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Traqueotomia en una unidad de tercer nivel del noroeste de México: descripcion
y analisis de casos
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RESUMEN

Objetivo: Describir las condiciones y caracteristicas del procedimiento de traqueotomia en una unidad de tercer nivel
de atencion y analizar su asociacion con el desenlace registrado.

Materiales y métodos: Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo, que incluyo a los pacientes intervenidos por el
Servicio de Otorrinolaringologia del Centro Médico Nacional del Noroeste, Sonora, durante el periodo de un ano agosto de
2014 al 2015. Revision de expedientes clinicos de casos, incluyéndose 52 por considerarse completos. 57% hombres; edad
promedio: 56.2 aios. Se empleo estadistica descriptiva para caracterizar la distribucion y las diferencias se evaluaron
mediante prueba de ji cuadrado y T de Student.

Resultados: 71% se intervino en quirdfano y 29% en la UCI, siendo esta unidad quien indicd la operacion en mas de
la mitad de los casos (51.92%). La intubacién prolongada fue la primera causa de traqueotomia (51%). En 34,61% se
presentaron complicaciones y fueron en orden descendente: oclusion de canula, enfisema periestomal, hemorragia,
neumotorax bilateral, decanulacion y fistula traqueoinnominada. Estas se hallaron significativamente asociadas con
obesidad, intubacion orotraqueal prolongada y uso de anestesia general. La mortalidad se present6 en 7,69%.
Conclusiones: No se encontré diferencia significativa entre las complicaciones entre los pacientes de sala quirtrgica y
cama de UCI. La ventilacion mecanica prolongada fue la principal indicacion para traqueotomia. La decanulacion fue la
principal causa de complicacion; asimismo el IMC es un factor de riesgo de complicaciones. La tasa de mortalidad fue
elevada con 7.69% respecto a otros estudios.
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Tracheotomy in a tertiary health care unit in Northwestern Mexico: description
and analysis of a series of cases

ABSTRACT

Objective: To describe the conditions and characteristics of the tracheostomy procedure in a tertiary health care unit
and analyze its association with the recorded outcome.

Materials and methods: A retrospective, observational and descriptive study that included patients operated in the
Otorhinolaryngology Unit of the Northwest National Medical Center, Sonora, from August 2014 to August 2015. Fifty-two
(52) complete clinical records of consecutive series of cases were reviewed, out of which 57% were men with an average
age of 56.2 years old. Descriptive statistics was used to characterize the distribution, and the differences were evaluated
by chi-square test and Student’s t-test.

Results: Seventy-one percent (71%) of the patients underwent surgery in an operating room and 29% in the ICU. In the
latter, more than half of the cases had a tracheostomy (51.92%). Prolonged intubation was the main cause of 51% of the
tracheostomy procedures. Complications reached 34.61% of the cases and included the following disorders in descending
order: cannula occlusion, peristomal emphysema, hemorrhage, bilateral pneumothorax, decanulation and innominate
fistula. These complications were significantly associated with obesity, prolonged endotracheal intubation and general
anesthesia. Mortality occurred in 7.69% of the patients.

Conclusions: No significant difference was found between complications occurred in an operating room and the ICU.
Prolonged mechanical ventilation was the primary indication for tracheotomy. Decannulation was the main cause of
complication. Moreover, BMI was a risk factor for complications. The mortality rate was 7.69%, which was more elevated
compared to other studies.

Keywords: Tracheotomy; complications; mortality.
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INTRODUCCION

Ademas de ser uno de los procedimientos mas practicados
en la actualidad, la traqueotomia es una de las
intervenciones quirdrgicas mas antiguas de las que se
tenga registro ). Las primeras representaciones datan
de Egipto, aproximadamente 3600 anos antes de la era
comin ®, mientras que descripciones escritas pueden
encontrarse en textos clasicos como el Rig Veda de la
India (2000-1000 a. C.) y el Papiro de Ebers (1500 a. C.)
@), Referencias al respecto también fueron hechas en la
antigua Grecia “, pero el primer registro cientifico fiable
de traqueotomia exitosa fue realizado por el cirujano
Antonio Musa Brasavola en 1546; sin embargo, un mayor
interés se desarrolld durante el siglo XIX, a partir de la
muerte por difteria del sobrino de Napoledn Bonaparte ©.
Posteriormente, la intervencion seria empleada de manera
extensiva durante las epidemias de poliomielitis ® vy, a la
fecha, es considerada como el manejo de eleccion para
los pacientes que necesitan soporte ventilatorio mecanico
prolongado o de proteccion de la via aérea .

Cada ano, en Estados Unidos, alrededor de 800 000
personas son sometidas a ventilacion mecanica a causa
de insuficiencia respiratoria aguda ® y hasta 34% de los
pacientes que necesitan ventilacion durante 48 horas
reciben una traqueotomia ®. Las indicaciones generales
para la realizacion del procedimiento incluyen insuficiencia
respiratoria aguda con la necesidad de ventilacion mecanica
prolongada, falla del retiro de asistencia ventilatoria,
obstruccion de la via aérea superior, via aérea dificil y
secreciones abundantes " '*'¥, Hoy en dia, la insuficiencia
respiratoria aguda y la necesidad de ventilacion mecanica
prolongada representan dos tercios de todos los casos en
que se indica la traqueotomia "* ",

La apertura de la traquea tiene varias ventajas sobre la
intubacion translaringea, incluyendo una mejor tolerancia
del paciente, reduccion de la irritacion laringea, mayor
capacidad de comunicacion, atencion de enfermeria mas
sencilla, asi como reduccion del espacio muerto y del
trabajo respiratorio 7. Las técnicas con que se practica
la traqueotomia pueden dividirse en dos grandes grupos:
la forma abierta (quirlrgica) y la percutanea. Esta ultima
fue introducida en 1957 por Sheldon "® y en 1985 Ciaglia
establecid las normas técnicas del procedimiento"”. Ambas
han experimentado variaciones a lo largo del tiempo, y la
traqueotomia por dilatacion percutanea ha ganado cada
vez mayor popularidad en el paciente en estado critico.
La mayoria de los intensivistas estan de acuerdo en que
si un paciente requiere de ventilacion mecanica durante
mas de 10-14 dias, la traqueotomia esta justificada y debe
planificarse en condiciones dptimas " '>'* ", No obstante,
las indicaciones, riesgos, beneficios, tiempo y técnica del

procedimiento siguen siendo controvertidos y dependen
de la condicion clinica de cada caso en particular .

Las complicaciones de la traqueotomia se pueden clasificar
en perioperatorias cuando ocurren en las primeras 24
horas, y en posoperatorias cuando ocurren después de
ese tiempo. Las primeras se suelen presentar entre 2% y
6% de los casos, predominando la hemorragia, muerte,
falsa via, transfusion, extubacion, neumotorax, enfisema,
hipotension e incapacidad de realizar la técnica. Las
segundas comUnmente aparecen en el 9%-17% y entre otras
destacan la hemorragia, el neumotérax, la obstruccion de
la canula, la decanulacion accidental, los granulomas y la
infeccion del sitio operatorio ™.

Tras décadas de experiencia con la traqueotomia
percutanea, ain existe un debate con respecto a su
seguridad cuando se compara con la cirugia abierta en
pacientes criticos. Cada afo se publican nuevos reportes
comparando ambas técnicas; los aspectos claves de la
discusion giran en torno a la posibilidad de complicaciones,
particularmente la mortalidad, hemorragia y tasas de
infeccion @,

El objetivo de este estudio fue describir las condiciones
y caracteristicas del procedimiento de traqueotomia, asi
como analizar su relacion con los desenlaces encontrados.

MATERIALES Y METODOS

Estudio retrospectivo, descriptivo y correlacional
efectuado a los pacientes intervenidos de traqueotomia
en nuestro centro, durante el periodo de agosto de 2014 y
agosto de 2015.

Criterios de inclusion: contar con un expediente clinico
completo, que incluyera los siguientes datos: edad, sexo,
indice de masa corporal, diagndstico de ingreso, tiempo
de intubacion orotraqueal, lugar donde se ejecuté e
indicaciones para la intervencion, anestesia empleada,
tipo de canula colocada, complicaciones y desenlace.

Se hizo una revision de los expedientes clinicos, a través
de un muestreo no probabilistico por serie consecutiva de
casos y la informacion se capturd en una matriz disefiada
para este proposito. Los datos se analizaron con un
paquete estadistico (SPSS para Windows®, version 22.0).
Para las variables cualitativas se realizaron distribuciones
de frecuencia; para las cuantitativas, medidas de resumen
y tendencia central. Se examind la relacion entre la
presencia de complicaciones y diversos antecedentes,
a través de la prueba de x2 de Pearson y T de Student.
Se considerd un valor de p < 0.05 como estadisticamente
significativo.
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Tabla 1. Caracteristicas natales en los recién nacidos de muy bajo peso

Variable Odds Ratio
Sexo
Hombre vs. mujer 0.875
Edad (afios)
250 vs <50 1.126
IMC (Kg/m2)
225 vs. 18.5-24.9 2.613
230 vs. 18.5-24.9 5.175
Diagnéstico
Intubacion orotraqueal prolongada vs. otros 5.653
Tumores y abcesos vs. otros 0.122
Trauma y cuerpo extrafio vs. otros 0.482
Tumores del sistema nervioso central vs. otros 0.607
Servicio
UCI vs. otros 0.888
Otorrinolaringologia vs. otros 8.1
Terapia intermedia vs. otros 3.826
Tiempo de intubacién orotraqueal previo a la cirugia
210 dias vs. <10 dias 3.826
Sitio donde se efectud la intervencion
Quirofano vs. UCI 0.72
Tipo de anestesia empleada
Balanceada general vs. local 9.272

95% Intervalo de confianza

0.276-2.773

0.327-4.847

0.807-8.463
1.331-20.108

1.527-20.93
0.014-1.046
0.089-2.609
0.058-6.305
0.283-2.788
0.896-15.691
0.745-19.648
0.745-19.648

0.208-2.491

1.095-78.492

Fuente: Datos tomados de las historias clinicas del Servicio de Neonatologia del HNERM

RESULTADOS

De un total de 167 expedientes registrados con el
procedimiento de traqueotomia, se excluyeron 118 por
expedientes incompletos, incluyendo a 52. El género
predominante en esta serie fue el masculino, con 30
pacientes (57,69%, 95% IC 44,19-70,13), mientras que el
femenino aport6 22 (42,30%, 95% IC 29,87-55,81) (Tabla 2).

0.8205

0.736

0.104
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La media de edad fue 56.3 anos (95% IC 51.06-61.50), con
un rango de 18 a 89, y el lugar donde mayoritariamente
se ejecuto el evento quirtrgico fue la sala de quiréfano,
en 37 ocasiones (71,15%, 95% IC 57,73-81,67), mientras
que en las 15 restantes (28,84%, 95% IC 18,33-42,27) se
llevo a cabo en la Unidad de Cuidados Intensivos. En los 52
procedimientos se coloc6 canula de traqueotomia Portex®.

Tabla 2. Caracteristicas generales de la muestra y resultados del estudio

95% Intervalo de

Variable Pacientes (n=52) Porcentaje (100%) R
Sexo
Hombre 30 57,59 44,19-70,13
Mujer 22 43,30 29,87-55,81
Edad (afios)
<25 6 11,53 5,40-22,97
25<50 7 13,46 6,68-25,27
50-<75 34 65,39 51,80-76,85
275 ) 9,62 4,18-20,61
Media 56.3 anos (rango: 18-89 51,06-61,50
indice de masa corporal (Kg/m2)
<18.5 0 0 0-6,88
18.5-24.9 31 59,61 46,07-71,84
25-29.9 7 13,47 6,68-25,27
=30 14 26,92 16,77-40,25
Media 26.12 (rango: 18.9-40.9) 24,39-27-85
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Diagnéstico Intubacién orotraqueal prolongada

DM + HAS + Cardiopatia 2 3,84 1,06-12,98
DM + HAS + EVC 1 1,92 0,34-10,12
DM + HAS + Neumonia 1 1,92 0,34-10,12
DM + HAS + EVC + Neumonia 1 1,92 0,34-10,12
DM + Cardiopatia 4 7,69 3,03-18,17
DM + Cardiopatia + EVC + Neumonia 1 1,92 0,34-10,12
DM + Cardiopatia + Neumonia 2 3,84 1,06-12,98
DM + EVC + Cardiopatia 2 3,84 1,06-12,98
HAS + Cardiopatia 1 1,92 0,34-10,12
HAS + Cardiopatia + EVC + Neumonia 1 1,92 0,34-10,12
HAS + EVC 2 3,84 1,06-12,98
HAS + EVC + Neumonia 1 1,92 0,34-10,12
EVC + Cardiopatia 1 1,92 0,34-10,12
EVC + Cardiopatia + Neumonia 1 1,92 0,34-10,12
Cetoacidosis diabética 2 3,84 1,06-12,98
Cetoacidosis diabética + HAS + Neumonia 1 1,92 0,34-10,12
Cetoacidosis diabética + Neumonia 2 3,84 1,06-12,98
Eclampsia 1 1,92 0,34-10,12
Total 27 51,92 38,69-64,90
Tumores/abscesos de cabeza y cuello

Cancer laringeo 7 13,46 6,68-25,27
Nasoangiofibroma 2 3,84 1,06-12,98
Tiroidectomia 1 1,92 0,34-10,12
Tumor de cuello 1 1,92 0,34-10,12
Absceso submaxilar 1 1,92 0,34-10,12
Total 12 23,07 13,72-36,13
Trauma y cuerpo extrano

TCE + Hemorragia subaracnoidea 4 7,69 3,03-18,17
Politraumatizado + TCE 4 7,69 3,03-18,17
Cuerpo extrafio 1 1,92 0,34-10,12
Total 9 17,30 9,38-29,73
Tumores del sistema nervioso central

Total 4 7,69 3,03-18,17
Servicio de origen

Unidad de cuidados intensivos 27 51,92 38,69-64,90
Otorrinolaringologia 12 23,07 13,72-36,13
Terapia intermedia 10 19,23 10,80-31,90
Urgencias 1 1,92 0,34-10,12
Medicina interna 1 1,92 0,34-10,12
Neurocirugia 1 1,92 0,34-10,12
Tiempo de intubacion orotraqueal previo a la cirugia

<10 dias 13 25 15,23-38,21
210 dias 39 75 61,79-84,77
Sitio donde se efectuio la intervencion

Quiréfano 37 71,10 57,73-81,67
UCl 15 28,9 18,33-42,27
Tipo de anestesia empleada

Balanceada general 39 75 61,79-84,77
Local 13 25 15,23-38,21
Numero de canula empleada (mm)

6 1 1,92 0,34-10,12
7 23 40,38 31,60-57,66
8 27 51,92 38,69-64,90
€ 1 1,92 0,34-10,12
Marca de la canula

Portex® 52 100 93,12-100
Presentacion de complicaciones 18 34,61 23,15-48,20
Tipo de complicaciones

Oclusion 6 11,53 5,40-22,97
Enfisema 5 9,61 4,18-20,61
Hemorragia 3 5,76 1,98-15,64
Decanulacion 1 1,92 0,34-10,12
Fistula traqueoinnominada 1 1,92 0,34-10,12
Defunciones 4 7,69 3,03-18,17

DM: Diabetes mellitus; HAS: hipertension arterial sistémica; EVC: enfermedad vascular cerebral; UCI: unidad de cuidados intensivos
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El Servicio hospitalario donde mas se indico la intervencién quirirgica fue la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) con 27
(51,92%, 95% IC 38,69-64,90), seguido de Otorrinolaringologia con 12 (23,07%, 95% IC 13,72-36,13), Terapia Intermedia
con 10 (19,23%, 95% IC 10,80-31,90) y, por Ultimo, Medicina interna, Neurocirugia y Urgencias con un caso cada uno (1,92,

95% IC 0,34-10,12) (Figura 1).

M Neurocirugia I Medicina Interna

0 5 10 15

En relacion al indice de masa corporal (IMC), de los 52
pacientes incluidos en el estudio, se encontr6 que 21
(40,38%, 95% 1C 28,16-53,93) presentaban un valor igual o
superior a 25 Kg/m2, mientras que los 31 (59,61%, 95% IC
46,07-71,84) restantes registraban uno inferior.

La principal indicacion de traqueotomia en esta serie, fue la
intubacion orotraqueal prolongada con 27 casos, motivando

Urgencias ™ Terapia Intermedia M ORL M UCI

27

20

Figura 1. Distribucion de los pacientes intervenidos de acuerdo a su servicio de origen

25 30

la mitad de las intervenciones (51,92%, 95 IC 38,69-64,90),
la mayoria de las ocasiones por enfermedades metabdlicas
en pacientes de la UCI. En segundo lugar se encontro a la
obstruccion de la via aérea por aumento de volumen del
cuello, con 12 casos (23,07%, 95% IC 13,72-36,13), seguida
de trauma y cuerpo extrafo en 9 casos (17,30%, 95% IC
9,38-29,73) vy, por ultimo, tumores del sistema nervioso
central con 4 casos (7,69%, 95% IC 3,03-18,17) (Figura 2).

B Trauma y cuerpo extrano

B |OT prolongada (por enfermedad
metabdlica y eclampsia)

o
27 Tumores del SNC

B Tumores/abcesos de cabeza y cuello

0 5 10 15

Figura 2. Indicaciones de traqueotomia

20 25

El tipo predominante de anestesia empleada fue la de tipo
general balanceada, que se aplicd en 39 pacientes (75%,
95% 1C 61,79-84,77); en los 13 restantes, anestesia local
con sedacion (25%, 95% IC 15,23-38,21).
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En cuanto a las complicaciones presentadas, del total de 52
pacientes incluidos en el estudio, 18 (34,61%, 95% IC 23,15-
48,20) desarrollaron alguna. En frecuencia descendente,
se hallaron: oclusion de canula, enfisema periestomal,
hemorragia, decanulacion, fistula traqueoinnominada,
neumotodrax bilateral e infeccion (Figura 3).
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Figura 3. Complicaciones presentadas en 18 pacientes

Entre los 52 pacientes operados, ocurrieron 4 muertes
que pueden relacionarse a la traqueotomia: dos casos por
oclusion y falla ventilatoria, uno por neumotorax bilateral
y otro secundario a una fistula traqueoinnominada que
concluyé en choque hemorragico. Conforme a lo anterior,
la mortalidad fue de 7,69% (95% IC 3,03-18,17) en el
periodo de un afo (2014-2015).

Al efectuar un analisis correlacional entre la presencia
de complicaciones y el resto de las variables recogidas en
el estudio, se encontr6 una incidencia significativamente
mayor con respecto al indice de masa corporal (Kg/
m2) entre quienes contaban con 230 vs. 18.5-24.9 (OR
5.175, 95% IC 1.331-20.108, p=0.013); también, entre los
pacientes cuyo motivo de intervencion fue la intubacion
orotraqueal prolongada en contraste al resto de
diagnosticos (OR 5.653, 95% IC 1.527-20.93, p=0.006); de
igual forma, entre quienes recibieron anestesia balanceada
general vs. anestesia local (OR 9.272, 95% IC 1.095-78.492,
p=0.018). Por su parte, la frecuencia de complicaciones
resulté menor en el grupo operado por tumores/abscesos
de cabeza y cuello que en los demas (OR 0.122, 95% IC
0.014-1.046, p=0.029).

DISCUSION

En la presente serie de casos la traqueotomia fue practicada
con mas frecuencia en hombres que en mujeres: 57,69% vs.
42,30%. En relacion a lo anterior, los resultados reportados
en la literatura son similares: Halum ", evidenci6 un ligero
predominio del género masculino con 52% de los casos
en un analisis multiinstitucional de 1175 pacientes en
E.U.A., mientras que Johnson, en una revision sistematica
donde compar6 las complicaciones en pacientes criticos
de acuerdo a la técnica empleada, registro que (de 1199
casos) el 62,30% correspondia a varones . En México, de
53 pacientes, Vazquez, observd 58,5% pertenecientes al
género masculino .

En relacion a la edad media de los incluidos en el estudio
(56,2 anos), el resultado es semejante a lo presentado por
otros autores: Halum encontré un promedio de 56,9 afos ¥
mientras que en la revision de Johnson, que incluy6 22
estudios, la edad media vari6 desde 32 hasta 72 afios @.
En Chile, Ortega ™ hallé una media de 48,9 afos; por su
parte, en México, Vazquez: 52,2 afios .

Respecto al sitio donde se efectu6 la intervencion, lo
observado en esta serie: 71% en quiréfano y 29% en la UCI,
es congruente a lo descrito por Ortega: 84,3% y 15,7%,
respectivamente *; por su parte, Halum “¥, encontrd
71,8% y 22,9% (en 5,4% no se contd con el dato). No hubo
diferencia significativa en las complicaciones con relacion
al lugar (p>0.05). La traqueotomia ha pasado de ser un
procedimiento exclusivo del quiréfano a una practica que
cada vez se ejecuta con mayor frecuencia en la misma
cama del enfermo en la UCI ",

Tal como lo sefalado en otras publicaciones ® # la
principal indicacion para traqueotomia fue la ventilacién
mecanica prolongada (51,92%). En Italia, Vargas encontro
dicha causa en el 58,8% de los casos, seguida por la
necesidad de proteccion de la via aérea en trastornos
neuroldgicos/quirtrgicos/traumaticos en el 28,2%, destete
dificil o prolongado en 14,5%, incapacidad para proteger la
via aérea en 6,9%, dificultad para tragar y tos en 2,3% y la
presencia de secrecién abundante en 2,3% *.

El tipo de anestesia empleada tampoco varié del reportado
en la serie de Ortega, donde el 69,6% de las intervenciones
se hicieron con anestesia general y el 30,4% restantes con
anestesia local mas sedacion ®; en el presente estudio los
porcentajes fueron 75% y 25%, respectivamente.

En cuanto a las complicaciones de la traqueotomia, en
su estudio multicéntrico, Halum las registré en 14,1% de
los casos *¥; Ortega, en 16,01% del total ®®; Vazquez, en
5,7% *. Por su parte, en un estudio para comparar las
complicaciones por traqueotomia quirGrgica contra la
técnica dilatacional percutanea en pacientes de la UCI,
Yaghoobi consigno una tasa global de complicaciones del
40%, equiparable entre ambos grupos, de las cuales la
mayoria fueron leves y rapidamente solucionadas ”. En la
presente serie, las complicaciones ocurrieron en 34,61%
de los casos "®°? sin embargo, esta discrepancia entre
los resultados puede deberse a distintos factores, tales
como: poblaciones diferentes, la habilidad y experiencia
de los médicos adscritos o residentes, el enfoque de
los procedimientos, requisitos para catalogar dichas
complicaciones y criterios de inclusion a los estudios
(como en este caso lo fue contar con un expediente clinico
completo, en relacion a lo cual podria suponerse que en
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caso de resultados adversos, el médico es mas precavido y
cuidadoso llenando los apartados del archivo).

En su estudio, Ortega describi6 que dentro de las
complicaciones perioperatorias (presentes en 3,26% de
los casos) la mas frecuente fue el enfisema subcutaneo
(1,6%); las postoperatorias (ocurridas en 16,01% de las
intervenciones) resultaron: infeccion del sitio operatorio
(7,5%), granuloma (2,9%), hemorragia (2,3%), fistula
traqueocutanea (1,6%), decanulacion accidental (0,6%),
falsa via (0.3%) y obstruccion de la canula (0,3%) ®. En la
presente investigacion predomind la oclusion de la canula
con 6 casos (11,53% de las traqueotomias), seguida de
enfisema periestomal con 5 (9,61%), sangrado con 3 (5,76%),
asi como infeccion local, decanulacion, neumotorax y
fistula traqueoinnominada con 1 caso (1,92%) cada uno.
Vargas, por su parte, encontré6 que las complicaciones
tempranas mas frecuentes fueron sangrado controlado con
presion local y puncion del tubo endotraqueal; las menos
comunes, el neumotorax y el enfisema subcutaneo. Dentro
de las tardias report6 también al sangrado de facil control
como la principal, ademas de infeccion del estoma,
decanulacion y hemorragia que requirié exploracion .

En esta serie de casos, el IMC resulto significativo para la
presentacion de complicaciones, lo cual coincide con lo
reportado por otros autores, quienes han referido un riesgo
significativamente mayor en los pacientes obesos @,
sobre todo en el periodo intraoperatorio y postoperatorio
temprano, especialmente en los que cuentan con un IMC
igual o superior a 35 %%, Ademas de los mencionados, los
pacientes con intubacion orotraqueal prolongada tuvieron
mayor riesgo de resultados adversos, lo cual ha sido
sefalado por otros autores, quienes reportaron 1.42 veces
mas probabilidad de tener una complicacion postoperatoria
tardia en individuos intubados por mas de una semana;
por su parte, la relacién que se distinguié en este estudio
entre resultados adversos y el tipo de anestesia empleado,
difiere de los hallazgos en otras investigaciones, donde no
se identificaron diferencias .

La tasa de mortalidad asociada al procedimiento fue de
7,69%, mientras que en el paciente con alguna de las
complicaciones previamente mencionadas la cifra asciende
a 22,22% (4 muertes entre 18 pacientes con alguna
complicacion de un total de 52 traqueotomias). Estos
resultados difieren considerablemente de los reportados
en E.U.A., donde Halum encontré que si bien existia una
mortalidad por todas las causas de 22% (generalmente
motivada por la enfermedad subyacente), la tasa de
mortalidad especifica relacionada a una complicacion
de la traqueotomia era de 0,85% (12% de los pacientes
complicados) ¥, resultado similar a lo descrito por Shah en
un estudio retrospectivo de cohorte que incluyé 113,653
operaciones, cuyos resultados mostraron una mortalidad
de 19,2% sin importar la causa, 3,2% de complicaciones y
0,6% de muertes asociadas a la traqueotomia (16,75% de
los que presentaron alguna complicacion) ®.

Por su parte, Simon, en una revision sistematica de
la mortalidad secundaria a traqueotomia dilatacional
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percutanea, registré complicaciones letales en 0,17% de
las intervenciones, equivalente a lo encontrado por Dennis,
en un estudio donde evalué mas de 3000 procedimientos
de traqueotomia percutanea: 0,16% de mortalidad ®>*". En
México, Vazquez observé una mortalidad general de 56,6%
en pacientes criticos con traqueotomia, pero sin separar
las que ocurrieron asociadas al procedimiento ",

Si se excluye a la oclusion de la canula como una
complicacion directa asociada al procedimiento y se
atribuye, como ocurrié en la totalidad de los casos de
esta serie, a los cuidados posteriormente brindados, la
mortalidad especifica se calcula en 3,84% (95% IC 1,06-
12,98) de los pacientes intervenidos, mientras que entre
quienes contaban con alguna complicacion representa el
11,11% (2 muertes entre 18 pacientes complicados de un
total de 52 operaciones). Asi, la mortalidad es semejante
a lo observado en pacientes pediatricos, en quienes se ha
reportado de 0,05% hasta 6%, sin embargo, continlia siendo
alta ® *. De esta manera, se aprecia como los criterios
para clasificar las complicaciones pueden influir en los
resultados referidos.

Ademas de las limitaciones intrinsecas a un estudio
retrospectivo, en esta investigacion se observaron algunas
otras como el contar con una muestra relativamente
pequena, haberse llevado a cabo en un solo centro
hospitalario y excluir a mas de dos tercios de los pacientes
por no contar con un expediente completo.

En conclusion, no se encontro diferencia significativa entre
las complicaciones entre los pacientes de sala quirlrgica
y cama de UCI; la ventilacion mecanica prolongada fue la
principal indicacion para traqueotomia. La decanulacion
fue la principal causa de complicacion; asimismo el IMC
es fue un factor de riesgo de complicaciones. La tasa
de mortalidad fue elevada con 7.69% respecto a otros
estudios.
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