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RESUMEN 

Introducción. La traqueostomía es uno de los 

procedimientos quirúrgicos más comúnmente reali­ 

zados en los pacientes críticos que requieren ventila­ 

ción mecánica prolongada. A pesar de ser un 

procedimiento ampliamente utilizado, ha sido tema 

de pocas investigaciones en nuestro país. 

Objetivo. El objetivo fue describir la experiencia 

en el manejo de pacientes traqueostomizados hospi­ 

talizados en la unidad de cuidados intensivos del Hos­ 

pital Santa Clara . 

Diseño. Estudio observacional descriptivo. 

Materiales y métodos. Revisión retrospectiva de 

historias clínicas de 122 pacientes traqueostomizados 

hospitalizados en la unidad de cuidado intensivo en 

el lapso de marzo de 1995 a junio del 2002. Se llenó 

una ficha de registro con los datos de cada paciente 
y las variables a analizar relacionadas con indicacio­ 
nes, complicaciones y evolución de la traqueostomía. 

Resultados. Se incluyeron 122 pacientes 
traqueostomizados con un promedio para la edad de 
54 ± 15 años. El 87.6% de la población presentó 

compromiso de tres o más órganos siendo el más 
comprometido el pulmón (77%). En todos los pacien­ 
tes el modo ventilatorio empleado fue el SIMV,PS. 
Se encontró una indicencia global de complicaciones 
del 53.3 % siendo el primer lugar ocupado por la in­ 
fección del estoma que se presentó en 35 casos 
(28. 7%). La mortalidad fue del 23.8% (n=29). 

Conclusiones. En nuestros pacientes la indica­ 
ción de traqueostomía es diferente a la de otras 

unidades de cuidado intensivo y probablemente está 
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relacionada con la disfunción pulmonar y 

cardiovascular altamente preva/entes en nuestra 

sociedad. Se hace necesaria la implementación de la 

traqueostomía percutánea y la evaluación prospectiva 

de la experiencia con este tipo de procedimiento. 

Palabras clave: Traqueostomía quirúrgica. ven­ 
tilación mecánica prolongada; complicaciones. 

INTRODUCCIÓN 

La traqueostomía es uno de los procedimientos 
quirúrgicos más comúnmente realizados en los pa­ 
cientes críticos que requieren ventilación mecánica 
prolongada y consiste en crear una apertura directa 
en la tráquea para propósitos de ventilación. Expe­ 
riencias exitosas de traqueostomías fueron reporta­ 
das en el s ig lo 1 5 ,  s in  embargo las primeras 
descripciones del procedimiento fueron hechas en un 
texto de medicina Hindú escrito en el 2000 A.C. 1· 

Hasta los años treinta el procedimiento era reali­ 
zado únicamente en situaciones de emergencia, en 
la actualidad está indicada especialmente en el ám­ 
bito del cuidado intensivo frente a la necesidad del 
uso de ventilación mecánica prolongada. 2•8· 

Las compl icac iones asociadas con la 
traqueostomía se dividen de acuerdo a su gravedad 
en mayores y menores y de acuerdo a su ubicación 
en el tiempo en peri y post operatorias. En relación 
con el tiempo de indicación de traqueostomía en pa­ 
cientes sometidos a ventilación mecánica la discu­ 
sión no está resuelta como anota el Dr. Hefner en 

1993 , la decisión debe estar más centrada en el 
análisis del paciente individualmente más que en un 

lapso de tiempo determinado evaluando las venta­ 
jas individuales de la decisión.3 

Otros aspectos todavía no resueltos en la lite­ 
ratura son ventajas teóricas que puede tener la 
t raqueos tomía  f rente  a  la i n t u b a c i ó n  

endotraqueal como la incidencia de estenosis post 
intubación, neumonía asociada a ventilador etc. 

En los últimos años se ha descrito un método al­ 
ternativo de traqueostomía que es realizado a través 
de una punción percutánea, el que permite, dada la 

facilidad de manejo, tener menor número de compli­ 

caciones y disminución de costos.4·
5 
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cardiovascu/ar dysfunction highly prevalent in our 

population. The implementation of percutaneous 

tracheotomy and a prospective evaluation of the 

esperience is made necessary with this type os 

procedure. 

Keywords: surgical Tracheotomy, prolonged 

mechanical ventilation, complications. 

A pesar de ser la traqueostomía un procedimiento 
de amplia difusión y realización en las instituciones 
hospitalarias, existe escasa información en nuestro 

país acerca de las indicaciones y complicaciones de 
manejo. Nuestro objetivo es describir la experiencia 
en el manejo de pacientes traqueostomizados hospi­ 

talizados en la unidad de cuidados intensivos. Se ana­ 
lizan las características clínicas de los pacientes 
traqueostomizados, indicaciones, complicaciones y 

evolución. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio observacional descriptivo en 

el Hospital Santa Clara de Bogotá, centro de tercer 
nivel de remisión de patología respiratoria. 

Se revisaron en forma retrospectiva las histo­ 
rias clínicas de 122 pacientes traqueostomizados 
hospitalizados en la unidad de cuidado intensivo en el 

lapso de marzo de 1995 a junio del 2002. Se llenó 
una ficha de registro con los datos de cada paciente 
y las variables a analizar: edad, características clíni­ 
cas (Pa02/Fio2, Glasgow y Apache al ingreso), indi­ 

caciones de traqueostomía, tipo de procedimiento 
(urgente, ambulatorio o programado), días de estan­ 
c ia,  días de vent i lación mecánica pre y pos 

traqueostomía, complicaciones (sangrado mayor, 
sangrado menor, infección del estoma, neumonía 
nosocomial, decanulación accidental, neumonía 

aspirativa, fístula tráquea-esofágica) y mortalidad. 
Todas las traqueostomías fueron realizadas por un ci­ 
rujano de tórax experto en el manejo de la patologías 

respiratoria quirúrgica y fueron realizadas en salas 
de cirugía de la institución. 

Análisis de los datos: Se describieron to­ 
das las variables incluidas en la ficha de recolec­ 
ción de datos. Para la descripción de las variables 
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continuas se util izó la media y su desviación 
estándar, para las variables categóricas se uti l i­ 
zaron las proporciones. Para las variables conti­ 
nuas se h izo dócima para va lorac ión de la 
d i s t r i b u c i ó n  n o r m a l  m e d i a n t e  e l  test de 
Kolmogorov. La comparación entre las varia­ 
bles continuas se hizo mediante el t-test para 
muestras independientes cuando estas presen­ 
ta ron d i s t r i b u c i ó n  n o r m a l  o  con e l  test no 
paramétrico de Mann- Whitney U en caso contra­ 
rio. Todos los test estadísticos fueron de 2 colas 
y llevados a un nivel de significancia de 0.05. El 
análisis estadístico fue realizado con el paquete 
estadístico SPSS versión 10.05. 

RESULTADOS 

Durante el período de estudio se incluyeron 122 
pacientes traqueostomizados, de los cuales 92 fue­ 
ron de tipo médico (75.4%). El promedio para la edad 
fue de 54 ± 1 5  años; el 72% de la población (n=88), 
fue mayor de 40 años. El Glasgow medio de ingreso 
fue de 1 3  ±  3, el apache promedio de ingreso fue de 
1 6  ±6 y la Pa02/Fio2 media de 167± 66. El 87 .6% 
de la población presentó compromiso de tres o más 
órganos siendo el órgano más comprometido el pul­ 
món (77%). En todos los pacientes el modo 
ventilatorio empleado fue el SIMV,PS. 

El promedio de días de estancia para el grupo 
estudiado fue de 1 8  ±  1 3  días. 

Los inotrópicos usados en la población se des­ 
criben en orden de frecuencia como siguen: adrenalina 
39 .3% (n=48) ,  dopamina 8 6 . 1  %  ( n = 1 0 5 )  y  
noradrenalina 29.7% (n=24). 25 pacientes (20.5%) 
tenían antecedente de intubación orotraqueal previa. 

El 95% de las traqueostomías quirúrgicas fueron 
programadas (n=116) ,  el 3% fue realizada de urgen­ 
cia (n=4) y el 2% se realizó de manera ambulatoria 
(n=2). La indicación mas frecuente de traqueostomía 
fue la ventilación mecánica prolongada en el 44% de 
los casos (n=54), seguida por causas neurológicas 
16% (n=20) y enfermedades crónicas 8% (n=9). 

Respecto de los días de ventilación mecánica pre­ 
via se encontró un promedio de 1 1 . 5  ±  6  días. El 
promedio de días de ventilación mecánica post 
traqueostomía fue de 7 ± 5. Este t iempo fue 
significativamente mayor en pacientes que presenta­ 
ron complicaciones que en los que no. (p=0.001 ) .  
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Se encontró una indicencia global de complicacio­ 
nes del 53.3 % siendo el primer lugar ocupado por la 
infección del estoma que se presentó en 35 casos 
(28.7%). 

La Pa02/Fi02 fue significativamente menor en los 
pacientes que presentaron algún tipo de complica­ 
ción que en los que no (p=0.001 ). El apache y el 
Glasgow fueron significativamente mayores en pacien­ 
tes que presentaron algún tipo de complicación res­ 
pecto de los que no (p=0.007 y 
p<0.001 respectivamente). Las otras complicaciones 
presentes en orden de frecuencia fueron : sangrado 
menor en 23 casos (18.9%), neumonía nosocomial 
en 1 7  casos (13.9%) y sangrado mayor y neumonía 
aspirativa en 7 casos(5.7%) cada uno. Un paciente 
(0.8%) presentó fístula tráquea-esofágica post 
traqueostomía. Se presentó decanulación accidental 
en 3 pacientes (2.5%). 

La mortalidad para la población fue del 23.8% 
(n=29). 

DISCUSIÓN 

El objetivo de nuestro trabajo fue describir indica­ 
ciones, complicaciones mayores, menores y carac­ 
terísticas clínicas de los pacientes que fueron llevados 
a traquestomia en el lapso de tiempo entre 1995 y 
2002. 

Como se ha descrito en la literatura mundial, la 
traqueostomía ha pasado a ser un procedimiento pro­ 
gramado dejando el control de la vía aérea de urgen­ 
cias a otro tipo de intervenciones , vemos como 
solamente el 3% de nuestro pacientes fueron some­ 
tidos a este procedimiento de manera no programa­ 
da. 6· 

Al igual que lo reportado en la literatura, la indica­ 
ción más frecuente de traqueostomía fue la ventila­ 
ción mecánica prolongada. Es probable que cada día 
nos demoremos menos en tomar la decisión de llevar 
un paciente a traqueostomía debido a un mejor cono­ 
cimiento de la historia natural de las enfermedades 
(Guillam Barré) y como dijimos en la introducción, a 
la toma de las decisiones basadas más en los bene­ 

ficios particulares de cada paciente que en lapsos 
estrictos de tiempo.6 
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Un punto que vale la pena resaltar en relación con 
las características clínicas de los pacientes hace re­ 
ferencia en primer lugar al estado neurológico; en la 
mayoría de las unidades de cuidado intensivo la indi­ 
cación principal es la disfunción neurológica, en nues­ 
tro pacientes el Glasgow promedio fue de 1 3  ±  3, lo 
cual orienta a una indicación diferente probablemente 
relacionada con la disfunción pulmonar y cardiovascular 
muy prevalente en nuestro grupo. Se presentaron 
como era esperable, mayor número de complicacio­ 
nes en aquellos pacientes con trastornos de oxige­ 
nación más severos y/o con escalas de severidad más 
altas. No pudimos demostrar asociación entre el tiem­ 
po de duración de traqueostomía y el tipo de compli­ 
caciones. 2 

Otro punto importante hace relación con el modo 
ventilatorio usado en el paciente traqueostomizado y 
empleado en la descontinuación de la ventilación 
mecánica, en nuestra revisión encontramos una sola 
referencia que hace relación al empleo de diferentes 
estrategias ventilatorias en este grupo de pacientes 
sin encontrar ventajas reales de unas sobre otras y 
haciendo énfasis como ya se sabe en otros grupos 
poblacionales al uso de protocolos de descontinua­ 
ción mecánica.7 

Actualmente el procedimiento de elección, salvo 
que existan contraindicaciones es la realización de 
traqueostomía percutánea en el paciente crítico con 
ventajas en términos de disminución de costos y com­ 
plicaciones especialmente peri operatorias, razón por 
la cual estamos iniciando un estudio prospectivo en 
el que evaluamos las mismas variables anteriormente 
anotadas con el objetivo de tener experiencia propia 
en relación con las ventajas que ofrece este procedi­ 
miento según la literatura mundial.9•

1º·11 ·12·  
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