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I. Introduccion

Actualmente se entiende por traqueostomia al procedimiento quirirgico en donde
se realiza una incision en el cuello y abertura en la traquea, determinada como
ostoma, con el fin de crear una via aérea artificial, mediante la colocacion de
canulas, facilitando el acceso a la via aérea respiratoria, y asegurando la

ventilacion del paciente.

Como todo procedimiento no estd exento de riesgos y complicaciones. Estas
variaran seguin la técnica utilizada, la patologia previa del paciente, cuando se
realiz6 la traqueostomia, y demas factores, que se deben tener en cuenta al

momento de su andlisis y posterior tratamiento !.

Desde el comienzo de su utilizacion, hace 3.500 afios aproximadamente, hasta la
actualidad, su utilidad e importancia en los distintos centros de salud ha crecido
exponencialmente, obligando a la comunidad cientifica a investigar sus causas,
técnicas, complicacion, y demas con el fin de no solo mejorar su realizacion, sino

también evitar dichas complicacion y secuelas 2.

Sobre la decision de a quién realizar la traqueostomia, se debe tener en cuenta
todos los componentes particulares de cada paciente, como sus deseos,
expectativa de recuperacion, y demas. Pero las indicaciones médicas mas

importantes para su realizacion son 2,

e Obstruccion de la via aérea alta no superada.

e Necesidad de ventilacién mecéanica prolongada.

e Proteccion de la via aérea (dafio neurolédgico).

e Necesidad de acceso a la via aérea para aspiracion de secreciones.

e Prevencion de complicaciones de la intubacion orotraqueal
prolongada.

e Mejorar el confort del paciente, facilitando la progresion de sus

cuidados.

Con respecto a las técnicas de realizacion, existen dos, la quirurgica y la
percutanea '. Sin entrar en una descripcion técnica de cada una, se conoce que en

la quirtrgica se realiza una incision vertical a nivel del segundo anillo traqueal,



para luego disecar hasta llegar al istmo tiroideo, donde se realizara un ostoma o un
flap con el segmento cortado del anillo. Por su parte, en la percutanea, existen
diferentes variantes, pero la mas utilizada es la dilatacion secuencial de Ciaglia, la

cual utiliza un alambre guia para acceder a la via aérea.

Diversos estudios sostienen que ambas técnicas, si se realizan correctamente, son
igualmente seguras y efectivas. Sin embargo, también sostienen que la técnica
percutanea disminuye significativamente la tasa de infecciones, de heridas,
mortalidad, hemorragia, y demas complicaciones tempranas, ademas de ser mas
rapida, poseer mejores resultados estéticos, y poder realizarse en la cama del
paciente eliminando de este modo todos los riesgos que posee el traslado del

mism0345678.

La traqueostomia temprana se considera a la realizada entre 48hs — 7 dias de la
intubacion, y la tardia a la efectuada entre los 14 y 21 dias. En esta area las
investigaciones cientificas han demostrado resultados muy heterogéneos. Dos
metanalisis, uno publicado en 2011, y otro publicado en 2014 sostuvieron que la
temprana evidenciaba una disminucion en la mortalidad a corto plazo, pero igual
riesgo de contraer neumonia asociada a la ventilaciéon mecanica ° '°. Por otra parte,
un estudio de 2015 y un metandlisis de 2011 publicaron que el tiempo de
realizacion no altero los resultados clinicos y las complicaciones, s6lo disminuyd

el porcentaje de neumonias ' 1.

A las complicaciones de este procedimiento, se las puede dividir en tempranas y
tardias. Dentro de las tempranas, las mas importantes son sangrado, pérdida de la
via aérea, afectacion cardiaca, barotrauma, y dafio en estructuras adyacentes. Y
dentro de la tardia se encuentran granuloma, estenosis traqueal, traqueomalacia,
erosion de la arteria innominada, fistula traqueoesofagica, y neumonia asociada al

ventilador.

Debido a lo mencionado en un principio, y explicado a continuacion, los grandes
centros de salud, deberian realizar andlisis epidemiologicos, que les permitan
saber de las traqueostomias realizadas, cuales y cuantas sufrieron complicaciones,

con el fin de poder corregir posibles errores, y disminuir dicho porcentaje.



El Hospital San Martin de La Plata (HIGA) carece de un estudio epidemioldgico
sobre las traqueostomias realizadas en el mismo, y que a su vez el porcentaje de

complicaciones de las mismas es alto.



II. Objetivos

Objetivo general:

e Analizar el nimero, y las complicaciones de traqueostomias que se
realizaran en el Hospital San Martin de La Plata entre Abril 2019 - Julio
2019.

Objetivos especificos:

e Determinar la cantidad de traqueostomias percutaneas
e Determinar la cantidad de traqueostomias quirtrgicas.
e Analizar las complicaciones tempranas.

e Analizar las complicaciones tardias.

e Estimar las posibles causas de complicaciones.



III. Fundamentacion

Como se menciond y se explico con anterioridad, la traqueostomia es un
procedimiento complejo, de gran importancia y muy utilizado en la actualidad,
por lo cual los grandes centros de salud, como en este caso el Hospital San Martin

de La Plata, deberian poseer un analisis epidemioldgico sobre el mismo.

Al carecer de esta informacion, se torna dificultosa la posibilidad de analizar las
causas de sus complicaciones, y buscar modificarlas para disminuir sus

porcentajes.

Con la realizacion de este trabajo, el Hospital tendrd un andlisis estadistico
concreto sobre la cantidad de traqueostomias realizadas, y sus complicaciones, a
través de la cual a posteriori podra llevarse a cabo otro estudio determinando las
causas concretas, para asi poder modificarlas, y disminuir el porcentaje de las

mismas.



IV. Método

El trabajo sera una propuesta de intervencion, de tipo prospectivo, por lo cual se
recopilara informacion de la Unidad de Terapia Intensiva, y Unidad de Terapia

Intermedia del Hospital San Martin de La Plata, entre abril 2019 - julio 2019.

Para la busqueda bibliografica, se utilizaran estudios con un periodo de
publicacion entre 2009 - 2019, y que se encuentren en las siguientes bases de

datos: PubMed, Lilacs, Embase, Medline, BVS y Bireme.

Término Mesh Decs

1-Traqueostomia Tracheostomy Traqueostomia
2-Traqueostomia Traqueostomia
percuténea Percutaneous trachetomy percuténea
3-Traqueostomia Traqueostomia
quirtrgica Surgical trachetomy quirdrgica
4-Complicaciones Early Postoperative Complications |[Complicaciones
tempranas tempranas
5-Complicaciones Late Postoperative Complications |Complicaciones tardias
tardias

La estrategia de busqueda continiia mediante la siguiente combinacion de palabras

claves:
o #1 and #2
o #1 and #3

o #1 and #2 and #3




o #1 and #4
o #1 and #5
o #1 and #4 and #5

Los criterios de inclusion seran pacientes mayores de 18 afios, y que se les realice
la traqueostomia en el Hospital San Martin de La Plata. Por contra parte los
criterios de exclusion seran pacientes menores de 18 afios, y que sean derivados

de otros hospitales ya traqueotomizados

Se renuncié a la necesidad de un consentimiento informado por parte de los
pacientes o familiares, ya que todos los datos se anonimizaron y se cifraron los
numeros de identificacion de los mismos. Pero si se realizdo un consentimiento
informado a la jefa del servicio de Kinesiologia y Fisiatria del Hospital San
Martin de La Plata, donde expresa poseer conocimiento del trabajo a realizar, y
autoriza la recoleccion de datos mediante las fichas e historias kinésicas,

respetando la privacidad del paciente.

Para el analisis estadistico las variables categdricas o cualitativas, se expresaran
de forma numérica y mediante diversas tablas, para su posterior explicacion y

comparacion.



V. Generalidades
Va. Historia y Epidemiologia

Como ya se aleg6, las primeras menciones sobre la técnica fueron realizadas
cercana a los 3.500 AC, a través de tabletas egipcias, y por Areteo y Galeano

(siglo 3 DC) sobre el médico griego Piades, por el afio 100 AC '°.

Pero no fue sino hasta 1546, donde aparece la primera descripcion cientifica
considerada fiable, realizada con éxito por el cirujano Antonio Mussa Brassavola,
debido a una obstruccion de las vias aéreas, por un agrandamiento de las

amigdalas '4.

Entre 1546 y 1833, so6lo se registraron 28 traqueostomias exitosas, sus causas
fueron mayormente la obstruccion de la via aérea, sin embargo fue a principios de
S.XX, cuando el ciruyjano Chevalier Jackson establecidé los primeros
procedimientos y normas para realizar la técnica de forma efectiva y segura '°.
Pero fue luego, cuando con la epidemia de Poliomielitis, el uso de dicha técnica

cobro verdadera y trascendental importancia '6.

Desde ese momento hasta la actualidad, su crecimiento ha sido exponencial. En
1996, se registraron 64.000 traqueostomias en los Estados Unidos, y en el afio

2010 tuvo un promedio de 100.000 traqueostomias realizadas 7 3.

Vb. Humidificacion

La via aérea superior, posee entre sus funciones, limpieza, calentamiento y
humidificacion del aire inspirado. Cuando un paciente posee una traqueotomia, y
se bypasea la via aérea superior, estas funciones no se pueden realizar, por lo cual

se hace necesario colocar un dispositivo que cumpla con las funciones.
Para ello, existen dos sistemas, uno pasivo, y otro activo.

La humidificacion pasiva, es principalmente un dispositivo pequefio colocado en
la canula, llamado “intercambiador de humedad” (HME), el cual absorben el
vapor de agua del gas espirado, haciendo que en la proxima inspiracion, el aire

absorba ese vapor de agua, y logre humidificarse y calentarse.
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Diversos son los estudios que afirman su efectividad, seguridad, facilidad de uso y
disminucion de riesgo de injuria pulmonar !° 2°. Sin embargo, otros estudios
aseguran que disminuye su efectividad cuando se le aplica oxigeno

complementario, por lo cual su uso en UTI deberia ser mas estudiado 2'.
Como todo dispositivo, posee ventajas y desventajas. Entre ellas encontramos *:
Ventajas:

e Uso sencillo.

e Bajo costo econdmico.

e Ligeros de peso, y faciles de utilizar.

e Facilmente disponibles.
Desventajas:

e Estan contraindicado en algunas patologias, o condiciones clinicas.

e Aumentan el espacio muerto instrumental.

e Pequefio aumento en la resistencia.

e Se deben retirar para usar el aerosol terapia.

Los humidificadores activos en cambio, son dispositivos que reciben su
tubuladura de la rama inspiratoria del ventilador, y estan compuestos por un
calentador eléctrico, que a su vez posee una carcasa de plastico, con base
metalica, en la cual se vierte agua estéril. Cuando dicha base se calienta, la
temperatura del agua también aumenta con conveccion. Luego, otra tubuladura
sale desde el dispositivo hasta la canula, pasando por lo que se llama “trampas de
agua”, cuya funcidon es almacenar la posible agua en estado liquido, que se
condenso en las tubuladuras, evitando que de esta manera llegue a la canula y al

paciente %2,

Este sistema demostré ser, no s6lo mas eficiente que el pasivo, sino también
lograr mejor humedad absoluta. Pero también posee sus ventajas y desventajas,

entre las que encontramos 2223,
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Ventajas:
e No poseen contraindicaciones.
e No afiaden espacio muerto instrumental.
e Si se utiliza de forma correcta, no aumentan la resistencia.
e Poseen alarmas.

e Son mas eficientes, y pueden entregar temperaturas precisas (algunos

modelos)
Desventajas:
e Sila temperatura es excesiva, puede dafiar las vias aéreas.
e Presencia de agua en el circuito, puede limitar el flujo de aire.
e [a condensacion genera cambios en las presiones, y posibles asincronias.
e (Colonizacion bacteriana en el circuito.
e Requiere mas supervision.

A su vez, este sistema requiere mayores cuidados, como controlar que la
tubuladura drene hacia abajo y no hacia el paciente o el ventilador, que las
trampas de agua estén por debajo de la linea del paciente para poder recibir y
almacenar, monitorear frecuentemente el dispositivo (nivel de agua, nivel de
temperatura, comprobar la presencia de condensacion, baxter que provee agua al

sistema no esté vacia).
Ve. Cambio de Canula.

Sobre cuando se debe cambiar la canula, no hay un consenso, ni estudios
concretos que determinen cuales son los tiempos 6ptimos para cada cambio, lo

que produce que cada institucion y profesionales, apliquen sus propios criterios.

Por un lado, podemos encontrar las opiniones de los fabricantes, donde en sus
hojas de datos de productos, aparecen recomendaciones. Como por ejemplo, la

Sociedad Shiley recomienda cambiar sus tubos de traqueostomias, de cloruro de

12



polivinilo, cada 29 dias. El prospecto de las Portex Blue line, recomienda cambio

cada 30 dias maximo, entre otros 2*.

La Sociedad de Cuidados Intensivos britdnica, publico en 2014 sus
recomendaciones, donde se encontraba la idea realizar el cambio cada 7-14 dias,
pero si la canula posee endocéanula (los tipos de canulas seran explicados en un

capitulo mas adelante) se debe cambiar cada 30 dias %,

Sobre cuando realizar el primer cambio, parece haber un consenso, donde se
plantea realizarlo entre los primeros 7 — 14 dias, con el fin de que se estabilice el
tracto endotraqueal-cutineo 2. Sin embargo, para los demds cambios continua el
debate, por lo cual un estudio publicado en 2018, analizé los procedimientos en
diferentes instituciones, concluyd con la idea de que el cambio debe ser guiado
por consideraciones clinicas y debe preverse, particularmente, en los casos donde
se sospecha de infeccion local, sangrado, o para reducir el calibre de la canula con

el fin de estimular el habla, comodidad, o posible futura decanulacion 26,
Vd. Cuidados

Los cuidados que debe realizar el equipo de salud, tanto de la canula como del
ostoma, son de extrema importancia, ya que tendran una gran injerencia en la

evolucion del paciente, y en la prevencion de futuras complicaciones.

Uno de los cuidados mas importantes, es controlar el correcto posicionamiento de
la canula. Asegurarse que esté a 90° con respecto al cuello del paciente, ya que de
esta forma se evitaran desplazamientos y rotaciones, que puedan provocar que la
misma canula haga presion sobre las paredes traqueales. Este mal
posicionamiento puede estar dado, por una canula muy progresada, o muy afuera,
porque el tubo del respirador esté muy tenso, o por el simple movimiento del

paciente o equipo de salud **.

Aunque no hay una anuencia sobre el ajuste de la corbata, se cree, como una regla
comun, que debe estar lo suficientemente ajustada como para deslizar un dedo
entre la corbata y el cuello del paciente, de esta forma se evitan tanto las auto-
decanulaciones, como las lesiones cutaneas por presion. A su vez, la misma debe
mantenerse limpia y seca, por lo cual su recambio va a depender de la evaluacion

del profesional 24?7,
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A pesar de que el cuidado y limpieza del ostoma es importante para prevenir
infecciones, no hay datos especificos sobre dicho cuidado, teniendo en cuenta
antisepsia, productos, frecuencia, por lo cual también queda a interpretacion
clinica 2. También es frecuente encontrar la colocacion de apositos blandos, como
gasas, entre la canula y el cuello del paciente, sin embargo un estudio realizado en
2014, no encontro diferencia en la contaminacion, o infeccidon bacteriana, con o

sin su uso de dichos apdsitos 2.

El control diario del balon de neumotaponamiento, debe basarse tanto en su
indemnidad (ya que de lo contrario esta indicado el cambio de canula) como de su
correcta presion, la cual varia entre 20 y 25 mmHg, o 25 y 30 cmH2O0, en caso
contrario se podrian alterar las presiones de la via aérea, aumentarse el riesgo de

broncoaspiracion, y de dafio de las paredes traqueales %°.
Ve. Decanulacion

A pesar de que la decanulacion es un proceso vital para el paciente, y de suma
complejidad, en la actualidad hay una escasez de literatura validada sobre los

métodos y pasos, para dicho procedimiento.

Una encuesta realizada en 2009 a 200 médicos y terapeutas respiratorios, donde se
busco la opinion de los factores mas determinantes para realizar una decanulacion,
arroj6 como resultado que el mas importante era el nivel de conciencia del
paciente, seguido por la capacidad de soportar la oclusion, la eficacia de la tos, y

las secreciones °.

En una encuesta similar, también realizada en 2009 en los Estados Unidos,
determind como los factores mas importantes la capacidad de tolerar el

taponamiento, las secreciones, la eficacia de la tos, y el nivel de conciencia >!.

Otra encuesta, realizada al afo siguiente, en Italia, concluyé que los criterios
clinicos mas importantes fueron la estabilidad de la via aérea, continuada por la
comparacion antes y después del procedimiento, tos efectiva, enfermedades

subyacentes y deglucion 2.

Todas estas encuestas realizadas, con sus respuestas heterogéneas, no hacen mas

que soslayar la falta de pasos, y criterios clinicos universales que permitan realizar

14



la decanulacion lo mas eficiente, y homogéneamente posible, con el minimo

riesgo de posibles complicaciones.

Con dicho problema, se busco realizar en 2013 un consenso clinico, sin embargo

el mismo no esta validado actualmente 3.

Dos estudios publicados en 2017, y un meta-analisis publicado en junio de 2019,
concluyeron que la evidencia actual es inadecuada e insuficiente, por lo cual ain
se requieren mayores investigaciones, que proporcionen evidencia con el fin de
establecer un protocolo universalmente aceptado sobre los criterios para la
decanulacion, y no quede dictado, como en la actualidad, a opiniones de expertos

y pautas institucionales 343336,
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VI. Canulas de traqueostomia

En este capitulo se abordaran no s6lo los componentes que posee una canula, sino

también los diferentes modelos con sus respectivas indicaciones, y los accesorios.

Cabe destacar que hay muchas, y diversos tipos y combinaciones de canulas, por
los cual se utilizara como guia el articulo publicado en 2014 por la SATI donde a
su vez se encontraran las canulas, que posteriormente se emplearan en el Hospital

San Martin de La Plata 7.
VIa. Componentes
Las canulas poseen 2 porciones, uno intratoracica, y otro extratoracico.

En la primera porcion podemos encontrar el tubo propiamente dicho, que es el
cuerpo principal de la canula el cual pasa por el ostoma, e ingresa a la traquea; el
balén de neumotaponamiento que se encuentra en el tercio distal, y que permite el
sellado entre el tubo y las paredes traqueales, el cual posee como funciones
permitir la ventilacion a presion positiva, y evitar/disminuir las aspiraciones; por
ultimo encontramos la linea radioopaca, utilizada para verificar su posicion en las

radiografias de torax.

En su porcion extratoracica podemos encontrar el conector universal de 15 mm
que permite adosar cualquier dispositivo, como por ejemplo el HME mencionado
anteriormente; también encontramos las aletas de sujecion, a través de las cuales
mediante cintas o abrojos se sujeta la canula al cuello, y en el cual podemos
encontrar a menudo el niumero, c6digo, y tamafio de canula; por ultimo podemos
encontrar el balon piloto, éste esta unido al baldn interno por medio de la linea de
insuflacion, y a su vez posee una valvula unidireccional que impide la fuga de

aire.
VIb. Tipos de Canulas

La eleccion del modelo de canula va a depender de diversos factores, como el
diametro interno, la necesidad de clearance de la vida aérea, la necesidad de
ventilacion a presion positiva o de fonacion, y el proceso fisiopatologico en curso

(38).
16



Los tipos de Canulas que podemos encontrar son:

e C(Con balon: se emplean generalmente en pacientes en estado agudo, o
subagudo que requieran ventilacion mecanica, o que en su defecto estén en

proceso de desvinculacion del respirador.

Sus principales indicaciones son ante alteraciones laringotraqueales de
origen traumatico, funcional o quirrgico en las que coexistan: deterioro
del sensorio (por patologia o sedacion), peligro de broncoaspiracion,
necesidad de aplicar una FiO2 mayor a 50%, y necesidad de garantizar la

permeabilidad de la via aérea y de aplicar presion positiva.

e Sin balon: Se aconseja su uso en pacientes cronicos que requieran uso
prolongado, o definitivo de la canula, y que a su vez puedan controlar su
lago orofaringeo. También puede ser utilizada en individuos que estén en
proceso de desvinculacion de la via aérea artificial, y es necesario
mantener determinada luz traqueal debido a un problema degenerativo de
sus paredes. Otro motivo comun de su uso, es para mantener abierto el

ostoma, y para traqueotomias definitivas (laringectomias).

Un modelo muy comin y usado de las canulas sin balon, es la llamada
Biesalski. Esta posee una endocanula, el cual es un tubo de menor calibre,
mismo material, e igual longitud, que se coloca dentro de la cénula, y
permite retirarla e higienizarla con facilidad. De esta forma se disminuye
el riesgo de obstrucciones o estenosis del espacio endoluminal de la
canula, generalmente producido por la adherencia de fluidos o secreciones

a sus paredes.

e Con puerto Subglotico: ésta canula posee la caracteristica de disponer de
una linea para inyeccion de gas, o aspiracion de fluidos, cuyo puerto de

aspiracion se encuentra por encima del balon de neumopatonamiento.

Su utilizacion estd recomendada en pacientes que requieren ventilacion
mecanica prolongada, o el uso de una via aérea artificial a largo plazo. A
su vez permite la fonacion mediante el aporte de aire a través del ya

mencionado puerto subglotico, y la aspiracion de secreciones que se
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encuentren por encima del balon (lago orofaringeo) debido a grandes

producciones de saliva o trastornos deglutorios.

e Fenestradas: presentan la particularidad que pueden tener, o no tener,
balén de neumotaponamiento. También poseen endocanula con fenestras,
y sin ellas, que permiten la ventilacion a fuga, o sin escape de aire por la

via aérea superior.

Son de gran utilidad cuando no es posible desinflar el balon, y dichas
fenestras permiten el flujo de aire hacia via aérea superior, facilitando de

este modo la fonacion.
VIc. Accesorios

Entre los accesorios se puede encontrar la valvula fonatoria, la cual es una valvula
unidireccional que permite el paso de aire durante la inspiracion, pero al exhalar,
por diferencia de presiones la valvula se cierra, y redirecciona el aire hacia via
aérea superior, estimulando de este modo la fonacion (su utilizacion debe ser a
balén desinflado, con previa limpieza bronquial, y aspiracion de lago orofaringeo

en el caso de poseer una canula con puerto subglotico).

Otro elemento es el tapon fonatorio, que a diferencia de la valvula, es una pieza
solida, cuya funciéon es bloquear por completo el pasaje de flujo por la canula, y
facilitar de este modo el paso de aire hacia via aérea superior. Por dicha

caracteristica, se utiliza en la etapa final del proceso de decanulacion.

Por ultimo se observa la proteccion de ducha, el cual es un dispositivo que evita

el ingreso de agua por la canula.
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VII. ;Cuando realizar la traqueostomia?
Vlla. Traqueostomia vs intubacion orotraqueal

Para poder desarrollar la importancia de cuando realizar la traqueostomia, previo
es conveniente explicar y mencionar las diferencias que aparecen entre la

intubacion orotraqueal y la traqueostomia propiamente dicha.

Diversos son los libros y articulos, donde se mencionan las ventajas de ambos

procesos, sobresaliendo la gran diferencia a favor de las traqueostomias ! 3 4041 42

43 44 45 46 47

Ventajas de la intubacion orotraqueal:
Via aérea artificial facil y rapida.
Sin complicaciones quirargicas, tempranas ni tardias.
Menor costo inicial
Ventajas de traqueostomia:
Mejor aspiracion de secreciones.
Menor incidencia de obstruccion del tubo.
Menos lesiones orales.
Mejor higiene oral.
Mejor confort.
Preserva la competencia glotica.
Permite alimentacion oral.
Menor resistencia al flujo aéreo.
Menor espacio muerto.

Menor trabajo respiratorio.
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Destete mas rapido de la ventilacion mecanica.
Reduce el dafio laringeo.
Menor uso de sedacion.

A pesar de las evidentes ventajas y de décadas de experiencia, el momento
optimo de realizacion de la traqueostomia sigue sin ser un tema definido y
estandarizado. Esto se puede deber no solo a la heterogeneidad de cada caso
clinico, sino también a la inexistencia de una guia practica uniformemente
aceptada, que permita identificar factores predictivos de ventilacion mecanica
prolongada, lo cual aportaria datos cruciales para la toma de decisiones.
Numerosos son los estudios que han intentado identificar dichos factores y han
fracasado, por lo cual nuevamente la decision de cuando realizar la traqueotomia

queda a la opinién, conocimiento y experiencia clinica del equipo de salud ** * %

VIIb. Traqueostomia temprana vs traqueostomia tardia.

Cuando se realiza la traqueotomia, en relacion al tiempo que lleva de intubacion
orotraqueal, es un dato muy importante para el kinesidlogo y todo el equipo de
salud, ya que permitira saber si fue “temprana” o “tardia”, y en base a ello
anticiparse a posibles complicaciones, tomar ciertas medidas preventivas, y

predecir ciertas consecuencias como tiempo de internacion, costos, y otros.

En la decision de cuando realizarla se debe comparar los riesgos y beneficios de la
traqueotomia, con la continuacion del uso del tubo orotraqueal. Para ello, la
cuestion mas dificil es predecir qué pacientes necesitaran ventilacion mecanica
prolongada, y quienes podran ser extubados en el corto periodo de forma exitosa.
Por todo esto, la decision de cuando realizar dicho procedimiento, y su
terminologia (“tardia” o “temprana”), ha ido cambiando a lo largo de la historia,
hasta la actualidad donde se considera traquetosmia “precoz” a la realizada dentro

de las 48hs-7 dias de la intubacion, y “tardia” a la efectuada entre los dias 14 y 21
1

Algunos estudios, entre ellos 3 Meta Analisis publicados en 2013, 2015 y 2018,

sostienen que la traquetosmia precoz posee diversos beneficios, entre los que se
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encuentran disminucion del tiempo de ventilacion mecénica, menos dafio de via
acrea, menor uso de sedacion, menor tiempo de estancia en la UTI, menor riesgo
de adquirir neumonia asociada a la ventilacion mecanica, menos complicaciones,

3940414243 444548~ Qin embargo otros 2 estudios,

y mas facil y temprano weaning
uno publicado en 2011, y un Meta Andlisis publicado en 2015, generan la
discusion al sostener que finalizada sus investigacion, no se encontraron

diferencias ni mejoras en los pardmetros recientemente mencionados 4.

Estas discrepancias de resultados pueden ser atribuibles, a que como se menciond
a priori, se carece de una guia practica universalmente aceptada. La tUnica
declaracion de consenso, con respecto al momento para la realizacion del
procedimiento en pacientes no traumatoldgicos, fue publicada en 1989 por el
American College of Chest Physicians . Todo esto produce que no todos los
estudios hayan considerado los mismos dias para los términos “temprana” y

rad?

“tardia”, alterando de esta forma sus posteriores conclusiones.

A pesar de las diferencias en sus resultados, hubo 2 conceptos con los cuales
todos los estudios se asemejan. El primero es que no hubo diferencia significativa
en la mortalidad entre pacientes sometidos a traqueostomia “temprana” o “tardia”.
Y el segundo, es que la “temprana” disminuiria los costos propios del paciente, ya
que se asocia a menor tiempo en UTI, reduccion de la ventilacion mecanica,
menor tiempo de hospitalizacion, menor uso de farmacos, alta mas rapida, entre

otros.
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VIII. Técnica

En la actualidad se conocen y se utilizan 2 grandes técnicas, la traqueostomia

quirtrgica, y la percutanea.

Como se menciond anteriormente la traqueostomia se retorna a miles de afios,
pero fue Chevalier Jackson quien en 1909 produjo la primera descripcion de la
técnica quirdrgica, dando de esta forma comienzo a la era moderna de las
traqueostomias. Durante los primeros afios fue considerada una técnica temida, ya
que se asociaba frecuentemente a complicaciones graves que incluian la muerte,
por ende los equipos de salud intentaban evitar su realizacion, haciendo que los
pacientes contintien intubados por semanas o meses. Con el transcurrir de los
afios, las mejoras a nivel tecnoldgico, y los aportes cientificos, la técnica fue
mejorando en diversos aspectos, siendo mas aceptada por el ambiente de la salud,

hasta la actualidad donde es uno de los procedimientos mas utilizados *.

Esta técnica se lleva a cabo mayormente en un quir6fano, y consta de elevar los
hombros del paciente a fin de poder extender la cabeza, elevando la laringe y
exponiendo la porcion superior de la traquea. Luego se realiza una incision
vertical de 2 a 3 cm de longitud a la altura del segundo anillo traqueal. Se
continua disecando hasta llegar al istmo tiroideo, donde si la glandula se
encuentra superior al tercer anillo traqueal, este puede ser retraido garantizando el
acceso, si se encuentra entre el segundo y tercer anillo, se puede mover o incluso
realizar una incisién del mismo istmo. Posteriormente se puede acceder a la
traquea de 2 maneras, creando un ostoma extrayendo la cara anterior del anillo
traqueal, o creando lo que se conoce como “flap” con el segmento cortado del
anillo. Cualquiera sea la técnica a utilizar, en ambos casos se realizard una sutura

en el extremo del anillo, que permitira no solo la traccion, sino también la fijacion
150

Una de las principales ventajas que posee la traqueostomia quirdrgica, es que no

posee contraindicaciones, por lo cual se puede realizar a cualquier paciente 2.

En 1985 se producen dos grandes hitos en la historia de la traqueostomia, por un

lado Bishop et al. publica un estudio experimental donde se da a conocer las
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consecuencias de la intubacion prolongada, y por otro lado Ciaglia et al. describe
la traqueostomia percutanea por dilatacion, creando una nueva forma de entender
el acceso a la via aérea en el enfermo critico 3 >*. Desde dicha publicacion hasta la
actualidad el nimero de realizacion a través de la técnica percutanea se ha
incrementado de forma exponencial, convirtiéndose en la actualidad en la técnica

més utilizada en las terapias intensivas ! 4?46,

Con el pasar de los afios y el desarrollo cientifico, se fueron desarrollando
diferentes variantes dentro de la técnica percutanea, las cuales se desarrollaran a

continuacion:

e Dilatacion secuencial de Ciaglia (TPD): fue la primera en ser descrita en
1985, y sin embargo sigue siendo una de las mas utilizadas en la
actualidad. Se coloca un alambre guia a través de la técnica de Seldinger
modificada, mediante una incision entre el cartilago cricoides y la
escotadura esternal, diseccionando los tejidos pretraqueales. Luego es
necesario retirar el extremo distal del tubo endotraqueal hasta nivel de la
laringe, con el fin de permitir la introduccion de de la aguja entre el
primero o segundo espacio intercartilaginoso. A continuaciéon se lleva a
cabo la dilatacion progresiva del ostoma mediante 7 dilatadores, que
variaran su tamafio de 16F a 36F, yendo de menor a mayor evitando
lesionar la via aérea. Cuando ya se obtiene el didmetro buscado, se coloca
la canula deseada y de desliza hasta la posicion en el ostoma, para finalizar
retirando la aguja y dilatador ! %%,

e Dilatador con forceps (GWDF): cinco afios mas tarde, Griggs et al publica
un articulo donde explica la realizaciéon de un traqueostoma a través de
una pinza forceps, que previamente ha sido introducida sobre la guia
metalica en la luz traqueal >.

e Técnica de Fontani o translaringea: mediados de 1997 Fontani y cols (56).
publican una nueva técnica, la cual es un complejo sistema a través del
cual el ostoma se realiza mediante un dilatador desde el interior de la
traquea, hacia el exterior. Para su correcta ejecucion se usa una canula

especialmente disefiada y un broncoscopio rigido ' 3036,
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e Blue Rhino (CBR): en 1998 se crea una modificacion de la técnica
original, en el cual se utiliza un solo dilatador. Este es curvo, y posee una
cobertura deslizante lo que favorece una insercion mas sencilla, y su
posterior dilatacion en un simple paso. Este tnico dilatador no solo
aumenta la velocidad del procedimiento, sino también disminuye la
pérdida de volumen corriente que se produce al intercambiar los
dilatadores ' %7,

e Percu Twist: esta técnica aparece en 2002, mediante un articulo publicado
por Frova y cols. donde se utiliza un tornillo grueso y cubierto de un
material hidréfilo. El ostoma se realiza mediante un sistema de rotacion, lo
cual proporciona un alto grado de control durante su ejecucion ' 303%,

e C(Ciaglia Blue Dolphin: la tltima variacion de la técnica clésica se llevo a

cabo mediante un articulo publicado en 2008, en el cual se describe que la

dilatacion y apertura del ostoma se realiza mediante el inflado de un balon
50 59

Algunos especialistas utilizan un fibrobroncoscopio, con el fin de poder observar
la entrada de la aguja a la trdquea, buscando prevenir lesiones de la pared
posterior de la misma. Para utilizar esta herramienta, se debe retirar el tubo
orotraqueal hasta la laringe, lo que podria provocar una fuga de aire, y generar

complicaciones en pacientes con falla respiratoria grave .

Un metaanalisis busco comparar las técnicas percutaneas, y a pesar de no
encontrar ninguna de las 6 técnicas es superior a otra, afirmé que el dilatador con
forceps posee mas riesgo de desgarro de la pared posterior traqueal, y que la
técnica de Fontani o translaringea acarrea mas riesgo de lesion de estructuras
adyacentes. También agregd que la técnica blue rhino es la mas segura y la que
tiene mayor tasa de éxito. A pesar de todo esto, considera imposible de
recomendar una técnica especifica, por lo cual concluye que la eleccion de la

técnica a realizar se basa en la opinion, formacion y preferencia del ejecutante .

Otro articulo publicado en Espaia en el afio 2012 asegura que en el afio 2000 las
técnicas mas utilizadas, en dicho pais, eran la clasica de Ciaglia, el blue rhino y la
dilatadora de forceps. A su vez menciona una encuesta realizada a 5 paises

europeos, donde se evaluaba la cantidad las técnicas percutaneas realizadas
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(Grafico 1) °. A pesar que los datos pueden ser considerados antiguos con
respecto a la fecha, refleja el concepto de que tanto la dilatacion secuencial de
ciaglia como el blue rhino han ido creciendo hasta ser de las mas utilizadas

actualmente.
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Traqueotomia percutanea en el paciente ventilado. (Afion et al. 2012).

A diferencia de la técnica quirtirgica, la percutanea si posee contraindicaciones,
entre ellas se pueden observar via aérea anormal, nifios, lesion cervical, infeccion
de zona quirargica, traqueostomia previa de tipo quirtrgica, y cirugia en zona del
cuello ya que las condiciones anatdmicas se alteran por el tejido cicatrizal, por lo

cual se recomienda la técnica quirtrgica a fin de prevenir complicaciones *° 32!,

Una de las principales ventajas que posee la percutanea es que ademas de ser mas
rapida, menos costosa y de poder realizarse en la cama sin necesidad de trasladar

al paciente, también es mas facil de realizar por lo cual mas integrantes del equipo
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de salud pueden realizarla °'. Esto se expresa claramente en el grifico 2, donde

PDT hace referencia a traqueostomia percutanea, y ST a traqueostomia quirurgica.

Grafico 2:
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Una comparacion de la traqueotomia dilatacional percutdnea versus la

traqueotomia quirurgica convencional. (Oggiano et al. 2014).

Comparando especificamente ambas técnicas (percutanea y quirirgica), diferentes
estudios concuerdan que si realizan de forma correcta, poseen bajos niveles de
complicacion a corto y largo plazo, que a pesar de tener diferencias como por
ejemplo que la técnica quirargica disminuye el riesgo de decanulacion accidental
debido a su fijacion, consideran que las diferencias no son significativas,
demostrando de esta forma la seguridad y eficacia de ambas técnicas, dejando su

eleccion a cargo del equipo de salud °°3! 32,

Sin embargo, y en contraposicion a lo recientemente expresado, otros articulos
afirman que la traqueostomia percutanea es mas rapida, facil, economica, posee
menos complicaciones a corto y largo plazo, disminuye el riesgo de inflamaciones
e infecciones, disminuye la mortalidad, aumenta el indice de supervivencia, el no
desplazamiento del paciente hacia un quir6fano reduce sus posibilidades de

complicaciones, subjetivamente produce menor impacto para el paciente, mejor
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estética, mejor cierre de ostoma, menos invasiva, y realizable por mas integrantes
del equipo de salud. Por todos estos motivos, considera que en el caso de no

existir una contraindicacion, es preferible realizar la técnica percutanea 6! 626364,
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IX. Complicaciones

Como cualquier procedimiento, la traqueostomia no estd exenta de
complicaciones, las cuales pueden ir desde un simple sangrado, hasta la muerte,

por lo cual nuevamente se debe evaluar el riesgo/beneficio de este procedimiento
1

Como se menciono a priori, tanto la gravedad como la frecuencia de aparicion son
muy variables, y esto se debe a los diversos factores que pueden atribuir a sus
apariciones, como pueden ser la anatomia y fisiologia del paciente, patologias o
procedimientos previos, técnica utilizada, tiempo de realizacion, experiencia del

operador, cuidados, y otros .

A estas se las clasifica seglin su tiempo de aparicion, teniendo en cuenta la fecha
en que se realizd dicho procedimiento, en tempranas (menor a 7 dias) o tardias

(entre 7 dias y 5 meses) ',
Dentro de las complicaciones tempranas podemos encontrar:

e Sangrado/hemorragia: puede ocurrir durante el procedimiento y se puede
dar por una lesion de un vaso comunicante anterior, vasos pretiroideos, o
inclusive lesion de la arteria yugular. También puede aparecer dias
posteriores, debido a la desaparicion del efecto vasocontrictor del
anestésico, o cuando se realizan cambios de canula durante los primeros 7
dias, como ya se explicd anteriormente que es el tiempo necesario para
asegurar la indemnidad de la via aérea luego del procedimiento. Segin
estudios esta complicacion es igual de frecuente tanto con la técnica
quirargica, como percutdnea .

e Pérdida de la via aérea: suele ocurrir durante el procedimiento, y la se
considera una falla en el acceso a la traquea por mas de 20 segundos,
pudiendo generar hipoxemia. También suele ocurrir durante un cambio de
canula, si la técnica fue percutanea, ya que el ostoma es mas chico y tiende
a cerrarse ! 66,

e Dafio en estructura adyacente: es el dafio que se puede producir mediante

el bisturi, cdnula, aguja o dilatador, de estructuras cercanas al ostoma. Es
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un dafio mas comun en la técnica quirirgica por los pasos propios de la
misma, y que a su vez puede traer diversas consecuencias asociadas ' .
Infeccion: Invasion y multiplicacion de agentes patdégenos en el
traqueostoma. A pesar de que la técnica quirtrgica se realiza generalmente
en un quir6fano con mayores medidas de seguridad, esta complicacion es
menos comun con la técnica percutinea debido a que el ostoma es mas
chico, y hay menos tejido expuesto®2 263 64,

Falsa via: dilatacion o insercion de la canula fuera de la luz traqueal. Mas
comunmente en técnica quirtrgica. Es una complicacion facil de detectar
mediante la auscultacion® 6,

Enfisema subcutaneo: es la aparicion de aire en los tejidos subcutaneos,
principalmente en cuello, cara y parte anterosuperior del torax. Se la
considera un barotrauma leve *°.

Lesion de la pared traqueal: laceracion o cambio en la morfologia y
estructura de las paredes de la traquea, que puede traer aparejado demaés
complicaciones. Puede ser ocasionado por un bisturi, error en la técnica o
mal posicionamiento de la cdnula generando presion sobre las paredes *°.
Taponamiento de la canula: por una alteracion en la humidificacion, filtro
y calentamiento del aire inspirado, las secreciones pueden volverse mas
espesas que acompafniado con anomalia de los cilios bronquiales, pueden
producir un tapén mucoso y posteriormente obstruccion de la via aérea
artificial .

Neumotorax: se la considera como la aparicion de aire en el espacio
pleural. Es un tipo de barotrauma grave. Puede estar ocasionado por un
mal posicionamiento de la canula, o una diseccion exagerada de la traquea,
siendo méds comun con la realizacion de la técnica quirtirgica .
Decanulacion: suele ser accidental y estar asociada a la pérdida de la via
acrea. Se asocia mayormente a la técnica percutanea debido a la falta de

sujecion 32,

Por su parte dentro de las complicaciones tardias se encuentra la estenosis

traqueal, que se la define como la disminucién anormal del calibre de la traquea

por retraccion cicatrizal o deposito de tejido patologico. El tejido de granulacion y

la estenosis ostomal son de recurrente aparicion, sin embargo solo entre el 3%-
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12% presentan manifestaciones clinicas importantes, ya que suele ser asintomatica
hasta que hay una reduccion de la luz traqueal de entre 50%-75%. Posee 4
clasificaciones segtin la zona de lesion, la primera de ellas es supraostomal donde
la lesion serd por encima del ostoma pero por debajo de las cuerdas vocales,
tiende a comprometer las paredes anteriores y laterales, y su tratamiento se basa
en la reseccion del cartilago necrotico con interposicion del hueso hioides y stent.
La segunda es ostomal, ya que se da por el borde libre del ostoma y la pérdida del
soporte cartilaginoso lateral. Una de sus principales causas es la infeccion, sin
embargo podemos encontrar diversos factores de riesgo como sepsis, canula de
tamafio inadecuado, edad avanzada, corticosteroides, incision excesiva del
cartilago anterior de la traquea, otros. Generalmente requieren reseccion del tejido
necrotico, del granuloma y posicionamiento de un stent. La infraostomal se da por
debajo del ostoma, y se corresponde a la zona del balon de neumotaponamiento.
Su inflado excesivo y rozamiento constante con las paredes traqueales suelen
ocasionar degeneracion, condritis, tejido de granulaciéon y posterior estenosis,
inclusive 2 o 3 semanas post decanulacion. Sin embargo es una zona que a
disminuido sus complicaciones por la aparicion de canulas con 2 balones, y con
balones de bajas presiones. Suele resolverse con resecacion y anastomosis
traqueal, sin aplicacion de stent. La tltima es la zona distal, y se da por un roce
constante del extremo de la canula por un mal posicionamiento, lo cual afecta la
mucosa y expone el tejido fino cartilaginoso, pudiendo aparecer granuloma o
inclusive en casos avanzados traqueomalacia. La estenosis traqueal es una

complicacion mas comin luego de la técnica percutdnea ' 33!,

La traqueomalacia recientemente mencionada es otra de las complicaciones
tardias, y se la entiende como el colapso de la via aérea. Su fisiopatologia se basa
en la excesiva presion causada por el balon, que al superar la presion capilar
traqueal genera isquemia, condritis, destruccion y necrosis del cartilago. Esto
llevard a una falla estructural de la via aérea, que tendera a ceder durante la
espiracion, la tos, o la maniobra de valsalva, ya que las presiones intratoracicas se
manifestaran a las vias aéreas intratoracicas, produciendo atrapamiento aéreo,
retencion de secreciones, infeccion recurrente, hipoxemia, hipercapnia, falla
respiratoria, e inclusive la muerte. Algunos factores predisponentes son EPOC,
policondritis, bronquiectasias, e intubaciones/cirugias/traqueostomias previas. En
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casos leves el tratamiento suele ser conservador, pero en casos graves las opciones
son colocar un stent, la reseccion traqueal con anastomosis terminoterminal, o la

traqueoplastia con cartilago o Dura Graft ! 260,

La fistula traqueoesofagica (comunicacion anormal entre traquea y esofago) es
una de la complicaciones menos frecuentes, registrandose en menos del 1% de los
casos. Su causa suele ser iatrogénica debido a una mala técnica durante el
procedimiento, o por una presion excesiva causada por el balon o el extremo de la
canula. Sus manifestaciones clinicas a tener en cuenta son tos posdeglucion,
disnea, aspiracion del contenido de alimentos, fuga del manguito, y distension

géstrica 13167,

La lesion de la arteria innominada también es una complicacidén poco frecuente,
menor al 1%, sin embargo es de las temidas por los equipos de salud, ya que
posee una mortalidad de casi 100% sino es tratada de forma urgente mediante la
compresion digital directa para su posterior reparacion quirurgica. La arteria pasa
adyacente a la traquea y la atraviesa a la altura del 9 anillo traqueal, aunque puede
extenderse entre el 6 y el 13 anillo, por lo cual la realizacién de una traqueostomia
baja, es movimiento excesivo y brusco de la canula, o la permanencia en

hiperextension del cuello pueden ser factores predisponentes ! 30 31 66 67

El granuloma es la aparicién de un tejido proliferativo, hipervascularizado que
aparece como una respuesta inflamatoria, y que suele aparecer en las areas de piel,
partes blandas y trdquea que se encuentra en contacto con la canula, y que el
organismo identifica como cuerpo extrafio. Los sitios mds frecuente de aparicion
son sobre el ostoma (supraostoma), por debajo del ostoma, en el area de cuff
(contacto de la canula con la pared posterior), y en el extremo distal de la canula.
A su vez el granuloma puede causar complicaciones en la decanulacion, sangrado
(especialmente durante el cambio de canula debido a su rompimiento), y
dificultad respiratoria. Entre sus factores mas predisponentes se encuentran la
infeccion, y una técnica defectuosa. También se ha descubierto que el cambio

reiterado de cénula disminuye el riesgo de aparicion ! 2630,

A pesar que disminuir su incidencia, la traqueostomia no esta exenta de la

aparicion de la neumonia asociada a la ventilacion mecanica (NAV) como

31



complicacion tardia. Motivo que podria no solo complicar el cuadro clinico del
paciente, sino también aumentar su estadia en la UTI, incrementando de esta
forma no solo los costos sino también la mortalidad ! >3 %, Por lo cual se crearon

recomendaciones para disminuir su riesgo de aparicion, entre ellas encontramos
67.

Higiene estricta de manos por parte del equipo de salud y familiares.

Control y mantenimiento de la presion del balén por encima de 25

mmhg.
- Higiene bucal cada 6-8hs, en lo posible utilizando clorhexidina.
- Evitar la posicion en decubito 0°. En lo posible 45°
- Evitar cambios innecesarios de tubuladuras y humidificadores.

- Verificar la direccion de la tubuladura, en relacion al tipo de

humidificacion utilizada.

- Aspiracion del lago orofaringeo.

Asegurar correcta permeabilidad de la via aérea artificial.

.,

Como se ya se desarrolld en el capitulo “;Cuando realizar la traqueostomia?”,
numerosos son los articulos que sostienen que la traqueostomia de tipo temprana,

es un factor de vital importancia para la prevencion de dicha complicacion 3% 404!

42 43 44 45 48

La muerte se la puede considerar una complicacion tanto temprana como tardia,
ya que puede producirse durante el procedimiento por una variedad de causas, o
meses mas tarde del procedimiento. Sin embargo es dificil correlacionarla
directamente con la traqueotomia, ya que la misma puede también producirse por
el cuadro clinico del paciente, por su motivo de ingreso o inclusive por otra
complicacion. Se cree que hace unos afos la muerte era una complicacion mas
relacionada con la técnica quirirgica, no obstante con los avances y

perfeccionamiento de las técnicas, actualmente se considera que ambas técnicas
45 46 47 48 65 66
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XI. Analisis de resultados

El primer dato a analizar, que permitira el posterior analisis y comprension de los
temas subsiguientes, es el numero total de pacientes traqueotomizados, el cual es

de N: 31, siendo mas especificamente 20 masculinos, y 11 femeninos (grafico 3).

Grafico 3:

Pacientes Traqueotomizados

mm

Cuando se hace mencion a “;Cuando realizar la traqueostomia?”, se encuentran
11 tempranas, y 20 tardias. A pesar de que la evidencia cientifica pareceria
orientarse hacia la traqueostomia temprana debido a sus supuestos beneficios, en
este estudio queda expresada la posible dificultad del equipo de salud para

determinar los predictores de la ventilacion mecanica prolongada.

También se hizo referencia a que la temprana disminuiria los riesgos de la
neumonia asociada a la ventilacion mecanica, y esto se manifiesta claramente ya
que todos los pacientes que contrajeron dicha patologia habian sido sometidos a

una traqueostomia tardia.

Otro de los puntos controversiales es que la temprana también disminuia la
posibilidad de complicaciones, sin embargo esto no sucedid, ya que de los 11
pacientes que no tuvieron ninguna complicacion, solo a 3 se le realizé temprana, y
tardia a 8. Demostrando que en este caso la temprana no disminuyo6 el riesgo de

complicaciones.
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De los 11 pacientes sometidos a temprana, s6lo un paciente (#1) sufri6 dafios en la
via aérea, las demas complicaciones fueron taponamiento de cénula, granuloma,
sangrado e infeccion. Apoyando a la idea que la traqueostomia precoz reduciria

los dafios a la via aérea.

Con respecto a las técnicas utilizadas, se ratificaria la idea que la percutanea es la
mas elegida y utilizada en las terapias intensivas, ya que en el periodo evaluado de

los 31 paciente a 22 se les realizo dicha técnica, y solo a 9 la quirargica.

Los resultados del estudio apoyarian la creencia sostenida por diversos articulos,
donde se asocia la técnica percutanea a la disminucion de infecciones, ya que de
los 3 pacientes que tuvieron dicha complicacion, 2 fueron sometidos a quirtirgica
y solo 1 a percutanea. Pero esto no sucede asi con la mortalidad, ya que dichos
articulos también afirman que se disminuiria con la técnica percutanea, sin
embargo cuando se analizan los resultados se encuentra que de los 14 dbito, a 9 se
le realizaron percutanea y solo a 5 quirargica (la muerte como complicacion sera

explicada més adelante) 6! 626364,

Dentro de las causas alegadas en el estudio se encuentran ventilacion mecanica

prolongada (VMP), Weaning prolongado (WP) y Weaning dificultoso (WD).

La primera causa fue la mas expuesta con 14/31 individuos, y hace referencia a
los pacientes que el equipo de salud estim6 poder destetar en un periodo corto de
tiempo, pero sus predictores fueron erroneos, o el paciente sufrié complicaciones
que alargo su estadia en la UTI. La VMP podria ser un gran contribuyente a sus

posteriores complicaciones por todo lo mencionado y explicado anteriormente.

El Weaning prolongado, la causa con menos casos solo 6/31, son los individuos a
los cuales se les intento el destete, pero este fue mas largo de lo estipulado, o
sufrid6 mas de un fracaso, motivo por el cual se decide hacer la traqueostomia

debido a los riesgo que ocasiona la reintubacion.
Tanto el VMP como el WP explican los 20 casos de las traqueostomias tardias.

Por ultimo se observa el Weaning dificultoso con 11/31 pacientes, relacionandose

directamente con los casos de traqueostomias tempranas, ya que este hace
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mencion a los pacientes que el equipo de salud considero que podian tener una

estadia prolongada en la UTI bajo ventilacion mecénica.

20 son los pacientes que tuvieron complicaciones, y solo 11 los que no padecieron
ninguna de ellas, pero es necesario un analisis mas especifico tanto de las
complicaciones tempranas, como de las tardias. El analisis estadistico de las

tempranas se observa en el Grafico 4.

e Sangrado: fue la complicacién mas frecuente con 7 casos, donde 3 fueron
quirtrgicos y 4 percutaneos, asemejandose a lo encontrado en la bibliografia

donde se cree que la técnica utilizada no es un factor predisponente .

e Pérdida de la via aérea: solo se registro 1 caso, donde la técnica fue percutanea
y se le realizd un cambio de céanula, nuevamente concordando con lo

encontrado y explicado anteriormente.

e Daiio en estructura adyacente: es mas frecuente en sujetos que se les realizo la
técnica quirurgica, y efectivamente el Unico paciente que contuvo esta

complicacion se la habia realizado dicha técnica.

e Infeccion: como ya se explicd recientemente, 3 pacientes tuvieron una

infeccion, de los cuales 2 fueron mediante técnica quirurgica y 1 percutanea.

e Falsa via: solo el paciente #1 tuvo esta complicacion, y se asemeja con la

bibliografia al haber sido una técnica quirargica.

e Taponamiento de canula: fue producida a 3 pacientes, a quienes se les habia
realizado 1 quirrgica y 2 percutdnea. Sin embargo esta complicacion no se

asocia a ninguna técnica especifica.

e Neumotérax: solo el paciente #5 adquiri6 esta complicacion, y en
contraposicion con la bibliografia que afirma asociarse a la técnica quirurgica,

a este paciente se la habia realizado la técnica percutanea.

o Enfisema Subcutaneo/Decanulacion/lesion de la pared traqueal: ninguna de
estas 3 complicaciones fue adquirida por ningun paciente. Sin embargo
aunque no hubo registro por parte del equipo de salud de lesiones en la pared

traqueal, se podria inferir que algunos pacientes la padecieron ya que a
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continuacion se analizaran casos de traqueomalacia, estenosis y fistula

traqueoesofagica.
Grafico 4:
Comlicaciones tempra nas
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Con respecto a las complicaciones tardias, la estenosis traqueal se documentaba
como una de las mas recurrentes, sin embargo cuando se analizan los resultados se
observan que solo fue adquirida por 2 pacientes. Cabe mencionar como ya se
explico a priori, que suele ser poco advertida debido a su falta de sintomatologia
hasta poseer una reduccion del 50%-75%. También se explicd que suele ser mas
comun en pacientes que se les realizdo la traqueostomia percutanea, y

efectivamente a los 2 pacientes del estudio, se les realizé dicha técnica.

La traqueomalacia se presentd en 4 pacientes, de los cuales 3 fueron por técnica
percutanea, y 1 por quirtrgica. Pero lo mas importante es que se encuentra una
relacion directa (como ya se detalld en el capitulo “complicaciones”) con la
estenosis traqueal, ya que los 2 sujetos que tuvieron esta complicacion,

posteriormente adquirieron la traqueomalacia.

La fistula traqueoesofagica se observo en solo 2 pacientes, a quienes se les realizo
técnicas diferentes, por lo cual en este estudio no se puede asociar a ninguna

técnica especifica.
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La lesion de la arteria innominada no ocurrié en ningtn sujeto.

El granuloma y la neumonia asociada a la ventilacion mecénica fueron las
complicaciones tardias mas comunes, con 5 casos cada una. En la primera de ellas
se observa 2 por técnica quirurgica y 3 por percutanea, pero no se logrd asociar
con infecciones. Por su parte en el andlisis de las NAV, se encuentran 1 quirdrgica
y 4 percutaneas, pero lo mas importantes es, como ya se menciono, que todas
fueron de tipo tardias, correlacionandolo con la teoria que las traqueostomias de

tipo precoz disminuirian su aparicion.

La muerte sucedid en 14/31 pacientes, a los cuales se les realizd 5 técnicas
quirurgicas y 9 percutaneas. Sin embargo es dificil relacionarla directamente
como una complicacion temprana o tardia de las traqueostomias, ya que la misma
puede ser producida por diversos factores, y mas ain si se tiene en cuenta el

momento y contexto del estudio.

En el siguiente grafico se resumen el nimero e incidencia de las complicaciones

tardias.

Grafico 35:

Complicaciones Tardias
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XII. Mapa de actores

Los actores principales seran todo el servicio de kinesiologia del Hospital San
Martin de La Plata, donde se incluyen la jefa del servicio, los kinesiologos de

planta, la jefa de residentes, y los residentes.

Sin embargo también se necesita del apoyo de todos los integrantes de la terapia
intensiva, entiéndase médicos, enfermeros, terapistas ocupacionales, camilleros, y
demas profesionales del hospital, con el fin de lograr un control diario y constante

del paciente.
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XIII.  Analisis estratégico de la sustentabilidad de la propuesta

El hospital General José de San Martin de La Plata (interzonal general de agudos)
se caracteriza por ser de alta complejidad, y ubicarse en los primeros lugares a

nivel nacional, centrando su atencién en las necesidades de los individuos.

Mediante la mejora constante de la calidad de atencion y la medicina basada en
evidencia, se busca brindar los mejores servicios de alta complejidad. Por lo cual
mejorar las condiciones y medios de trabajo para los trabajadores, promover el
trabajo en equipo y ser parte de una red prestacional de alta complejidad, son los

pilares de dicho hospital.

Ademas se caracteriza por ser un hospital escuela, por lo cual recibe residentes en
casi todas sus especialidades, donde la kinesiologia no esta exenta. Por lo cual
también posee un gran vinculo no solo con la UNLP y la Facultad de Ciencias
Meédicas, sino también con diversas universidades del pais, a partir de los cuales

sus egresados deciden ejercer su residencia.

El hospital se encuentra en calle 1 entre 69 y 70. Es de muy facil accesibilidad
debido a la gran cantidad de lineas de colectivos que llegan, y las paradas de taxis

en la zona.

Su misioén es continuar siendo una referencia provincial para las patologias agudas
y cronicas de alta complejidad, especializandose en emergencia y trauma,
trasplantes, oncologia, servicios clinicos quirurgicos, y de diagndstico
especializado. También es referencia en la atencion perinatal, con internacion en

salud mental y fertilizacion asistida.
Entre sus valores encontramos:
e Principal recurso son las personas
e El paciente es el centro de referencia y de actuacion de la organizacion

e Conocimientos profesionales y tecnoldgicos con capacidad de desarrollo e

innovacion
e Accesibilidad a las prestaciones y asistencia humanizada
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e Seriedad, fiabilidad, credibilidad y comunicacion.

e Participacion, trabajo en equipo, con vocacion, compromiso, dedicacion,

respeto mutuo y sentido de pertenencia.
e Comunicacion y solidaridad con compafieros y ciudadanos.
e La calidad como instrumento para el logro de resultados.
e Respeto al medio ambiente.

Sus autoridades son el director ejecutivo Dr. Alberto Urban, y los directores
asociados Dr. Pedro Alvarez, Dr. Hugo Pires, Dra. Sandra Reyes, Dra. Silvia

Gonzalez, y coordinadora Marcela Laiun.

También funcionan en el Hospital tres comités de asesoramiento y gestion. Las
tres areas abarcadas son Farmacia y Terapéutica, Salud y Seguridad del Trabajo, y

Calidad.

El area de Kinesiologia estd formada por la jefa de servicio, los kinesiologos de
planta, la jefa de residente, y los residentes, también cabe destacar que durante
todo el afio reciben alumnos practicantes de diversas universidades, rotando y

ayudando en su formacion.

En la terapia intensiva cumplen un rol muy importante, con horarios de manana y
tarde, pero sin realizar guardias. Su interaccion constante con los diferentes
profesionales mejora y facilita enormemente el tratamiento y cuidados de los

pacientes.
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XIV. Propuesta a desarrollar

La propuesta consiste basicamente en acercar este estudio y sus resultados tanto al
hospital, como al area de kinesiologia mas especificamente, no solo para que
tengan un estudio epidemiologico, sino también para poder observar las mayores
complicaciones y poder tomar diferentes medidas, junto con los demas
profesionales de la terapia intensiva, que permitan disminuir el porcentaje de

dichas complicaciones, y poder mejorar la calidad de vida de los pacientes.
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XV. Resultados esperados

Se espera que no solo acepten este estudio y sus resultados, sino también que
puedan emplear medidas de cambio, que logren en un futuro cercano/medio
detectar especificamente las principales causas, disminuir no solo el numero de
complicaciones sino también su gravedad, para de este modo mejorar la calidad de
vida de los individuos, mejorar la mortalidad, disminuir su estadia tanto en UTI
como en el hospital, y de este modo también reducir los costos que acarrea una

estadia prolongada.
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XVI. Conclusion.

Luego de haber realizado el estudio y analizado los resultados, se puede concluir
que efectivamente el Hospital San Martin de La Plata carecia de un analisis

epidemiologico sobre sus pacientes traqueotomizados.

Otro punto importante es la confirmacion del alto porcentaje de complicaciones
que posee la terapia intensiva, con un 64% (20/31), con casi 35 complicaciones en

su totalidad, sin contar la muerte por todo lo explicado anteriormente.

Las complicaciones tempranas mds frecuentes fueron sangrado, infeccion y
taponamiento de canula, y tardias fueron granuloma y NAV. A pesar que no se
podria determinar las causas exactas de las complicaciones, debido ah que
necesitaria una trabajo de investigacion mas amplio, de mayor complejidad, e
inclusive con mayor relacion con las demas especialidades de la terapia intensiva,
podriamos decir que el hecho de no determinar los predictores de la VMP, la
influencia y falta de conocimiento de los demas actores en la terapia, y la falta de
una guardia de 24hs de kinesiologia, serian factores mas que determinantes para la

aparicion del alto porcentaje de complicaciones.

La técnica percutanea se reafirmé como la mas utilizada en UTI, pero no asi con

las tempranas ya que el 64% demostro ser de tipo tardias.

Algunas complicaciones como el enfisema subcutineo, neumotoérax, dafio en
estructuras adyacentes y otras, suelen ser independientes al accionar kinésico. Por
otra parte complicaciones como traqueomalacia, granuloma, infecciones, NAV, y
demas, acostumbran ser inherentes o estar muy relacionadas con el accionar
propio de la kinesiologia en terapia intensiva, por lo cual a continuacion se
plantearan algunas normativas y protocolos de trabajo, con el fin de realizarse por
los equipos interdisciplinarios que permitirian disminuir el riesgo de aparicion de

las mencionadas complicaciones.

En formato de check list, para que el medio de control pueda ser realizado por
todo el equipo de salud, se plantean recomendaciones como mantener una via
aérea permeable, que el paciente posea el correcto dispositivo de humidificacion y

que a su vez el mismo esté bien colocado y regulado, el correcto inflado e
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indemnidad del balon, el posicionamiento tanto del paciente como de las
tubuladuras dependiendo el dispositivo de humidificacion utilizado, y la higiene

tanto bucal como del ostoma y de todos los componentes de la canula como la

sujeciones y los apositos externos.
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