ARTICULO DE BRONCOSCOPIA

Imagen broncoscopica: falsa ruta.
Complicacion de traqueostomia

Gustavo A. Hincapié, MD*; Julio Cesar Forero, MD**

La colocacion de una canula de traqueostomia es
un procedimiento cada vez mas frecuente en los
pacientes que permanecen en ventilacién mecanica
prolongada. Este caso trata de un paciente de sexo
masculino de 27 afios de edad que consulta por pre-
sentar herida por proyectil por arma de fuego en
hemitorax izquierdo y multiples contusiones, ingresa
al servicio de urgencias con hipotension y bradicardia
por lo cual es llevado inmediatamente a cirugia en-
contrando hemotérax y neumotérax izquierdo y
laceracion de l6bulo inferior izquierdo. Se realiza rafia
pulmonar, colocacion de tubo de torax izquierdo y sale
con intubacién orotraqueal a la unidad de cuidados
intensivos donde evoluciona satisfactoriamente por lo
cual es liberado de la ventilacion mecanica. Doce
horas después presenta aumento del trabajo respira-
torio por lo cual toman nuevos Rx de térax donde se
evidencia ocupacion alveolar en tres cuadrantes con
indices de oxigenacion caidos por lo cual deciden
reintubacion e interpretan cuadro clinico como Sin-
drome de Dificultad Respiratoria Aguda ( SDRA). El
paciente requiere ventilacion mecanica por 10 dias por
lo cual se decide realizacion de traqueostomia quirur-
gica la cual es exitosa; cinco dias después presenta
decanulacion accidental con reposicionamiento a cie-
gas, posteriormente el paciente presenta taquipnea,
taquicardia e hipotension con dificultad para ventilarlo
por lo cual solicitan fibrobroncoscopia para valorar
posicion de canula de traqueostomia encontrando el
hallazgo de la Figura 1.

Se observa la canula de traqueostomia en una po-
sicion anémala con la traquea libre, se decide retirar
la canula con los hallazgos que se observan en la
Figura 2, encontrando una falsa ruta realizada con la
introduccion a ciegas de la canula de traqueostomia.

Figura 1.

Figura 2.

Dentro de las complicaciones comunes por la in-
sercion de una canula de traqueostomia se han repor-
tado en la literatura unas inherentes al procedimiento
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como el sangrado, la insercion paratraqueal, el des-
garro o ruptura de la pared traqueal, fistula
traqueoesofagica, barotrauma, hipoxia e hipercapnia,
pérdida de la via aérea y muerte; las complicaciones
in situ como sangrado, infeccion del estoma, despla-
zamiento del tubo o decanulacién temprana, obstruc-
cion del tubo, fuga del manguito, erosion traqueal, fis-
tula transesofagica, atelectasias y muerte. Dentro de
las complicaciones postdecanulacion estan la defor-
midad estética, estenosis subglética y/o traqueal, el
granuloma traqueal, traqueomalacia y cambio de voz (1).

Con las nuevas técnicas percutaneas descritas en
el paso de las canulas de traqueostomia, se repor-
tan menor incidencia en las complicaciones que van
desde hemorragias mayores hasta la deformidad es-
tética, adicionalmente que se puede realizar en la
misma unidad de cuidados intensivos sin necesidad
de transportar al paciente.

La morbilidad de la traqueostomia quirurgica esta
entre 6 2a66% y la mortalidad hasta el 5%, sin embar-
go, en la técnica percutanea se anotan menor tasa de
complicaciones como por ejemplo las hemorragias que
requieren de transfusiones que se presentan en me-
nos del 1% de los pacientes, neumotérax hasta el
4%, estenosis subgléticaen 1% (1, 3, 5).

Adicionalmente se aconseja que se debe realizar
la acomodacion de la canula de tragueostomia bajo
vision broncoscdpica intermitente, principalmente en
ciertos periodos criticos del procedimiento, ya que por
ser la traqueostomia percutanea un procedimiento cie-
go es factible que se presente la insercion paratraqueal,
la cual es evitable usando el fibrobroncoscopio, al igual
que realizar una fibrobroncoscopia de control poste-
rior a la reacomodacion de la canula después de una
decanulacion accidental.

En el estudio de Dane et al. (2), donde se evalua-
ron 40 pacientes con traqueostomia abierta (quirurgi-
ca) las complicaciones fueron sangrado en 10% de
los pacientes, 17.5% complicaciones relacionadas al
manejo del tubo de traqueostomia, un paciente murid
por las anteriores complicaciones. El 8% de los so-
brevivientes (25 pacientes) desarrollé estenosis
traqueal en el sitio del estoma que requirid reseccion
traqueal y el 16% (4 pacientes), de los sobrevivientes
tuvo obstruccion de la traquea pero sin sintomas

En el estudio de Friedman et al. (3), se realizaron
traqueostomias percutaneas con dilatacion en 100 pa-
cientes de los cuales reportaron complicaciones en el
intraoperatorio de 8 pacientes: (hipoxia, hipotension,
e insercion paratraqueal; en el posoperatorio de 10
pacientes: muerte , sangrado, infeccion, enfisema sub-
cutaneo y postdecanulacién de 5 pacientes: esteno-
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sis traqueal y traqgueomalacia). Deblieux et al, usaron
una técnica modificada de traqueostomia percutanea
con dilatacién asociada a visién broncoscopica para
evitar la insercién paratraqueal, describe 17 casos en
las cuales uso dicha técnica con baja tasa de compli-
caciones, pero el problema principal fue la extubacion
temprana durante la dilatacion del estoma (4).

Con la visién broncoscopica durante el paso de la
guiay el paso de la canula de traqueostomia se redu-
ce la probabilidad de una insercién paratraqueal. En
otro estudio de Friedman et al (5), de 1996 reporta un
caso de insercion paratraqueal utilizando la técnica
de traqueostomia percutanea con dilatacion (TPD)
comparada con la técnica de traqueostomia quirargi-
ca (TQ) en la cual no se presentod esta complicacion.
Adicionalmente se presentaron mas decanulaciones
accidentales en el grupo de traqueostomia quirurgica
(4 pacientes) comparado con el grupo de TPD (1 pa-
ciente). En otros articulos como el de Francois et al,
(6) no se presentan casos de insercion paratraqueal
comparando el procedimiento de traqueostomia
subtiroidea con crocotiroidotomia; las complicaciones
restantes son similares en ambos grupos sin diferen-
cia estadisticamente significativa.

Por lo mencionado anteriormente el caso presen-
tado es una complicacién infrecuente de la realiza-
cién de una traqueostomia y se presenta mas en la
TPD que en la TQ y en este caso en particular se
presentd posiblemente por la reubicacion de la canula
aciegas ya que al utilizar el fibrobroncoscopio es casi
imposible que se produzca esta complicacion.
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