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Traqueostomia percutanea por
dilatacion: Reporte de 70 casos

Jorge A. Ramirez- Arce, Juan |. Padilla- Cuadra, Mario Sanchez- Arias

Resumen

Justificacion: La traqueostomia es el procedimiento quirtirgico mds frecuentemente practica-
do en pacientes de cuidado critico. En los tiltimos afios ha sido introducida la realizacion de este
procedimiento en la modalidad de traqueostomia percutinea guiada por broncoscopia, Se pre-
senta la experiencia inicial en este procedimiento, en el Hospital R.A. Calderén Guardia, San
José, Costa Rica.

Materiales y métodos: A 70 pacientes consecutivos se les realizé traqueostomia percutdnea
por dilatacién con guia broncoscépica, en el periodo comprendido entre agosto de 2002 y
octubre de 2004, en los servicios de Medicina Critica y Terapia Intensiva del Hospital Dr.
Rafael Angel Calderén Guardia. Se utilizé la técnica y bandeja de herramientas disefiada por
Ciaglia y modificada para un dilatador tnico, curvo y progresivo. Se documentaron las carac-
teristicas epidemiologicas y las complicaciones de cada procedimiento.

Resultados: El 80% del grupo eran hombres. Las principales complicaciones fueron: desatu-
racion transitoria (7.14%), fractura de anillo traqueal (4.2%), puncién de broncoscopio (4.2%),
extubacion no planeada (2.85%) y sangrado minimo (2.85%). El tiempo quirdrgico promedio
fue de 8.14 minutos. No hubo mortalidad asociada con el procedimiento.

Conclusion: Se concluye que esta modalidad de traqueostomia es segura en pacientes critica-
mente enfermos y que puede ser practicada por médicos intensivistas, procurando un equipo
interdisciplinario que brinde gufa broncoscépica y supervision quirtrgica. Ademas, puede con-
siderarse de primera eleccion en el paciente criticamente enfermo.

Descriptores: Traqueostomia, percutdnea, broncoscopia, cuidado intensivo
Key words: percutancous tracheostomy, branchoscopy, intensive care

Recibido: 21 de setiembre de 2005 Aceptado: 17 de enero de 2006

El uso de traqueostomia percutdnea en las unidades de cuidado intensivo (UCI) se ha
popularizado mundialmente en los dltimos 20 afios. No obstante que la descripeién inicial fue
hecha por Toye er al desde 1969 ', gracias al desarrollo de un disefio de herramientas y descrip-
cién de una técnica especifica, el aprendizaje e implementacién por parte de médicos intensivis-
tas se ha generalizado. Esta técnica, tal como la describen Ciaglia ef al -, ha sufrido atin mas
variantes hasta obtener la actual técnica de traqueostomia percutdnea por dilatacién (TPD) con
dilatador tinico progresivo vy curvo’. En nuestro pais desde hace varios afios se iniciaron
esporddicamente intentos por adoptar esta modalidad, sin que se lograse establecer como una
practica de primera eleccion en los pacientes de UCL

El presente reporte, el primero en el nivel nacional, describe la experiencia de 70 casos
de TPD realizadas por médicos intensivistas, y se constituye en el primer intento formal por
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desarrollar un equipo multidisciplinario y obtener las
destrezas necesarias para implementar esta modalidad de
traqueostomia.

Materiales y métodos

Se consideraron como elegibles todos los pacientes
adultos, médicos o quinirgicos ingresados en las unidades
de Cuidados Intensivos, Cuidados Intermedios Quinirgicos
y Neurocirugia del Hospital Dr. Rafael Angel Calderén
Guardia, que requerian traqueostomia electiva, en el perfo-
do comprendido entre agosto de 2002 y octubre de 2004.

Los procedimientos fueron realizados en su mayoria
por 2 de los autores, médicos intensivistas de planta, o por
cirujanos supervisados por los médicos tratantes. Se confor-
mé un equipo multidisciplinario para solventar con mayor
€xito la curva de aprendizaje, de manera que siempre exis-
tid apoyo quirirgico ante una eventual complicacién, y
todos los procedimientos se ejecutaron con estricta guia
broncoscopica fibrodptica.

Se utilizé la técnica de TPD progresiva descrita por
Ciaglia * y modificada para dilatador tinico *. Se empled
una bandeja o “kit” desechable comercialmente disponible,
por cada paciente (Ultraperc®, Smiths Medical, Portex,
Hythe, Kent., o Ciaglia Blue Rhino®, Cook Critical Care,
Bloomington, IN.).

Contraindicaciones para TPD.

Situacién de emergencia (;? ) Imposibilidad para

hiperextender cuello

Obesidad mérbida Coagulopatia/tratamiento
anticoagulante

Cuello corto y grueso Ventilacion mecanica extrema

( FIO2 o PEEP elevados)

Bocio difuso o grande Inestabilidad hemodindmica

Infeccion de sitio quirdrgico Paciente moribundo

El procedimiento se efectué bajo monitorizacion elec-
trocardiogréfica y de pulsoximetria continuos y de tensién
arterial no invasiva. Al paciente se le administro analgesia.
sedacién y relajacion neuromuscuolar con midazolam o
propofol + fentanilo + atracurio o pancuronium, y preoxi-
genacion por 30 minutos, con un FI02 de 1.

Se eligieron aquellos pacientes con anatomia ideal, que
carecian de contraindicaciones (ver Cuadro 1) y que tenian
consentimiento informado debidamente estipulado.

Técnica: El paciente se posicioné en dectibito supino,
en su propia cama de la unidad; se le colocé una almohadil-
la o rollo de tela interescapular para producir hiperextensién
del cuello.

El drea quirtdrgica fue limpiada con yoduro de povidona
al 7.5%. Se coloc6 un campo quirdrgico estéril. Se utilizé
lidocaina al 2% + epinefrina 1:100000 como anestésico
local y para minimizar el sangrado local en el sitio quirir-
gico. La incision de 1.5 a 2 cm se hizo transversalmente en

Intraoperatorias

Desaturacion transitoria’ 5(7.14 %) Falsa via 0
Fractura de anillo traqueal 3(4.2%) Pérdida de la guia durante la dilatacion 0
Puncion de broncoscopio 3 (4.2 %) Enfisema subcutaneo 0
Sangrado minimo? 2 (2.85 %) Hipotension 0
Extubacién no planeada 2 (2.85 %) Puncién de pared posterior y eséfago 0
Imposibilidad para insertar canula #8 mm?* 2 (2.85 %) Disrritmia 0
Sangrado leve* 2(2.85%) Muerte 0
Traqueostomia fallida 1(1.4%) Puncién de balén de TET 0
Neumotdrax 0 Sangrado mayor® 0
Postoperatorias

Sangrado menor o leve 1(1.4 %) Infeccién ostomal 1(1.4%)
Obstruccién de canula por flap de mucosa 1 (1.4 %) Sangrado mayor 0

1. Pulsoximetria < 85% con duracion < a 2 minutos.

2. Sangrado que cede con presion local o espontaneamente
3. Se insert6 canula 7 mm. Inmediatamente, sin dificultad
4. Sangrado que cede con empaque o ligadura vascular

5. Sangrado que requiere transfusion de hemoderivados o compromete la hemodinamia
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desarrollar un equipo multidisciplinario y obtener las
destrezas necesarias para implementar esta modalidad de
traqueostomia.

Materiales y métodos

Se consideraron como elegibles todos los pacientes
adultos, médicos o quirtirgicos ingresados en las unidades
de Cuidados Intensivos, Cuidados Intermedios Quirtirgicos
y Neurocirugia del Hospital Dr. Rafael Augel Calderdn
Guardia, que requerian traqueostomia electiva, en el perio-
do comprendido entre agosto de 2002 y octubre de 2004.

Los procedimientos fueron realizados en su mayoria
por 2 de los autores, médicos intensivistas de planta, o por
cirujanos supervisados por los médicos tratantes. Se confor-
mé un equipo multidisciplinario para solventar con mayor
éxito la curva de aprendizaje, de manera que siempre exis-
i apoyo quirdrgico ante una eventual complicacién, y
todos los procedimientos se ejecutaron con estricta guia
broncoscdpica fibrodptica.

Se utilizé la técnica de TPD progresiva descrita por
Ciaglia * y modificada para dilatador tnico *. Se empled
una bandeja o “kit” desechable comercialmente disponible,
por cada paciente (Ultraperc®, Smiths Medical, Portex,
Hythe, Kent., o Ciaglia Blue Rhino®, Cook Critical Care,
Bloomington, IN.).

Cuadro 1. Contraindicaciones para TPD.

Situacion de emergencia (37 ) Imposibilidad para
hiperextender cuello
Coagulopatia/tratamiento
anticoagulante

Ventilacion mecanica extrema

Obesidad marbida

Cuello corto y grueso
( FIO2 o PEEP elevados)

Bocio difuso o grande
Infeccion de sitio quirtrgico

Inestabilidad hemodinamica
Paciente moribundo

El procedimiento se efectué bajo monitorizacién elec-
trocardiogréfica y de pulsoximetria continuos y de tensién
arterial no invasiva. Al paciente se le administrd analgesia,
sedacién y relajacion neuromuscuolar con midazolam o
propofol + fentanilo + atracurio o pancuronium, y preoxi-
genacién por 30 minutos, con un FIO2 de 1.

Se eligieron aquellos pacientes con anatomia ideal, que
carecian de contraindicaciones (ver Cuadro 1) y que tenian
consentimiento informado debidamente estipulado.

Técnica: El paciente se posicion6 en deciibito supino,
en su propia cama de la unidad; se le colocé una almohadil-
la o rollo de tela interescapular para producir hiperextensién
del cuello.

El drea quinirgica fue limpiada con yoduro de povidona
al 7.5%. Se colocé un campo quirirgico estéril. Se utilizé
lidocaina al 2% + epinefrina 1:100000 como anestésico
local y para minimizar el sangrado local en el sitio quirir-
gico. La incisién de 1.5 a 2 cm se hizo transversalmente en

Ci |2 = ones. -
Intraoperatorias

Desaturacion transitoria’ 5(7.14 %) Falsa via 0
Fractura de anillo traqueal 3 (4.2 %) Pérdida de la guia durante la dilatacion 0
Puncion de broncoscopio 3 (4.2%) Enfisema subcutaneo 0
Sangrado minimo? 2 (2.85 %) Hipotension 0
Extubacion no planeada 2 (2.85 %) Puncién de pared posterior y esofago 0
Imposibilidad para insertar canula #8 mm?® 2 (2.85 %) Disrritmia 0
Sangrado leve* 2 (2.85%) Muerte 0
Traqueostomia fallida 1(1.4% ) Puncién de balén de TET 0
Neumotérax 0 Sangrado mayor® 0
Postoperatorias

Sangrado menor o leve 1(1.4 %) Infeccion ostomal 1(1.4 %)
Obstruccién de canula por flap de mucosa 1(1.4%) Sangrado mayor 0

1. Pulsoximetria < 85% con duracién < a 2 minutos.

2. Sangrado que cede con presion local o espontaneamente
3. Se inserté canula 7 mm. Inmediatamente, sin dificultad
4. Sangrado que cede con empague o ligadura vascular

5. Sangrado que requiere transfusion de hemoderivados o compromete la hemodinamia
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Tragueastomia percutinea por dilatacion / Romirez |, et al

Figura 1A, Obsarvese la introduccion del dilatador curvo progresivo
sobre el estabilzador plastico v la guia metalica,

el de cuello de 2 o 3 eme sobre la horguilla esternal, Lusgo
se disectd, separando los tejidos blandes de la linea media
hasta palpar los anillos raquenles del 12 al 3% Las estrue-
turas vasculares fueron rechazadas lateralmente v cefdlica-
mente el istmo tiroideo. cuando se encontraron en el campo
guirirzico. El broncoscopisty ubica el extremo distal del
twbo endotraqueal v este es retirado paulatinamente con ¢l
balén desinflado, hasta producir puixima transiluminacion
enoel campo guirdgregico, momento cuando el operador
deprime la pared anterior de la trdguea con la pinea en gl
sitior elegido para la puncidn, con verificacion endoscopica
de su idoneidad. Se infle el buldn del twbo endotragueal v se
procede con la técnica de Seldinger, a pasar una guia
metalica flexible. Sobre esta se realiza una dilatacion ini-
cial con un dilatador corto recto ¥ lucgo se colocy un esta-
bilizador de guia, Scbre el estabilizador se introduce un
dilatader con cobertura hideofilica, dnico ¥ progresivo,
hasta un 36 Fr. (Figura 1A) v postertormente se coloca la
cinula de rraqueostomia o & & 7 mm de didmeto interno,
seedn el caso en su respectivo cargador o pasicdor prelubri-
cado con gel hidrosoluble (Figura 14) Se infla el balén de
la cinula y se retivan el cargador v In gufa metdlica, para
corroborar lu posicidn de la cdnula mediante broncoscaopia
{Figura ICk entonces se retita el twho endotraqueal. Se
conecta el ventilador mecdnico a la cinula de  traque-
ostenia vy se verilicn sy ocormectd posicion, nuevamente
mediante auscultacion v pulseximetria adecuadas,

i cénula se [35a o la piel con 4 puntos de Nylon 2400,
con g sutura tal que permata un juego de 0.5 om y man-
fenga awceso al ostoma para cuidados de enfermeria y
lirnpesy.

En todos los casos se tomd control radioldgico inmedi-
alo, Se ymdid el tdempo guirdreico desde la incisidn
cutines, hasta la insercion de la canula,

Se identificaron las complicaciones transoperatorias y
postoperatorias mmediatas {Cueadro 2),

Figuzra 18, Posterior 8 la dilatacidon se introduce la canula de
fraqueostomia, con su respectivo cargador,

Figura 7C, S finaliza £ procedimisnto con | verficacion de la colo-
cacion adecuada en la via aérea de la canula mediante bronco-
scopia flexible a ravés de la misma.

Resultados

Durante el periodo seleccionado, 4 70 pacienies se les
realizd de manera electiva TPD con guia broncoscdpica, No
hubo moralidad atribuible al procedimiento. Las complica-
ciones més frecuentes fueron desaturacion fransitoria
{7.14%), fractura de anillo tragueal (4.2%), puncién acci-
dental del broncoscopio (42%) y 2 extubaciones no
planeadas, 2 episodios de sangradoe minime ¥ 2 sitnaciones
de imposibilidad para fnsertar la cinula de traquecstomia,
para un 285%, respectivamaente.

Mo hubo sangrado importante, puncién de baldn del
tubo tragqueal, falsa via, pérdida de la guia. enfisema suh-
cutinec, hipotension, disrritmia o puncion de pared tragueal
posterior v esofdgica, Solo en un paciente hubo necesidad de
convarsitn a lragueoslomia quirdrgica, por imposibilidad de
acceder la via adrea por el abordaje percutineo (1,424,
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Como se observa en la Cuadro 3, no hubo diferencia
significativa en la edad de los pacientes segiin género (poco
mads de 45 afios en promedio) y esta no constituyd un crite-
rio de exclusion.

L.os pacientes recibieron ventilacién mecdnica asistida
por periodos variables. tan cortos como 5 dias o tan largos
como 38, con un promedio de 13 dias, mientras se mantu-
vieron con intubacién orotraque, por un promedio de 8.96
dias (3 a I8 dias).

Los diagnésticos mis frecuentes fueron trauma cri-
neoencefdlico severo e intubacién orotraqueal prolongada
(igual o mayor a 10 dias), y como se desprende del
Cuadro 4, a menudo coexistian varios diagnésticos como
los causales del estado clinico que indicaba necesidad de
traqueostomia.

Cabe destacar los 2 episodios de via aérea dificil, con
incapacidad para intubar. con el paciente relajado, que se
manejaron con mascarilla laringea mientras se realizo la
traqueostomia percutdnea de urgencia, a ciegas, con un
tiempo quirtrgico igual o menor a 2 minutos.

Discusion

Se describe la experiencia con los primeros 70 casos de
TPD y guiada por broncoscopia. Esta técnica con dilata-
dores seriados con guia de alambre fue descrita por primera
vez por Ciaglia, en 1985 ', y posteriormente modificada por
Schachner * y Griggs * y por el mismo Ciaglia, quien intro-
dujo ¢l uso del dilatador tunico *.

Cuadro 3. Perfil Demografico de los 70
pacientes con TPD.

En la actualidad esta técnica se considera de primera
eleccién para realizarla en el paciente criticamente enfermo
y se utiliza de manera rutinaria en muchos paises. En un
sondeo realizado en Espafia, Anon y colaboradores
demostraron que es la de primera eleccion en las unidades
de cuidado intensivo y con frecuencia se efectiia bajo
endoscopia ". De igual manera, Fikkers et al demuestran que
es la primera opcion en el paciente con ventilacién mecdni-
ca asistida prolongada y sin requerir protocolos de
seguimiento a largo plazo °,

La técnica ofrece. en esta poblacion especifica, las
siguientes ventajas sobre la traqueostomia abierta o quirdr-
gicu: disminucién de riesgo por traslado del enfermo a sala
de operaciones, disminucién de los costos de operacion,
disminucion del intervalo entre la decision de hacer la
traqueostomia y la realizacion de esta (con la consecuente
reduccion de costos por permanencia en la unidad de cuida-
dos intensivos) ™. Ademds, la frecuencia de complica-
ciones no es mayor a la de la traqueostomia efectuada en
sala de operaciones. Incluso algunos autores muestran
indices de complicacion que favorecen la traqueostomia
percutdnea sobre la modalidad abierta '*'".

Al respecto de complicaciones, Marx, Ciaglia y
Graniero reportan una mortalidad operatoria del .39%, una
frecuencia del sangrado de 1.2%. y un 0.8% de estenosis
traqueal y un 0.4% de neumotérax . De manera similar.
Hill y colaboradores reportan una mortalidad del 0.3% y un
indice global de complicaciones del 19% '. Por su parte,
Friedmann et al reportaron un 5% de frecuencia de sangra-
do y un 3% de infeccion V. Leptidis et al usaron la técnica
sin mayores complicaciones en 600 casos, en un departa-
mento de urgencias. observaron que es segura v no nece-
sariamente debe ser practicada por cirujanos . Mittendorf
evalué ademds las complicaciones tardius, con lo que
demostré que se trata de un procedimiento seguro . En
comparacion con lo reportado, en nuestra experiencia la fre-
cuencia de complicaciones es relativamente baja. No hubo

Cuadro 4 Diagnésticos principales.

Género Hombres 56 (80%)
Mujeres 14 (20 %)
Edad Hombres 45.9 afos
prom. (17-90)
46.21 Mujeres 471 anos
anos (17-79)
Dias intubacion endotraqueal 8.96 dias
(3a18)
Dias de ventilacion mecanica 13.1 dias
(5 a38)
Duracién de procedimiento ' 25.69 min.
( 10-40 min.)
Duracién de acto quirirgico® 8.14 min.
( 3-15 min.)

Trauma encefalico severo 28
Neumopatia crénica

Sd. de debilidad muscular’ 6
Trauma severo facial

Intubacion orotraqueal prolongada 43
Otras encefalopatias® 14
Via aérea dificil / emergencia 2
Trauma espinal cervical 6

" Tiempo total de procedimiento
* Tiempo desde incisién cutanea hasta insercién de la canula

' 8d. de Miller Fisher, Sd. de Guillain Barre, Amold Chiari I,
Miastenia Gravis.
Sd. de embolismo graso, hemorragia subaracnoidea.
meningitis, hipoxica, lesion espacio ocupante,
hemorragia cerebral.
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mortalidad, neumotdrax ni infeccién demostrada asociada
al procedimiento. La complicacion mds seria que ocurrid
fue la obstruccién de la punta del tubo de la traqueostomia,
por un colgajo de mucosa que se asocié a enfisema subcuta-
neo y requirid traqueostomia quirdrgica. Esta complicacion
ha sido descrita por Sun *, Rigg * v Sakabu *. En este caso
en particular es probable que fuera secundaria a deterioro la
mucosa traqueal de la paciente, por su enfermedad de fondo
(lupus eritematoso sistémico).

En el presente reporte no se obtuvo informacién que
permita comparar los resultados en el centro con la tra-
queostomia quirdrgica. Sin embargo, otros autores aseguran
que la frecuencia de complicaciones de esta nueva técnica
no es superior a la realizada en la sala de operaciones.
Dulguerov y colaboradores realizaron un metaandlisis de
65 articulos con una poblacién total de 9517 pacientes
reportados entre 1960 y 1996, y encontraron que el mayor
indice de complicaciones se report6 en la técnica quirtirgi-
ca en el periodo entre 1960 y 1984, pero se noté mayor
prevalencia de complicaciones perioperatorias (muerte y
paro cardiorrespiratorio) en  (raqueostomia percutdnea.
Hubo mayor incidencia de complicaciones postoperatorias
en la técnica quirirgica tradicional *. Estos resultados, no
toman en cuenta la curva de aprendizaje de la nueva técni-
ca, ni discrimina entre los diferentes tipos de traqueostomia
percutdnea.

En cuanto al tiempo de ejecucién del procedimiento,
Cobean reporta un tiempo quirirgico promedio de 13.2
minutos, comparado con los 65.4 minutos de la traqueos-
tomia abierta en una sala de operaciones *. Por su parte,
Friedman y colegas reportan 8.2 minutos y 33.9 minutos,
respectivamente, para ¢l procedimiento percutdneo versus
el abierto 7.

Ambos reportes coinciden con el tiempo quinirgico de
esta experiencia, con una duracion de 8.14 minutos. No se
cuenta con pardmetros de comparacién con la traqueos-
tomia quinirgica en el medio.

Aunque existen indicaciones y contraindicaciones
delinidas para el estudio, es probable que gradualmente
crezca la poblacién susceptible a que se le realice el proce-
dimiento. Por ejemplo, aunque en algin momento se con-
siderd que la presencia de antecedente de traqueostomia
previa es una contraindicacién para ejecutar esta técnica,
Meyer y colaboradores demostraron en una poblacion
pequeiia (n=14), que se puede practicar en tales circunstan-
cias, sin complicaciones *. En la poblacion estudiada. se
produjeron 2 casos de pacientes con trastornos hemostati-
oS, UNO por uremia otro por anticoagulacion terapéutica, en
quienes se tomaron las medidas del caso para revertir la
coagulopatia, antes del procedimiento, por lo que se obtu-
vieron resultados adecuados, sin complicacion.

La preferencia por algin tipo de técnica en especial
queda sujeta a la experiencia del operador y a la disponibili-

dad de equipo. Byhann y colaboradores realizaron una com-
paracion entre 2 equipos comerciales para efectuar el pro-
cedimiento: Percutwist® y Blue Rhino®, y encontraron que
ambos son similares, no obstante, se enfatiza en no subesti-
mar 2 casos de lesion de la pared posterior con el primer
equipo, que atribuyen a la curva de aprendizaje *. Al com-
parar la técnica de un solo dilatador y miltiples dilatadores,
Johnson et al demostraron que la primera es mds costo efec-
tiva y rdpida para ser usada en las unidades de UCI .

Las limitaciones del presente reporte incluyen la ausen-
cia de pardmetros de comparacién con la traqueostomia
quirtirgica, en lo que respecta a complicaciones, tiempos
quirtdrgicos y costos. Sin embargo, el costo de una hora
quiréfano en la institucién se acerca a los $204 y si se toma
en cuenta que el costo del set de traqueostomia percutdnea
es de $240, pareciera que resulta mds caro este nuevo pro-
cedimiento. Pero esta consideracién “a priori” no contem-
pla ciertos costos indirectos que se ahorran con tal modali-
dad, como el hecho de que al no ocupar esa hora quiréfano,
la institucion puede programar otra cirugia; tampoco se
traslada al paciente critico, por lo que no se le expone a un
aumento de la morbilidad y mortalidad, con el consecuente
incremento de los costos. Al realizar la traqueostomia de
manera mds rdpida con respecto a la espera que presupone
programar en sala de operaciones, se disminuye la estancia
en la UCL lo mismo que la hospitalaria. Ademads, se ha
demostrado que la traqueostomia temprana disminuye el
riesgo de infeccion pulmonar y la mortalidad *'. Por todo lo
anterior es que se cree que este procedimiento es ventajoso
en términos de relacién costo/ beneficio.

Por otra parte, debe considerarse que la poblacion estu-
diada es algo reducida, lo que impide considerar como
estadisticamente significativas las cifras de complicaciones.
Es preciso agregar que al no existir otros reportes
nacionales, tampoco se pueden hacer comparaciones con
experiencias similares.

Pese a estas limitaciones, se demuestra que lo recursos
disponibles permiten la implementacién de la técnica con
una frecuencia de complicaciones similares a otros reportes
publicados. Las ventajas inherentes a esta modalidad
podrian, gradualmente, propiciar que se asuma como el
método de eleccion.

La evidencia muestra que la tragueostomia percutdnea
es al menos similar en cuanto a seguridad e indice de com-
plicaciones, a la técnica quinirgica tradicional, por lo que la
TPD debe ser el método de eleccién en la Unidad de
Cuidados Intensivos *.

A la luz de los resultados, se recomienda que, para
iniciar un programa de traqueostomia percutinea, s¢ consti-
tuya un equipo interdisciplinario que ayude a superar la
curva de aprendizaje y brinde guia broncoscépica - y
soporte quirtirgico, en caso de una eventual complicacion
mayor.
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Abstract

Tracheostomy is the most common surgical procedure per-
formed in critical care patients. In the last few years, a tech-
nique known as percutaneous dilational tracheostomy guid-
ed by bronchoscopy was introduced. We present our expe-
rience with this procedure at the Hospital R.A. Calderén
Guardia, San José Costa Rica.

Materials and method: A percutaneous tracheostomy
was perform in 70 patients between august 2002 and octo-
ber 2004 at the Critical Care Unit of the Hospital Dr. Rafael
Angel Calderén Guardia. The procedure was performed
following a modification of the Ciaglia technique.
Epidemiological data and complications were collected.

Results: Eighty percent were men and 20 % women. The
main complications were transient low oxygen saturation
(7.14 %), tracheal ring fracture (4.2 %), bronchoscope
puncture (4.2 %), unplanned extubation (2.85%) and mild
bleeding (2.85%). Average surgical time was 8.14 minutes.
There was no mortality associated with the procedure.

Conclusion: This technique is safe and can be performed
by medical intensivists. There should be a multidisciplinary
team to support the performance of this procedure.
Percutaneous tracheostomy should be the first choice tech-
nique for tracheostomy in the critical care unit.
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