
Abstract:

Resumen:

Introducción: La traqueostomía percutánea por dilatación (TPD) significa por muchas razones una 
estrategia útil para el manejo del paciente en estado crítico. La estancia de estos pacientes en las salas 
de emergencia es cada vez mayor y el acceso a las salas de operaciones para la traqueostomía 
quirúrgica es muy limitado. El objetivo fue describir TPD en nuestro servicio y determinar las 
complicaciones inmediatas relacionadas a este procedimiento.
Material y Métodos: Se realizó un estudio prospectivo, observacional en donde se incluyeron 206 
pacientes entre setiembre del 2010 y abril del 2013. Todos tenían intubación orotraqueal prolongada y 
fueron sometidos a TPD electiva siguiendo la técnica de Ciaglia modificada. El procedimiento fue 
realizado en la cama del paciente, previo consentimiento informado, por médicos emergenciólogos sin 
uso de guía ecográfica ni broncofibroscópica. 
Resultados: Se realizó TPD a 206 pacientes, 61% (126) fueron del sexo masculino con edad promedio 
68,5 años. Las indicaciones más frecuentes para la TPD fueron enfermedades cerebrovasculares e 
infección respiratoria, 46% y 42% respectivamente. El 95% (198 pacientes) presentaron comorbilidad 
previa, siendo hipertensión arterial la más frecuente. El 3.9% de los pacientes (ocho) tuvieron alguna 
complicación inmediata: dos enfisema subcutáneo, en dos no se pudo realizar, dos sangrado, uno falsa 
vía y uno neumotórax.
Conclusiones: La TPD es un procedimiento accesible en pacientes con indicación específica y el 
número de complicaciones inmediatas en el servicio de emergencia fue menor que lo reportado.
Palabras claves: traqueostomía percutánea, complicaciones inmediatas, emergencia. (Fuente: DeCS 
BIREME)

Introduction: The percutaneous dilatation tracheostomy (PDT) has meant a useful strategy for 
managing the critically ill patient, for many reasons. The stay of these patients in emergency departments 
is increasing and access to operating rooms for surgical tracheostomy is very limited. Thus, this study 
aims to determine the early complications related to the procedure. 
Material and Methods: 206 patients were included in a prospective observational study from 
September 2010 to April 2013.  All underwent PDT by using the modified Ciaglia technique. The bed-side 
procedure was performed by emergency medicine physicians, unguided by ultrasound or video-
laryngoscopy. The main outcome was any major complication before 8th day post PDT. 
Results: 61% (126) patients underwent PDT were male. Stroke and infectious diseases were the most 
frequent indications for PDT (46 and 42%). 92% (190) presented at least some previous illness and 
arterial hypertension was the most frequent, 62% (128). 3.9% (8) patients had any complication; 
subcutaneous emphysema (1%), bleeding (0.5%), false passage and pneumothorax (0.5%), were some 
presented. In 2 patients PDT was suspended for lack of materials. 
Conclusion: The number of early complications of percutaneous dilatational tracheostomy performed in 
the emergency department was lower than those reported in other studies, even unguided by ultrasound 
or video-laryngoscopy.
Keywords: percutaneous tracheostomy, early complications, emergency (Source: MeSH NLM)

Revista Médica Rebagliati

ARTÍCULO ORIGINAL

TRAQUEOSTOMÍA PERCUTÁNEA POR DILATACIÓN EN 
EL SERVICIO DE EMERGENCIA DE ADULTOS. HOSPITAL 

EDGARDO REBAGLIATI  MARTINS, EsSALUD
1 1Miguel Cubas Shiroma , Alfredo Corrales Cruz , 

1Carlos Legua Quispe .
(1) Servicio de Emergencia de Adultos, Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, Essalud. 

Lima, Perú. 

7

Rev. med. Rebagliati 2018; 1(3): 7-12



El Hospital Nacional Edgardo Rebagliati 
Martins es un Hospital de referencia de la 
Seguridad Social de Perú, donde se realizan 
alrededor de 30,000 cirugías al año y 
muchas de ellas de alta complejidad con 
equipos de alta tecnología y gran demanda, 
razón por la cual muchas intervenciones 
denominadas menores son postergadas 
para priorizar otras. La traqueostomía es 
considerada por muchos cirujanos como 
una intervención menor, por tal motivo su 
programación puede demorar hasta más de 
dos semanas para su realización. (1-4)

Entre los procedimiento más frecuentes en 
áreas crítica está la traqueostomía, que es 
un procedimiento quirúrgico realizado 
desde hace más o menos 100 años A.C. y 
actualmente se puede ejecutar mediante 
dos formas: la quirúrgica, cuya técnica fue 
descrita por Chevalier Jackson en 1909 y la 
Percutánea por dilatación propuesta por 
Ciaglia en 1985. (1,2) 

El número de traqueotomías en pacientes 
con ventilación mecánica prolongada es 
creciente, numerosos estudios avalan: la 
necesidad de realizar las traqueostomía 
versus intubación endotraqueal. Entre sus 
beneficios tenemos que no produce lesión 
laríngea, brinda mejor limpieza bronco-
pulmonar, facilita el destete del ventilador 
mecánico al disminuir la resistencia de la vía 
aérea, mejor confort, la cual en definitiva es 
más segura y permite el manejo de 
pacientes en piso o en su domicilio. Por otro 
lado, están las ventajas de la traqueostomía 
precoz versus la tardía (disminuye tiempo 
de ventilación mecánica, estancia en 
cuidados intensivos y permanencia 
hospitalaria, disminuyendo costos). (3-9)

Las  venta jas  de  la  t raqueos tomía 
percutánea versus la quirúrgica son 
múltiples, entre las más importantes 
tenemos: reduce tiempo operatorio, 
sangrado, infección del estoma, complica-
ciones, costo y posibilidad de realizarlo en la 
misma cama del paciente. Existiendo 
numerosas publicaciones que confirman 
estos beneficios. (9-13)

El Servicio de Emergencia de este hospital 

al igual que muchos otros, es un servicio con 
una  sob redemanda  de  pac ien tes , 
hospitalizados incluso en pasillos y varios de 
ellos en sillas, con un alto número de 
pacientes intubados y en ventilación 
mecánica, de ahí la necesidad de realizar en 
muchos de ellos la traqueostomía para un 
mejor manejo de los mismos. Ante la 
demora de su programación optamos por 
realizarla nosotros, la forma percutánea por 
dilatación. La familiaridad con la técnica de 
Seldinger usada para la colocación de vía  
central, nos permitió tener una curva de 
aprendizaje rápida (promedio de 5 a 6 para 
ser el operario principal).

El objetivo del presente estudio es describir 
nuestra experiencia y determinar las 
complicaciones inmediatas de la traqueos-
tomía percutánea por dilatación en el 
servicio de emergencia de adultos del 
hospital de referencia, realizada en la cama 
del paciente y sin ayuda ecográfica ni 
broncoscópica.

Se realizó un estudio prospectivo, de 
intervención, en el Servicio de emergencia  
de adultos del Hospital Nacional Edgardo 
Rebagliati Martins (Lima – Perú), en el 
periodo que comprende desde Setiembre 
del 2010 hasta Abril del 2013. En los 
pacientes con intubación orotraqueal 
prolongada (la mayoría de ellos en 
ventilación mecánica) en los cuales estaba 
indicada la traqueostomía electiva y en los 
que no existían contraindicaciones para 
dicho procedimiento, previa firma de 
consentimiento firmado por el familiar 
responsable. 

Las traqueostomía se realizó en la cama del 
paciente bajo sedación con midazolam y 
anestesia local según necesidad, solo en un 
caso se administró relajante muscular, por lo 
menos con 4 horas de suspensión de la 
nutrición enteral, aspiración de secreciones, 
suspensión de anticoagulación profiláctica, 
sólo un paciente no se encontraba intubado 
(paciente con neoplasia maligna de lengua, 
hospitalizado para traqueostomía electiva). 
Todos los pacientes fueron monitorizados 
(presión arterial indirecta, frecuencia 
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Resultadoscardiaca y saturación capilar de oxígeno). 
Se colocó una almohadilla por debajo de los 
hombros para lograr la hiperextensión 
necesaria del cuello, procediendo según 
técnica de Ciaglia. Las traqueostomías 
fueron real izadas por dos médicos 
emergenciólogos (algunas veces 3) con 
más de 5 años de trabajo en emergencia, 
una enfermera y un técnico de enfermería, 
sin guía ecográfica ni fibroscópica. 
Realizando seguimiento posterior, hasta los 
8 días. Se tomó una radiografía de tórax 
portát i l  para comprobar la correcta 
ubicación de la cánula de traqueostomía.

Se identificó variables clínicas y epidemio-
lógicas de la historia clínica hospitalaria. 
Determinando posteriormente la compli-
caciones inmediatas relacionadas al 
procedimiento. Los datos fueron codifica-
dos, tabulados y analizados, utilizando 
Microsoft Excel. Siguiendo principios de 
buenas práctica de investigación. Repor-
tando el procedimiento en la historia clínica 
hospitalaria y notificando al médico tratantes 
algún suceso pertinente.

Se realizaron 206 traqueotomías, 205 
percutáneas y una se tuvo que convertir a 
semiabierta por dificultad en el acceso a luz 
traqueal. El promedio de edad de los 
pacientes fue 68.5 años (entre 20 y 89 
años), siendo 126 de sexo masculino (61%) 
y 80 de sexo femenino (39%). Las 
indicaciones más frecuentes para traqueos-
tomía se muestran en la Figura 1, entre las 
causas infecciosas figuraban neumonía 
severa con y sin shock. El 72% de los 
pacientes estaban en ventilación mecánica 
invasiva. 

Los antecedentes de los pacientes a los 
cuales se realizó traqueostomía se 
muestran en la Tabla 1, más del 50% eran 
hipertensos y postrados crónicos. Muchos 
de ellos tenían 2 o más comorbilidades. Se 
presentó complicaciones inmediatas del 
procedimiento en 3.9%, detallándose en la 
Tabla 2 cada una de las complicaciones. No 
habiendo presentado ningún fallecimiento 
en los pacientes intervenidos.
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Figura 1: Indicaciones para traqueostomía percutánea en pacientes del servicio de 

Emergencia de Adultos, hospital Rebagliati.
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La gran cantidad de pacientes hospita-
lizados y con muchos días de permanencia, 
al igual que la demora en la programación 
para los pacientes que requieren ser 
sometidos a una traqueostomía, ha hecho 
que la traqueostomía percutánea por 
dilatación sea un procedimiento que en los 
últimos años se realice con frecuencia en los 
departamentos de emergencia y cuidados 
críticos, como ocurre en el presente estudio, 
convirtiéndose por sus ventajas, en la 
técnica de primera elección en pacientes 
críticos, muy por encima de la traqueos-
tomía quirúrgica. (2,3-7,10)

Se ha visto también, que gracias a la 
familiaridad con la técnica de Seldinger 
usada para colocar un acceso venoso 
central, la curva de aprendizaje para la 
realización de la traqueostomía percutánea 
por dilatación requiere poco tiempo y es 
accesible. Con un número promedio de 5 a 6 
procedimientos de ayudantía al operador 
principal éste sería capaz de realizarla con 
seguridad. Además de las ventajas de 
realizarla en la cama del paciente, en menor 
tiempo operatorio y con menor uso de 
recursos. (5,6,14-17)

Diferentes estudios revelan que el número 
de complicaciones inmediatas de esta 
técnica varía entre 5.5% y 19%. El 
porcentaje de complicaciones en este 
estudio fue de 3.9%, muy por debajo de 
otros realizados. Además, todas nuestras 
traqueostomías fueron hechas sin guía 
ecográfica ni fibroscópica. Y la mayoría de 
estas complicaciones presentadas se 
produjeron durante la curva de aprendizaje. 
Esto podría deberse a que se trata de un 
procedimiento electivo en pacientes con 
determinados criterios de inclusión y 
exclusión, pero también a que se puede 
realizar de forma segura y sencilla. (6-
8,10,15-18)

Los pacientes con patologías por causas 
ce rebrovascu la res  fue ron  los  que 
necesitaron ser traqueostomizados con 
mayor frecuencia y en la mayoría de los 
casos eran de edad avanzada; por el 
contrario los pacientes con trauma cráneo 
encefálico grave fueron en su mayoría 

jóvenes. La hipertensión arterial, como 
antecedente de importancia más frecuente, 
está relacionada directamente con patolo-
gías cerebrovasculares; muchos de ellos 
también presentaban dependenc ia 
funcional total previamente. (17-20)

Para la realización del procedimiento, se 
requiere como mínimo: dos médicos y por lo 
menos uno debe haber realizado más de 
cinco procedimientos, un personal de 
enfermería y un personal técnico. Solo en un 
caso en el cual no se pudo punzar la 
tráquea, se realizó semiabierta, se disecó 
hasta exponer la tráquea y luego se realizó 
en forma habitual sin complicaciones. 
(2,3,7)

D e b e m o s  m e n c i o n a r  q u e  e s t e 
procedimiento solo se realiza en pacientes 
estables con indicación de traqueostomía 
electiva, la mayoría de veces por intubación 
prologada y que no tengan contraindica-
ciones para la misma. Este procedimiento 
No está indicado para obtener vía aérea de 
emergencia, en caso de necesidad de 
asegurar la vía aérea de emergencia está 
indicada la cricostomía de urgencia, con una 
técnica y materiales distintos. (19,20)

La traqueostomía percutánea por dilatación 
es un procedimiento ideal para realizarlo en 
pacientes con indicaciones precisas y en 
forma electiva en pacientes del servicio de 
emergencia. Encontrando un bajo porcen-
taje de complicaciones inmediatas en la 
experiencia del servicio de emergencia de 
adultos del hospital Edgardo Rebagliati 
Martins. Siendo una alternativa segura en 
este tipo de pacientes.
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