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La traqueotomia percutanea es un procedi-
miento realizado a la cabecera de la cama
del paciente que requiere un pequefio cam-
po quirdrgico y evita la necesidad de un
quiréfano. Fue popularizada en la década
de los 90 como una técnica minimamente
invasiva que requiere unicamente una pe-
quefia incision cutanea. La generalizacion
de técnicas percutaneas es, segun la opi-
nion de los autores, debido a la posibilidad
de que, una vez identificada la necesidad
de traqueotomia, los médicos de la UCI
puedan realizar de forma inmediata una
traqueotomia percutanea con fines ventila-
torios, con las ventajas organizativas y de
coste que esto supone.

Normalmente, la traqueotomia percutanea
es realizada por los médicos de la UCI,
aungue sélo debe efectuarse si un cirujano
experimentado en la realizacion de tra-
queotomia abierta clasica y en el manejo
de las complicaciones como el sangrado,
esta disponible para ayudar de forma inme-
diata.

La traqueotomia percutanea se basa en la
técnica de Seldinger para canular venas y
arterias. La trdquea es atravesada percuta-
neamente por una aguja fina a través de la
cual se introduce un cable guia. Un intro-
ductor (bougie) se pasa sobre el alambre
guia dilatando el tracto entre la piel y la
traquea hasta que un tubo de traqueotomia
pueda avanzar en la traquea (Figura 1). A
diferencia de la traqueotomia quirtrgica
convencional, durante la realizacion de la
traqueotomia, la traquea, la glandula tiroi-
des y las estructuras vasculares no pueden
ser visualizadas para lograr la hemostasia
en el caso de que se produjera el sangrado.

Durante las primeras semanas el tracto
entre la piel y la trdquea es inestable. El
tracto se cierra al retirar el tubo durante
este tiempo y hace que la reinsercién de

éste resulte dificil y peligrosa. S6lo des-
pués de varias semanas el traqueostoma
se estabiliza mediante tejido de granula-
cion, siendo posible el cambio del tubo.
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Figura 1: El tubo de tragueotomia ha
avanzado sobre el trocar que ha pasado
sobre el cable guia (verde)’ Obsérvese que
el sitio de puncién es demasiado alto
iDebe estar por debajo del primer anillo
traqueal!

Indicaciones

La traqueotomia percutanea estd indicada,
en la UCI, en determinados pacientes se-
leccionados dependientes del ventilador o
con intubacion endotraqueal transoral o
transnasal prolongada, por ejemplo.

Contraindicaciones

Incapacidad para la palpacién de los car-
tilagos tiroides y cricoides: la traqueoto-
mia debe realizarse entre el lery el 3° anil-
lo traqueal, y debe evitar los cartilagos cri-
coides y tiroides. Por lo tanto, es crucial
que uno sea capaz de palparlos e identifi-
carlos claramente. Con un cuello grueso o
con bocio no siempre se pueden palpar las
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estructuras laringotraqueales, lo que puede
resultar en una tragqueotomia con complica-
ciones asociadas.

Factores anatémicos: la anatomia laringea
y traqueal puede variar mucho depen-dien-
do del paciente y de la edad. Una laringe
baja situada en el opérculo toracico (larin-
goptosis) dificulta todo tipo de traqueoto-
mia y se sitla cerca de los grandes vasos.
En tales casos se requiere diseccion abierta
bajo vision quirdrgica directa.

Bocio o masa supraesternal: cualquier
masa entre la piel y la traquea, como un
bocio o un tumor, es una contraindicacion
para la realizacion de la traqueotomia per-
cutanea. La glandula tiroides y la mayoria
de los tumores son vasculares. En caso de
producirse el sangrado después de la pun-
cion y la dilatacion, se debe comprimir lo-
calmente. El sangrado subcutaneo puede
no ser evidente con una cinta de traqueo-
tomia apretada. Sin embargo, el sangrado
puede entrar hacia la traquea, ya que la
abertura traqueal puede ser irregular, espe-
cialmente en pacientes ancianos con osifi-
cacién parcial de los anillos traqueales que
pueden incluso fracturarse (Figura 2).

Figura 2: Anillo traqueal fracturado

Trastornos de la coagulacion: la traqueo-
tomia percutdnea esta contraindicada. El

Unico medio de hemostasia ante una he-
morragia es la compresion con el dispositi-
vo de dilatacion o una cervicotomia explo-
radora.

Nifos: los autores no abogan por la tra-
queotomia percutanea en nifios menores de
15 afos, debido a la dificultad para palpar
la trdquea por su pequefio diametro y por-
que los anillos cartilaginosos son delicados
y compresibles. También se requiere cierta
fuerza para perforar la piel y la traquea, lo
que disminuye el diametro anteroposterior
traqueal y aumenta la probabilidad de per-
forar la pared membranosa (paries mem-
branaceus) (pared posterior traqueal muy
delgada y vulnerable).

Pacientes que requieren una traqueoto-
mia después de salir de la UCI: el trayecto
percutaneo de la traqueotomia podria cer-
rarse cuando el tubo se retire para ser cam-
biado. En la UCI, existe unos cuidados
expertos para mantener una traqueotomia,
mediante, por ejemplo, la humidificacion y
aspiracion frecuente con el fin de prevenir
la formacion de costras y obstrucciones. El
tubo puede tener que cambiarse inmediata-
mente si ocurre una obstruccion. Esto pue-
de no ser posible en las traqueotomias per-
cutaneas frescas por las razones dadas. Por
lo tanto, puede requerirse una intubacion
transoral de emergencia, por lo que debe
poder hacerse de inmediato. Consecuente-
mente, si se prevé que un paciente tenga
una traqueotomia durante un tiempo mas
alla de estancia en la UCI, debe realizarse
una traqueotomia abierta, estable y quirdr-
gica que permita cambios simples del tubo.
Esto incluiria pacientes con una funcion
pulmonar deficiente que requieren un des-
tete prolongado, o pacientes con disfagia y
aspiracion que necesiten una rehabilitacion
prolongada junto con una traqueotomia
protectora.

No disponibilidad de broncoscopio flexi-
ble y rigido y / o ultrasonidos: localizar y



entrar en la trdquea con una aguja guia
puede ser dificil. Se puede, por supuesto,
aspirar aire y suponer que se esta dentro de
la trdquea. Sin embargo, esto no asegura
que hayamos entrado en la linea media tra-
queal, ya que el aire sera aspirado incluso
con una puncion situada lateralmente que,
en absoluto, resulta adecuada para una ma-
niobra de dilatacion (Figura 3).

Figura 3: Aguja de puncion entrando en la
pared lateral traqueal

Por lo tanto, la puncion traqueal debe ser
controlada mediante vision endoscdpica.
La mejor forma para lograrlo es utilizar un
endoscopio flexible a través del tubo endo-
traqueal. Se retira el tubo para observar
claramente la anatomia de la laringe infe-
rior y de la trdquea. Alternativamente, la
traqueoscopia se puede realizar con un
endoscopio rigido, en cuyo caso el tubo
endotraqueal es retirado y la ventilacion es
asegurada a través del endoscopio rigido.
La ecografia también se puede emplear
para asegurar la situacion correcta de la
puncién traqueal.

Vias respiratorias dificiles: el paciente de-
be ser facil de intubar via oro- o nasotra-
queal en el caso de requerirse técnicas al-
ternativas de ventilacion por obstruccion
de la via aérea tras la retirada del tubo en-
dotraqueal, por situacion incorrecta de la

traqueotomia percutanea, decanulacion ac-
cidental, hemorragia, etc.

Procedimientos de emergencia: la traque-
otomia percutanea no debe utilizarse ante
emergencias de las vias respiratoria. Debe-
ria disponerse de un fibroscopio flexible o
rigido (lo que normalmente no es posible
en emergencias). En estos casos, el acceso
de emergencia a la traquea debe ser alcan-
zado mediante cricotiroidotomia.

Técnica quirargica: Principios generales

Estan disponibles varios dispositivos com-
erciales de tragueotomia percutanea. Cada
uno utiliza diferentes herramientas y dife-
rentes pasos quirdrgicos. Es recomendable
atenerse a un Unico sistema para asegurar
la calidad técnica.

Primero, se pincha la traquea con una pe-
quefia canula guia. Después, el tracto se di-
lata dentro de la traquea. Finalmente, el tu-
bo de traqueotomia se inserta y se introdu-
ce en la trdquea. Se recomienda encareci-
damente que la puncion traqueal se realice
bajo control endoscépico. Existe una técni-
ca translaringea que coloca la canula de
dentro hacia fuera.

e Se requieren 3 meédicos: un meédico de
la UCI para cuidar la ventilacion y la
sedacion del paciente; un "endoscopis-
ta" para realizar una traqueoscopia
flexible que dirija la puncion traqueal y
la insercion del tubo; y un "cirujano”
para realizar la traqueotomia percuta-
nea

e Colocar al paciente en decubito supino
con el cuello hiperextendido, mediante
una la colocacion de una almohada o
saco de arena bajo los hombros, para
ascender la traquea y proporcionar al
cirujano un acceso adecuado a la tra-
quea cervical. Tal extensiéon puede no
ser posible en pacientes con lesiones
cervicales o alteraciones reumatoi-des
y osteoartritis de la columna cervical



Palpar e identificar el cartilago tiroides,
el cartilago cricoides y la traquea, y
excluir una glandula tiroides aumenta-
da de tamafio. La traqueotomia se reali-
za bajo el primer anillo traqueal, con el
fin de evitar la estenosis subglotica
como resultado de la cicatrizacion. Por
lo tanto, es importante palpar para lo-
calizar el cartilago cricoides. Deslizan-
do los dedos por la linea media del
cuello, comenzando inferiormente en la
escotadura esternal, primero se encuen-
tra la prominencia del istmo tiroideo,
seguido del cartilago cricoides

Infiltrar con anestésico local junto con
adrenalina, en la linea media, la piel y
los tejidos subcutaneos, que rodean al
tercer anillo traqueal

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 endo-
traqueal a través de un adaptador gira-
torio sin interrumpir la ventilacion
(Figura 4)
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Figura 4: La flecha roja indica el punto de
entrada del endoscopio en el adaptador gi-
ratorio del tubo anestésico

Avanzar el endoscopio hasta la punta
del tubo endotraqueal

Retraer cuidadosamente, y bajo vision
endoscopica, el tubo endotraqueal sob-
re la laringe teniendo cuidado de no
desinflar el baldn del tubo

No debemos quitar el tubo endotra-
queal para que éste pueda avanzar in-
mediatamente en el caso de requerirse

una ventilacién controlada en un pa-
ciente critico
e El "cirujano™ debe volver a palpar y lo-
calizar los cartilagos tiroides y cricoi-
des
e Mientras se fija la laringe con los de-
dos de la mano no dominante, insertar
la aguja pequeria, apuntando hacia el 22
/ 32 anillo traqueal
e EIl "endoscopista” debe monitorizar la
entrada de la aguja en la traquea y ase-
gurar la correcta posicion (Figura 5)
o Linea media traqueal
o No demasiado alto (tocando cricoi-
des)
o No demasiado bajo (creando un tra-
yecto de tragueotomia entre la piel
y la traquea muy largo)

Figura 5: Entrada de la aguja en la tra-
quea en la posicion correcta 2

e Una vez lograda la colocacion de la
aguja en la traquea, insertar una guia a
través de la aguja y avanzar hacia la luz
traqueal

e Retirar la aguja dejando la guia in situ
(Figura 6)

e Realizar una pequefia incision cutanea
en el punto de insercion del alambre
guia

e Dilatar el tracto siguiendo las instruc-
ciones detalladas en el kit de tragueo-
tomia percutanea que se esta utilizando
(Figura 7)



Figura 6: Alambre guia en su lugar tras Figura 8: Vista endoscopica del dilatador
retirada de la aguja 2 Blue Rhino entrando en la traquea 2
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Figura 7: Dilatacion del tracto

Figura 9: Posicion del tubo de traqueoto-

e EI "endoscopista” debe monitorizar el mia
procedimiento desde el interior trag-
ueal para asegurar la localizacion ade-
cuada de la apertura traqueal, evitando,
asi, la fractura del cartilago, sangrados
o lesiones en la pared posterior traqueal
(Figura 8)

e Con el tracto completamente dilatado,
intoducir el tubo de traqueotomia hacia
su posicion final
Quitar el dilatador

e Asegurar el tubo de traqueotomia al
cuello con cintas. Enhebrar las cintas a
través de los agujeros en las bridas del
tubo de tragueotomia, pasarlo alrede-
dor del cuello para finalmente anudarlo
con el cuello flexionado

e Si los lazos estan atados con el cuello
extendido, estaran demasiado sueltos
cuando el paciente flexione el cuello.
Los lazos deben estar lo suficientemen-

manualmente hasta que se haya confir- solo dedo por debajo de la cinta (Fig-
mado la colocacion correcta del tubo ura 10)

en el interior de la traquea (Figura 9)



Figura 10: Tubo de tragueotomia asegura-
do con cinta Velcro

e Retirar el tubo endotraqueal sélo si la
ventilacion ha sido completamente re-
stablecida y no hay complicaciones in-
mediatas

e Si existe alguna duda sobre la adecuada
localizacion del tubo de traqueotomia,
se debe hacer una endoscopia de la tra-
quea, a través del tubo, para confirmar
su ubicacion correcta

Kits comerciales de traqueotomia percu-
ténea

Los kits comerciales disponibles varian
fundamentalmente en los instrumentos de
dilatacion. jTodos los dispositivos se en-
tregan con una guia detallada que debe ser
consultada antes de su uso!

Los sistemas Ciaglia Blue Rhino y Dol-
phin usan dilatadores en serie, sobre un
alambre guia, para dilatar el trayecto, avan-
zando el tubo de tragueotomia sobre el di-
latador final (Figuras 1, 11).

Con los sistemas de Griggs y Rapitrach, el
tracto se dilata mediante un forceps con
canal para que pueda avanzar sobre un ca-
ble guia (Figuras 12, 13).

Figura 11: El kit Ciaglia Blue Rhino con-
tiene agujas, cables guia y dilatadores en
serie

Figuras 12 a, b: Kit Griggs con forceps
tunelizado para acomodar el cable guia
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Figuras 13 a, b: El férceps avanza sobre el
cable guia !

El sistema Percutwist dilata el trayecto con
un tornillo cénico semiafilado sobre un
alambre guia (Figuras 14a, b). El tornillo
ejerce una fuerza radial para abrir la tra-
quea. Su uso evita la impresion de la pared
traqueal anterior evitando el aplanamiento
de la luz traqueal en su diametro antero-
posterior y, con ello, el dafio en la pared
posterior traqueal.

A diferencia de los sistemas descritos ante-
riormente, el sistema de Fantoni emplea
una técnica de traqueotomia traslaringea.
El tubo de tragueotomia se inserta pasan-
dolo transoralmente y posteriormente de
dentro hacia afuera, desde la traquea a la
piel cervical. Primero, el tubo endotraqueal
debe ser sustituido por un tubo mas pe-
quefio. Entonces, la traquea se pincha per-

cutdneamente con una pequefia aguja bajo
vision endoscopica.
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Figuras 14 a, b: El sistema Percutwist
dilata el tracto con un tornillo semiafilado
sobre un cable guia® Obsérvese que el
sitio de puncion es demasiado alto jDebe
estar por debajo del primer anillo tra-
queal!

Un cable guia de metal se pasa a la traquea
a través de la aguja y se dirige hacia fuera
a través de la boca. El extremo del alambre
guia estd unido a un tubo especial de tra-
gueotomia con una punta metalica dilatada
donde se conecta al alambre guia. El dispo-
sitivo se introduce a traves de la cavidad
oral y la laringe hacia la traquea adyacente
al tubo endotraqueal, saliendo por el cuel-
lo, tirando del cable guia. Debido a que el
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tubo de traqueotomia termina en punta ha-
cia arriba, hacia la laringe, debe ser girado
180 ° para dirigirse hacia la carina. Este
procedimiento de torneado se realiza con
un dispositivo especial y debe realizarse
con mucho cuidado para no dafar la larin-
ge o la traquea.

Complicaciones y su manejo

Algunas complicaciones ya han sido men-
cionadas en el apartado “Indicaciones y
Contraindicaciones”.

Colapso del trayecto de la traqueotomia:
el traqueostoma se reduce cada vez que se
debe cambiar el tubo, especialmente antes
de cicatrizar el tracto, en las primeras se-
manas posteriores a la traqueotomia percu-
tanea. Esto puede ser particularmente peli-
groso cuando se produce una decanulacion
accidental fuera de la UCI en un paciente
dependiente de la traqueotomia. La solu-
cidn en pacientes que requieren una traque-
otomia a largo plazo es realizar una tra-
gueotomia quirdrgica con un trayecto de
traqueotomia seguro y estable.

Sangrado cervical o hacia via aérea: si se
acumulan coagulos en la traquea o en los
bronquios se puede poner en peligro la
vida del paciente incluso con el manguito
inflado. Cuando los coagulos no pueden
ser eliminados por succion, tienen que ser
extraidos, como cualquier cuerpo extrafio,
mediante endoscopia rigida. Por lo tanto, si
se presenta una hemorragia durante el pro-
cedimiento percutaneo, debe convertirse a
una traqueotomia quirdrgica formal para
lograr la hemostasia. La hemorragia secun-
daria también requiere revision quirurgica.

Enfisema quirdrgico o neumotorax: (Fig-
uras 15, 16): el enfisema cervical quirdr-
gico puede ocurrir después de una traque-
otomia quirdrgica o percutanea. A menudo
es autolimitado o incluso resulta clinica-
mente inaparente, detectdndose Unicamente

mediante radiografia simple o tomografia
computarizada. La contaminacién micro-
biana es posible por lo que se deben admi-
nistrar antibioticos. Si el enfisema persiste
0 se extiende al mediastino, o si hay un
neumotorax, la situacion debe evaluarse
endoscépicamente para descartar una per-
foracién traqueal u otra patologia que re-
quiera intervencion. Un neumotdrax puede
requerir un drenaje intercostal.
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Figura 15: Enfisema quirdrgico

Figura 16: Neumotdrax

Decanulacion accidental o desplazamien-
to del tubo de tragueotomia: cuando un
tubo de traqueotomia se sale inadvertida-
mente fuera de la traquea, dentro de los
primeros dias tras la traqueotomia percuta-
nea, puede no ser posible reintroducirlo



debido a la "inmadurez" del trayecto crea-
do. Se puede intentar redilatar el tracto me-
diante un rinoscopio o instrumental de tra-
gueotomia percutanea y reintroducir el tu-
bo de traqueotomia (Figura 17). En un
paciente ventilado es necesario intubarlo
inmediatamente con un tubo oro o nasotra-
queal para continuar la ventilacion. Si no
se puede reintroducir el tubo, debe reali-
zarse una traqueotomia quirurgica reglada.

Figura 17: Uso de rinoscopio para rein-
sertar el tubo de traqueotomia

Laceracion de la pared posterior tra-
queal: la Figura 18 muestra la facilidad
con la se puede lesionar la pared posterior
de la trdquea. La laceracién puede ser su-
perficial o bien puede penetrar profunda-
mente en el mediastino visualizandose
grasa en la endoscopia. La presion ejercida
por el balén puede empeorar la lesién. Se
debe sospechar cuando se requiere mayor
cantidad de aire en el balén para lograr el
sellado. La solucion es no situar el baldn
de la canula de traqueotomia sobre el de-
fecto en la pared posterior traqueal. Esto
puede requerir avanzar con el tubo de mo-
do que el baldn se coloque mas abajo. La
posicion del balon debe comprobarse en-
doscopicamente y se debe asegurar que
ambos pulmones estén bien ventilados. Al-
ternativamente, se debe reevaluar si el pa-
ciente puede ser decanulado para que la le-
sion pueda curarse sin intervencion, inde-
pendientemente de cubrir con antibidticos

de amplio espectro para prevenir la apari-
cion de una mediastinitis.

Figura 18: Cable guia contactando con la
pared posterior traqueal

Si las soluciones anteriores no son facti-
bles, se puede insertar un tubo endotraque-
al especial que se extiende a lo largo de la
bifurcacion traqueal sin ejercer presion
sobre la lesion y permite la ventilacién de
ambos pulmones. Tales tubos se pueden
pasar transoralmente, pero no dafiar mas la
traquea puede resultar dificil. Alternativa-
mente, se puede realizar una traqueotomia
quirargica amplia y pasar dicho tubo a tra-
vés del cuello. En casos seleccionados,
cuando no se puede colocar un tubo espe-
cial sin que exista fuga, el autor inserta 2
pequerios tubos endotraqueales a través de
la traqueotomia, uno para cada pulmén. La
posicion adecuada de los tubos es dificil y
debe ser controlada endoscépicamente. Se
debe tener especial cuidado para que el tu-
bo no obstruya el l6bulo superior del pul-
mon derecho. En un paciente ventilado,
como la mayoria estan gravemente enfer-
mos, el pronostico de una importante lace-
racion de la pared posterior traqueal es, ge-
neralmente, malo.

Falso tracto (Falsa via) (Figura 19): esto
ocurre cuando se introduce un tubo de tra-



queotomia en un trayecto erréneo localiza-
do ventral o lateral a la traquea. Puede ma-
nifestarse como una incapacidad para ven-
tilar al paciente, para pasar una sonda de
succion a través de la traqueotomia hacia
los pulmones o como necesidad de altas
presiones de ventilacion, enfisema quirur-
gico masivo, hipoxia y muerte.

Figura 19: Falsa via que se extiende por
detréas de la traguea justo por encima de la
carina

La endoscopia a través del tubo verificara
que la punta del tubo no esta en la luz tra-
queal. El problema puede ser agravado si
se produce un sangrado secundario a lesio-
nes de estructuras del mediastino superior
como son las venas, arterias o el tiroides.
Por tanto, siempre se debe verificar la posi-
cion de la canula de tragueotomia por uno
0 maés de los siguientes medios: utilizar un
endoscopio durante el procedimiento de
traqueotomia percutanea para confirmar la
colocacion correcta de la puncion y la ca-
nula; pasar una sonda de succion hacia los
pulmones; ventilar al paciente manualmen-
te y auscultar los ruidos respiratorios en
ambos pulmones; o indicar una radiografia
de torax para comprobar la posicién del tu-
bo de traqueotomia y excluir un enfisema
quirdrgico, un neumomediastino o un neu-
motdrax. Si la posicién de la canula per-
manece dudosa, debemos realizar un abor-

daje quirdrgico abierto, identificando la
traquea y creando una tragueotomia esta-
ble. Si se encuentra una falsa via, la aten-
cion debe dirigirse especialmente al espa-
cio entre la piel y la pared anterior de la
trdquea, ya que este acceso al mediastino
ventral superior debe estar cubierto para
proteger la arteria innominada o una caroti-
da aberrante con el fin de evitar un posible
sangrado fatal (Figura 20).

Figura 20: Obsérvese la proximidad del
tubo de tragueotomia a la arteria innomi-
nada

Traqueotomia alta (incisién alta): cuando
una tragueotomia percutanea se realiza de-
masiado alta, puede dafar el cricoides
(Figura 21) o atravesar la membrana crico-
tiroidea (Figura 22), o en casos raros in-
cluso ingresar a la via aérea a través del
cartilago tiroides. Este problema puede
encontrarse en pacientes con laringoptosis
masiva en los que la laringe se asienta en
la escotadura suprasternal. La identifica-
cién correcta del cartilago tiroides, la
membrana cricotiroidea y el cricoides pue-
den ser dificiles para los médicos inexper-
tos, en los pacientes con cuellos gruesos o
cortos, después de una cirugia previa, 0 Si
el cuello no puede extenderse.

Para un endoscopista inexperto, la identifi-
cacion del cricoides también es dificil.
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Figura 21: Seccion alta a través del
cricoides

rs

Figura 22: Seccion alta a través de la
membrana cricotiroidea

Una traqueotomia demasiado alta puede
funcionar inicialmente bien mientras se
asegura la via aérea. Después de la decanu-
lacion aparecen problemas significativos,
ya que la via aérea manifiesta cicatrices
masivas e irregulares con estenosis y / 0
problemas funcionales relacionados con las

cuerdas vocales. La inflamacion o la infec-
cion del cartilago puede empeorar ain mas
la situacién. La solucidn es que si se sospe-
cha una seccion alta, se debe hacer un
diagndstico claro mediante endoscopia y
tomografia computarizada o, al menos,
mediante una radiografia cervical lateral.

La situacion debe ser abordada realizando
una traqueotomia en la localizacién correc-
ta. El acceso "incorrecto” debe ser cerrado
y la via aérea reconstruida siguiendo las
reglas de la cirugia laringea reconstructiva.
En algunos casos pueden ser necesarios los
stents internos, como en el caso de los
traumatismos.

Estenosis traqueal (Figura 23): se trata de
una complicacion tardia de la traqueotomia
percutanea. Una vez que ya no se requiere
ventilacion, el paciente es decanulado y el
sitio de la traqueotomia se cura sin compli-
caciones. Cuando las paredes traqueales
son parcialmente destruidas por el procedi-
miento o por la inflamacion y condritis, se
produce una traquea inestable en el sitio de
la traqueotomia (traqueomalacia) que se
manifiesta como estridor. Esto puede no
ser clinicamente evidente inmediatamente
después de la decanulacion, pero puede
manifestarse dias, semanas 0 meses des-
pués.

Por lo tanto, si un paciente desarrolla estri-
dor inspiratorio y dificultad respiratoria in-
cluso semanas o meses después del cierre
de una traqueotomia (percutanea o quirdr-
gica), se debe realizar una evaluacion en-
doscapica con un endoscopio flexible o ri-
gido.

Se recomienda la endoscopia flexible du-
rante la respiracion espontanea, ya que se
diagnostica mejor la traqueomalacia en la
traquea extratoracica con la respiracion
espontanea.
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Figura 23: Estenosis traqueal en tomogra-
fia computarizada 3D

Una estenosis importante requiere una en-
doscopia rigida y dilatacién o una dilata-
cion con balon del segmento estendtico. El
tratamiento posterior de tal estenosis debe
sequir el tratamiento de la estenosis tra-
queal, que puede incluir reapertura de la
traqueotomia, colocacion de un tubo de
Montgomery, reseccién traqueal y anasto-
mosis termino-terminal, injerto de cartila-
go de costilla, etc.

Conclusiones

La tragueotomia percutanea suele promo-
cionarse como una técnica "rapida, segura
y facil" de realizar. Se esta realizando cada
vez mas y con mas éxito y seguridad, espe-
cialmente cuando los médicos se cifien a
las indicaciones y contraindicaciones cor-
rectas. Sin embargo, en la préctica clinica
se tienden a ampliar las indicaciones que a
veces pueden ser en detrimento de un pa-
ciente tipicamente critico, que puede expe-

rimentar problemas adicionales como con-
secuencia del uso desordenado de una in-
tervencion quirurgica percutanea en lugar
de una traqueotomia quiruargica formal.

A medida que el uso de la traqueotomia
percutanea aumenta, menos medicos y Ci-
rujanos tienen la experiencia para realizar
una traqueotomia quirurgica optima. En la
era de la traqueotomia percutanea, las tra-
queotomias quirdrgicas suelen reservarse
para casos dificiles como cuellos muy
gruesos, trastornos hemorragicos o larin-
goptosis significativa. Esto hace que sea
dificil ensefiar a los cirujanos jovenes co-
mo realizar una buena tragueotomia qui-
rargica. jUna traqueotomia quirdrgica no
es un procedimiento facil para que realicen
los principiantes solos a las 4 de la tarde!
En casos complicados puede ser dificil
identificar la traquea y hacer una abertura
traqueal que sea lo suficientemente ancha
como para permitir una canulacion segura,
pero lo suficientemente estrecha como para
no causar traqueomalacia y posterior este-
nosis, en el antiguo sitio de traqueotomia.

jCada procedimiento sigue siendo tan bue-
no como la indicacion usada para realizar-
lo!
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