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RESUMEN
Introducción: La traqueostomía percutánea es un conjunto 
de procedimientos con el propósito de obtener una vía aérea 
permeable facilitando la ventilación prolongada previniendo 
daño laríngeo por intubaciones, por lo que decidimos analizar la 
experiencia clínica de la traqueostomía percutánea en pacientes 
con intubación orotraqueal, prolongada en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos del Hospital de Alta Especialidad de Veracruz. 
Material y métodos: Se obtuvieron datos de pacientes in-
gresados a Unidad de Cuidados Intensivos para realización de 
traqueostomía percutánea. Se analizaron factores demográfi -
cos, diagnósticos relacionados a necesidad del procedimiento, 
tiempo entre el inicio del apoyo ventilatorio de los pacientes y 
la realización de la traqueostomía percutánea, complicaciones, 
días de estancia intrahospitalaria. Resultados: El grupo total 
fue de 30 pacientes, 60% hombres y 40% mujeres, el rango 
de edad fue de 18 a 84 años, con una media de 50.03 y una 
moda de 27. Sólo un procedimiento se tuvo que convertir a 
forma convencional. Los diagnósticos encontrados fueron: 
Traumatismo craneoencefálico (36.7%), evento vascular cerebral 
(16.7%), pancreatitis grave (10%), sepsis abdominal (20%), otras 
causas (16.7%). No se produjo ningún caso de muerte relacio-
nada directamente con la técnica, ni complicaciónes mayores. 
Conclusión: La traqueostomía percutánea es un procedimiento 
seguro, sencillo y rápido, con costos bajos, menor tiempo qui-
rúrgico y menor tasa de complicaciones. El método de Ciaglia, 
tiene fi abilidad cercana al 100%. El procedimiento se relacionó a 
menor tiempo quirúrgico y menor tasa de complicaciones, pero 
en ningún caso se asoció a muerte del paciente.
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ABSTRACT
Introduction: Percutaneous tracheostomy is a set of proce-
dures in order to obtain a patent airway facilitating prolonged 
ventilation by intubation laryngeal preventing damage, so we 
decided to analyze the clinical experience of percutaneous tra-
cheostomy in patients with prolonged intubation in the intensive 
care unit of the High Specialty Hospital of Veracruz.
Material and methods: Data were obtained from patients 
admitted to intensive care unit for percutaneous tracheostomy. 
We analyzed demographics, diagnoses related to need for the 
procedure, time between onset of ventilatory support of patients 
and performing percutaneous tracheostomy, complications, 
hospital stay days. Results: The total group was 30 patients, 
60% male and 40% female, age range was 18 to 84 years, with 
an average of 50.03 and a mode of 27. Only a procedure had 
to be converted to conventional form. Diagnoses were found: 
head trauma (36.7%), stroke (16.7%), severe pancreatitis (10%), 
abdominal sepsis (20%), and another cause (16.7%). There 
was no case of death directly related to the procedure or major 
complications. Conclusion: Percutaneous tracheostomy is a 
safe, simple and fast, low-cost, less surgical time and lower 
complication rates. Ciaglia’s method has nearly 100% reliabil-
ity. The procedure was related to less surgical time and lower 
complication rate, but in no case was associated with death.
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INTRODUCCIÓN

La traqueostomía percutánea (TP) es un conjunto de 
procedimientos manuales, instrumentales y ópticos con 
el propósito de obtener una vía aérea permeable y facilitar 
la ventilación prolongada, previniendo daño laríngeo 
provocado por intubaciones, especialmente en aquellas 
mayores a 10 días. Con el avance tecnológico se realiza 
este procedimiento de manera percutánea con menor 
morbilidad.1,2 La TP es un método rápido (promedio 
4-10 min), bajo riesgo de lesiones traqueales, incisiones 
pequeñas, cicatrices estéticas, reduciendo riesgo de es-
tenosis traqueal, disminuyendo gastos de quirófanos y 
complicaciones postoperatorias.3,4 Las indicaciones de 
TP: intubación prolongada, proteger vía aérea, eventos 
fallidos de extubación orotraqueal, desconexión de apoyo 
ventilatorio fallido, acceso traqueal para aseo pulmonar 
ante secreciones espesas, prevención de broncoaspi-
ración, bypass de vía área superior obstruida (trauma, 
infección, tumoración, estenosis laríngea subglótica) y 
trauma facial. Las contraindicaciones de TP son la inesta-
bilidad hemodinámica, coagulopatía, pérdida de reparos 
anatómicos, infección local, cicatriz previa, cuello corto, 
tiroides grande, inestabilidad cervical, obesidad mórbida 
(IMC > 35 kg/m2), cirugía previa en cuello, antecedente 
de radioterapia en cuello, quemaduras extensas en la 
región, requerimiento alto de PEEP (> 15 cmH2O) o 
FiO2 > 0.6, hipertensión intracraneal y pacientes cuya 
esperanza de vida es < 48 h.5,6 Sheldon y Weinstein fue-
ron los primeros que describieron TP. En 1985, Ciaglia 
introdujo la traqueostomía percutánea por dilatación 
realizando una pequeña incisión en la piel y sin necesidad 
de hacer disección con dilatadores que progresivamente 
aumentaban de diámetro. Actualmente, se describen 
tres técnicas básicas: 1) Técnica de Ciaglia, 2) Técnica 
de Griggs y 3) Traqueostomía traslaríngea de Fanto-
ni.7-10 La técnica de Ciaglia, así como la de Griggs, son 
las más utilizadas en Unidades de Cuidados Intensivos 
(UCI). Se ha desarrollado una nueva técnica realizando 
una sola dilatación, convirtiéndola en una alternativa 
emergente (Set de traqueostomía “PercuTwist”). Yurtse-
ven y cols; realizaron un estudio donde concluyeron 
que dicha técnica cuenta con menor tendencia a cierre 
de la estoma tras retirar el dilatador.11 El benefi cio que 
recibe el paciente tras el procedimiento es inmediato, ya 
que el tiempo de sedación desciende sin incrementar el 
tiempo de agitación.12 En diversos estudios con pacien-
tes donde se realizó el procedimiento reportaron una 
disminución de la mortalidad tanto en las UCI como en 
áreas hospitalarias diferentes. Aquellos pacientes que son 
desconectados del apoyo ventilatorio pero permanecen 
con la cánula de traqueostomía posterior decanulación es 
exitosa sin asociarse a hipertensión, con habilidad para 

deambular e ingestión de alimentos sin la misma.13-17 La 
incidencia de enfi sema subcutáneo o neumotórax es de 
1.4 y 0.8%, respectivamente.18-20 La hemorragia masiva 
secundaria a fístula traqueo-arterial es la complicación 
con mayor compromiso para la vida, en diversos estu-
dios la incidencia fue < 1% a corto y mediano plazo.21-25 
Factores asociados a realización de TP: disminución de 
capacidad pulmonar, desnutrición, senectud, neumonía 
nosocomial, tratamientos en aerosol, un evento de bron-
coaspiración o reintubación, pacientes con antecedente 
de 1 o más intentos fallidos de extubación, pacientes con 
características anatómicas predecibles de difícil intuba-
ción.26 Estudios demostraron un descenso en la estancia 
de pacientes en las UCI tras realizar TP, descenso en la 
media de estancia intrahospitalaria en pacientes que se 
realizó el procedimiento de forma temprana (< 6 días de 
apoyo ventilatorio). La intubación orotraqueal prologada 
y una subsecuente traqueostomía tiene un efecto negativo 
en la herida. Los benefi cios que ofrece la traqueostomía 
percutánea como alternativa emergente en los pacientes 
críticos tienen un impacto positivo en su evolución a 
corto y mediano plazo.27,28 En la UCI del Hospital de Alta 
Especialidad se atienden pacientes críticos de los cuales 
el 10% requiere de una TP para apoyo ventilatorio pro-
longado por lo que hemos decidido analizar la experiencia 
clínica de nuestro centro hospitalario.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se recopilaron los datos obtenidos de los pacientes ingre-
sados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital 
de Alta Especialidad de Veracruz, que cumplieron con los 
criterios de inclusión para la realización de traqueostomía 
percutánea, datos que a su vez se concentrarán en una 
bitácora diseñada para este fi n, este estudio se llevo a 
cabo durante el periodo del 1° de noviembre del 2009 al 
30 de noviembre de 2010. Se elaboró una base de datos 
con la información obtenida de los pacientes a los cuales 
se les realizó el procedimiento, dentro de los cuales se 
establecieron los factores demográfi cos, identifi car los 
diagnósticos más frecuentes relacionados a la necesidad 
del procedimiento, tiempo transcurrido entre el inicio 
del apoyo ventilatorio de los pacientes y la realización 
de la traqueostomía percutánea, se determinaron los 
factores ventilatorios previos y posteriores al procedi-
miento percutáneo, complicaciones que se presentaron 
durante el seguimiento de los pacientes, días de estancia 
intrahospitalaria de los pacientes en los que se realizó 
traqueostomía percutánea en la Unidad de Cuidados In-
tensivos, tiempo total de realización del procedimiento, 
se defi nió el puntaje de Apache que predominó como 
predictor de gravedad en los pacientes a los cuales se les 
realizó el procedimiento.
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Se excluyeron todos los pacientes con infección en sitio de 
procedimiento quirúrgico, expediente clínico incompleto, 
traqueostomías previas, trauma cervical, radioterapia pre-
via y con anatomía distorsionada de cuello.

Técnica quirúrgica

Antes de iniciar el procedimiento, se ventila al paciente 
con una FiO2 del 100%, se evalúan los signos vitales y 
posteriormente se optimiza la posición colocando una 
almohadilla debajo de los hombros de tal manera que se 
obtenga extensión cervical y se expongan más fácilmente 

las estructuras anatómicas y se realiza asepsia del cuello 
con solución yodada. Se utiliza fentanyl, midazolam o 
propofol en dosis tituladas según la respuesta hemodi-
námica y se obtiene relajación muscular con bromuro de 
vecuronio (0.1 mg/k) o de bromuro de rocuronio (0.6 
mg/k). Se utilizará el Set de Ciaglia BLUE RHINO® para 
traqueostomía percutánea de introductor establecido con 
EZ-Pass y revestimiento hidrofílico (fabricado por Cook 
Critical Care, Bloomington, IN, USA), el cual simplifi ca 
la técnica al utilizar un dilatador único y tres tipos de 
cargadores para cánulas 8.0, 8.5 y 9.0 mm, realizando la 
técnica de dilatacion progresiva (Figura 1).

Figura 1. Técnica quirúrgica para la realización de la traqueostomía percutánea tipo Set de Ciaglia con set BLUE RHINO®.
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Los datos de la bitácora de registro de pacientes se anali-
zaron con con software SPSS 17 statistics presentando los 
valores con medidas de frecuencia y medidas de tendencia 
central, además se utilizaron pruebas no paramétricas para 
muestras independientes del tipo Kruskal-Wallis.

RESULTADOS

El grupo total estuvo constituido por 30 pacientes, 18 
hombres (60%) y 12 mujeres (40%) (Figura 2) el rango de 
edad fue de 18 a 84 años, con una media de 50.03 y una 
moda de 27. Sólo un procedimiento se tuvo que convertir a 
forma convencional. Los diagnósticos encontrados fueron: 
traumatismo craneoencefálico (TCE) 11 (36.7%), evento 
vascular cerebral (EVC) 5 (16.7%), pancreatitis grave 3 
(10%), sepsis abdominal 6 (20%), otras causas 5 (16.7%) 
(Figura 3). El tiempo de realización de procedimiento fue 
con un mínimo de 9 y máximo Ade 30 minutos, con una 
media de 12.77 minutos. Sólo un paciente, de los 30, no 
se pudo destetar; a los que se les efectuó el procedimiento 
se les dio seguimiento por 30 días, posterior a éste. No se 
produjo ningún caso de muerte relacionada directamente 
con la técnica, ni tampoco ninguna complicación mayor. 
El tiempo de estancia intrahospitalaria en los pacientes que 
se realizó traqueostomía percutánea fue con un mínimo 
de 5 y un máximo de 15 días. Con una media de 9.6 días. 
El índice de masa corporal encontrado tuvo un mínimo 
de 22 y un máximo de 32. Una media de 28.03. El valor de 
escala de Apache aplicado a los pacientes tuvo un mínimo 
de 14 y un máximo de 30. Una media de 16.9.

DISCUSIÓN

Desde la aparición de las técnicas de traqueotomía per-
cutánea en la década de los años 80, éstas han estado 

sometidas a un exhaustivo control de sus resultados, así 
como a un permanente análisis de sus complicaciones.1,2 
La traqueostomía percutánea por dilatación se ha conver-
tido en una verdadera alternativa a la técnica quirúrgica 
convencional. Es una técnica que puede realizarse de ma-
nera cómoda y fácil en la propia cama del paciente, evita 
el traslado del enfermo a la sala de quirófano, hecho de 
importante relevancia, al prescindir del traslado, con las 
consecuencias que éste supone para un enfermo crítico.3-5 

La posibilidad de realizarse en la propia unidad comporta 
una mayor agilización del proceso, prescinde de la dispo-
nibilidad de quirófano, así como del equipo quirúrgico, 
cirujano, anestesista y personal de enfermería. Desde el 
punto de vista de material, la necesidad de esta técnica es 
menor, ya que prescinde de la mayor parte del material 
quirúrgico necesario para la cirugía cervical. Todo ello 
reporta reducción del costo, siendo una técnica mucho 
más económica de realizar.6-8

En la literatura la controversia existente entre defensores y 
detractores de la traqueotomía percutánea, parece quedar 
de manifi esto la igualdad en seguridad y fi abilidad que ésta 
ofrece en comparación con la técnica clásica. El porcentaje 
de complicaciones quirúrgicas y la gravedad de las mismas 
es equivalente. En la literatura mundial, la frecuencia de 
complicaciones varía para la TP por dilatación; nuestro 
análisis muestra que al igual que en el desarrollo de otras 
técnicas, se requieren curvas de aprendizaje. No hubo 
porcentaje de complicaciones en el presente análisis.11-13 En 
base a los resultados obtenidos, se confi rma la facilidad y 
sencillez de dicha técnica, incluso en campos quirúrgicos 
para nada propicios como los anteriormente comentados 
por otros autores.11,12 Analizando las complicaciones qui-
rúrgicas los resultados obtenidos corroboran la seguridad 
que ofrece este tipo de traqueotomía. Destacar en primer 
lugar la ausencia de mortalidad, consecuencia directa de la 

Figura 2. Distribución de la población por género.
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realización de la técnica. Del total de 30 pacientes traqueos-
tomizados no hubo ningún caso de fallecimiento secun-
dario a la técnica. Estos resultados están en consonancia 
con los referidos en la literatura que se sitúa entorno al 
0.5%.13-15 También es importante hacer referencia al hecho 
de no presentar ninguna complicación mayor.
Así a raíz de los resultados obtenidos, se coincide con la 
mayoría de autores al defender la seguridad de esta técnica, 
corroborando una tasa de complicaciones mínimas.20-22 

Una de las virtudes más referidas en la literatura sobre esta 
técnica es la rapidez de realización. Respecto a este asunto 
se valora no sólo el tiempo propiamente intraoperatorio 
(desde la incisión con el bisturí en la piel), sino también el 
tiempo global del procedimiento, así como el intervalo de 
tiempo desde que se precisa hasta que se realiza. La mayoría 
de autores, coinciden en afi rmar que los tres tiempos son 
más rápidos en la técnica percutánea que en la clásica. La 
media de tiempo quirúrgico empleado por traqueostomías 
está en consonancia con los presentados por autores de 
estudios previos.23-28

CONCLUSIÓN

La traqueostomía percutánea es un procedimiento seguro, 
sencillo y rápido, con costos más bajos, menor tiempo qui-
rúrgico y menor tasa de complicaciones. En este estudio 
sobre la traqueostomía percutánea según el método de Cia-
glia (dilatación secuencial), encontramos que la fi abilidad 
de ésta ha sido cercano al 100%, ya que no se pudo fi nalizar 
solamente en un paciente. La traqueotomía percutánea se 
ha realizado con una media de tiempo intraoperatorio de 
12.7 minutos. No hubo ningún caso de muerte relacio-
nada directamente con la técnica, ni tampoco ninguna 
complicación mayor.
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