuten con paralisis de los
musculos respiratorios como las enfermedades neuromusculares como la
miastenia gravis que tiene la particularidad de tener un componente
autoinmune; envenenamiento o intoxicaciones medicamentosas; también en
aquellos casos de la enfermedad obstructiva cronica sean estas bronquitis

cronica, asma, bronquiectasias y atelectasia.

e Insuficiencia respiratoria de origen alveolar asociado a mal manejo de
secreciones como: la eclampsia; traumas craneo — encefalicos graves
asociados 0 no con traumas a nivel de columna cervical y traumas de torax
(en casos de neumonectomias donde no haya seguridad de la linea de
sutura, al realizar la traqueostomia se disminuye la presion dentro del
bronquio); enfermedades neurolégicas como apoplejia y la encefalitis;

procesos embdlicos ya sean de origen gaseoso o graso. (19) (17) (20)

eEn aquellos pacientes de larga estancia en la Unidad de Cuidados
Intensivos que permanecen intubados y en los cuales se prevé una
prolongacién de su estancia, hay diversas opiniones acerca de la cantidad de
dias necesarios para poner en marcha éste procedimiento pero se estima

gue va de entre 10 a 20 dias.

eCon el objetivo de reducir el espacio muerto como ocurre en las
enfermedades musculares neurodegenerativas como la distrofia muscular en
donde es necesario restringir aquellas estructuras que no participan en el
intercambio gaseoso. (16) (20) (21)
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3.5.2 Contraindicaciones:

Estas van a estar dictaminadas tanto para los procedimientos abiertos como

para los percutaneos.

eEn aquellas situaciones en donde se va afectada la cascada de la
coagulacion sea por eventos transitorios o permanentes.

¢ Hipoxemia que persiste a pesar de las técnicas de ventilacion asistida.
eLesiones en la piel que se asocien a procesos infecciosos.

e Curva de aprendizaje limitada en cuanto al procedimiento.

e Hipertension endocraneana.

e Sepsis renuente a medicacion.

e Necesidad imperiosa y urgente de obtener una via area de acceso.

e Cuando los familiares no consientan el procedimiento. (19) (20)

3.5.3 Técnica quirurgica:

Este procedimiento se lo va a llevar a cabo en la sala de quir6fano, es
imperioso al menos contar con un ayudante.

Se va a colocar al paciente de tal manera que se el cuello se
encuentre en hiperextension, lo que nos facilitara la identificacion de las

estructuras de la zona anterior cervical.

Se va a proceder a ubicacion del borde inferior del cartilago cricoides,
en la parte inferior la horquilla esternal y lateralmente al
esternocleidomastoideo de ambos lados, esta zona asi formada va a tener el
aspecto de un triangulo el mismo que se lo ha denominado como Triangulo
de Seguridad de Jackson. (14) (21) (19)
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A partir de aqui iniciamos con la incisidbn la misma que puede
realizarse con diversas orientaciones, pero se aconsejable realizarla de
manera horizontal, profundizamos por planos separando las estructuras
antes mencionadas en la descripcion anatémica, en su trayecto puede
encontrarse  vasos transversales que deben ser correctamente
individualizados y ligados, de esta manera continuamos con la divulsion de
los musculos infrahiodeos hasta visualizar los cartilagos traqueales y
procedemos a realizar una incision sobre ellos y creando una especie de
lenglieta que permita la introduccion del tubo traqueal, se debe tener especial
cuidado porque es éste momento en el que se puede dar un paro cardiaco

probablemente por estimulacién del vago.

El tubo traqueal sera colocado con especial cuidado siempre de la
mano con la retirada de la intubacion oro traqueal, una vez comprobada la
correcta insercion del mismo, se procedera a la fijacion de éste a través de la
insuflacién de su globo, se comprueba hemostasia, se realiza sutura de la
piel que se ha incidido, en ayuda de la hemostasia podemos colocar una
colchén de gasa que englobe al estoma recién formado y se procedera a fijar
el tubo de traqueostomia a la circunferencia del cuello con la cinta

proporcionada previamente en el kit. (6) (9) (16) (22)

3.5.3.1. Tiempo empleado en el procedimiento.

Conocido como el procedimiento clasico por eleccion, su duracion va a
ser un poco mas prolongado, partiendo dl hecho que se va a realizar en la
sala de quiréfano y que requiere del manejo y de la monitorizacién del

anestesidlogo. En un estudio realizado por Celedén en Chile, la duracion de
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la intervencion fue de aproximadamente 65.8 minutos, en ellos incluidos la

actuacion del anestesiologo. (28)

En otro estudio realizado por Pefia Mifio se encontrd que la duracién
del procedimiento por técnica abierta fue similar al descrito anteriormente,

siendo éste de 69.3 minutos. (3)

3.6 TRAQUEOSTOMIA PERCUTANEA.

A mediados de 1900 en Europa se presenta una gran epidemia de
poliomielitis lo que trajo consigo numerosos ingresos en UCI con
intubaciones endotraqueales prolongadas lo que trajo un sin niamero de

complicaciones inherentes a la laringe como la estenosis. (7) (23) (24) (25)

Fue en al afio de 1953, donde se di6 una gran revolucién, dando paso
a las tragueostomia por via percutdnea, y es donde Sven-lvar Seldinger fija

las bases a través de la implementacién de catéteres venosos centrales.

Méas adelante dos afios después Sheldon introduce el término de
traqueostomia percutanea realizdndola posteriormente, pero su aportacion
poco llamo la atencion en el ambito médico-quirargico.

Posteriormente en el afio de 1985 Ciaglia realiza una incision en la piel y se
ayuda de varios dilatadores cuyo objetivo era aumentar el diametro de la luz
traqueal, Ciaglia en 1999 modifica su técnica con la utilizacion de un dilatador

unico.

A partir se han desarrollado un sin nimero de técnicas que mas

adelantes se las detallara. (24) (26)
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3.6.1 Indicaciones.

La traqueostomia percutanea es un procedimiento reciente cuyo
obejivo es la entrada a la via aérea a traves de la creacion de una fistula

cutaneo — traqueal que se efectuara utilizando los principios de Seldinger.

La traqueostomia por via percutdnea tiene indicaciones similares con
respecto a la realizada en la sala de quirofano, en muchas unidades de
cuidados criticos se la ha considerado como una de las primeras elecciones,
mientras que en casos fallidos para el procedimiento en o cuando el
paciente no responde adecuadamente a las medidas de destete de la

ventilacion asistida. (26)

e En casos de asistencia ventilatoria asistida prolongada por tubo oro traqueal
y se prevé que la misma puede extenderse.

¢ Obstruccion del tracto respiratorio.

e Cese 0 abolicion de los mecanismo reflejos destinados a la conservacion de
la indemnidad de la via aérea, como alteraciones bulbares.

e Alteracion en los mecanismos de deglucion.

e Quemaduras de la via aérea por inhalacion de gases corrosivos o monéxido
de carbono.

e Alteraciones estructurales de origen congénito que afecten a la laringe o la
traguea.

¢ En casos de destete fallido de la ventilacion mecanica asistida.

eEn obstrucciones de origen mecanico, como tumoraciones, estenosis,
actuando como bypass para permitir la ventilacion.

e Asociados a traumas cefalo-toracicos. (24) (27) (28)
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3.6.2 Contraindicaciones.

Considerando el rol que actualmente desempeiia la traqueostomia
percutanea, existen situaciones en las cuales es imprescindible la realizacion
de la traqueostomia por via abierta. Estas pueden ser a su vez pueden ser

absolutas y relativas:

3.6.2.1 Absolutas:

eEn pacientes menores de 15 afos, ya que el riesgo de la insercion del
catéter a nivel para tragueal es muy elevado, debido a la configuracion con
mayor componente cartilaginoso.

e Al igual que en el caso de la traqueostomia quirdrgica, cuando existen
procesos infecciosos a nivel de los tejidos blandos, que circundan al sitio de
insercidn del tragueostomo.

e Cuando se sospecha de un proceso de neo formacion maligno a nivel del
sitio donde se va a realizar el procedimiento.

eEn presencia de situaciones donde es imposible la identificacién de las
referencias anatomicas, como en caso de pacientes con obesidad, con IMC
>40, muy aparte las canulas destinadas a éste procedimiento no cumplen
con las dimensiones necesarias para garantizar el éxito de éste
procedimiento.

e Cuando la intervencion se la desea realizar en situaciones de emergencia
por fallo agudo en los procesos de oxigenacion, empleandose en este tipo de

situaciones la intubacion oro traqueal.
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eEn casos de traumas cervicales con trazos de fractura que le proporcionen

inestabilidad a la columna afecta. (3) (4)

3.6.2.2 Relativas:

eEn casos de cirugias previas a nivel cervical, que coincida con el sitio de
insercion del tragueostomo, aunque no hay muchos datos que avalen esta
afirmacion.

e Cuando alteraciones en la cascada de la coagulacion independiente del
factor afecto, como en trombocitopenia severa.

eEn casos de aumento del tamafio de la glandula tiroides, lo que dificulta el
proceso.

eAnte episodios aislados o0 permanentes de inestabilidad en la
hemodindmica del paciente.

e Ante la necesidad de una Presién Positiva al final de la Expiracion >15
cmH20 y/o fraccion inspirada de oxigeno >0,6

e Cuando hay el antecedente de irradiacion a nivel de la columna cervical,
como en el caso de la radioterapia en Ca de tiroides.

eEn quemaduras que comprometan un gran superficie corporal y que
incluyan lesiones cercanas a la de la traqueostomia.

A su vez estas contraindicaciones relativas pueden ser superadas con el uso

de la ecografia y de la fibrobroncoscopia. (25) (29)

3.6.3 Técnica quirargica.

La traqueostomia percutanea consiste en un acceso traqueal de la
manera menos cruenta, la cual utiliza el principio basico de Seldinger que es
la introduccion de un catéter vascular, entre el primer y segundo cartilago

traqueal 0 en el espacio subsecuente.
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Una vez creada la apertura, los diversos métodos o instrumentos
utilizados para su apertura dara paso a las diversas técnicas, estas son:
-Weinstein creada en el afio de 1969, con la utilizacion de un dilatador unico.
-Ciaglia para el afilo de 1985 donde incorpora la utilizacion de dilatadores
progresivos, el mismo autor la modifica posteriormente con la integracion de
un dilatador anico, en el afio de 1999 (BLUE RHINO). (28) (30) (31)

-Otro cirujano para el afio de 1989, Schachner realiza la apertura con un
disector que actia como guia.

-En 1990 Griggs, utiliza una pinza disefiada por el mismo, para realizar la
dilatacion, pinza denominada Férceps dilatador.

-Y recientemente se ha incorporado la utilizacién de un dilatador con aspecto
de rosca, método llamado Percutwist, el mismo que fue creado en impulsado
desde Alemania.

-En lItalia a su vez otra celebridad médica, Fantoni, modifica el acceso
traqueal, realizando de manera intratraqueal con la ayuda de fibroscopia

rigida.

Las técnicas asi descritas mas utilizadas son las de Ciaglia y la de
Griggs. En nuestro medio la mas empleada es de la Ciaglia con un solo
dilatador. (BLUE RHINO)

Este procedimiento se lo puede realizar al pie de la cama del paciente,
la posicion del mismo va a ser similar que en la técnica abierta, con el cuello
en hiper extension, que permita a su vez la identificacion de las referencias
anatémicas, la podemos lograr colocando un bulto a manera de rodillo bajo

los hombros del paciente.

Se procede a realizar la asepsia y antisepsia respectiva, con la

colocacién de los campos estériles, se continuara con la infiltracion de la
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zona a incidir, que sera debajo del cartilago cricoides y dos traveses de
dedos sobre la escotadura esternal, se realiza la incision de la piel de mas o
menos 1.5 cm, con la ayuda de pinzas Kelly se procedera a divulsionar las
estructuras pre traqueales, una vez identificada ésta, con la ayuda de un
catéter con aguja se punciona la trdquea en sentido postero-caudal, se
comprobara la insercion en la luz traqueal al momento de realizar la
aspiracion que se traducira en la formacion de burbujas por la solucion salina
que previamente tendra la jeringa. Se retira la jeringa y se avanza con el
catéter, se introducira una guia de metal con previa dilatacion de un dilatador

corto, y se procedera a retirar el catéter. (25). (27) (31)

El dilatador final se introducira a través de la guia metélica, avanzando
hacia la trdquea y permitiendo la dilatacion del estoma asi formado, con el
cuidado de respetar la marcaciones guia, este dilatador se mantendra en el
sitio por un corto lapso de mas o menos 30 segundos, se introducira y se
retirara parcialmente con la finalidad de conservar el trayecto formado.

El set consta de otros dilatadores que van a estar sujetos al tamafio de
la canula para la traqueostomia. De acuerdo al tamafio de la céanula a
emplear se acoplara a éste el dilatador correspondiente y se introducira por
la guia metalica, una vez comprobado su posicion intra-traqueal, se insuflara

el balén y se procedera a retirar el dilatador, la guia y el tubo de oro traqueal.

Para comprobar el éxito del procedimiento realizado se continuara con
la auscultacién, a la vigilancia de los parametros en el capnografo, y como
medida general se tomara una placa de térax de control con el fin de detectar

un posible neumotorax. (22) (23) (3)
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3.6.3.1 Uso de la Fibroscopia:

Uno de los métodos empleados para la reducir las posibles
complicaciones que se puedan presentar y que es ampliamente difundido

actualmente, es la utilizacion de la fibroscopia.

La fibroendoscopia va a permitir obtener una vista endotraqueal, y de
ésta manera poder situar el punto ideal de la puncion, evitando asi la
formacion de falsas vias, la lesion de los anillos traqueales y de su pared
posterior, y se la considera que debe imponerse sobre todo en los cirujanos

gue se encuentran en la curva de aprendizaje de ésta técnica.

Pero sin embargo como todo método en estudio es sometido a
discusidn, existiendo multiples estudios a nivel mundial avalando su uso y no

uso durante la traqueostomia. (27)

En el afio de 1994 se realizd un estudio en dos grupos de pacientes en
guienes utilizaron y no, la fibrobroncoscopia, concluyendo que el 6% de los
pacientes del grupo donde se utiliz6 ésta técnica, curso con complicaciones,

frente a un 22% en aquel grupo donde no se la utiliz6.

Un afio después en otro estudio realizado por Reilly y colaboradores,
valoran las complicaciones de dicho estudio, estableciendo que el uso del
fibroscopio va a producir una obstrucciéon parcial en el tubo orotraqueal, lo
gue aumenta los niveles de CO2, y una menor oxigenacién cerebral,
ocasionado por una disminucion del proceso de ventilacion, lo que lleva al
aumento de la presion de O2 con una posible hiperinflacion pulmonar lo que
acarrea una disminucion del retorno venoso, hipotension, y alteraciones
miocardicas. En el 2002 Ambesh reporté la rotura de una bulla enfisematosa

en un paciente con hiperinsuflacion pulmonar por ésta causa.
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Por lo anterior mencionado algunos autores proponen el uso de la

ecografia y de la rx como método de control. (27) (30)

3.6.3.2 Uso de la Ecografia:

En el afio 2000 Susti, en su estudio propone el uso de la ecografia
durante la realizacién de traqueostomia percutanea, y comprueba que con la
utilizacion de éste método hay una disminucion de la lesion de los anillos

traqueales. (30)

3.6.4. Tiempo empleado en el procedimiento.

Entre los objetivos de la creacion de la tragueostomia percutanea fue
precisamente, el ahorro de tiempo en el procedimiento y garantizar su
realizacion de acuerdo a la premura de cada caso. Esta técnica que
generalmente se realiza en las salas de cuidados criticos, va a estar
realizado por intensivistas debidamente capacitados y por el cirujano, lo que

contribuye a la variacién de tiempo empleado en su realizacion.

En un estudio realizado por Pérez en el Hospital Dr. Sotero del Rio, en
la unidad de pacientes criticos hubo una variacion del tiempo, siendo como
promedio en sala de 11 minutos, cuando fue realizado por el intensivista 14

minutos y en presencia del cirujano 5,9 minutos. (26)

En otro estudio realizado por Celeddén y col. donde se priorizaba la
tragueotomia abierta, el tiempo de duracién del procedimiento era de 30
minutos aproximadamente.(28) Quedando demostrado que la curva de

aprendizaje y la pericia empleada influyen en su duracion.
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3.7 COMPLICACIONES.

Esta demostrado

los beneficios de

la traqueostomia sobre la

intubacion oro traqueal prolongada, siendo éste principalmente prevenir la

lesion laringea por el tubo.

Sin embargo las complicaciones tanto para los procedimientos

abiertos como para los percutaneos son compartidos en su mayoria, que a

continuacion se describiran. (3) (4)

3.7.1 Tempranas o perioperatorias.

Traqueostomia Abierta

Hemorragia leve o moderada.

Dificultad para localizar la

traquea

Dificultad para la colocacion

de la canula

Creacioén de una falsa via
Laceracion de la mucosa
Infeccion de sitio de insercion
Enfisema subcutaneo

Trauma en la cara posterior

Traqueostomia Percutanea
Hemorragia leve o moderada
Conversion a técnica abierta.

Dificultad para localizar la

trdquea.

Dificultad para la colocacion

de la canula

Creacion de una falsa via
Laceracion de la mucosa
Infeccion de sitio de insercion
Enfisema subcutaneo

Trauma en la cara posterior
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de la traquea.

Salida del traqueostomo
Neumotorax

Fistula tragueo-arterial

Bradicardia secundaria a

bronco espasmo

Paro cardiaco por

estimulacién vagal.

Muerte

de la traquea.

Salida del traqueostomo
Neumotorax

Fistula traqueo-arterial

Bradicardia secundaria a

bronco espasmo

Paro cardiaco por

estimulacién vagal.

Muerte

Como se aprecia muchas de las complicaciones que se presentan son

similares.

Hemorragia leve o moderada.- Es una condicion que se puede

presentar en ambos procedimientos y se atribuye a la lesién accidental y no
prevenible de vasos comunicantes, de las venas yugulares anteriores o de

una hipertrofia del tejido tiroideo.

Conversion _a cirugia _abierta.- Una complicacion propia del proceso

percutdneo que se da en situaciones como una hemorragia dificil de controlar

0 en aquellos casos donde es dificil acceder a la pared traqueal.

Dificultad para localizar la trdguea.- Se da sobre todo en aquellos

pacientes con cuellos cortos, con IMC > 30 o cuando la zona cervical esté tan

provista de grasa que dificulte la identificacion de los anillos traqueales.
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Dificultad para la colocacion de la canula.- Que puede obedecer a la

curva de aprendizaje, a alteraciones anatoémicas previas, a que el diametro

del estoma no es el adecuado para el nimero de canula a utilizar.

Creacidon de una falsa via.- Es otra condicidbn que se atribuye a los

denominados cuellos cortos, cuando se realiza una incisién, o cuando se las
realiza en planos muy bajos donde va a predominar la cantidad de tejido
blando, que va a facilitar la desviacion de la canula.

Laceracion de la mucosa.- Que puede ocurrir ante la insistencia en la

colocacion de la canula en intentos fallidos.

Infeccion del sitio _quirdrgico.- La creacién de un acceso traqueal

incluye la pérdida de la integridad de la piel y de los tejidos subyacente y
constituye una puerta de entrada a infecciones, a pesar de las técnicas de
asepsia meticulosa que se suele emplear, pero ésta complicacion va a ser
mas frecuente en las grandes incisiones como es el caso de la traqueostomia

abierta, siendo asi menos su aparicidén en las por via percutanea.

Enfisema subcutdneo.- Puede presentarse en las primeras horas asi

como tener una evolucion mas prolongada, tiene un curso benigno, y su
presencia suele obedecer a la lesion de la trdquea durante la insercion de
traqueostomo, un incisién en la trdquea de una longitud mayor a la requerida,
una sutura en la piel muy ajustada que hace que el aire espirado quede
atrapado en los tejidos blandos, ejerciendo un efecto de valvula como
también lo es el uso excesivo de apdsitos que ocluyan completamente la

salida del aire.

Trauma en la cara posterior de la trAquea.- Obedece también a las

caracteristicas anatomicas inherente al paciente, suele obedecer a la

27




introduccién errénea de la canula, y es mas frecuente de los procedimientos

percutaneos.

Salida del traqueostomo.- Puede ocurrir en ambos procedimientos y se

debe generalmente a la fijacion incorrecta de la canula y que puede tener un
desenlace fatal. (12) (21) (31)

Neumotoérax.- Constituye una emergencia y se da por la insercién

errébnea de la canula pudiendo afectar al tejido pulmonar, lesionando la
pleura visceral, propio en situaciones de emergencia aunado con una mala
técnica, se da sobre todo en los nifios donde la cupula pleural se va situar
més proximal que en el adulto, es mas frecuente en los procedimientos

percutaneos.

Fistula traqueo-arterial.- Constituye una de las complicaciones mas

raras y que con mas probabilidad llevara a la muerte al paciente si no se la
identifica y se la maneja a tiempo, se la sospecha sobre todo cuando la
tragueostomia se la realiza muy baja, obedece a la lesion producida al
momento de insertar la canula y se la va a sospechar ante un movimiento

pulsétil del tubo de traqueostomia.

Bradicardia secundaria a bronco espasmo.- Relacionado con los casos

de intubacion prolongada.

Paro cardiaco.- Asociado a estimulacion intensa y sostenida del nervio

vago.
Muerte.- que se puede producir en casos dependientes de la técnica,

ya sea por lesion de grandes vasos, por lo que siempre se la debe realizar en

el triAngulo de seguridad antes descrita. (15)
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3.7.2 Tardias o Postquirargicas.

Estas suelen presentarse a partir de las 24 horas de realizarse el
procedimiento, al igual que en el caso de las complicaciones tempranas,
tanto para la via percutdnea como la abierta son similares, pero muchas
depende del personal que las vaya a realizar y de la curva de aprendizaje

que éste posea.

Traqueostomia Abierta
Hemorragias

Formacion de granulomas en

la piel y a nivel intratraqueal.
Cicatrizacion queloidea

Neumonia y bronconeumonia

y abscesos pulmonares.
Estenosis de la traquea

Paralisis de las cuerdas

vocales.

Fistulas entre la traquea y el

esofago
Neumotorax

Obstruccion de la canula de

tragueostomia

Traqueostomia Percutanea
Hemorragias

Formacion de granulomas en

la piel y a nivel intratraqueal.
Cicatrizacion queloidea

Neumonia y bronconeumonia

y abscesos pulmonares.
Estenosis de la traquea

Paralisis de las cuerdas

vocales

Fistulas entre la traquea y el

esoéfago
Neumotorax

Obstruccion de la canula de

tragueostomia.
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Extubacion accidental Extubacion accidental

Enfisema subcutaneo Enfisema subcutaneo
Enfisema mediastinico Enfisema mediastinico
Atelectasias Atelectasias

Infeccidn del sitio quirdrgico Infeccidn del sitio quirdrgico.

Hemorragias.- Pueden estar derivados de la técnica que se emplee,

suele suceder en pacientes con problemas de coagulabilidad, o que en el
momento de realizar el procedimiento se encontraban hipotensos y cuando la
presion se recuperd algun sangrado hasta ese entonces desapercibido se
vuelve activo, también suele ocurrir en casos de lesion de la arteria

innominada, también puede presentarse con un vaso ha sido mal ligado.

Formacién de granulomas en la piel y a nivel intratragueal.- Estos

suelen presentarse a nivel de la piel donde se incide para realizar la
tragueostomia y también se pueden localizar a nivel de la pared anterior de la
trAquea y estar dispuesta alrededor del estoma traqueal, algunos se suelen
presenta por debajo del estoma sobre todo en las traqueostomia realizadas
muy bajas y justamente éstos suelen ser lo mas peligrosos por la vecindad

con los grandes vasos como el tronco braquiocefalico. (12) (22) (26)

Cicatrizacion queloidea.- Que acarrea problemas estéticos sobre todo

en pacientes del sexo femenino.
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Neumonia y bronconeumonia y abscesos pulmonares.- Por mal

manejo de secreciones, sobre infeccion de éstas, y por factores inherentes al

paciente mismo.

Estenosis de la trdquea.- Algunas veces pasa desapercibida en los

inicios de su instauracidbn en otras ocasiones se presenta con estridor,
requiriendo su correccion quirargica emergente, es mas frecuente en
situaciones de entubacion y traqueostomia prolongada. Generalmente se
presenta muchos meses posterior al procedimiento de acuerdo evolucione el
proceso de cicatrizacion. Algunas causas son atribuidas a ésta condicion,
como: la insuflacion del balén por tiempo prolongado y con una presion
mayor de 3.5 cm de agua; cuando no se ha realizado un cambio frecuente de
las canulas; cuando existe una movilidad excesiva de la canula, lo que va a
permitir lesiones en la mucosa traqueal; procesos infecciosos que puedan
llevar a la laceracion y posterior ulceracion de la pared traqueal; ante
situaciones de shock hipovolémico de duracion prolongada lo cual lleva a una
lesion tisular por hipoxia de los tejidos; cuando se ha lesionado varios anillos
tragueales con el retiro posterior de dichos fragmentos. Los paciente afectos
de ésta manera van a cursar posteriormente disnea, tos, cambios en la
tonalidad de la voz, estridor espiratorio, cuando méas de la mitad de la luz
estd comprometida. Los examenes de imagen no seran muy utiles, pudiendo
comprobar en algunas ocasiones hasta dos estenosis y localizacion
frecuente serd a nivel de la tragueostomia, de la punta de la canula o en el

lugar de insuflacién del balon.

Pardlisis de las cuerdas vocales.- Que se va a producir por lesiones

directas a o indirectas de los nervios recurrentes.

Fistulas _entre la traguea y el eséfago.- Puede presentarse

precozmente por mala técnica o de manera mas tardia cuya etiologia
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obedece a la accion de la canula de traqueostomia muy larga en decubito
gue ejerce sobre la pared traqueal; por tragueostomia prolongadas asociadas
a procesos infecciosos que vuelvas vulnerable la pared posterior.
Tipicamente el paciente va a debutar con meteorismo, distension abdominal,

su tratamiento es la reparacion quirargica.

Fistula traqueo- arterial.- Se la menciond en parrafos anteriores, con

mas frecuencia se suele presentar al momento de insertar la cdnula, en
lugares muy bajos, pero también se puede presentar por la accion ejercida
por la punta de la canula en paciente que van a permanecer por largo tiempo

encamados e inmoviles, erosionando paulatinamente algun vaso contiguo.

Neumotdrax.- Como ya se lo mencion6 se va a producir por lesion de

la cupula pleural, suele presentarse de inmediato, aunque en casos de
colocacion baja de la canula hay reportes que se han presentado posterior a
las 24 horas. Mas frecuente después de las 24 horas es que dicho evento

obedece a la presion positiva excesiva.

Obstruccion de la canula de traqgueostomia.- Generalmente se debe a

la presencia de moco adherente, firme, que en algunas ocasiones actian
como verdaderos tapones, y que se van a formar por el paso de aire directo
sin que pase por los procesos de filtracién, humificacién, calentamiento del

mismo.

Extubacion accidental.- Por falta de insuflacién adecuada del tubo de

tragueostomia.

Enfisema subcutaneo.- Ya se lo describi6 como una complicacion

temprana, pero su debut también suele darse posterior a las 24 horas de

realizado el procedimiento, la etiologia es similar, pero se diferencia en que
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Su instauracion va a tardar. Es un proceso benigno y auto limitado que se

resuelve espontaneamente.

Atelectasias.- Evolucion tardia que suele acompafar a los procesos

neumonicos.

Infeccién del sitio quirdrgico.- Mas frecuente en las traqueostomias

abiertas, las mismas pueden evolucionar hasta la formacion de abscesos,
suele estar asociado a la falta de asepsia en la manipulacion de las mismas

en el manejo de la secreciones y en el cambio de gasas. (10) (12) (22) (25)
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CAPITULO 4: DISENO METODOLOGICO

4.1 DISENO DE INVESTIGACION

4.1.1 TIPO DE INVESTIGACION
Esta investigacion es de indole observacional, descriptiva,
retrospectiva, en la cual no se realiza ningun tipo de intervencién directa por

parte del autor o del tutor sobre los sujetos de estudio.

4.1.2 ALCANCE
Estudio correlacional que busca establecer la asociacion entre las
diferentes variables planteadas en los objetivos y el tipo de tragueostomia

realizada.

4.1.3 LUGAR DE INVESTIGACION

Este trabajo se desarrolla en el Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo
del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social en el servicio de Cirugia
General, Servicio de Cuidados Intensivos y Otorrinolaringologia. El
establecimiento de salud se localiza en Ecuador, provincia del Guayas, en la
ciudad de Guayaquil, localizado en la avenida 25 de Julio via al puerto

maritimo.

4.2 PERIODO DE INVESTIGACION
El periodo de estudio en la presente investigacion va desde el 1 de
Enero de 2014 al 31 de Diciembre de 2015.
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4.3. VARIABLES

Las variables a desarrollar en el presente

trabajo de investigacion

con el objeto de desarrollar correlacion entre ellas se muestran en la

siguiente tabla

TABLA 1: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE

CONCEPTO

DIMENSION

INDICADOR

EDAD

Periodo de vida del
paciente cumplido al
afo en que se realizé

el procedimiento

Cuantitativa

NUmero de afios

SEXO

genotipo biolégico
identificado y
documentado por el
facultativo en la
primera valoracion de
urgencias, a causa del

cuadro clinico.

Cualitativa

Masculino/

Femenino

TIPO DE
PROCEDIMIENTO

Traqueostomia es un
procedimiento
quirdrgico realizado
con el objeto de crear
una abertura dentro de
la traquea, a través de
una incision ejecutada
en el cuello, y la
insercién de un tubo o
canula para facilitar el

paso del aire a los

Cualitativa

Tipo de cirugia.
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pulmones.

DURACION DE
PROCEDIMIENTO

El tiempo que le toma
al facultativo al realizar

el procedimiento

Cuantitativa

Tiempo en minutos.

LUGAR DONDE SE
REALIZO LA
TRAQUEOSTOMIA

Espacio fisico en el
que se realizo el
procedimiento

(quiréfano, uci, etc)

cualitativa

Area donde se
realizo la

traqueostomia.

COMPLICACIONES
INMEDIATAS

Son situaciones
adversas que se
observan durante el
procedimiento, se las
puede catalogar como
inmediatas al ocurrir en

las primeras 24 horas.

Cualitativa

Tipo de

complicacion.

COMPLICACIONES
TARDIAS

Son situaciones
adversas que se
observan después de
haber realizado el
procedimiento, se las
puede catalogar como
tardias, al aparecer
luego de las 24 horas

del procedimiento.

Cualitativa

Tipo de

complicacion.

ETIOLOGIA DE LA
INTUBACION Y
VENTILACION

MECANICA

Causa etiolégica que
provoco la intubacion

del paciente.

Cualitativa

Tipo de etiologia.

ANTECEDENTE DE

Complicacion que

cualitativa

Tipo de
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INTUBACION DIFICIL | origina el manejo de la antecedente.

via aérea.

3 Consecuencia por la
INDICACION DE LA

gue se requiere la Cualitativa. | Tipo de indicacion.
TRAQUESOTOMIA

traqueostomia

Fuente: Carlos Estévez M.

4.3 POBLACION Y MUESTRA

4.3.1 POBLACION

El universo lo constituyen todos los pacientes atendidos en el Hospital
Dr. Teodoro Maldonado Carbo del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social
desde el 1 de Enero de 2014 al 31 de Diciembre de 2015, que requirieron la

realizacion de traqueostomia.

4.3.2 MUESTRA

La muestra se obtuvo mediante muestreo no probabilistico por

conveniencia

4.3.3 CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes entre 25 y 60 afos de edad

2. Pacientes que requieren ventilacion mecéanica invasiva

3. Intrabucion endotraqueal prolongada

4. Preexistencia de comorbilidades: diabetes mellitus o hipertensién

arterial o asma bronquial o neumonias recurrentes
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4.3.4 CRITERIOS DE EXCLUSION
1. Pacientes que requieren tragueostomia de emergencia
2. Pacientes en quienes se realiza traqueostomia guiada por
fibrobroncoscopia
Pacientes con tragueomalacia
Hipertrofia de glandula tiroides

Pacientes con antecedente de cancer de tiroides

o g &~ w

Pacientes con neoplasia de traquea
4.4 METODOS E INSTRUMENTOS

4.4.1 METODOS

El estudio es de tipo retrospectivo por lo cual la informacién se
recolecto a través de los expedientes clinicos que se encuentran en el
sistema informatico AS400 del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social,
incluyendo pacientes de los servicios de Cirugia General, Cuidados
Intensivos y Otorrinolaringologia del Hospital Teodoro Maldonado Carbo del
1 de Enero de 2014 al 31 de Diciembre de 2015.

4.4.2 INSTRUMENTOS
Se utilizé ficha de recoleccién de datos para cada individuo incluido en

el estudio, esta fue validada aplicando a cada uno de los sujetos de estudio.

4.4.3 HERRAMIENTAS INFORMATICAS

Con los datos obtenidos a través de las fichas de recoleccion de datos

se procede a realizar matriz en el programa informéatico de IBM, SPSS
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version 23, el cual fue descargado del website oficial de IBM utilizando

licencia de periodo de prueba.

4.4.4 PROCEDIMIENTO DE INVESTIGACION

Luego de seleccionado el tema de trabajo de titulacion y su aprobacién
por parte del consejo directivo de la facultad de postgrado de la Universidad
de Especialidades Espiritu Santo se procedié a solicitar autorizacién en el
departamento de investigacion y docencia del Hospital Dr. Teodoro
Maldonado Carbo, quienes a su vez solicitaron autorizacion a los jefes de
servicio de cirugia general, cuidados intensivos y otorrinolaringologia
indicando la viabilidad de realizar el proyecto, posterior a esto docencia
solicité al departamento de informatica la base de datos de pacientes a
guienes se realiz6 traqueostomia durante el periodo de estudio, Enero de
2014 a Diciembre de 2015, a estos pacientes se aplicaron criterios de
inclusion y exclusion para posteriormente seleccionar la muestra, a posterior
se realiza revision en sistema informatico AS400 para llenar ficha de
recoleccion de datos y posteriormente elaborar matriz en software SPSS
version 23 con el cual se procede a realizar andlisis estadistico y graficas
mostradas en el estudio.
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4.4.5 DIAGRAMA DE GANTT

CRONOGRAMA DEACTIVIDADES PARA LA REALIZACION DETESIS.

ACTIVIDADES

MESES) 1| 2|3 | 4|5]6|78[9]10

11

12

L ANTEPROYECTO

2, SOLICITAR PERMISO PARA REALIZACION DETESISEN IEES

3. RECOLECCION DE LA INFORMACION

4. ELABORAR MARCO TEQRICO

5. PROCESAMIENTO DERESULTADOS

6. ANALISIS DE RESULTADOS

7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
8. ELABORACION DEL INFORME FINAL

9. ENTREGA DELINFORME FINAL

4.5 ASPECTOS ETICOS

Este estudio no presenta conflictos éticos debido a que es un estudio

observacional en el cual no hay ningun tipo de intervencion por parte del

investigador
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CAPITULO 5: RESULTADOS

5.1 ANALISIS DE RESULTADOS

Posterior a la aprobacion del tema de trabajo de investigacion por
parte de la Coordinaciéon General de Investigacion y Docencia del Hospital
Dr. Teodoro Maldonado Carbo de la ciudad de Guayaquil, se solicito al
departamento de Estadistica base de datos de pacientes, en la cual se
encontrd 7852 pacientes que constituyen el universo del estudio, posterior a
la aplicacién de criterios de inclusion y exclusion se establece 118 pacientes
como muestra en el estudio lo cual fue seleccionado mediante muestreo no

probabilistico por conveniencia.

De total de 118 pacientes incluidos el 18.6% que constituye 22 sujetos
de estudio fueron intervenidos mediante traqueostomia con técnica quirdrgica
abierta, los restantes 96 casos fueron realizados mediante procedimiento

percutaneo. La distribucion de pacientes se muestra en la tabla 2.

Tabla 2: Distribucion de pacientes segun tipo de traqueostomia

Forcentaje FPorcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos  Percutanea 46 31,4 21,4 31,4
Abierta 22 18,6 18,6 100,0
Total 118 100,0 100,0

Fuente: Base de datos elaborado por autor.
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La distribucion de pacientes en base a la edad refirio para el total de la
muestra como medidas de tendencia central los siguientes valores media:
55.29 afios con desviacion tipica de 20.235 afios siendo el minimo de edad
registrado 19 afios y el méximo 95 afios, en el grupo de pacientes a quienes
se realiz6 traqueostomia percutanea la media en lo referente a la edad es
55.1 afios, con desviacion tipica de 20.041 afios, la moda en este grupo de
estudio es 62 con 6 casos que corresponde al 6.3 %. En cambio el grupo de
traqueostomia a abierta en las medidas de tendencia central reporta
mediana: 59, moda: 21, 59 y 69 afios equivalente al 9.1 % en cada uno de
ellos la media de este grupo de intervencion es: 56.09 afios con desviacion
tipica 21.527. En las graficas 1, 2 y 3 se muestran el histograma
correspondiente a la edad del total de la muestra y de cada grupo de

intervencion.

Grafica 1: Distribucion de edad en el total de muestra

] Medlia = 55,28
Desviacion tipica = 20,235
M=118

Frecuencia
[z]

T T T T 1 | ]
1] 20 40 &0 80 100

Edad (afios)
Fuente: Base de datos, elaborado por autor.

43




Grafica 2: Distribucion de edad de pacientes a quienes se realizé traqueostomia

percutanea
Medlia = 55,1
Desviacion tipica = 20,041
_ N =96
12,5
10,0
i ]
° — -
=
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Edad (afios)

Fuente: Base de datos, elaborado por autor.

Grafica 3: Histograma de distribucion de edad en grupo de pacientes a quienes

se realizé traqueostomia quirdrgica abierta

Frecuencia
=

(| [l

40 60 a0 100
Edad (afios)

Fuente: Base de datos, elaborado por autor

Meclia = 56,09
Desviacion tipica = 21 527
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La mayor parte de la muestra de pacientes corresponde a hombres, 75
casos, el 36,4% restante son pacientes de sexo femenino. La Tabla 3

muestra la distribucion de sujetos de estudio en base al sexo.

Tabla 3: Distribucion de pacientes segln sexo

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos  Hombre 7h 63,6 63,6 63,6
Mujer 43 36,4 36,4 100,0
Total 118 100,0 100,0

Fuente: Base de datos, elaborado por autor

En lo referente a la duracion del procedimiento quirdrgico en términos
generales para la muestra del estudio la media de duracion es 31.92 minutos
con desviacion tipica de 8.107 minutos. El tiempo minimo reportado fue 15
minutos en un paciente y el maximo 52 minutos en dos casos. En el grupo de
pacientes a quienes se realiz6 traqueostomia percutanea la media de
duracion del procedimiento quirdrgico es 29.92 minutos con desviacion tipica
de 6.11 minutos, con mediana de 30 minutos; por otro lado en el grupo de
pacientes en quienes se opto por realizar traqueostomia quirdrgica abierta la
mediana para el procedimiento es 45 minutos, con duracién media de 40.64
minutos y desviacion tipica de 9.95 minutos. La distribucion grafica de la
duracion de los procedimientos quirdrgicos en ambos grupos junto con su
relacion con la curva de distribucion de Gauss se muestra en las graficas 4 y
5
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Grafica 4: Histograma de distribucion de duracion de procedimiento:
traqueostomia percutanea

307 1 Media = 29,92
Desviacion tipica = 6116
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Fuente: Base de datos elaborado por autor

Grafica 5: Histograma de ditribucion de duracion de procedimiento:
traqueostomia quirdrgica abierta
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Desviacion tipica = 9 95
MN=22

&
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Fuente Base de datos, elaborado por autor
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Para alcanzar el objetivo principal de este trabajo de investigacion se
establece la asociacion entre el tipo de procedimiento implementado al
realizar traqueostomia y la presencia de complicaciones mediante la
aplicacion de riesgo relativo como medida de asociacion e impacto, de tal
forma se obtuvo como valor de riesgo relativo de presencia de
complicaciones inmediatas de 0.92 el cual presenta como limites superior e
inferior del intervalo de confianza 95% 0.364 y 2.324. se aplicé el chi-
cuadrado de Pearson como prueba de contraste de hipotesis al tratarse de
dos variables de tipo cuantitativo, aportando esta prueba el valor p de 0.860.
Por otro lado al realizar la asociacion entre los grupos de investigacion y la
presencia de complicaciones tardias el riesgo relativo obtenido fue: 0.533 el
limite inferior del intervalo de confianza 95% es 0.181 y el limite superior
1.572, el valor p a esta medida de asociacion es 0.249 establecido a través

del chi cuadrado.

La distribucidén en la presencia de complicaciones en cada grupo se

resume mediante la tabla 4.

Tabla 4: Presencia de complicaciones posterior a realizar

tragueostomia segun procedimiento utilizado

agjueol O a agueo O a
pDE alled O O a dblella
46 (47.91%) 11 (50.0%)
50 (52.08%) 11 (50.0%)
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16 (16.66%)

6 (27.27%)

80 (83.33%)

16 (72.73%)

Fuente: Base de datos, elaborado por autor

Con respecto al tipo de complicacién presentada, durante las primeras

24 horas se presentaron 57 casos de complicaciones, 46 en el grupo

percutaneo y 11 en el grupo de cirugia abierta. En el grupo de traqueostomia

percutanea la mayor complicacién inmediata reportada fue hemorragia con

18 casos que equivalen al 18.8% de los pacientes, seguido en frecuencia por

desaturacion con 13 casos (13.5%) y en tercer lugar canalizacion de falsa via

con 9 casos equivalentes al 9.4%, las otras complicaciones inmediatas

reportadas en este grupo presentaron 3 0 menos casos. La distribucion

porcentual de las complicaciones inmediatas del grupo de pacientes a

quienes se realizo tragueostomia percutadnea se muestra en la Gréfica 6, en

esta grafica el valor rotulado como perdidos corresponde a quienes no

presentaron complicaciones inmediatas en este grupo.
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Grafica 6:Tipo de Complicacion Inmediata, grupo traqueostomia percutanea

W Hemaorragia

[ Dario Tragueal

[ Desaturacion

7] Obstruecion prematura de
canula

CFalsa via

W Perdidos

Fuente: Base de datos, elaborado por autor

En el grupo de pacientes a quienes se realiz6 tragueostomia
quirdrgica abierta las complicaciones inmediatas mas frecuentes fueron falsa
via y hemorragia cada una con 4 casos que equivalen al 18.2% del grupo, el
tercer lugar de complicaciones lo ocupa desaturacion con 2 casos (9.1%). La
distribucién porcentual de cada tipo de complicacion inmediata para este
grupo de pacientes es mostrada en la grafica 7, donde el valor rotulado

como perdidos equivale a los pacientes que no presentaron complicaciones.
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Grafica 7: Tipo de Complicacion Inmediata, grupo traqueostomia quirurgica
abierta

] Hemorragia
E Dafio Tragueal
[0 Desaturacion
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B Perdicos

Fuente: Base de datos, elaborado por autor

Valorando las complicaciones tardias en cada grupo encontramos 16
casos en el grupo de pacientes sometidos a traqueostomia percutanea y 6
casos en el grupo de pacientes sometidos a tragueostomia abierta. En el
grupo percuténeo el principal evento adverso es infeccion del sitio quirdrgico
con 6 casos, equivalente a 6.3% de los casos, seguido de enfisema y
obstruccion prematura de canula cada uno con 3 casos equivalente al 3.1%
de los casos. En el grupo de pacientes sometidos a traqueostomia quirdrgica
abierta la principal complicacion al igual que el grupo percutaneo es infeccion
del sitio quirdargico, presentandose 3 casos (13.6%) el resto de
complicaciones solo presentaron un caso. En las graficas 8 y 9 se representa
graficamente las complicaciones tardias de cada grupo del estudio.
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Grafica 8: Tipo de Complicacion Tardia, grupo traqueostomia percutanea

W Hemorragia
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Fuente: Base de datos elaborado por autor

Grafica 9: Tipo de Complicacion Tardia, grupo traqueostomia quirdrgica abierta

] Hemorragia

W Dafio Traquesal
O infeccion
MEenfisema

O Perdidos

Fuente: Base de datos elaborado por autor
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En pacientes atendidos en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo del

Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social presentan como principal causa de

intubacion evento cerebrovascular, aproximadamente el 70% de los casos de

entubacién se ocasionan por tres patologias: evento cerebro vascular con 39

casos (33.1%), trauma craneoencefalico con 25 casos (21.2%), neumonia

16.9% que constituyen 20 casos. La tabla 5 muestra las causas de intubacion

de los pacientes incluidos en la muestra de este estudio.

Tahla 5: Etiologia de Intubacion

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos  Trauma Craneo 25 212 21,2 21,2
Encefalico
Evento Cerebro Vascular K] 331 331 542
Meumaonia 20 16,9 16,9 71,2
Insuficiencia Renal 4 34 34 746
Cronica
Tromhoembaolismo 1 8 8 754
Pulmonar
Insuficiencia Cardiaca 4 34 34 788
Trauma Facial 9 7B 76 a6.4
Gran Quemado 1 8 8 a7.3
Hemarragia Digestiva 1 B B 881
Trauma Raquimedular 1 B B ga.0
Meoplasia encefalica 1 8 8 39,8
Shock Septico 2 17 1.7 91,5
Guillain Barre 1 8 8 924
Encefalopatia 1 8 8 932
Cetoacidosis Diabetica 2 17 1.7 948
Hipertension Maligna 1 B B 958
Obstruccion via aerea 1 B a 96,6
superiar
Edema pulmaonar 3 2, 2, 5982
Estenosis aorica 1 8 8 100,0
Total 118 1000 100,0

Fuente: Base de datos elaborado por autor
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Analizando la matriz de datos obtenidos se evidencia que la indicacion

de traqueostomia mas comun fue intubacién prolongada, superior a 10 dias,

en 83 pacientes equivalente al 70.3% de los pacientes, la higiene traqueal

fue la segunda en frecuencia con 25 casos (21.2%), entre estas dos causas

se resume el 92.3% de los casos. La tabla 6 muestra los porcentajes de cada

indicacion de traqueostomia asi como el porcentaje acumulado de estas.

Tabla 6: Indicacion de Tragueostomia

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Intubacion Prolongada 83 70,3 70,9 70,9
Higuiene tragueal 25 21,2 21,4 923
Edema de glotis 1 8 R 83,2
Estenosis Tragueal 1 a8 A 94,0
Ohstruccion Via Aerea f a1 a1 991
Trauma Facial Complejo 1 8 R 100,0
Total 117 982 100,0
Perdidos  Sisterna 1 8
Total 118 100,0

Fuente: Base de datos, elaborado por autor
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CAPITULO 6: DISCUSION

6.1 DISCUSION

De forma similar a lo reportado en los estudios realizados por Patrick
Brass y colaboradores en el metaandlisis realizado por el grupo Cochrane
este trabajo de investigacion indicdé que no existe diferencia entre el
procedimiento utilizado para realizar traqueostomia entre traqueostomia
abierta y la técnica percutanea en la presencia de complicaciones, tanto
tempranas como tardias (5). En esta investigacion el riesgo relativo para la
presencia de complicaciones en las primeras 24 horas fue 0.92 indicando
una presencia de complicaciones inmediatas de 0.92 a 1 lo que equivale a
una proporcion aproximada de 9 a 10 a favor del grupo percutaneo, sin
embargo al analizar los limites del intervalo de confianza 95% (0/364 a 2.324)
se evidencia que entre ambos limites esta incluido el valor de la unidad lo
cual muestra que este resultado es debido al azar y no a las intervenciones
de cada grupo, lo cual coincide con la significancia estadistica obtenida a
través del contraste de hipétesis mediante chi cuadrado de Pearson
equivalente a p=0.860 indicando que el 86% de los resultados se debe al
azar por tal motivo carece de significancia estadistica. A su vez en el andlisis
del riesgo relativo de las complicaciones tardias se estableci6 mediante el
software de andlisis estadistico SPSS 23 riesgo relativo de 0.533 lo cual se
puede interpretar como una proporcion de 0.533 a 1 aproximadamente 1
complicacion en el grupo percutaneo por cada 2 complicaciones en el grupo
de traqueostomia quirargica abierta, pero al igual que en las complicaciones
de tipo inmediato el valor de la unidad esta contenido entre los limites del

intervalo de confianza 95% (IC95%: 0.181 a 1.572), esto concuerda con el
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valor p de 0.249 que es muy superior al 0.05 aceptado como significante.
Con estos hallazgos se debe rechazar la hipotesis incialmente planteada que
indica que la traqueostomia percutanea produce menos complicaciones que
la traqueostomia abierta e indica que se debe aceptar la hipotesis nula que
indica que no existe diferencias con respecto a la presencia de
complicaciones al realizar tragueostomia sea por método abierto o

percuténeo.

La principal etiologia de intubacion en includios en este estudio es el evento
cerebrovascular, con un tercio de los pacientes incluidos en el estudio, las
restantes cuas son traumatismo craneoencefalico y neumonia, los cuales en
total representan casi el 70% de los casos. Esta descripcion coincide con la
literatura internacional, sin embargo el orden de las etiologias es distinto
debido a que la principal causa a nivel internacional son los traumatismos

craneoencefalicos (24)(26).

El 92.3% de los pacientes de este estudio se incluyen en dos
indicaciones de traqueostomia las cuales son intubacién prolongada superior
a 10 dias e higiene traqueal la asistencia ventilatoria prolongada coincide
como la principal causa de traqueostomia segun la literatura internacional
como indican Péez y colaboradores, sin embargo higiene traqueal no se
reporta de forma directa, estableciendo que esta se realiza para evitar la

obstruccion del tracto respiratorio (26).

El tiempo de procedimiento es considerablemente menor en el grupo
percutaneo siendo la media 29.92 minutos (DS: 6.11), mientras en el grupo

de cirugia abierta la duracién del procedimiento es 40.64 minutos con
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desviacion estandar de 9.95, esto concuerda con los reportes de Pefia Mifio
y Brass quienes indican que la traqueostomia percutanea se puede realizar
en términos generales en menor tiempo que el procedimiento quirdrgico.
(3)(5). Esta escasa diferencia se debe a que en el hospital de Especialidades
Teodoro Maldonado Carbo las traqueostomias percutaneas son realizadas
por profesionales de las especialidades de cirugia general, cuidados criticos
y otorrinolaringologia, en vista que no son realizados por profesionales de
una misma especialidad la curva de aprendizaje conlleva mayor tiempo
comparado a los centros donde las traqueostomias percutaneas son

Uunicamente realizadas por cirujanos generales.

Las complicaciones presentadas durante las primeras horas son
comunes en ambos grupos la hemorragia fue la primera causa en cada
grupo, en el grupo percutaneo represent6 el 18.75% de las complicaciones,
en el grupo abierto 18.18%, esto coincide con los reporte de Pefia Mifio y
Castafieda para quienes el sangrado es la complicacién perioperatoria

reportada con mayor frecuencia (4) (3).

Al hablar de complicaciones tardias, los hallazgos de este estudio
varian con la literatura internacional, en ambos grupos de estudio la principal
complicacion es infeccion de sitio quirdrgico, que segun lo expresado por
Pefa Mifio deberia ser la complicacion menos frecuente (3) Adicionalmente
estos datos no coinciden con lo reportado en las revisiones del Grupo
Cochrane debido a que ellos establecen que la traqueostomia percutanea

reduce las infecciones de herida y cicatrizacion no favorable (5).
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CAPITULO 7: CONCLUSIONES

7.1 CONCLUSIONES

Al finalizar este trabajo de investigacién se puede concluir que en los
pacientes del Hospital Teodoro Maldonado Carbo del IESS que requieren
traqueostomia no existieron diferencias en la presencia de complicaciones
entre los pacientes a quienes se realiz6 traqueostomia percutanea y aquellos

en quienes se realiz6 traqueostomia abierta.

En los pacientes afiliados al Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social,
atendidos en el Hospital de tercer nivel Teodoro Maldonado Carbo la
principal causa de asistencia ventilatoria invasiva son los evento cerebro
vasculares, seguido del traumatismo craneoencefalico y de procesos

neumonicos.

La principal indicacion de traqueostomia en los pacientes incluidos en
este estudio es la intubacién prolongada superior a 10 dias, seguido de
higiene traqueal, englobando méas del 90% de los pacientes en estas dos

indicaciones, seguido en menor proporcién obstruccién de via aérea.

En lo referente al tiempo quirdrgico la traqueostomia percutanea es
aproximadamente un tercio mas rapida que el procedimiento abierto.
Obteniendo una diferencia en la media de ambos grupos 10.72 minutos, sin
embargo esta diferencia es poca debido a que en el hospital las
traqueostomias percutdneas son realizadas por profesionales de varias
especialidades por tal motivo la curva de aprendizaje requiere mayor

tiempo.
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Las complicaciones presentes en las primeras 24 horas para ambos
grupos coinciden con las reportadas por la literatura internacional siendo la
més frecuente hemorragia; en cambio la complicacion tardia méas frecuente
para el grupo de cirugia abierta y de procedimiento percutaneo es infeccion

de sitio quirargico seguido de hemorragia, enfisema y dafio traqueal.
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CAPITULO 8: RECOMENDACIONES
8.1 RECOMENDACIONES

No existiendo consenso a nivel internacional entre la mejor opcion
terapéutica entre los dos procedimientos analizados en este estudio se
sugiere realizar ensayos clinicos controlados aleatorizados con un protocolo
estandarizado en diferentes centros tanto de Ecuador como en el resto de
Latinoamérica como paso previo un metaanalisis que incluya una mayor
muestra a la realizada inicialmente por el grupo Cochrane, el cual
adicionalmente contenga una muestra homogénea a fin de obtener
resultados fiables que puedan ser tomados en cuenta en la practica clinica

cotidiana.

Realizar seguimiento prolongado a pacientes en quienes se ha
realizado traqueostomia con el fin de evidenciar la presencia de cuadros de

estenosis traqueal que requieran la realizacién de traqueoplastia.

Implementar la utilizacion de asistencia por imagenes al realizar
procedimientos de indole percutanea como puede ser guia ecosonogréfica o
la implementacion de fibrobroncoscopia durante la realizacion de los
procedimientos con el objetivo de eliminar los casos de falsa via al realizar

tragueostomia.
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Realizar un ensayo clinico donde se valore la implementacion de la
guia por imagenes sea ecosonografia o por fibrobroncoscopia durante la

realizacion de traqueostomia.
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FICHA RECOLECCION DE DATOS
e HC:

e EDAD:

11-15

16-20

21-30

30 o mas

e SEXO:

FEMENINO

MASCULINO

e TIPO DE PROCEDIMIENTO:

TRAQUEOSTOMIA PERCUTANEA

TRAQUEOSTOMIA QUIRURGICA

e DIAS DE INTUBACION

1DIA

2-5 DIAS

MENOS DE 15 DIAS

MAS DE 15 DIAS

e USO DE ANTIBIOTICO

S|
NO

e DURACION DE CIRUGIA

0-15 MINUTOS

15 MINUTOS O MAS

e CONTRAINDICACIONES TECNICA PERCUTANEA

CUELLO CORTO

MASAS CERVICALES ANTERIORES

INESTABLIDAD HEMODINAMICA

INFECCION LOCAL

CICATRIZ PREVIA

COAGULOPATIA

e TIPO DE COMPLICACIONES
IMEDIATAS
TARDIAS
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e COMPLICACIONES PERIOPERATORIAS (TECNICA QUIRURGICA-TECNICA PERCUTANEA)

PERDIDA DE ViA AEREA

ARRITMIAS

DESATURACION

DANO TRAQUEAL

MUERTE

HIPOTENSION

FALSA ViA

SANGRADO

INCAPACIDAD DE TERMINAR EL PROCEDIMIENTO

e COMPLICACIONES POSOPERATORIAS (TECNICA QUIRURGICA-TECNICA PERCUTANEA)

INFECCION DE HERIDAS OPERATORIAS

NEUMOTORAX

ENFISEMA SUBCUTANEO

SANGRADO

DESHISCENCIA DE SUTURA

MUERTE

e USO DE BRONCOSCOPIA

N
NO

TIPO DE TRAQUEOSTOMO

TRACOE (PERCUTANEA)
SHYLEI ( ABIERTA)

e  REINTERVENCION
S|

NO

e LUGAR DONDE SE REALIZO LA TRAQUEOSTOMIA
QUIROFANO
AREA (UCl)

e  PROFESIONAL QUE REALIZO LA TRAQUEOSTOMIA
CIRUJANO
INTENSIVISTA
RESIDENTE.
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ANTECEDENTES DE INTUBACION DIFiCIL

S|

NO

ETIOLOGIA DE LA INTUBACION

ECV

TCE

NEUMONIA

EDEMA PULMONAR

CETOACIDOSIS DIABETICA

TRAUMA FACIAL

IRC DESCONPENSADA.

COMORBILIDADES ASOCIADAS

DIABETES MELLITUS

HIPERTENSION ARTERIAL

OTROS

ALTERACION ANATOMICA DE VIA AEREA

S|

NO

CLASIFICACION DE MALLAMPATI

TIPO |

TIPO Il

TIPO 1l

TIPO IV

INDICACION DE TRAQUEOSTOMIA

INTUBACION PROLONGADA

HIGIENE TRAQUEAL

OBSTRUCCION TRAQUEAL

ESTENOSIS TRAQUEAL

OTROS

DIAS DE INTUBACION ANTES DE TRAQUEOSTOMIA

7 A 15 DIAS

15 A 30 DIAS

>30 DIAS
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