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Resumen

Intreduccion: La traqueostomia es un procedimiento frecuentemente utilizado en el
paciente/con condiciones criticas y que requieren de admision en una unidad de
cuidados intensivos. En Tabasco, poco se conoce sobre los beneficios del abordaje
percutaneosen el contexto de un paciente con trauma y/o compromiso de la via
aérea por condiciones neurolégicas.

Objetivo: Analizar la’implementacion de la técnica de la traqueostomia Percutanea
asistida por ultrasonido.en el servicio de urgencias en el Hospital Regional de alta
especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez.

Material y método: Estudieg“experimental, descriptivo, transversal y prospectivo, se
analizo en el programa estadistico PSPP.

Resultados: El principal diagnéstico de ingreso fue el traumatismo craneoencefalico
severo con un porcentaje de 60%. ‘De los pacientes sometidos a traqueostomia
percutanea, el 80% de ellosy¢lograron la progresion hacia el destete ventilatorio total
en un lapso no mayor a 5 dias; mientras que el lapso de mayor progresion hacia el
destete ventilatorio se prolongd mas._de 24 dias en un 3%. En la asociacién entre
dias de intubacién y el desarrollo desheumonia asociada a la ventilacion se observo
en el grupo de 4 a 6 dias no se present¢ningun caso de neumonia, mientras que el
grupo de 7 a 10 dias en un 15.6% desarroll6 neumonia y el grupo de mas de 10
dias de intubacién con un 2.8%.

Conclusion: Se encontr6 que la aplicacion de la ¢écnica de traqueostomia
percutanea asistida por ultrasonido ofrece beneficios en cuanto al acortamiento de
los tiempos operatorios, aumenta el tiempo de progresSiony hacia el destete
ventilatorio y disminucién de los dias de hospitalizacion en el area de cuidados
intensivos.

Palabras clave: Traqueostomia Percutanea, destete ventilatorioy neumonia,
traumatismo craneoencefalico.
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Abstract

Intreduction: Tracheostomy is a procedure frequently used in patients with critical
conditions and who require admission to an intensive care unit. In Tabasco, little is
known about the benefits of the percutaneous approach in the context of a patient
with trauma.ahd/or airway compromise due to neurological conditions.

Objective: Towanalyze the implementation of the ultrasound-assisted percutaneous
tracheostomy téchpique in the emergency department of the Regional High
Specialty Hospital Diy’Gustavo A. Rovirosa Pérez.

Material and method: EXperimental, descriptive, cross-sectional and prospective
study, analyzed in the PSPP statistical program.

Results: The main admission.diagnosis was severe head injury with a percentage of
60%. Of the patients who unhdérwent percutaneous tracheostomy, 80% of them
achieved progression towards the total ventilatory destination in a period of no more
than 5 days, while the perod of greatest progression towards the ventilatory
destination lasted more than 24"days in/a 3%. In the association between days of
intubation and the development-0f/pneumenia associated with ventilation, it was
demonstrated that in the group from _4#to 6 days\there were no cases of pneumonia,
while in the group from 7 to 10 days 15.6% developed pneumonia and the group of
more than 10 days of intubation with 2.8%.

Conclusion: It was found that the application of the ultrasound-assisted
percutaneous tracheostomy technique offers benefits=in terms of shortening
operating times, increasing the progression time towards ventilatory weaning, and
reducing hospitalization days in the intensive care area.

Key words: Percutaneous tracheostomy, ventilatory weaning, pneumonia, head
injury.
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1.-Introduccion

La tragueostomia se encuentra dentro de la gama de procedimientos
frecuentemente utilizados en el paciente con condiciones criticas y que requieren
de admision en una unidad de cuidados intensivos. Habitualmente, el objetivo final
es mejorar la" yentilacion/perfusion en pacientes con condiciones que tienen

compromiso aéreogalireducir el espacio anatémico de la via aérea.

Este tipo de procedimientos puede ser efectuado al pie de cama o en una sala de
quiréfano, y la técnica depende_mucho de las habilidades del operador, no siendo
un acto exclusivo del cirujanae; sino que, con el entrenamiento apropiado, tanto el
médico especialista en urgencias médicas 0 subespecialista en medicina critica

pueden llevarlo a cabo con unatasa minima de complicaciones.

En la actualidad, no existe una guia,de practica clinica nacional o internacional que
norme el mejor abordaje terapéuticosrelacionado con la técnica a efectuar, pero
existe medicina basada en evidencia‘de la_eual se emiten recomendaciones

consensadas, especificamente con el aberdaje percutaneo.

En Tabasco, poco se conoce sobre los beneficios del‘abordaje percutdneo en el
contexto de un paciente con trauma y/o compromiso de la'via aérea por condiciones
neuroldgicas. Este documento, pretende describir los beneficios, asi como los
riesgos y complicaciones asociados al abordaje minimamente invasivo cuando se
trata de asegurar una via aérea a través de una traqueostomia,* utilizando el

instrumental exclusivo para ello.
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2.--Marco Teorico

2.1 Antecedentes Historicos

Existe evidencia desde la antigiiedad que las traqueostomias se han realizado en
una diversidad de culturas a traves de los afios. En Egipto existen registros
representados.enla época del fara6n Dyer (3100 A.C). Y en el Papiro Ebers (1550

aC) se documenta una representacion de una incision de la traquea en el cuello.

En India, esta cirugiapara el manejo de la via aérea en los libros sagrados de
medicina del Rig Veda (2000 y 1000 aC) En Grecia, Homero utilizo esta técnica en
una persona con asfixia Cuenta la leyenda que Alejandro Magno realizo una
incision en el cuello de unfsoeldado que se estaba ahogando con un hueso. La
primera traqueostomia fue realizada por el médico griego Asclepiades de Bitinia (S.1
aC); en el siglo |1 dC Areteo de_Capadocia refiere el trabajo de Asclepiades en sus
escritos “Terapéutica de las’enfermedades agudas”; sin embargo, afirmaba que las
incisiones realizadas en el cartilago traqueal eran dificiles de sanar. Sin embargo,
Caelius Aurelianus (siglo V dC)=considero a la tragueostomia como un
procedimiento barbarico e irresponsaple, esto_eondiciono que los médicos de esta

época, tomaran la decision de no realizar la cirugia.

En la edad media, principalmente en Europa la realizacion de todas estas practicas,
representaba un riesgo de desacreditacion para el médico, se reconocen cuatro

periodos en la historia de la evolucion de la técnica de laitraqueostomia.

El Periodo del miedo (1546-1833), llamado asi por McClelland en 1972, cuya
caracteristica principal fue la reticencia de los médicos a realizar esta,cirugia debido
a las complicaciones letales, realizandose solamente en caso de haber obstruccion
severa de la via aérea superior, ya sea por procesos infecciosos o cuerpos extrafios.

Durante esta época se realizaron exitosamente solamente 28 tragqueostomias.

En 1546, en lItalia, Antonio Musa Brassavola en lItalia en el a{o 1546, sealiza
exitosamente la primera laringotomia en un paciente con diagnéstico de angina de

Ludwing. Fabricius Acquapendente en un principio rechazo esta cirugia;
2
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posteriormente la implementa para el manejo de cuerpos extrafios en la via aérea

mediantesel uso de una canula con ceja.

En el periodo entre 1833-1932 surge el Periodo de dramatizacion en la evolucion de
la traqueostomia, fue aceptada y solamente se empleaba en caso de vida o muerte;
En el afio 1909, Chevalier Jackson, describio, estudid, afind y estandarizé y técnica
quirargica, asi €omeo el manejo y los cuidados posoperatorios del paciente
traqueotomizado; hizo un disefi6 de una canula de metal de doble luz, con la
curvatura y tamafo adecuados para evitar lesion al tejido circundante. Obteniendo
como resultado la disminucCién de los riesgos quirdrgicos, las complicaciones y la

tasa de mortalidad.

Periodo de entusiasmo comprendido entre los afios 1932-1965. En los decenios de
1950 y 1960 las traqueostomias se realizaron mas en unidades de terapia intensiva
y de cuidados posquirtrgicos. El Dr. Meade en una serie de 212 casos, realizo
traqueostomias en 41% de paCientes quepresentaron obstruccion de la via aérea
superior secundario a procesos-tumorales,sinfecciones o trauma, y en 55% de

pacientes con ventilacion mecéanicaasistida.

En 1965 inicié el Periodo de racionalizacion enda-realizacion de la traqueostomia
ya que se documento el uso de la intubacion orotragéeal como técnica mas rapida
y segura. En 1955, Shelden, se baso en la técnica percutanea vascular (Seldinger,
1953), describiendo asi la primera traqueostomia percutéanea por dilatacién con un
trocar (Vilar, 2016 Mar).

El uso de la tragueostomia ceso, debido al aumento en las frecuencias de las
complicaciones tales como perforacion de la trdquea y la laceracion del tejido
adyacente debido a esto, Toye y Weinstein disefian un dispositivo dilatador montado
sobre un fijador que se introducia en la traquea a través de puncion percutanea.

Publicando la experiencia adquirida con su traquedstomo (Pica, 2000).

No es hasta el afio de 1985, en Estados Unidos, Ciaglia desarrollé una técnica que

consistia en la dilatacién progresiva de una estoma traqueal, realizado por un trocar
3



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacién de Posgrado

de_metal y un catéter guia que incluia dilatadores de plastico, con calibres que
podian’ aumentarse. En el decenio de 1990, la aplicacion de esta técnica se
generalizo_con adecuados resultados y realizandose desde la cama del paciente.
Hace poco\esta técnica se modifico y ahora se usa un dilatador Unico de grosor
creciente (Vilar; 2016 Mar).

En 1990 Griggs )realiza modificaciones al dilatador agregando una pinza
hemostéatica que permitia el paso de una guia metdlica a través de ella, publicando
sus resultados al utilizar esta técnica. La adaptacion comercial de esta técnica
(SIMS-Portex), (Pica, 2000).

La técnica transcutanea hacgtenido su evolucion; en el afio 1996, Antonio Fantony
anestesiélogo italiano se basd..en la técnica de gastrostomia percutanea,
desarrollando la técnica de la tragueostomia percutanea retrograda traslaringea,
realizada bajo control endoscépico, ofreciendo resultados similares a las actuales
técnicas de traqueostomia pefcutaneas como la disminucion del riesgo de falsas
vias. La evolucion de la técnica guirurgica’derla traqueostomia a lo largo de 5000
ha sido de forma irregular, durante _este tiempo ha sido empleada, estudiada,
excluida, mejorada y finalmente graciassa los avances de la tecnologia pulida (Vilar,
2016 Mar) (I. Casabona, 2017).

Historia de la Ventilacibn mecanica

La importancia de la respiracion para mantener la vida es\conocida desde la
Antigiedad. Los primeros inicios de resucitacion datan en Egiptostefiriendo a la
respiracion como el aliento de la vida en el papiro de Ebers. Hipoerates de Cos,
medico griego, describe en su tratado del aire el primer intento de canulacion

orotraqueal (Romero, 2020).

En el afio 175 d.C. durante sus estudios sobre la respiracion, Galeno considero la

importancia de mantener una respiracion artificial para evitar el colapso pulmonar
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en_las toracotomias realizadas en animales. Paracelso médico suizo, (1493-1541)
durante numerosos experimentos al tratar de reanimar a un paciente coloco un tubo

en la boca de éste e insuflandole aire a través de un fuelle en el afio 1530.

Vesalio, anatomista belga, describié en el afio 1543 d. C. que al realizar una
traqueostomia e'introducir en forma de canula, un fragmento de cafia a través de la
trAquea se podia'mantener con vida a un animal, manteniendo asi el latido cardiaco
(Romero, 2020).

El concepto de ventilacion mecanico lo creo y definié el profesor de Padua, en su
famoso libro De humani corporis fabrica libri septem: realizo multiples experimentos
en cerdos, realizando una incision en el tronco de la traquea e introdujo un tubo de
junco o mimbre, insuflando en él, haciendo que los pulmones se expandieran y
tomaran aire. Estos experimentos_fueron los primeros intentos de ventilacion con

presion positiva intermitente”(Vilar, 2016 _Mar).

En octubre de 1667, Highmore, Hooke y Lower continuaron los estudios de
Paracelso, manteniendo con vida a un*perro, utilizando a través del suministro de
flujo continuo de aire. En 1744 Tossach doeumenta el primer caso en el que se
aplica la respiracion boca a boca, en un.minero”para salvarle la vida. En 1775, el
médico inglés John Hunter desarrolld un sistema ventilatorio en animales, el cual
consistia en una doble via que permitia la entrada de aire'por una de ellas y la salida

del aire exhalado por la otra via, (I. Casabona, 2017).

En el siglo XVIII, el ahogamiento se convirtid en problema médico importante, esto
condiciono que, a mediados del siglo, en Europa se fundaran diversas sociedades
cuya finalidad era poder recuperar a personas ahogadas. En el afio_ de 1740, en
Paris determino que el método mas adecuado para la reanimacion de estas
personas, era la respiracion de boca a boca. Se considera al cirujan@ ‘escocés
William Tossach el primer medico en reportar una experiencia exitosa al{reanimar

boca a boca a James Blair, un minero sofocado durante un incendio.
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Las-primeras practicas sobre intubacion endotragueal en humanos fueron descritas
en el.s. XVIII. El medico Benjamin Pugh (1715-1798), en 1754, y William Smellie
(1697-1763), en 1763, relataron sus experiencias en resucitacion neonatal mediante
la canulacién orotraqueal y posterior maniobra de ventilacion boca-tubo. En 1772,
John Fothergill(1712-1780) empleo un fuelle sustituyendo la técnica de soplar el

aire.

Con el apogeo de la‘Reanimacion hubo un desarrollo de aparatos y sistemas Utiles
para la ventilacion con_presion positiva VPP, siendo uno de ellos desarrollado por
John Hunter (1728-1793) eitujano francés quien invento un sistema de doble via en

el afio de 1775, y finamenteses.modificado por Charles Kit.

Sin embargo, los problemas surgidos con el uso de la VPP, y el auge en el estudio
de la fisiologia pulmonar, limitaron el‘progreso de este tipo de ventilacién, fijando la
atencién en las investigaciones cientificas en el desarrollo de sistemas de
ventilacion de presion negativa«VPN), 'una modalidad primitiva de la Ventilacion
Mecanica No Invasiva (VMNI), (Remero, 2020).

Hasta mediados del siglo XIX los estudios se” basaron en hechos anecdoéticos y
experimentacion; este periodo se caracteriza«por, la creacion de los primeros
ventiladores mecénicos, los cuales en su mayoria funcionarian con presion
negativa. En el afio de 1838 el medico escoces John Dalziel describié los
ventiladores de presion negativa. El estadounidense Alfred Jones en 1864, patento

el primer ventilador con presion negativa.

Macewen en 1880 disefié el primer tubo endotraqueal, y en 1895, el invento del
laringoscopio se atribuye a el Dr. Chevalier estos equipos son imprescindibles hasta

la actualidad en la ventilacion mecanica.

En 1911, Drager crea un dispositivo de ventilacion a presion positiva‘llamado el
Pulmotor, utilizando como fuente de energia para su funcionamiento un cilindro de
oxigeno o aire comprimido y entregaba a trasvés de una mascarilla naso bucal una

mezcla de estos gases y de aire ambiente al paciente (. Casabona, 2017).
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2.2 ANATOMIA DE LA REGION LARINGOTRAQUEAL
Laringe

La laringe“es el complejo érgano de producciéon de la voz, se compone de nueve
cartilagos conectados por membranas y ligamentos, y contiene las cuerdas vocales.
La laringe se“enmcuentra en la parte anterior del cuello, a nivel de los cuerpos
vertebrales de C3-€6. Comunica la porcion inferior de la faringe con la traquea. Es
el organo con mayor uso en el mecanismo de la fonacién y en la produccion de la
voz, pero su principal funcibn es la proteccibn de las vias respiratorias
especificamente durantésla_degluciéon, actuando como valvula del sistema

respiratorio inferior, manteniendo la permeabilidad de la via area.

El esqueleto de la laringe estad ¢onformado por nueve cartilagos: dividiéndose en
impares y pares, el tiroides, gcricaides y epiglético son impares, mientras que el
cartilago aritenoides, corniculado'y euneiforme son pares. El cartilago tiroides se
sitla a nivel de la vertebra C4 y./es elgmayor de los cartilagos; Los dos tercios
inferiores de sus dos laminas, con forma degscudo, estan fusionados anteriormente

en el plano medio y forman la prominéncia laringea (Moore, 2001).

-Cartilago Tiroides: es el de cartilago de mayor tamafo, con aspecto angular dada
por la por la union anterior de las laminas derecha$S e‘izquierdas, conociéndose a
esta porcion asi formada como prominencia laringea o‘nuez o manzana de Adan, el

cual es mas prominente en hombres que en mujeres.

-Cartilago Cricoides: es el mas inferior de los cartilagos confaspecto en forma de
anillo ya que rodea la via aérea, la lamina del cartilago cricoides_en, su superficie
posterior posee depresiones ovaladas y rugosidades verticales, lasgprimeras sirven
para la union con musculos y la rugosidad para la unién con el es6fago. También

posee carillas articulares para la articulacién con los cartilagos laringeos
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-Cartilagos Aritenoides: es un cartilago par con forma piramidal, se caracteriza por
3 superficies la base del cartilago aritenoides y un vértice y la superficie medial y

anterolateral, sirve de unién con los ligamentos vocales.

-Epiglotis:*essuna estructura cartilaginosa, delgada, fijada en la cara posterior del
cartilago tiroides, cuya funcion es descender para dar paso a los alimentos (F.
Brunicardi C, 2029):

Relaciones:
Este 6rgano asi formado va'a estar relacionada por multiples estructuras:

Cara anterior. - se va a ver relacionado con la glandula tiroides que a su vez va a
estar formada por dos estructuras lobulares unidas por un istmo y que tiene el
aspecto de herradura con la que'va'a envolver a la traquea, y con la musculatura de

la region infrahioidea (esternetiroideo, tirohioideo, esternocleidohioideo).

Cara posterior. - se va a encontrar en relaeion con dos estructuras muy importantes,

la faringe propiamente dicha y el eséfago:

Cara lateral. - va a ser un plano de relacion con.estructuras vasculares y nerviosas,
las mismas que van a ser superficiales y profundas en relacion al musculo
esternocleidomastoideo y éstas Ultimas van a ser la-arteria carétida comun, la vena
yugular interna, y el nervio vago, estructuras a su vez cubiertas por una fascia propia
(F. Brunicardi C, 2019).

Traquea:

Se va a ubicar inmediatamente a continuacion de la laringe, constituida por multiples
anillos que van de 15 a 20 aproximadamente, se va a tener la formade un cilindro
y se va a dividir en los bronquios principales. Estos anillos van a estar.unidos en su
parte posterior por fiboras musculares que van a dar paso al denominade musculo
de Reissein (Vega M. J, 2008), (Sancho, 2016).
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Anatomia Topografica

Para‘llegar a los anillos traqueales, necesarios incidir para de esta manera llegar a

la via area_superior, vamos a disecar numerosas capas, estas son:

Piel y subcutaneo: La piel conformada por la dermis y epidermis, descansa sobre
una delicada“ysfina capa de tejido celular subcutaneo, situacion variable a la
contextura fisicasipherente a cada paciente, va a estar relacionada a ambos lados

con el musculo platisma, del cuello (Pantoja H. C, 2014).

Fascia del cuello: vamos a.encontrar a la fascia superficial del cuello la misma que
se va a insinuar hacia entredos musculos trapecio y esternocleidomastoideo y asi

formar las fascias subyacentes.

Plano de la musculatura cervicalvanterior: formado por dos grupos musculares,
ambos incluidos en las fascias deseritas, van a tener una disposicion, superficial y
profunda (Pantoja H. C, 2014).

La traqueostomia tiene como fin proporcionariuna via aérea segura, siendo uno de
los beneficios facilitar la eliminaciénsde secreciones o de obstruccidbn mecanica

arriba o en laringeo.

La técnica abierta implica la diseccion del tejido pretragueal anterior y la insercion
de un tubo de traqueotomia bajo visualizacion directa? La técnica percutanea se
puede realizar de forma rapida y segura al lado de la cama con el uso de una técnica
de Seldinger modificada ya sea guiada por broncoscopia,.0 por ultrasonido. La
técnica percutdnea se asocia con menos complicaciones hemorragicas que la
traqueotomia abierta y una morbilidad similar a largo plazo. Este*ha‘“contribuido a
que el uso de la traqueostomia quirdrgica en la Unidad de cuidados~intensivos
(Auchincloss., 2020).

2.3 Definiciones:

Traqueostomia:
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Tragueotomia se refiere a la apertura quirdrgica de la pared anterior de la trdquea;
en cambio, el término traqueostomia consiste en la creacion de una apertura similar,
pero seguida de la fijacion de la trdquea a la piel del cuello. Esta Ultima generalmente
tiene comoyobjetivo establecer una apertura mas definitiva. Actualmente ambos

términos se utilizan indistintamente.
Tragueostomia quirdrgica (TQ):

Consiste en la diseccion de los tejidos pretraqueales e insercion de una canula de
tragueostomia bajo vision directa de la traquea. Se puede realizar en una sala de

cirugias o a la cabecera del enfermo.
Traqueostomia percutanea (TP):

Consiste en la introduccién de una‘canula traqueal mediante diseccién roma de los
tejidos pretraqueales, utilizando una guia por técnica de Seldinger (N. Raimondi M.
V., 2017).

Paciente Critico:

Aquel que presenta alteracion de uno'o mas de les principales sistemas fisiologicos,
con pérdida de su autorregulacion, que‘requiere soporte artificial de sus funciones

vitales, asistencia continla y que es potencialmentesfecuperable (Salud, 2013).
Beneficios potenciales de la traqueostomia

Para el acceso a las vias respiratorias, se emplean los tubos endotraqueales (TET),
ya que estos son menos invasivos que las traqueostomias, estas tienen beneficios
que combinados proporcionan un destete ventilatorio facil y exiteSe en aquellos

pacientes donde el medico prevé que requeriran una ventilacion prolengada.

Facilitacion del destete y de la mecénica ventilatoria: Aunque hay controversia con
respecto de los beneficios de la traqueostomia en los parametros de destete, 'en los

ultimos afios se ha demostrado que el reemplazo del TET con un tubo.de

10
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tragueostomia, disminuye el trabajo de la respiracion y mejora la eliminacién de la

secreeion de la via respiratoria (Kuan L., 2015), (Biniam K, 2018).

Retorno=a_la comunicacién verbal: la disminucién de la capacidad para la
comunicaciontes una de las causas mas frecuentes de frustracion y sufrimiento en
los pacientes, por«<lo que el uso de la traqueostomia tiene un alto impacto en la

mejoria de la calidad-de vida del paciente.

Calidad de vida del paciente: existen estudios que sugieren una mejoria de la
calidad de vida del paciente con traqueostomia, beneficiandose con la reduccion del

dolor y una mejor capacidad para hablar.

Reduccion de lesiones y disfuncion de las cuerdas vocales: el uso de un TET en
intubaciones tras laringeas por 48 hora, se ha asociado con una incidencia del 20
al 40% de inmovilidad o disfuncidn-de las cuerdas vocales de manera transitoria,

con recuperacion de la funcidh-nermalenun mes (Biniam K, 2018).

2.4 Clasificacion de Traqueostomia temprana vs Traqueostomia tardia

En 1989, la Conferencia de consense” sobre” yfas respiratorias artificiales en
pacientes que reciben ventilacibn mecanica. declard, que la traqueotomia esta
indicada si la ventilacion mecanica debe continuarse”durante mas de 21 dias,
mientras que los pacientes que requieren ventilacion mecanica durante menos de

10 dias son candidatos para la intubacion endotraqueal (Ahmed A, 2017).

Las definiciones de tragueostomia temprana y tardia han sido poco,claras, lo cual
ha complicado predecir que pacientes requeriran ventilacion a corto-plazo. Segun
Wang F. define a la traqueotomia tardia aquella que se encuentra dentro de los 4
dias hasta 2 semanas después de la intubacién y puede variar desde(mas de 10

dias hasta mas de 3 semanas (Biniam K, 2018).

Existen estudios que consideraron la traqueostomia temprana dentro de los

primeros 7 dias posteriores a la intubacion endotraqueal, otros estudios
11
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consideraron la traqueostomia temprana dentro de los 14 dias posteriores a la
intubacion endotraqueal. y estudios que consideraron traqueostomia temprana
dentro de los 21 dias de intubacién (Ahmed A, 2017).

Griffiths et-al#En el 2005 en su meta analisis mostré que la traqueotomia temprana
no alterd la mortalidad y el riesgo de neumonia, pero disminuyo la duracion del
ventilador mecanico.y la duracion de la estancia en la unidad de cuidados intensivos.
Mientras que Rumbak’'et al, demostré que el grupo de traqueostomia temprana tuvo
disminucién en la mortalidad, en neumonia y disminucion de dias de estancia en la
unidad de cuidados intensivos y menor dias de uso de ventilador mecanico en

comparacion con el grupo de intubacion prolongada (Misbahuddin K, 2022).
Clasificacion de la traqueostomia:

Para la clasificacion de las= Traqueostomia, se han tomado

varios parametros:
-De acuerdo a su técnica:

e Quirurgica
e Percutanea

-De acuerdo a su indicacion:

e Electiva
e Urgente

-De acuerdo a su duracion

e Temporal

e Permanente.
Las complicaciones oscilan entre el 5% y el 40%, con una mortalidad media del 2%.
Las complicaciones son mas frecuentes en urgencias, pacientes graves.y nifios y
se categorizan como complicaciones tempranas (intraoperatorias, postoperaterias

inmediatas) versus tardias (Misbahuddin K, 2022).

12
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La_tragueotomia es un procedimiento frecuente (24%) en los pacientes de la UCI,
tiene_.muchas ventajas sobre la intubacion endotraqueal prolongada: reducir el
trauma orofaringeo y laringeo, reducir el trabajo respiratorio al disminuir el espacio
muerto de as vias respiratorias y reducir la resistencia de las vias respiratorias,
mejorar la eliminacion de secreciones pulmonares, reduciendo el uso de sedacion
y la disminucion de la duracion de la ventilacion mecanica y, en consecuencia, la

duracion de la estaneia en la UCI y el hospital (Ahmed A, 2017).

En las ultimas décadasy€l uso de la traqueostomia percutanea se ha extendido en
los centros médicos, ¢sin, embargo, existen indicaciones contraindicaciones

especificas para realizar dieho.procedimiento.

2.5 Indicaciones para TraqueoStomia percutanea.

Ventilacion mecanica prelongada.

e Proteccion de las vias-respiratgrias contra la aspiracion pulmonar (p. €j.,
insuficiencia laringea debida a una, enfermedad critica, polineuropatia o
disfuncion bulbar).

e Necesidad prolongada de succion intfatraqueal Obstruccion de las vias
respiratorias superiores (por ejemplo, tumor;paresia recurrente bilateral).

e Trauma o infeccién en la cavidad oral, faringe”o laringe.

e Minimizacion de la sedacién (Rorbaek M. K, 20141).

Segun el primer consenso sobre vias respiratorias artificiales para pacientes con
ventilacion mecénica, publicado en 1989, recomienda el.uso_ de traqueostomia
percutdnea en pacientes que requieren ventilador durante mas de 21 dias, y se
recomienda la intubacién endotraqueal (ET) si la estancia ventilatoria es menor de
10 dias.

La mayoria de las guias recientes han encontrado evidencia insuficiente(para hacer
recomendaciones concretas al respecto. Cuando se compara con la intubacion

translaringea, la traqueostomia se asocia con menos sedacion, mayor comodidad

13
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para‘el paciente y menor trabajo respiratorio, lo que ayuda a un destete mas rapido

del ventilador.

La traguedtomia se realiza comunmente en pacientes con ventilacion mecénica
prolongadas,«con dificultad para destetar del ventilador. A menudo se mencionan
muchas razohes para la decision de realizar una tragueotomia en estos pacientes
(Auchincloss., 2020).

2.6 Contraindicaciones-para traqueostomia percutanea
Absolutas

e Fracturas inestables’de™fa columna cervical.
¢ Infeccion local grave deda parte anterior del cuello.

e Coagulopatia incontrolable.

Relativas

¢ Infeccion local controlada.

¢ Coagulopatia.

¢ Requerimientos altos de PEEP 0.EiO2.

e Anatomia dificil (p. ej., obesidad morbida, cuello corto y grueso, extension
reducida del cuello, bocio excesivo, desviacion traqueal).

e Cuello corto (circunferencia del cuello) > 46cm, eon una distancia entre el
cartilago cricoides y la horquilla esternal<2,5cm).

e Obesidad

e Glandula tiroidea o istmo agrandados.

e Proximidad a quemaduras extensas o heridas quirdrgicas.

e Presion intracraneal elevada.

¢ Inestabilidad hemodinamica.

e Radioterapia previa en el cuello (Chitra Mehta, 2017).

14
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Algunos grupos de riesgo y la poblacion pediatrica merecen una consideracion

especial;
Nifos:

Armand Trousseau utilizo por primera vez la traqueostomia en nifios con disnea
secundaria a diftéria. Toursarkissian et al, realiza estudios en nifios, concluyendo
que la técnica ‘de’traqueotomia percutanea era una opcion segura en nifios
mayores. Sin embargoslas caracteristicas de la traquea en los nifios podrian hacerla

mas susceptible a ciertas complicaciones graves (Anén. J.M, 2012).

La morbilidad y mortalidad.asociadas en traqueostomia en nifios es significativa, las
complicaciones asociadas se;encuentran bien documentadas, actualmente el 20%

de los pacientes sufren alguna complicacion asociada al uso de la misma.
Obesidad:

Actualmente la obesidad no es/€onsiderada una contraindicacion absoluta para la
realizacion de traqueostomia percutédnea; sin. embargo, es una circunstancia que
amerita tomar precauciones oportunas:Anatdmicamente el abordaje puede ser mas
dificil en algunos pacientes y hasta requerir canulas de traqueostomia de mayor
longitud (Andn. J.M, 2012).

La obesidad se ha asociado con una mayor duracion gde la ventilacion mecanica y
una prolongacién de la estancia en la UCI, con respectoal cuidado y manejo en el

paciente obeso es mas complejo (Barrera, 2020).

La obesidad se definié como un IMC de al menos 30 y a los pacientes con un IMC
superior a 50 son comunmente conocido como superobesidad en la literatura, tienen
complicaciones posoperatorias mas frecuentes y peores resultados en,comparacion

con aquellos con un IMC mas bajo (Marshall. R., 2016).

Muchos autores han informado de una mayor incidencia de complicacion€s en
pacientes obesos, en donde los puntos anatdmicos de referencia pueden no

identificarse facilmente en la exploracion fisica (Guinot, 2011)
15
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2.7.€Complicaciones intraoperatorias:

Hemorragia: En aproxidamente el 5% de las traqueostomias.

L'esion laringea o traqueal: en la pared posterior traqueal, cricoides o primer
anillotraqueal.

Lesion.de estructuras paratraqueales: nervios laringeos, carétida, la yugular
o el nervio vago. Traqueotomia muy baja, lesién de la arteria innominada
(tronco traqueo cefélico derecho) o de los apices pulmonares.

Apnea: PaCO2/ muy baja en pacientes con obstruccién espiratoria
prolongada.

Fuego en via area: use de diatermia en presencia de via aérea abierta.
Infeccion de la herida#La traqueotomia se considera una herida limpia

contaminada.

Complicaciones tempranas dé/la traqueostomia:

Enfisema subcutdneo: Puede Ser causado por ventilacion con presion
positiva 0 tos en una herida suturada: en forma apretada. Puede resolver
espontaneamente en pocos dias.

Neumotérax o neumomediastino; Obstruecion del tubo por moco, coagulos,
desplazamiento hacia tejidos blandos adyacentes o contra la pared traqueal.
Ruta falsa en el procedimiento o desplazamiento_temprano: se puede colocar
tubo endotraqueal si no se logra reposicionar la canula inmediatamente.
Lesion del nervio laringeo recurrente: Por diseccion lateral de la traquea.
Hemorragia secundaria: Puede ser menor u originarse’ por formacién de
tejido de granulacion en estoma o traquea. Puede ser por eresion de un vaso

grande: Tronco braquiocefalico derecho (Readi R, 2015).

Complicaciones tardias de la traqueostomia:

Fistula traqueo innominada (TIF): es una complicacion rara pero temida-eon

una tasa de mortalidad asociada de mas del 75%. En la era moderna, la
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incidencia es de alrededor del 0,5 % al 0,7 %. Ocurren dentro de las primeras
2 a 3 semanas después de la insercion de un tubo de traqueotomia.

e Fistula traqueo esofagica: es rara, pero este riesgo puede aumentar con la
presencia de un cuerpo extrafio en el eséfago (es decir, sonda nasogastrica,
Stent esofagico). El manejo es la reparacién quirargica.

e Estenosis traqueal: la literatura sugiere que aproximadamente el 8% de los
pacientes desarrollan estenosis sintomatica significativa. Ocurre en 1 de 2

sitios: en la estoma o en el area del manguito. (Biniam K, 2018).

2.8 Técnicas para la realizacién de traqueostomias:

Existen diversas técnicas de traqueostomia las cuales se indican y se realizan
segun la experiencia del clinico, 'centro, disponibilidad de equipos, y caracteristicas
del paciente. La técnica pereutanea es la mas eficaz frente al uso de la técnica

quirdrgica o convencional en loreferente’a la aparicion de complicaciones.
A continuacion, se describen las té¢nicasutilizadas con mayor frecuencia:

e Tragueostomia mediante Técnica Abierta: Originalmente descrito por
Chevalier y Jackson, se requiere usSwalmente una sala quirlrgica
convencional, monitorizacion continuada, adecuada posicion del paciente en
supino, relajacion muscular y sedacion

e Tragueostomia mediante Técnica Semiabierta: se utiliza igualmente una
rutina de monitorizacion, posicionamiento en supino.del paciente, relajacion
y sedacion. La diferencia fundamental radica en que se puede realizar en una
sala de UCI cuidados intensivos.

e Traqueostomia mediante Técnica Percutanea: Este procedimiento’se realiza
usualmente en la cabecera de cama del paciente, en la UCI, bajo-sedacion
y relajacion adecuada, el cuello hiperextendido, y un elevador (rollo) a nivel
de los hombros. (Kumar, 2022).
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Técnica de dilatacion de Ciaglia:

En 1985'Ciaglia et al, describieron la traqueostomia por dilatacion percutanea (TDP)
con dilatacion progresiva de la estoma traqueal con dilatadores plasticos de calibre
progresivamente mayor, adaptando la técnica de Amplatz para la nefrostomia

percutanea (Ramirez R. F., 2007).

Estan disponibles+varios dispositivos comerciales de traqueotomia percutanea.

Cada uno utiliza diferentes herramientas y diferentes pasos quirdrgicos.

» Se requieren 3 médicos:” un médico de la UCI para cuidar la ventilacion y la
sedacion del paciente; un."endoscopista” para realizar una traqueoscopia flexible
que dirija la puncién traquealy‘la insercion del tubo; y un "cirujano" para realizar la

tragueotomia percutanea.

* Colocar al paciente en decubito supino con el cuello hiperextendido, mediante la
colocaciéon de una almohada o7Saco deyarena bajo los hombros, para ascender la
traquea y proporcionar al cirujano un acceso,adecuado a la traquea cervical. Tal
extension puede no ser posible en pacCientes.conlesiones cervicales o alteraciones

reumatoides y osteoartritis de la columna-cervieal:

* Palpar e identificar el cartilago tiroides, €l cartilage‘cricoides y la traquea, y excluir
una glandula tiroides aumentada de tamafio. La traqueotomia se realiza bajo el
primer anillo traqueal, con el fin de evitar la estenosis subglética como resultado de

la cicatrizacion.

Por lo tanto, es importante palpar para localizar el cartilago ericoides. Deslizando
los dedos por la linea media del cuello, comenzando inferiormente’en la escotadura
esternal, primero se encuentra la prominencia del istmo tiroideg,” seguido del

cartilago cricoides.

* Infiltrar con anestésico local junto con adrenalina, en la linea media, la‘piely los

tejidos subcutaneos, que rodean al tercer anillo traqueal.
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« Esterilizar y cubrir la parte anterior del cuello de la misma forma que en una

traqueotomia clasica.

* Introduccion por el “endoscopista” de un endoscopio flexible en el tubo

endotragueald@a través de un adaptador giratorio sin interrumpir la ventilacion.
» Avanzar el endoscopio hasta la punta del tubo endotraqueal

* Retraer cuidadosamente, y bajo visidbn endoscopica, el tubo endotraqueal sobre la

laringe teniendo cuidado.de no desinflar el bal6n del tubo

* No debemos quitar “elstubo endotraqueal para que éste pueda avanzar
inmediatamente en el caso’derequerirse una ventilacion controlada en un paciente

critico
* El "cirujano" debe volver a palpary:localizar los cartilagos tiroides y cricoides

* Mientras se fija la laringe con’los dedos de la mano no dominante, insertar la aguja

pequefia, apuntando hacia el 2&./32 anillo traqueal

* El "endoscopista" debe monitorizarla.entrada de la aguja en la trdquea y asegurar
la correcta posicidn o Linea media traqueal o N6 demasiado alto (tocando cricoides)
o No demasiado bajo (creando un trayecte de tragueotomia entre la piel y la traquea

muy largo).

» Una vez lograda la colocacién de la aguja en la traqueayinsertar una guia a través

de la aguja y avanzar hacia la luz traqueal
* Retirar la aguja dejando la guia in situ

* Inflar el baldn, fijar el tubo y ventilar manualmente hasta que se haya confirmado

la colocacion correcta del tubo en el interior de la traquea (Thomas Deitmer, 2017).

Técnica de forceps de dilatador Guidewire de Griggs:
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Esta'técnica desarrollada por Griggs y colegas usa férceps modificados para lograr
la dilatacion. Este procedimiento comienza de manera similar al Ciaglia PDT

utilizando el primer enfoque reducido.

Una vez colecado el alambre guia, se avanzan forceps dilatadores modificados
sobre el alambre hasta la traquea. Luego se abren las pinzas y esto divide la pared
de la trdquea. Una vez realizada esta dilatacion con forceps, se avanza el tubo de
traqueotomia, con Un.trocar, en el defecto de la traquea sobre el alambre guia.

PercuTwist

Otro método descrito por Ereva y Quintel, es similar a un PDT de una sola etapa y

utiliza el conjunto PercuTwist{Riusch, Kernen, Alemania).

Este procedimiento comienza de'manera similar al Ciaglia PDT utilizando el enfoque
de aguja primero. Una vez colocado el alambre guia, se hace una incision en la piel

de 3 a4 mm a cada lado del alambre guia.

El dilatador PercuTwist se avanza sobre'la guia usando una maniobra de
sacacorchos en el sentido de las manecillas delreloj. Una vez que se ve el dilatador
dentro de la traquea mediante broncoscopia, se’ continia con el movimiento de
sacacorchos en el sentido de las agujas ‘del reloj;<pero al mismo tiempo se aplica

una fuerza de elevacion suave hacia arriba en la pared traqueal anterior.

Una vez que el dilatador esta completamente acoplado y la dilatacion se ha
completado, se retira el dilatador mediante un movimiento-de desatornillado en
sentido contrario a las agujas del reloj mientras se mantiene el Cable guia adentro.
El tubo de tragueotomia del tamafio adecuado, con un obturadospara mantenerlo
rigido, se introduce en el cable guia y luego se hace avanzar en masa.emla traquea
(Biniam K, 2018).

Uso de ultrasonido en PDT.

Actualmente el uso del ultrasonido en las unidades de cuidados intensivos, se esta

convirtiendo en una herramienta importante de diagndstico, seguimiento y
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orientacién. El uso de la guia ultrasonografica es recomendada previa y durante el
procedimiento, siendo una herramienta potencial en la mejoria de la seguridad y

eficaciadel procedimiento (Kumar, 2022).

La ecografiasse puede utilizar antes del procedimiento para identificar estructuras
vasculares y'seleccionar el sitio de puncién 6ptimo, durante el procedimiento para
ayudar con la ¢colecacion precisa de la aguja introductora y después del
procedimiento pard evaluar un neumotorax (Salud, 2013), (Acosta M. J, 2017).

La ecografia puede “ayudar a garantizar la colocacién precisa de la aguja
introductora, estimar la distancia desde la piel hasta la trAdquea, identificar
ubicaciones anatoémicas vasculares importantes y prevenir complicaciones

vasculares (Ghattas, 2021).

La vasculatura pretraqueal durantela‘ecografia de la traquea puede ser identificada
en el plano transverso, observando~una imagen de la trdquea con dos venas
tiroideas inferiores a ambos ladas'\par encima de la traquea asemejando a la cabeza
de una rana con los ojos abiertos, /al aplicar una ligera presion con la sonda hace
gue los vasos desaparezcan, lo que parece un-cierre de los 0jos. A esto lo llamamos
el 'signo de la rana parpadeante'. Se.considero-que aumentaba el riesgo de

hemorragia por procedimiento.

El signo ecografico de la 'rana parpadeante' establece’la‘presencia de vasculatura
pretraqueal y es una contraindicacion relativa para la traqueotomia en esta parte
particular de la trdquea. Se debe considerar una ubicacion«de-puncién mas alta o

mas baja (Tuinman, 2019).

Se ha utilizado antes del procedimiento para seleccionar el sitio de puncion y evitar
lesiones en los vasos sanguineos andmalos y durante el procedimiento_como guia
en tiempo real en el sitio de puncion y para controlar la colocacion incorrecta del

tubo de traqueostomia en la traquea.
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Una<de las limitaciones del uso intraoperatorio de la ecografia sola es la incapacidad
de visualizar la pared posterior de la trdquea debido al aire intraluminal; por lo tanto,

la lesion‘de la membrana posterior no se puede evitar por completo.
Uso intraoperatorio

El uso de US enrtiempo real en un ensayo controlado aleatorizado resulté en una
mayor proporcion.de_punciones traqueales precisas. Dentro de las complicaciones
la hemorragia incluyé. eventos menores (resueltos con presion) y mayores
(sangrado a pesar dela compresion, que requirieron transfusiones o intervencion

quirdrgica).
Uso posterior al procedimiente

Actualmente no ha habido estudios que evallen especificamente su uso post-TFD,
puede utilizarse del procedimiento para evaluar un neumotoérax. (Ghattas C. S.,
2021).

Uso de broncoscopia en TFD

La broncoscopia flexible proporciona‘una guia‘visual en tiempo real desde el interior
de la luz traqueal y se utiliza en alrededor del 837al 98 % de las tragueostomias
realizadas en la UCI.

Su uso ha demostrado reducir el riesgo de puncién paratraqueal y lesion de la pared
traqueal posterior, y confirma la posicién correcta del tube~de traqueotomia por
arriba de la carina. Aunque la guia de la broncoscopia no puede-evitar por completo
la lesién de las vias respiratorias, puede ayudar en la deteccién temprana de una
complicacion (Ghattas C. S., 2021).

2.9.- Estudiantes antecedentes

Sung Dae Lim realizo un estudio en Corea en 2022, con una muestra de 52
pacientes con traqueostomias percutaneas, encontrando que el tiempo proemedio

para realizacién de dicho procedimiento fue de 15 minutos, coincidiendo con el
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tiempo de realizacion de esta técnica en el estudio que se realiz6 en el Hospital
Roviresaa(Lim, 2022).

Chiara Robba y Cols, realizo un estudio en 2020 en Alemania, con una muestra de
433 pacientes y encontr6 que el 76.9% de los pacientes que requirieron
traqueostomia¢percutanea fueron del sexo masculino, con un rango de edad en
mayores 65 anes de 22.9% y cursaron con un traumatismo craneoencefalico severo
en un 71%. En un"58:4% se realiz6 traqueostomias percutaneas tardias.

Los pacientes que feCibieron una traqueotomia tardia tuvieron una tasa mas alta
de neumonia asociada al ventilador 39,7 % e insuficiencia respiratoria 52,2%.
(Robba, 2020).

En 2020 Ismail M. AbdelgawadsAhmed realizo un estudio con una muestra de 22
pacientes en El Cairo, Egipto ¢on’ uso de ultrasonido previo a la realizacion de
tragqueostomia percutanea, encontrando que en un 84% fue facil la identificacion de

estructuras anatémicas y la realizacion'del procedimiento.

Encontré que el procedimiento fue-sencilloénsel 84,2% de los pacientes que optaron
por traqueostomia percutdnea guiada par ecografia con menor tiempo de
realizacion. (Abdelgawad, 2020).

En 2020 Shelby C, Barrera en Texas, E. U., realizo_uf.estudio con una muestra de
387 pacientes a los cuales se les realizo traqueostomia percutanea, encontrando
que el 60.4% correspondié a un grupo clasificado dezacuerdo a su IMC como
sobrepeso, mientras que un 39.5% correspondié al grupo.de Obesidad. En el
estudio realizado en el HRAE Dr. Gustavo A. Rovirosa'Pérez encontramos
similitudes con el estudio de Shelby con un 68% de la poblacién estudiada con
sobrepeso y la poblacion de obesidad correspondi6 al 31.4%. (Barrera’'S..C., 2020).

B.J. de Kleijn en Amsterdam en 2019 realiz6 un estudio con una muestrasde 305
pacientes encontré en un 3.4% la presencia de granulacibn como compliCacion
tardia. En el estudio del Hospital Rovirosa, la granulacion se encontré como_una

complicacion tardia de un 2.8%. (Kleijn, 2019).
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Sanchez Arias Hernan en 2019 realiz6 un estudio en Tabasco con una muestra de
32 pacientes encontrando que en un 72% los pacientes eran del sexo masculino,
con respecto a los dias de ventilacion encontré que el 53.13% fue para el rango de
4 a 6 dias, mientras que el rango de 7 a 10 dias se registré con un 43.7%. (Sanchez

Arias, 2019).
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3.- Planteamiento Del Problema.

El Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez” es una
unidad hospitalaria con una capacidad instalada de 120 camas censables, con un
area de Terapia Intensiva con capacidad habitual para 8 pacientes de manera
simultanea. Al'ser el centro de atencion de pacientes con trauma en el Estado,
recibe las referencias, asi como los casos de primera vez relacionados con este
padecimiento, lo que’condiciona que la sala de Terapia Intensiva se encuentre

habitualmente a su maxima capacidad.

Es en ese sentido que los pacientes criticos que requieren manejo avanzado de la
via aérea con ventilacion mecanica invasiva, permanecen en el area mas de las 12
horas estandarizadas para la ateneign, siendo este motivo, uno de los factores que
influyen en la toma de decisiones al tener que elegir el momento idoneo para

efectuar tragueostomia en pacientes con‘estancia prolongada.

Hasta este momento, solo se cuentascon Cifras-de traqueostomias realizadas con
técnica abierta, en un total de 46 tragueostomias realizadas en el periodo 2020-
2021, no se cuenta con registro estadisticos documentado sobre la tasa de
complicaciones a corto, mediano y largo plazo con’relacion a las complicaciones

relacionadas con la traqueostomia.

Esto cobra mayor relevancia cuando se toma en cuenta que’la sala de urgencias
debe de ser una unidad de estancia ambulatoria, con alta rotacion,de pacientes y
que condiciona mayor riesgo de infecciones nosocomiales relacionadas con la

ventilacion mecénica prolongada.

Como previamente se documentd, los beneficios de efectuar una (técnica
percutanea estan comprobados en distintos escenarios, asi como la aplicacion de

las indicaciones para efectuarse de manera temprana.
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Por 10 anterior descrito surge la pregunta de interrogacién

¢, Cual esrla eficacia de la implementacion de la técnica de la traqueostomia
Percutanea”asistida por ultrasonido en el servicio de urgencias en el Hospital

Regional de altasespecialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez?
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4.- Jastificacion

A nivelsmundial existen casos documentados sobre los beneficios del abordaje
percutdneo. Si bien es cierto que existen numerosos casos documentales que
demuestran_los beneficios del abordaje percutdneo en comparacion con técnica
abierta para ‘efectuar la traqueostomia, en nuestro estado solo existe un marco
referencial que estabasado en la adaptacion de instrumentos que permitan efectuar

un abordaje percutaneo.

En Meéxico, no se encuentran datos comparativos entre una técnica u otra
efectuados en la sala de urgencias. En Tabasco, solo hay documentado el caso
antes sefialado con equipamiento adaptado con dilatadores de Amplantz,

aparentemente con resultados satisfactorios, pero con una muestra minima.

En Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez” en el
periodo 2020-2021 se realizaron )46 tragueostomias abiertas, en el area de
urgencias no se efectia de manera rutinaria tragueostomias con abordaje
percutaneo, ya que no se contaba con.el.equipamiento necesario, asi como la falta

de capacitacion del personal.

Al efectuar este estudio, se pretende determinar ~que la realizaciébn de
tragueostomias percutdneas asistidas por ultrasonide nos permite identificar
estructuras anatomicas y vasculares para localizacion del sitio de puncion optimo y

disminuir las complicaciones, por lo cual lo consideramos come una buena praxis.

Al implementar esta técnica en el area de urgencias, en el futuro ngs, servira para
evaluar la curva de aprendizaje basada en 3 criterios diferentes: tiempo del
procedimiento, tasas de complicaciones y dificultad del pracedimiento

(recomendacion).
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5.- Objetivos

5.1 Objetivo General:

Analizar la implementacion de la técnica de la traqueostomia Percutanea asistida
por ultrasonido .en el servicio de urgencias en el Hospital Regional de alta

especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez.

5.2 Objetivo Especifico:

1.- Identificar pacientes que requieren el uso de la traqueostomia.

2.- Determinar los beneficios de'la técnica de traqueostomia percutdnea guiada por

ultrasonido

3.- Valorar/evaluar la evolucion de los pacientes.
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6.- Hipotesis

Con la“mplementacion de la técnica de traqueostomia percutanea asistida por
ultrasonido se-espera la disminucion de las complicaciones y costos tanto para los

pacientes — hospital, asi como tiempo de estancia hospitalaria.
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7.- Material y Método

7.1 Tipo de estudio

Se realizarg (una investigacion con metodologia experimental, descriptivo,

transversal, prospectivo.

7.2 Universo de estudio

Hospital Regional de alta €specialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez, area de

urgencias.

7.3 Poblacién de estudio

Pacientes que se encuentran hospitalizadosyen el area de urgencias y unidad de

cuidados intensivos.

7.4 Muestra

Paciente con ventilacion mecanica hospitalizados en el@rea de urgencias y unidad

de terapia intensiva.

Es una muestra determinada, no estadistica de 35 pacientes.

7.5.- Criterios de inclusiéon

e Pacientes hospitalizados en el area de urgencias y cuidados intensivos.

e Pacientes bajo ventilacion mecanica invasiva, que requieran traqueostomia.
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¢ Pacientes con ventilacion mecanica invasiva con intubacion temprana y
tardia

e Mayores de 16 afos.

Criterios de'‘exclusion

e Pacientes eriticos inestables.
e Pacientes con trastornos graves de la coagulacion.

e pacientes con infecciones en el area de la tragueotomia.

Criterios de eliminacién

e Pacientes fallecidos

e Pacientes con intubacién mayor de 15 dias.
7.6 Identificacion de variables

Tabla 1. Cuadro de variables
VARIABLE DEFINICION " @CION MEDICION
OP

CONCEPTUAL ° IONAL
Edad Periodo de vida del | Cuantitativa Ordinal
paciente cumplido al
afio en que se
realizd el
procedimiento
Genero Genotipo biolégico | Cualitativa Nominal
identificado y
documentado por el
facultatvo en la
primera valoracion
de urgencias, a
causa del cuadro
clinico.
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Reso Corporal

Suma del peso de
todos los tejidos del
cuerpo.

Cuantitativa

Ordinal

IMC

Indicador
antropometrico que
se calcula dividiendo
el peso en
kilogramos entre la
estatura en metros
elevada al cuadrado
(MC = kg/m2).

Cuantitativa

Ordinal

Etiologia de
intubacion
ventilacion
mecanica

la
y

Causa etiologica que
provoco la
intubacién del
paciente.

Cualitativa

Nominal

Antecedente
intubacion dificil

de

Complicaciény que
origina el maneéjo de
la via aérea

Cualitativa

Nominal

Duracion
Intubacion

de

Tiempoi——que-"¢l
paciente’se mantuvo
con intubacion
orotraqueal.

Cuantitativa

Ordinal

Tipo
traqueostomia

de

Traqueostomia /es
un procedimiento
quirargico realizado
con el objeto de
crear una abertura
dentro de la traquea,
a travées de una
incisién ejecutada en
el cuello, y Ila
insercion de un tubo
0 canula para
facilitar el paso del
aire a los pulmones.

Cualitativa

Nominal

Duracion del

procedimiento

El tiempo que le
toma al facultativo al
realizar el
procedimiento

Cuantitativa

Nominal

Dificultad de
técnica
tragueostomia

la
de

Valorar la viabilidad
de identificar

Cualitativa

Ordinal
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percutanea estructuras
guiada por | anatdbmicas
ultrasenido
Complicaciones Son situaciones | Cualitativa Ordinal
inmediatas adversas que se

observan durante el

procedimiento, se

las puede catalogar

como inmediatas al

ocurrir en las

primeras 24 horas.
Complicaciones Son situaciones | Cualitativa Ordinal
tardias adversas que se

observan después

de haber realizado el

procedimiento, se

las puede scatalogar

como tardias, al

aparecer’ luego de

las 24i-horas-~del

procedimiento:
Lugar donde se | Espacio fisica en ‘el f*Cualitativa Ordinal
realizo la | que se realizo* el
tragueostomia procedimiento

(quiréfano, uci, ‘ete?)

pie de cama;

choque, uci.
Estancia Dias gue | Cuantitativa Nominal
intrahospitalaria permanecio

hospitalizado un

paciente, ya sea por

tratamiento ylo

diagnostico.
Evolucion de | proceso  dinamico | Cualitativa Ordinal
destete gue indica una
ventilatorio progresion gradual

del

soporte ventilatorio y
su reemplazamiento
por ventilacién
espontanea, con el
objetivo de
independizar al

33



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacién de Posgrado

paciente del

ventilador, exitosa y

precozmente.

Neumonia lesion  inflamatoria | Cualitativa Ordinal

pulmonar en

respuesta a la

llegada de

microorganismos a

la via aérea distal y

parénquima

7.7 Descripcion Del Proceso

En el presente estudio fueronadmitidos pacientes con mayoria de edad, ingresados
a través del servicio de urgéncias del Centro Estatal de Trauma del Hospital
Regional de Alta Especialidad Dr._Gustavo Adolfo Rovirosa Pérez en la ciudad de

Villahermosa, Tabasco sométidos a ventilacion mecanica invasiva.

Se revisaron los expedientes cliniecos, nata médica de urgencias, nota de evolucion
de hospitalizacion, reportes de/ interpretacion de estudios de laboratorio,
seleccionandose pacientes que cumplieran con criterios de inclusion y que contaran

con autorizacion de procedimiento invasivo (traqueoestomia) por parte de familiares.

Se realiz6 una investigacion con metodologia experimental, descriptivo, transversal,
prospectivo, en el area de urgencias del Hospital Rovifosa; asistido con ultrasonido
para identificar estructuras anatémicas y vasculares asi como sitio de incision,
previa analgesia y sedacion, siendo el midazolam el medicamento mas empleado
para sedacion y analgesia la buprenorfina, utilizando equipd, Protex para
traqueostomia percutdnea con un tiempo promedio de 15 minutos en.la realizacién
del procedimiento, utilizando canula endotraqueal nimero 7 y 8, con.un sangrado

minimo.

Posterior a la revision de expedientes clinicos, captura de informacion y creagion de
la base de datos en Excel, se transfirié la informacion de las variables al progfama

SPSS (Statistical Package Social Sciences) en donde se realizaron estudios*de
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estadistica descriptiva y frecuencias para la observacion de las proporciones de las
variables. de la muestra de estudio, de manera subsecuente en tablas de
contingencia, mediante la prueba de chi-cuadrada de Pearson, se realizd la
basqueda de significancia estadistica para corroborar la correlacién estadistica

entre las variables.

7.7.1 Etapa | recoleceion de la informacion
Obtencion de informacion de expedientes por medio del sistema de archivo que

cumplieran con los criterios de inclusién, la informacién obtenida es confidencial.

7.7.2 Etapa Il captura de infermacion
Septiembre 2022 a noviembre 2022.

7.7.3 Etapa lll de analisis de la'informacion
Diciembre 2022

7.8 Descripcion del Instrumento

7.8.1 Instrumento

Se recolectaron las variables de estudioen la hoja’de recoleccion de datos: niumero
de expediente, nombre, sexo, edad, fecha de ingrese, diagnostico de ingreso, fecha
de intubacién, peso, IMC, dias de intubacion, etiologia“de intubacion, duracion de
intubacién, tipo de traqueotomia, duracién del procedimiento, dificultad de la técnica
de traqueostomia percutanea guiada por ultrasonido, complicaciones tempranas y
tardias, lugar donde se realiza la traqueostomia, estancia intrahospitalaria en uci,

evolucion del destete ventilatoria, desarrollo de neumonia.
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7.10 Recolecciéon de datos
7.10.1 Se elabord una base de datos en Excel 2019, se utilizé SPSS version 20,

realizandose un andlisis de los resultados con estadistica descriptiva.

7.11.- Aspectos Eticos

La ley general de salud con actualizacién en 2021 en el titulo quinto articulo 98 hace
referencia para la “realizacion de protocolos de investigacion que las en las
instituciones de salud, bajo la responsabilidad de los directores o titulares

respectivos y de conformidadscon las disposiciones aplicables, se constituiran por:

Un Comité de Investigacion. - Enel'caso de que se realicen investigaciones en seres
humanos, un Comité de Etica en Investigacion, que cumpla con lo establecido en el

articulo 41 Bis de la presente/ley.

En el articulo 100 de la ley general de salud'habla sobre la investigacion en seres

humanos se desarrollara conforme a jas)siguientes bases:

Debera adaptarse a los principios cientificos y étices.que justifican la investigacion
médica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribucion a la solucién

de problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos._de la ciencia médica.

Podra realizarse so6lo cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda
obtenerse por otro método idéneo; Podra efectuarse sélo cuando exista una
razonable seguridad de que no expone a riesgos ni dafios innecesarios al sujeto en

experimentacion.

Se debera contar con el consentimiento informado por escrito del sujeto en-quien

se realizara la investigacion, o de su representante legal en caso de incapacidad
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legal’de aquél, una vez enterado de los objetivos de la experimentacion y de las

posibles eonsecuencias positivas 0 negativas para su salud.

Solo podravrealizarse por profesionales de la salud en instituciones médicas que

actuen bajo lawigilancia de las autoridades sanitarias competentes.

De acuerdo con las_politicas y linealitos en investigacion de la UJAT en el apartado

de registro, seguimiento; control y evaluacion de los proyectos de investigacion.
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8.- Resultados

El estudio realizado en el HRAE Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez, se integr6 con por
una muestra de 37 pacientes que constituyen el universo del estudio, posterior a la
aplicacion de criterios de inclusion y exclusion se estable a 32 pacientes como
muestra del estudio a los que se le practicd una traqueostomia percutanea asistida
por ultrasonido.

Los resultados obtepidos se presentan de acuerdo a los objetivos propuestos en la
investigacion.

Dentro de las variables estudiadas una fue la edad de la poblacion, se encontré que
la edad minima fue de 17 anes y la maxima fue de 69 afios. Se utilizo el rango de
Cronbach y se encontrd que elrango de edad con mayor incidencia fue de 61 a 69
afios con 20% (7), seguido del rango, de edad de 23 a 34 afios y 51 a 55 con 14%

(5) y el rango con menor incidencia‘fue de 17 a 22 afios con un 6% (2).

Grafico 1: Edad de la poblacion de estudio.,
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Fuente: Elaboracion propia para tesis implementacion de la técnica de traqueotomia percutéanea asistida_por ultrasonido en
el Hospital Gustavo A, Rovirosa Pérez.
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L tribucion de los pacientes con respecto al sexo la mayor parte de la muestra
corresponde al sexo masculino con un 77% (27), el 23% (8) restante son pacientes

con e femenino.

Grafico 2.- Q e la Poblacion.

Feme
(23%

Masculino
27 (77%)

-

Fuente: Elaboracion propia para tesis implementa Z de lagécnica de tragueotomia percuténea asistida por ultrasonido en

el Hospital Gustavo A. Rovirosa Pérez. z
.
/ -

El indice de masa corporal de la poblacion d dio con mayor valor fue de 68%
(24) y el menor valor fue de 2.8% (1). O

*
Gréfico 3.- indice de masa corporal de poblacién de estudio

: %
: A

’ ;6
1
W Sobrepeso M Obesidad GI  ® Obesidad Gl Obesidad GllI ;®

Fuente: Elaboracion propia para tesis implementacion de la técnica de traqueotomia percutéanea asistida por uItr@o en
el Hospital Gustavo A, Rovirosa Pérez. O

*
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En_€l andlisis de la base de datos de 35 pacientes en los cuales se realizd
traqueostomia percutanea, se encontrd que el principal diagnostico de ingreso fue
el traumatismo craneoencefalico severo con un porcentaje de 60% (21), mientras
que el trauma cerrado de abdomen, HSA Flll Y TC Moderado con un porcentaje de

6.0% (2) constituyo el segundo diagnostico de ingreso.

Grafica 4.- Principales diagnosticos de ingreso

Meningioma de la Hoz del Cerebro F™ 3.0
Quemadura electrica ™ 3.0

Trauma cerrado torax B~ 3.0

Trauma facial @™ 3.0

Intento de autolisis HET\3:0

Choque hipovolemico ™" 30

EVC Isquemico ™ 3.0
HSA FIII ™ ‘6.0
27 64

Trauma cerrado abdomen
Choque septico /3.0 |

TC moderado T 26.0
TC severo —H—u 160.0
0 10 20 30 40 50 60

Fuente: Elaboracion propia para tesis implementacion de'laytécnica de/traqueotomia percutanea asistida por ultrasonido en
el Hospital Gustavo A, Rovirosa Pérez.

En pacientes atendidos en el servicio de urgencias del HRAE Dr. Gustavo A.
Rovirosa Pérez presentaron como indicacion para lintubacién orotraqueal el
deterioro neurolégico con un 86% (30) y la insuficiencia respiratoria fue la indicacion

con menor frecuencia con un 11% (4).
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Etiologia de Intubacién orotraqueal

M Riesgo de compromiso
respiratorio

M Insuficiencia respiratoria

M Deterioro neurologico

0 5 10 1(5/ 20 25 30

Fuente: Elaboracion propia para tesis | r@cién de la técnica de traqueotomia percutéanea asistida por ultrasonido en
el Hospital Gustavo A, Rovirosa Pérez.

Los pacientes al momento de Iﬁgnacién ultrasonogréfica y del procedimiento

quirargico se realizd valor del cuello, se documenté una anatomia favorable
para la realizacion del mismo

0 (29) de los casos, mientras que los restantes
17.1% (6) tenian un cuello no

able fsentado en su gran mayoria por un
A )

cuello corto en 11% (4) de ese gr e @htes, el 3% (1) se encontré vasos

paratraqueales y en un 3% bocio.

Grafico 6.- Evaluacion del cuello N o
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Fuente: Elaboracion propia para tesis implementacion de la técnica de traqueotomia percutanea asistida por ultr en
el Hospital Gustavo A, Rovirosa Pérez
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Durante el analisis de la base de datos de pacientes a los que se le realizaron
traqueostemja percutdnea se encontré que se realizdé en un 22% en las tempranas
y un 62.5%€nlas tardias y con un 15.6% aquellas con mas de 10 dias de intubacion

orotraqueal.

Gréfico 7.- Frecuenciadetraqueostomias tempranas y tardias
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4 a 6 dias 7 a 10 dias > 10 dias

Fuente: Elaboracion propia para tesis implementacion de & técnica de traq_ueotoml'a percutanea asistida por ultrasonido en
el Hospital Gustavo A, Rovirosa Pérez

Con respecto a las complicaciones inmediatas asociadas.a los dias de ventilacion,
en el grupo de 4 a 7 dias las complicaciones inmediatas mas frecuentes fueron falsa
via 3% (1) y desaturacion en 11% (4), la dificultad para terminar el procedimiento
fue de un 6% (2) en el grupo de 7 a 10 dias, mientras que elgrupo de mas de 10

dias presento un 6% (2) en desaturacion.
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Gréficos8.- Complicaciones inmediatas asociadas a dias de ventilacion
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A

Fuente: Elaboracién propia para tesis implementacién de la técnica de traqueotomia percutéanea asistida por ultrasonido en
el Hospital Gustavo A, Rovirosa Pérez

-

complicaciones tardias, encon& o] (@en un 3% (1) se documento fistula

De las variables estudia@e \‘Wlonc’) los dias de intubacibn con las
esofagica y edema en sitio de traq ysto 6.un 6% (2).

Grafico 9.- Relacidn de complicaciones tardias los dl? intubacion
*
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Fuente: Elaboracion propia para tesis implementacion de la técnica de traqueotomia percutanea asistida por uItrasern
el Hospital Gustavo A, Rovirosa Pérez *
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Con” respecto a la dificultad para la identificacion de estructuras anatomicas
mediante’ la asistencia por ultrasonido se encontré que en un 88% (31) se
identificaremde manera facil, y en un 6% (2) se presentaron dificultades menores y

moderadas«en‘el mismo porcentaje.

Gréafico 10.- Dificultades para la identificacion de estructuras anatomicas por USG
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Fuente: Elaboracién propia para tesis implementaciéﬁ de la téc—nica_ Ele tragueotomia percutanea asistida por ultrasonido en
el Hospital Gustavo A, Rovirosa Pérez.

Durante la realizacion de las traqueostomias pefcutaneas se encontrd que el 6%
(2) presento dificultad para el término de'la técnica percutanea, realizandose con

técnica abierta.

Tabla 11- Tipos de Traqueostomias realizadas

Frecuencia

40
30
20

10

0 \

Traqueostomia percutanea Traqueostomia abierta |

Fuente: Elaboracion propia para tesis implementacion de la técnica de traqueotomia percutanea asistida por ultrasonide en
el Hospital Gustavo A, Rovirosa Pérez
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De acuerdo al tiempo de realizacion del procedimiento se distribuyd en una duracion
de 97245 minutos teniendo un porcentaje de 85.7% (30) y de 16 a 30 0 mas minutos
en un 8:6%-(3) y con un 5.7% (2) de 31 a 40 minutos.

Gréfico 12. Duracion del procedimiento
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Fuente: Elaboracién propia para tesis imp|e_m?entaci()—n de la técnica de traqueotomia percuténea asistida por ultrasonido en
el Hospital Gustavo A, Rovirosa Pérez.

En el grupo de pacientes a quienes se realiz6 traqueostomia percutanea las
complicaciones inmediatas mas freeuentés..fue la dificultad para terminar el
procedimiento y desaturaciones con‘una frecuencia de 5.7% (2) para cada uno,
seguido por falsa via 5.7% (1) y sangrade posoperatorio de 5.7% (1), mientras que

el 83% (29) no present6 ninguna complicacion.

Graéfico 13.- Principales complicaciones inmediatas
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Fuente: Elaboracion propia para tesis implementacion de la técnica de traqueotomia percutanea asistida por ultrasonide en
el Hospital Gustavo A, Rovirosa Pérez.
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ol

Val@do las complicaciones tardias en el grupo de pacientes sometidos a

traquw{ omia percutdnea las dos principales complicaciones fueron fistula

traqueoe@gica y edema del sitio de traqueostomia con un 3% (1) y en un 91%

(32) no se pﬁ‘ ntaron complicaciones tardias.
L)

Gréfico 14.- Princip@omplicaciones tardias en traqueostomias percutaneas
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Fuente: Elaboracion propia para tesis implementa la

el Hospital Gustavo A, Rovirosa Pérez. / O‘

El &rea donde se realizaron las traqueo@ias aneas corresponde al &rea de
.

Unidad de Terapia Intensiva con una frecuencia d % (24), mientras que en el
area de urgencias solo se realizaron un 32% (11). ;

Gréfico 15.- Area donde se realizo la traqueostomia percutanea
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Fuente: Elaboracion propia para tesis implementacion de la técnica de traqueotomia percuténea asistida por ultrasoni o en
el Hospital Gustavo A, Rovirosa Pérez.
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Con"respecto a los dias de estancia intrahospitalaria en pacientes que se les
realizaron tragueostomias percutaneas se encontr0 que permanecieron
hospitalizades de 6 a 24 dias en un porcentaje de 65.7% (23), seguidos de un 25.7%
(9) con 25 @43 dias, en un 5.7% (2) correspondié a 44 a 62 diasy en un 2.9 % (1)

en pacientes eonshospitalizacion de 63 a 87 dias.

Graéfico 16.- Dias de estancia intrahospitalaria
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Fuente: Elaboracién propia para tesis implementacién de la técnica de tra_queatomia percutanea asistida por ultrasonido en
el Hospital Gustavo A, Rovirosa Pérez

De los pacientes sometidos a tragqueostomia percutanea, s€\observo que el 80%
(28) de ellos, lograron la progresién hacia el destete ventilatorio,total en un lapso no
mayor a 5 dias, mientras que el lapso de mayo progresion hacia el destete
ventilatorio se prolongé mas de 24 dias en un 3 % (1).
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Fuente: Elaboracion propia para tesis implementacio la técnica de traqueotomia percutanea asistida por ultrasonido en
el Hospital Gustavo A, Rovirosa Pérez Z
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Se observo que el 83% (29) de @BaciS@ a los que se les realizo traqueostomia
a

percutanea no desarrollaron neu ia da a la ventilacion, mientras que el

-

17% (6) si desarrollaron neumonia s@hda@ ventilacion.

Grafico 18.- Pacientes con traqueostomia pechea ql%ntaron Neumonia.
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Fuente: Elaboracion propia para tesis implementacion de la técnica de tragueotomia percutanea asistida por uItrasern
el Hospital Gustavo A, Rovirosa Pérez Py
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En el estudio se analizd la asociacion entre dias de intubacion y el desarrollo de
neumonfa.asociada a la ventilacion, observandose que en el grupo de 4 a 6 dias no
se presento.ningun caso de neumonia, mientras que en el grupo de 7 a 10 dias en
un 15.6% (5)'desarrollo neumonia y el grupo de mas de 10 dias de intubacion con
un 2.8% (1).

Grafico 19.- Relacion entre.dias de intubacion y desarrollo de neumonia asociada a la ventilacion
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Fuente: Elaboracion propia para tesis implementacion de la*técnica de taqueotoml'a percutanea asistida por ultrasonido en
el Hospital Gustavo A, Rovirosa Pérez

En el grupo de traqueostomia percutdnea temprana el 20%(7) se progresd a destete
ventilatorio en un plazo de 5 dias, mientras que el 48.5% (17) se realiz6 en 6 a 11 dias. Y en
pacientes con traqueostomias percutaneas de méas de 10 dias se logro-el destete ventilatorio

en un 11%.
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Graflc ReIaC|on entre los dias de ventilacion y el destete ventilatorio en pacientes con
tragqueos S percutaneas.
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9.- Discusion

Chiara Robba realizo un estudio en 2020 en Alemania, con una muestra de 433
pacientes y encontr6é que el 76.9% de los pacientes que requirieron tragueostomia
percutanea fueron.del sexo masculino, con un rango de edad en mayores 65 afios
de 22.9% y cursaron-~con un traumatismo craneoencefalico severo en un 71%. En
un 58.4% se realizé'traqueostomias percutaneas tardias y encontraron que la tasa
mas de alta de neumonia asociada al ventilador fue en el grupo de traqueostomia
percutanea tardia con un 39.7%. En el estudio que se realiz6 en el Hospital Regional
de Alta Especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez se encontrd similitudes con el
estudio de Chiara Robba en un 77% con respecto al sexo masculino, mientras que
el 20% correspondié a pacientes=del grupo de edad entre 61 a 69 afios y con
traumatismo craneoencefalico..severo-nuestro estudio presento un 60% de los
pacientes con tragueotomia percutanea..€on respecto al tiempo de realizacion de
traqueostomia, la traqueostomia tardfa fue la'mas frecuente con un 60% en nuestro

estudio, pero se asocio en un 14% a neumoniasasociado al ventilador.

B.J. de Kleijn en Amsterdam en 2019 realiz6 un estudio con una muestra de 305
pacientes encontrdé en un 3.4% la presencia de granulacion como complicacion
tardia. En el estudio del Hospital Rovirosa, la granulacion se encontré6 como una

complicacion tardia de un 2.8%.

Sung Dae Lim realizo un estudio en Corea en 2022, con unasmuestra de 52
pacientes con traqueostomias percutaneas, encontrando que el tiempo. promedio
para realizacién de dicho procedimiento fue de 15 minutos, coincidiendo con el
tiempo de realizacion de esta técnica en el estudio que se realiz6 en“el*Hospital

Rovirosa.
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En 2020 Shelby C, Barrera en Texas, E. U., realizo un estudio con una muestra de
387 pacientes a los cuales se les realizo traqueostomia percutanea, encontrando
que el 60.4% correspondié a un grupo clasificado de acuerdo a su IMC como
sobrepeso, mientras que un 39.5% correspondié al grupo de Obesidad. En el
estudio realizado..en el HRAE Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez encontramos
similitudes con el"estudio de Shelby con un 68% de la poblacion estudiada con

sobrepeso y la poblagién de obesidad correspondio al 31.4%.

En 2020 Ismail M. Abdelgawad Ahmed realizo un estudio con una muestra de 22
pacientes en El Cairo, Egiptoscon uso de ultrasonido previo a la realizacion de
traqueostomia percutanea, encontrando que en un 84% fue facil la identificacion de
estructuras anatomicas y la realizaeién del procedimiento, encontrando similitudes

con el estudio realizado en el/Hospital.Rayvirosa, con un 88%.

Sanchez Arias Hernan en 2019 réaliz6 un estudio en Tabasco con una muestra de
32 pacientes encontrando que en un/72% los.pacientes eran del sexo masculino,
con respecto a los dias de ventilacion encontré que.el 53.13% fue para el rango de
4 a 6 dias, mientras que el rango de 7 a 10 dias-Se:registré con un 43.7%. Con
respecto a el estudio realizado en el Hospital Rovirosa'se'obtuvo un 77% en relacion
al sexo masculino, sin embargo, en los dias de ventilagion para este estudio el
mayor porcentaje 60% correspondié al grupo de 7 a 10 dias/dewventilacion y un 23%

al grupo de 4 a 6 dias de ventilacion.
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10.- Conelusion

El estudio realizado en el HRAE Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez en los servicios de
urgencias y terapia intensiva se encontr6 que la aplicacion de la técnica de
tragueostomia ercutanea asistida por ultrasonido ofrece beneficios en cuanto al
acortamiento de los_ tiempos operatorios, aumenta el tiempo de progresion hacia el
destete ventilatorio “y*disminucion de los dias de hospitalizacién en el area de

cuidados intensivos.

Encontramos que en traqueostemias percutaneas realizadas de forma temprana los

pacientes no desarrollaron neumania asociada a la ventilacion.

El uso del ultrasonido de via’aérea pre-procedimiento facilito la realizacion de la
técnica al identificar estructuras\vascularées y sitio de puncion. Sin embargo, se
presentaron algunas complicaciones‘como fistula traqueoesofégica en un 2.8%, se
realizé progresién a técnica abierta gn)dos'pacientes en los cuales se identificd
bocio y falsa via.

Este estudio es una etapa de protocolo de investigacion sobre la implementacion de
la técnica de traqueostomia ya que ofrece varias lineas de seguimiento como la
evaluacion en quienes se ha realizado traqueostomia_percutanea con el fin de
evidenciar la presencia de complicaciones a largo plazo y pot.ser una técnica que
no se habia realizado con equipo percutaneo y la falta de experiencia de la mayoria
del personal se debera realizar un seguimiento en la curva de aprendizaje, pero
también muchas bondades como el inicio temprano de la progresion de destete
ventilatorio, menor tiempo quirdrgico, menor tiempo de estancia en afea de terapia

intensiva.
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11.- Receamendaciones

Las recomendaciones que sugerimos es implementar la utilizacién de asistencia
por imagenescal realizar procedimientos de indole percutdnea como la guia
ultrasonografica’durante la realizacion de los procedimientos con el objetivo de

disminuir complicacCienes.

Se debe desarrollar un sprograma de entrenamiento de simulacion de

traqueostomias percutaneas para los residentes de primer afo.

Mantener equipo en area de urgencias disponible.
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VARIABLE
0

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

MEDICION

Edad

Periodo de vida del
paciente cumplido al
afio en que se
realizo el
procedimiento

Cuantitativa

Ordinal

Genero

Genotipo  biologico
identificado y
documentado por el
facultativo._en la
primera = yaloracion
de urgenecias, a
causa _del ‘\cuadro
clinico.

Cualitativa

Nominal

Peso Corporal

Suma del-peso de
todos los tejidos del
cuerpo.

Cuantitativa

Ordinal

IMC

Indicador
antropomeétrico que
se calcula dividiendo
el peso en
kilogramos entre la
estatura en metros
elevada al cuadrado
(IMC = kg/m2).

Cuantitativa

Ordinal

Etiologia de
intubacion
ventilacion
mecanica

la
y

Causa etiologica que
provoco la
intubacion del
paciente.

Cualitativa

Nominal

Antecedente
intubacion dificil

de

Complicacion  que
origina el manejo de
la via aérea

Cualitativa

Nominal

Duracion
Intubacion

de

Tiempo que el
paciente se mantuvo

Cuantitativa

Ordinal
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con intubacion
orotraqueal.

Tipo de
traquegstomia

Traqueostomia es
un procedimiento
quirdrgico realizado
con el objeto de
crear una abertura
dentro de la traquea,
a través de wuna
incision ejecutada en
el _cuello, y la
insercion de un tubo
0 canula para
facilitar el paso del
aire a'lespulmones.

Cualitativa

Nominal

Duracién del
procedimiento

El tiempe%, que le
toma al facultativo al
realizar el
procedimiento

Cuantitativa

Nominal

Dificultad de la
técnica de
traqueostomia
percutanea
guiada por
ultrasonido

Valorar£lazviabilidad
de identificar.
estructuras
anatomicas

Cualitativa

Ordinal

Complicaciones
inmediatas

Son situaciones
adversas que se
observan durante el
procedimiento, se
las puede catalogar
como inmediatas al
ocurrir en las
primeras 24 horas.

Cudlitativa

Ordinal

Complicaciones
tardias

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

Cualitativa

Ordinal
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Lugar donde se | Espacio fisico en el | Cualitativa Ordinal
realizé la | que se realizo el
tragueostomia procedimiento
(quiréfano, uci, etc.)
pie de cama,
choque, uci.
Estancia Dias gue | Cuantitativa Nominal
intrahospitalaria permanecio
hospitalizado un
paciente, ya sea por
tratamiento ylo
diagnostico.
Evolucion de | praceso  dinamico | Cualitativa Ordinal
destete que( _ndica una
ventilatorio progresidn~ gradual
del
soporte ventilatorio y
su reemplazarmiento
por ventilacion
espontanea; con~el
objetivo de
independizar al
paciente del
ventilador, exitosa, y
precozmente.
Neumonia lesién  inflamatoria | Cualitativa Ordinal
pulmonar en
respuesta a la
llegada de

microorganismos a
la via aérea distal y
parénquima
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12.-Fermato De Recoleccion De Datos

Ficha de.identificacion:

Nombre: Edad: Sexo: Exp:
Fecha de Ingreso: Fecha de Tragueostomia:
Dx de Ingreso:
VARIABLES DE ESTUDIO
Edad 15 a 24¢a. 25a34a. 35a44a. 45ab54a.|55a64a. |66y
mas
Sexo Femenino Masculino
Peso
IMC 18.5-24.9 ~ 25— 299 30-34.5 35-39.9 |40
Normal Sobrepeso, | Obesidad Obesidad | Obesidad
Il 1]
Etiologia de la | TCE TCE severo | Insuficiencia
intubacién  y | moderado respiratoria
VM
Antecedente Si No
de
tragueostomia
dificil
Duracion  de | 4 a 6 dias 7al0dias |10dias
intubacion
Tipo de | Percutanea Abierta
traqueostomia
Duraciéon  del

procedimiento
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Dificultad de la | Facll Dificultades | Dificultades | Muy dificil | Imposible
téenica de menores moderadas
traqueostomia para para
percutdnea identificar identificar
guiada por estructuras | estructuras
ultrasonido anatomicas | anatomicas
Complicacione 4 Hemorragia | Apnea Lesion Infeccion | Enfisema
s inmediatas traqueal es de la | subcutan
herida eo
Complicacione | Estenesis Fistula
s tardias traqueal Traqueoeso
fagica
Lugar donde | Urgencias Quiréfano UTI

se realizdé la
tragueostomia

Estancia
Intrahospitalari
a

Evolucion de
destete
ventilatorio

Neumonia
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