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Traqueostomía percutánea por
dilatación: Reporte de 70 casos

Jorge A. Ramírez- Arce, Juan 1. Padilla- Cuadra, Mario Sánchez- Arias

Resumen

Justificación: La traqueostomía es el procedimiento quirúrgico más frecuentemente practica­
do en pacientes de cuidado crítico. En los últimos años ha sido introducida la realización de este
procedimiento en la modalidad de traqueostomía percutánea guiada por broncoscopía. Se pre­
senta la experiencia inicial en este procedimiento, en el Hospital R.A. Calderón Guardia, San
José, Costa Rica.

Materiales y métodos: A 70 pacientes consecutivos se les realizó traqueostomía percutánea
por dilatación con guía broncoscópica, en el período comprendido entre agosto de 2002 y
octubre de 2004, en los servicios de Medicina Crítica y Terapia lntensiva del Hospltal Dr.
Rafael Ángel Calderón Guardia. Se utilizó la técnica y bandeja de herramientas diseñada por
Ciaglia y modificada para un dilatador único, curvo y progreslvo. Se documentaron las carac­
terísticas epidemiológicas y las complicaciones de cada procedimiento.

Resultados: El 80% del grupo eran hombres. Las principales complicaciones fueron: desatu­
ración transitoria (7.14%), fractura de anillo traqueal (4.2%), punción de broncoscopio (4.2%),
extubación no planeada (2.85%) Y sangrado mínimo (2.85%). El tiempo quirúrgico promedio
fue de 8.14 minutos. No hubo monalidad asociada con el procedimiento.

Key words: percutaneous tracheostomy, branchoscopy, intensive care

Descriptores: Traqueostomía, percutánea, broncoscopía, cuidado intensivo

Conclusión: Se concluye que esta modalidad de traqueostomía es segura en pacientes crítica­
mente enfermos y que puede ser practicada por médicos intensivistas, procurando un equipo
interdisciplinario que brinde guía broncoscópica y supervisión quirúrgica. Además, puede con­
siderarse de primera elección en el paciente críticamente enfenno.

El uso de traqueostomía percutánea en las unidades de cuidado intensivo (DCI) se ha
popularizado mundialmente en los últimos 20 años. No obstante que la descripción inicial fue
hecha por Toye el al desde 1969 " gracias al desarrollo de un diseño de herramientas y descrip­
ción de una técnica específica, el aprendizaje e implementación por parte de médicos intensivis­
tas se ha generalizado. Esta técnica, tal como la describen Ciaglia el al e, ha sufrido aún mas
variantes hasta obtener la actual técnica de traqueostorrúa percutánea por dilatación (TPDj COIl

dilatador único progresivo y curvo.1. En nuestro país desde hace varios años se iniciaron
esporádicamente intentos por adoptar esta modalidad, sin que se lograse establecer como una
práctica de primera elección en los pacientes de UCI.

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

Unidad de Cuidados
Intensivos Quirúrgicos y
Unidad de Cuidados
Intensivos, Hospital Dr.
Rafael Ángel Calderón
Guardia, Caja
Costarricense de Seguro
Social.

Abreviaturas: UCI,
unidad de cuidado intensi·
vo; TPD, traqueostomía
percutánea por dilatación;
FI02, fracción inspirada de
oxígeno; PEEP, presión pos­
itiva al final de la espiración
{siglas en inglés); mm,
milímetros.

Correspondencia: Dr.
Jorge A. Ramírez Arce,
Email:ramfons@racsa.co.cr.

ISSN OOOI-60ü2I1(}()6!4RI2n7-83
Al:la r..lédica Costarricense. ©2006
Colegio de Médicos y Cirujanos

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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Cua~ro 1. Contraindicaciones para TPD.

Se eligieron aquellos pacientes con anatomía ideal, que
carecían de contraindicaciones (ver Cuadro 1) Y que tenían
consentimiento informado debidamente estipulado.

Técnica: El paciente se posicionó en decúbito supino,
en su propia cama de la unidad; se le colocó una almohadil­
la o rollo de tela interescapuJar para producir hiperextensión
del cuello.

El área quirúrgica fue limpiada con yoduro de povidona
al 7.5%. Se colocó un campo quirlirgico estéril. Se utilizó
lidocaína al 2% + epinefrina 1: 100000 como anestésico
local y para minimizar el sangrado local en el sitio quirúr­
gico. La incisión de 1.5 a 2 cm se hizo transversalmente en

Inestabilidad hemodinámica
Paciente moribundo

Imposibilidad para
hiperextender cuello

Coagulopatía/tratamiento
anticoagulante

Ventilación mecánica extrema

Situación de emergencia (¿? )

Cuello corto y grueso
( Fl02 o PEEP elevados)

Bocio difuso o grande
Infección de sitio quirúrgico

Obesidad mórbida

El procedimiento se efectuó bajo monitorización elec­
trocardiográfica y de pulsoximetría continuos y de tensión
arterial no invasiva. Al paciente se le administró analgesia,
sedación y relajación neuromuscuoJar con midazolam o
propofol + fentanilo + atracurio o pancuronium, y preoxi­
genación por 30 minutos, con un FIü2 de t.

Los procerumientos fueron realizados en Su mayoría
por 2 de los autores, médicos intensivistaS de planta, o por
cirujanos supervisados por los médicos tratantes. Se confor­
mó un equipo multidisciplinario para solventar con mayor
éxiLO la curva de aprendizaje, de manera que siempre exis­
tió apoyo quirúrgico ante una eventual complicación, y
todos los procedimientos se ejecutaron Con estricta guía
broncoscópica fibroóptica.

Se utilizó la técnica de TPD progresiva descrita por
Ciaglia 2 y modificada para dilatador único~. Se empleó
una bandeja o "kit" desechable comercialmente disponible,
por cada paciente (Ultraperc®, Smiths Medical, Portex,
Hythc, Kcnt., o Ciaglia Blue Rhino®, Cook Critical Carc,
Bloomington, IN.).

Materiales y métodos

Se consideraron como elegibles todos los pacientes
adultos, médicos o quirúrgicos ingresados en las unidades
de Cuidados Intensivos, Cuidados Intermedios Quirúrgicos
y Neurocirugía del Hospital Dr. Rafael Ángel Calderón
Guardia, que requerían traqueostomía electiva, en el perío­
do comprendido entre agosto de 2002 y octubre de 2004.

desarrollar un equipo multidisciplinario y obtener las
destrezas necesarias para implementar esta modalidad de
traqueostomía.

Cuadro 2. Complicaciones. "
Intraoperatorias

Desaturación transitoria! 5 (7.14 %) Falsa vía O

Fractura de anillo traqueal 3 (4.2 %) Pérdida de la guía durante la dilatación O

Punción de broncoscopio 3 (4.2 %) Entisema subcutáneo O

Sangrado mínimo2 2 (2.85 %) Hipotensión O

Extubación no planeada 2 (2.85 %) Punción de pared posterior y esófago O

Imposibilidad para insertar cánula #8 mm3 2 (2.85 %) Disrritmia O

Sangrado leve' 2 (2.85%) Muerte O

Traqueostomía fallida 1(1.4%) Punción de balón de TET O

Neumotórax O Sangrado mayor' O

Postoperatorias

Sangrado menor o leve 1 (1.4 %) Infección ostomal 1 (1.4 %)

Obstrucción de cánula por flap de mucosa 1 (1.4 %) Sangrado mayor O

1. Pulsoximetrfa < 85% con duración < a 2 minutos.
2. Sangrado que cede con presión local o espontáneamente
3. Se insertó cánula 7 mm. Inmediatamente, sin dificultad
4. Sangrado que cede con empaque o ligadura vascular
5. Sangrado que raquiete transfusión de hernoderivados o compromete la hemodinamia
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Cuadro 1. Contraindicaciones para TPD.

El área quirúrgica fue limpiada con yoduro de povidona
al 7.5%. Se colocó un campo quilÚrgico estéril. Se utilizó
lidocaína al 2% + epinefrina 1:100000 como anestésico
local y para minimizar el sangrado local en el sitio quirúr­
gico. La incisión de 1.5 a 2 cm se hizo transversalmente en

El procedimiento se efectuó bajo monitorización elec­
trocardiográfica y de pulsoximetria continuos y de tensión
arterial no invasiva. Al paciente se le administró analgesia.
sedación y relajación neuromuscuolar con midazolam o
prepofol + fenlanilo + alracurio o pancuronium. y preoxi­
genación por 30 minutos, con un FI02 de f.

Se eligieron aquellos pacientes con anatonúa ideal. que
carecían de contraindicaciones (ver Cuadro \) Yque tenían
consentimiento informado debidamente estipulado.

Técnica: El paciente se posicionó en decúbito supino.
en su propia cama de la unidad; se le colocó nna almohadil­
la o rollo de tela interescapular para producir hiperextensión
del cuello.

Inestabilidad hemodinámica
Paciente moribundo

Imposibilidad para
hiperextender cuello

Coagulopatía/tratamiento
anticoagulante

Ventilación mecánica extrema

Situación de emergencia (¿? )

Cuello corto y grueso
( FI02 o PEEP elevados)

Bocio difuso o grande
Infección de silio quirúrgico

Obesidad mórbida
Materiales y métodos

Los procedimientos fueron realizados en su mayoría
por 2 de los autores, médicos intensivistas de planta, o por
cirujanos supervisados por los médicos tratantes. Se confor­
mó un equipo multidisciplinario para solventar con mayor
éxilO la curva de aprendizaje, de manera que siempre exis­
tió apoyo quirúrgico ante una eventual complicación, y
LOdos los procedimientos se ejecutaron con estricta guía
broncoscópica fibroóptica.

Se utilizó la técnica de TPD progresiva descrita por
Ciaglia ' y modificada para dilatador único '. Se empleó
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.).

Se consideraron como elegibles lodos los pacientes
adultos, médicos o quirúrgicos ingresados en las unidades
de Cuidados Intensivos, Cuidados Intermedios Quirúrgicos
y Neurocirugía del Hospital Dr. Rafael Ángel Calderón
Guardia, que requerían traqueostomía electiva, en el perío­
do comprendido entre agosto de 2002 y octubre de 2004.

desarrollar un equipo multidisciplinario y obtener las
destrezas necesarias para implementar esta modalidad de
traqueostomía.

Cuadro 2. Complicaciones.
,-

Intraoperatorias

Desaturación transitoria! 5(7.14%) Falsa vía O

Fractura de anillo traqueal 3 (4.2 %) Pérdida de la guía durante la dilatación O

Punción de broncoscopio 3 (4.2 %) Enfisema subcutáneo O

Sangrado mínimo2 2 (2.85 %) Hipotensión O

Extubación no planeada 2 (2.85 %) Punción de pared posterior y esófago O

Imposibilidad para insertar cánula #8 mm' 2 (2.85 %) Disrritmia O

Sangrado leve4 2 (2.85%) Muerte O

Traqueostomía fallida 1(1.4% ) Punción de balón de TET O

Neumotórax O Sangrado mayor' O

Posloperalorias

Sangrado menor O leve 1 (1.4 %) Infección ostomal 1 (1.4 %)

Obstrucción de cánula por flap de mucosa 1 (1.4 %) Sangrado mayor O

1. Pulsoximetría < 85% con duración < a 2 minutos.
2. Sangrado que cede con presión local o espontáneamente
3. Se insertó cánula 7 mm. Inmediatamente, sin dificultad
4. Sangrado que cede con empaque o ligadura vascular
5. Sangrado que requiere transfusión de hemoderivados o compromete la hemodinamia
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Figura lA. Obsérvc.., la iIltrG<i>:ocoo do! dilatador <"''''' P'09'~""'"
sot>.e .,.st""",,.oo< plásti<:<J 11a (¡'Ji' _iálica

d <k cudlo <k ~ • -' cm. ,ob,c l. hmquiila ""crnal Luogo
~ di'ecó. sepamndo los tejidos blando< de la linea media
ha,la palp.r lo' .nin", 'n>g""alo, del 1" al 3· Los estnJC­
tu"" '",",ularc< fueron rechaladas la,eralme",c)' c"fáli~"­
mcn'c el i"mo (i'oido". o\l:indo 'e encontraron ell 01 campo
qUIrlirgICO. El bronc,,,c()pi,,,, ubica el c",,:mo di"al del
tubo endOlraqueol y este '" rdirooo paul"lin'",e1lle cOn cl
b"lón ,1o,infla(lo. has¡, prod"~i, m",ima r",n,iluminac;ón
en el camp'" quirúrgico. mm""n'o ,·uando el operador
deprime la pared anWrlO< do la tr:iqu'a ro" la )Jin¿a en el
,iti" dcgido par. la p",,¡;;iún. ~oo ..",ificaciÓn ead"",ópica
~",u iooneidad. Se ",fl, el 1""lón dd lUIx, cndOlr"'Jucal)' ""
p'oeeJe eon la lécnica de Seldinger. • pa'" Ulla gllfa
metlili"a Ilexihk Sobro "'a,,, ",alila una dil:otaoión ini_
cial COn un dilatador 00110 reCIo y lueg<> se col<><,a un ~"".

biliz.1dor <le gur., Sobre el Nab,¡',aoor se lnltOllu'-'< un
,liI'Hado, "on ,"<.>bert"''' hid",rnica. úniro } progre-i,·o.
ha>l' un -'6 Pro (h~ura lA); I"",crionlleltle '" coloeu la
dnub <k "'''IUe",'ool'" .1 8 Ó 7 mm d< diómetro interno.
,egün el ca,,) "H 'u ",spe,o",·o <'a'gaJo.-" 1"'",,](..- prclubri.
cado '·00 gel hidroooluble !Figura lA), Se iuOa el bal6n de
la donul" }' '. ,<tino" el e",g"oor y 1" guia "IOtólica. p.1r:l

u>rml>om, la p""ición do la dnula medianrc h,onco>e:opí.
(F,~u,." le): enl"",e> >e ,~,ila el lur", ~",k~m4UC"1. Se
con.x"a el '·omila''''' mcdni"o , la cáoula de lf:lque­
o"omía )' se \"Crif,,·a sU COITC,:'. )""ici(". nu~varn<:nte

nlOdi''''le """,u ilación l' p<llsc",melfía a<kcuadas,

L, ,:inul" '" I-'ja a la piel ""n 4 pun''', d~ Nylon 2-0,
mil Ulla >mura lal qtl(" p"fml1a un Juego de O.~ Cm y",.".
Icnga "~,o'" '1 ",rOm' p.'''' c\lidados de enfemlOda l'

1""I"~'·a

En tod", 1", ,o;,,,,, "" tomó control radiol6gico illm,di­
atO. Se ",idió ~I 'i~mp'" quinír¡¡i"" ,k"lo la inci,ión
cutá"e•. ha>la la ""erción de la cánula

Se i,k,ltiliearon b, complicacione, tmnsope"lorias }"
po>lopemori., inmedial.s (Cuadro 2).

F,"yra 1B. Po,_ • lo d;ataeión .. iIltrOOuc-o lo canalo de
"oqa"""OO1¡', con.u r~.pect;""carg.dor,

\
FO;¡ur. le, Sol r;"'I,,~ el procedHrienlO con la ve<i1Koocoo de lo colo­
e"ciOO adecuado en la ,la aó... do la e;lroi. media"'. I>fo<oo:>­
scopla 1Io<1ble • tt••ó... l. m""",

Resultados

Durante el periodo 'Ch"'IOtlado. a 70 pa,:ic"le' '" le,
roali,ó <le manera eie<;,;va TPI) ~"<)n gu(" b<ü<lOo>e:ópica. No
hubo l1l<>nalidad "lrihuihk al pr<JC~dimicn'o. La, cofllpli,._
,iooos mós f,ecuonle, fueron MSaltlJaciótl I,a""loria
0.14%). f,.c'u," do anillo "aq"oal O4.2<¡(-). punción "'~;­

Mmal del broncosoop,o (4.2"'") )' 2 cxtuhacione, no
pla""adas. 2 episod,o, de sangrado ,ninllllO y 1 ,i"'aci,,,,~,

,k impo,ibilidad P'''' inserta' la ,ánula de r~aquoo>tom;u.

pata un 2.~5%. rc'l"'ui,'atllenrc.

r\o hubo >angrado import.nto, DU'ICi6n de balón del
tubo """Iuoal, fal", da. )JC'rdid. <le la ¡¡tl¡;o, entí",m., "'\>­
CU'"""'. hipotensión. di,rrittllia o PUr1<lón de palt"{j lfa~u~ul

p"'-'erio,)' "",fágica. Solo en un paóe"rc hubo n"",,,d,d de
COIl"ersió<' a traque"'i""';" quirúrgica. po, imp""ihilid,~t<le
aocoder la "ía aérea por el abordaje per<ut;i.."" (L~2'1)



Como se observa en la Cuadro 3, no hubo diferencia
significativa en la edad de los pacientes según género (poco
más de 45 años en promedio) y esta no constituyó un crile­
rio de exclusión.

Los pacientes recibieron ventilación mecánica asistida
por períodos variables. tan cortos como 5 días o tan largos
como 38, con un promedio de 13 días, mientras se mantu­
vieron con intubación orotraque. por un promedio de 8.96
días (3 a 18 días).

Los diagnósticos más frecuentes fueron trauma crá­
neoencefálico severo e intubación orotraqueal prolongada
(igual o mayor a 10 días), y como se desprende del
Cuadro 4, a menudo coexistían varios diagnósticos como
los causales del estado clínico que indicaba necesidad de
traqueostomía.

Cabe destacar los 2 episodios ele vía aérea difícil, con
incapacidad para intubar. con el paciente relajado, que se
manejaron con mascarilla laríngea mientras se realizó la
traqucostomía percutánea de urgencia, a ciegas, con un
tiempo quirúrgico igualo menor a 2 minutos.

Discusión

Se describe la experiencia con los primeros 70 casos de
TPD y guiada por broncoscopía. Esta técnica con dilata­
dores senados con guía de alambre fue descrila por pri mera
vez por Ciaglia. en 1985 ;. Yposteriormente modificada por
Schachner'; y Griggs ~ y por el mismo Ciaglia. quien intro­
dujo el uso del dilatador único l.

Cuadro 3. Perfil Demográfico de los 70
pacientes con TPO. Ce

Género Hombres 56 (80%)
Mujeres 14 (20 %)

Edad Hombres 45.9 años
prom. (17-90)

46.21 Mujeres 47.1 años
años (17-79 )

Oías intubación endotraqueal 8.96 días
( 3 a 18)

Días de ventilación mecánica 13.1 días
(5 a 38)

Duración de procedimiento' 25.69 mino
( 10-40 min.)

Duración de acto quirúrgico2 8.14 mino
(3-15 min.)

. Tiempo total de procedimiento
" Tiempo desde incisión cutánea hasta inserción de la cánula

En la actualidad esta técnica se considera de primera
elección para realizarla en el paciente críticamente enfermo
y se utiliza de manera rutinaria en muchos países. En un
sondeo realizado en España. Anon y colaboradores
demostraron que es la de primera elección en las unidades
de cuidado intensivo y con frecuencia se efectúa bajo
endoscopia 7. De igual manera. Fikkers et al demuestran que
es la primera opción en el paciente con ventilación mecáni­
cn asistida prolongada y sin requerir protocolos de
seguimiento a largo plazo s.

La técnica ofrece, en esta población especifica, las
siguientes ventajas sobre la traqueostornía abierta o quirúr­
gica: disminución de riesgo por traslado del enfemlO a sala
de operaciones, disminución de los costos de operación,
disminución del intervalo entre i<l decisión de hacer la
traqueostomía y la realización de esta (con la consecuente
reducción de costos por permanencia en la unidad de cuida­
dos intensivos) 9-12. Además, la frecuencia de complica­
ciones no es mayor a la de la traqueostolllía efectuada en
sala de operaciones. Incluso algunos autores llluestran
índices de complicación que favorecen la traqueostomía
percutánea sobre la modalidad abierta 11_11,.

Al respecto de complicaciones, Marx, Ciaglia y
Graniero reportan una mortalidad operatoria del 0.39°..1), una
frecuencia del sangrado de 1.2%, y un 0.8% de estenosis
traqueal y un 0.4% de neumotórax 17. De manera similar.
Hill y colaboradores reportan una mortalidad del O.3 cíf¡ y un
índice global de complicaciones del 19% I~. Por su parte.
Friedmann et al reportaron un 5tk de frecuencia de sangra­
do y un 3% de infección 19. Leptidis et al usaron la técnica
sin mayores complicaciones en 600 casos, en un dcpmia­
mento de urgencias. observaron que es segura y no nece­
sariamente debe ser practicada por cirujanos :0. Mitlcndorf
evaluó además las complicaciones tardías, con lo que
demostró que se trata de un procedimiclllo seguro _'l. En
comparación con lo reponado. en nuestra experiencia la fre­
cuencia de complicaciones es relmivamentc baja. No hubo

Cuadro.4-0iagnósticos principales.

Trauma encefálico severo 28

Neumopatía crónica 3

Sd. de debilidad muscular' 6

Trauma severo facial 4

Intubación oratraqueal prolongada 43

Otras encefalopatías2 14

Vía aérea difícil/emergencia 2

Trauma espinal cervical 6

, 3d. de Miller Fisher, 3d. de Guillain Barre, Arnold Chiari 1,
Miastenia Gravis., 3d. de embolismo graso, hemorragia subaracnoidea.
meningitis. hipóxica, lesión espacio ocupante,
hemorragia cerebral.

so AMe, vol 4X (2), abril-junio 2006.
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monalidad, neumotórax ni infección demostrada asociada
al procedimiento. La complicación más seria que ocurrió
fue la obstrucción de la punta del tubo de la traqueostomia,
por un colg;;~o de mucosa que se asoció a enfisema subcutá­
neo y requirió traqueostomía quirúrgica. Esta complicación
ha sido descrita por Sun 22, Rigg 2) YSakabu !,¡. En este caso
en particular es probable que fuera secundaria a deterioro la
mucosa traqueal de la paciente, por su enfennedad de fondo
(lupus eritematoso sistémico).

En el presente reporte no se obtuvo información que
permita comparar los resultados en el centro con la tra­
queostomía quirúrgica. 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 metaanálisis de
65 articulos con una población total de 9517 pacientes
reportados entre 1960 y 1996, Yencontraron que el mayor
índice de complicaciones se reportó en la técnica quirúrgi­
ca en el período entre 1960 y 1984, pero se notó mayor
prevalencia de complicaciones perioperatorias (muerte y
paro cardiorrespiratorio) en traqueostomía percutánea.
Hubo mayor incidencia de complicaciones postoperatorias
en la técnica quirúrgica tradicional 25. Estos resultados, no
toman en cuenta la curva de aprendizaje de la nueva técni­
ca, ni discrimina entre los diferentes tipos de traqueostorrúa
percutánea.

En cuanto al tiempo de ejecución del procedimiento,
Cobeao reporta un tiempo quirúrgico promedio de 13.2
minutos, comparado con los 65.4 minutos de la traqueos­
tomía abierta en una sala de operaciones 26. Por su parte,
Friedman y colegas reportan 8.2 minutos y 33.9 minutos,
respectivamente. para el procedimiento percuráneo versus
el abierto !i.

Ambos reportes coinciden con el tiempo quirúrgico de
esta experiencia. con una duración de 8.14 minuLOs. No se
cuenta con parámel'ros de comparación con la traqueos­
tomía quirúrgica en el medio.

Aunque existen indicaciones y contraindicaciones
definidas para el estudio, es probable que gradualmente
crezca la población susceptible a que se le realice el proce­
dimiento. Por ejemplo, aunque en algún momento se con­
sideró que la presencia de antecedente de traqueostomía
previa es una contraindicación para ejecutar esta técnica,
Meyer y colaboradores demostraron en una población
pequeña (n=14), que se puede practicar en tales circunstan­
cias, sin complicaciones Z8. En la población estudiada, se
produjeron 2 casos de pacientes con trastornos hemostáti­
cos, uno por uremia otro por anticoaguJaci6n terapéutica, en
quienes se tomaron las medidas del caso para revertir la
coagulopatía, antes del procedimiento, por lo que se obtu­
vieron resultados adecuados, sin complicación.

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

dad de equipo. Byhann y colaboradores realizaron una com­
paración 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 lesión de la pared posterior con el primer
equipo. que atribuyen a la curva de aprendizaje :?'l. Al com­
parar la técnica de un solo dilatador y múltiples dilatadores,
lohnson el al demostraron que la primera es más costo efec­
tiva y rápida para ser usada en las unidades de ucr m.

Las limitaciones del presente reporte incluyen la ausen­
cia de parámetros de comparación con la traqueostomía
quinírgica, en lo que respecta a complicaciones, tiempos
quinírgicos y costos. Sin embargo, el costo de una hora
quir6fano en la instituci6n se acerca a los $204 y si se toma
en cuenta que el costo del set de traqueostomía percutánea
es de $240, pareciera que resulta más caro este nuevo pro­
cedimiento. Pero esta consideración "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 quirófano,
la institución puede programar otra cirugía; tampoco se
traslada al paciente crítico, 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 traqueostomía de
manera más rápida con respecto a la espera que presupone
programar en sala de operaciones, se disminuye la estancia
en la ucr, lo mismo que la hospitalaria. Además, se ha
demostrado que la traqueostomía temprana disminuye el
riesgo de infección pulmonar y la mortalidad 31, Por todo 10
anterior es que se cree que este procedimiento es ventajoso
en ténninos de relación costol beneficio.

Por otra parte, debe considerarse que la población estu­
diada es algo reducida, lo que impide considerar como
estadísticamente 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 penniten la implementación de la técnica con
una frecuencia de complicaciones similares a otros reportes
publicados. Las ventajas inherentes a esta modalidad
podrían, gradualmente, propiciar que se asuma como el
método de elección.

La evidencia muestra que la traqueostomía percutánea
es al menos similar en cuanto a seguridad e índice de com­
plicaciones, a la técnica quinírgica tradicional, por lo que la
TPD debe ser el método de elección en la Unidad de
Cuidados Intensivos l2.

A la luz de los resultados, se recomienda que, para
iniciar un programa de traqueostomía percutánea, se consti­
tuya un equipo interdisciplinario que ayude a superar la
curva de aprendizaje y brinde guía broncoscópica 33.34 y
soporte quirúrgico, en caso de una eventual complicación
mayor.
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Abstract

Tracheostomy is the most cornmon surgical procedure per­
formed in crilical care patients. In the las1 few years, a tech­
nique known as percutaneous dilational tracheostomy guid­
ed by bronchoscopy was introduced. We present our expe­
rience \Vith this procedure at the Hospital RA. Calderón
Guardia, San losé Costa Rica.

Materials and method: A percutaneous tracheostomy
\Vas perform in 70 patient' bet\Veen august 2002 and octo­
ber 2004 at the Critical Care Unit 01' lbe Hospital DI. Rafael
Angel Calderón Guardia. The procedure \Vas perfonned
follo\Ving a modification of the Ciaglia technique.
Epidemiological data and complications \Vere collected.

Results: Eighty percent \Vere men and 20 % \Vomen. The
malO 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 \Vas 8.14 TTÚnutes.
There was no mortality associated with lhe procedure.

Conclusion: This technique is safe and can be perfonned
by medical intensivists. There should be a multidisciplinary
team lo SUPP0rl 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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