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Traqueostomía percutánea con asistencia 
fibrobroncoscópica: una década de experiencia en 
un hospital universitario

ARTÍCULO ORIGINAL

INTRODUCCIÓN

La traqueostomía ha evolucionado a través del tiempo desde un procedi-
miento quirúrgico complejo realizado tradicionalmente en pabellón, a una in-
tervención que puede ser ejecutada en la unidad de cuidados intensivos (UCI) 
en la misma cama del enfermo, mediante un abordaje percutáneo.(1-4) En la 
actualidad existen diversas modalidades de traqueostomía percutánea (TP) 
con tasas de complicaciones variables.(5) Sin embargo, la técnica de dilatación 
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ridad de la traqueostomía percutánea, 
mediante dilatación única con asistencia 
fibrobroncoscópica, en pacientes críticos 
sometidos a ventilación mecánica.

Métodos: Entre los años 2004 y 
2014, se incluyeron prospectivamente 
512 enfermos consecutivos con indica-
ción de traqueostomía según los criterios 
clínicos de nuestro centro. Un tercio de 
los pacientes fueron de alto riesgo. Se re-
gistraron variables demográficas, puntaje 
APACHE II, y días de ventilación mecá-
nica previo a traqueostomía percutánea. 
La eficacia del procedimiento fue evalu-
ada mediante tasa de éxito en su ejecuci-
ón y necesidad de conversión a técnica 
abierta. La seguridad fue evaluada por 
tasa de complicaciones operatorias y 
postoperatorias.

Resultados: La edad media del 
grupo fue 64 ± 18 años (203 mujeres 
y 309 varones). El puntaje APACHE II 
fue 21 ± 3. Los pacientes permanecie-
ron en promedio 11 ± 3 días en venti-
lación mecánica antes de la realización 
de la traqueostomía percutánea. Todos 
los procedimientos se completaron 
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exitosamente, sin necesidad de conver-
tir a técnica abierta. Dieciocho pacien-
tes (3,5%) presentaron complicaciones 
operatorias. Cinco pacientes experi-
mentaron desaturación transitoria, cua-
tro presentaron hipotensión relaciona-
da a la sedación, y nueve presentaron 
sangrado menor, pero ninguno requirió 
transfusión. No se registraron compli-
caciones graves, ni muertes asociadas al 
procedimiento. Once pacientes (2,1%) 
presentaron complicaciones postope-
ratorias. Siete presentaron sangrado 
menor y transitorio del estoma de la 
traqueostomía percutánea, 2 sufrieron 
desplazamiento de la cánula de traque-
ostomía y 2 desarrollaron infección su-
perficial del estoma.

Conclusión: La traqueostomía per-
cutánea mediante la técnica de dilatación 
única con asistencia fibrobroncoscópica, 
parece ser efectiva y segura en enfermos 
críticos sometidos a ventilación mecáni-
ca, cuando es realizada por intensivistas 
experimentados mediante un abordaje 
estandarizado.
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única es la más difundida a nivel nacional e internacional, 
y la que ha demostrado tener el mejor perfil de seguridad 
cuando ha sido comparada con otras modalidades de TP.(6)

Entre las potenciales ventajas de la traqueostomía se en-
cuentran: evitar lesiones de la mucosa oral, laringe y cuerdas 
vocales, facilitar la aspiración de la vía aérea y el cuidado de 
la boca, reducir la necesidad de sedo-analgesia, posibilitar 
la comunicación y la alimentación oral, proveer una vía aé-
rea segura, reducir la resistencia de la vía aérea y el trabajo 
respiratorio, y mejorar el confort de los enfermos.(7) Recien-
temente, Romero et al.,(8) reportaron que cerca del 40% 
de pacientes críticos, sin patología neurológica, sometidos 
a intubación translaríngea prolongada (> 15 días), pueden 
experimentar disfunción de la deglución, condición que 
puede predisponer al desarrollo de neumonía asociada a la 
atención en salud. Varios autores han reportado reducción 
en la incidencia de neumonía asociada a ventilación mecá-
nica (VM), incremento de los días libres de VM y menor 
estadía en UCI con la realización de una traqueostomía 
temprana.(9-12) No obstante, su verdadero impacto sobre la 
mortalidad todavía es controvertido.(13,14)

El desarrollo de diversas técnicas de TP, ha facilitado la 
difusión y realización del procedimiento en las UCIs. En 
la actualidad, éste es uno de los procedimientos quirúrgi-
cos más frecuentemente practicados en pacientes críticos 
sometidos a VM.(7,15)

Los objetivos del presente estudio fueron evaluar la efi-
cacia y seguridad de la TP, mediante la técnica de dilata-
ción única con asistencia fibrobroncoscópica, en pacientes 
críticos sometidos a VM.

MÉTODOS

Entre Octubre de 2004 y Septiembre de 2014 se eva-
luaron en forma prospectiva todos los pacientes sometidos 
a VM en quienes fue necesaria la realización de una TP. 
Los criterios para la indicación de traqueostomía fueron: 
1) VM prolongada (≥ 2 semanas), 2) Fracaso del destete 
de la VM con necesidad de re-intubación en dos o más 
ocasiones, 3) Compromiso cuantitativo de conciencia con 
incapacidad para proteger la vía aérea durante el proceso 
de destete, en ausencia de alteraciones del intercambio ga-
seoso, y 4) Patología neuromuscular en la que se anticipó 
la necesidad de VM prolongada.(5,7,8) Al finalizar una déca-
da de seguimiento se realizó un análisis retrospectivo de la 
base de datos coleccionada prospectivamente.

Los enfermos con una o más contraindicaciones re-
lativas, fueron considerados pacientes con alto riesgo de 
experimentar complicaciones perioperatorias relacionadas 

con la TP.(5) Este grupo incluyó: pacientes con obesidad 
(definida por un índice de masa corporal [IMC] 
≥ 30kg/m2), pacientes con trastornos de la coagulación 
(INR > 2 o recuento de plaquetas < 50.000), usuarios de 
antiagregación plaquetaria, y aquéllos bajo anticoagulaci-
ón (uso de heparina no fraccionada o heparinas de bajo 
peso molecular en dosis mayores a la profiláctica), cuello 
corto (distancia entre el cartílago cricoides y el ángulo es-
ternal menor a 2,5cm), incapacidad para hiperextender 
el cuello y enfermos con traqueostomía previa (abierta o 
percutánea). En los pacientes con coagulopatía se alcanzó 
un INR < 1,5 y un recuento de plaquetas > 50.000 me-
diante transfusión de plasma fresco congelado y plaquetas 
previo a la intervención. En caso de anticoagulación con 
heparina no fraccionada, ésta fue suspendida 4 horas antes 
del procedimiento y reiniciada 6 a 12 horas después del 
mismo. En caso de anticoagulación con heparina de bajo 
peso molecular, ésta fue suspendida 12 horas antes del 
procedimiento y reiniciada, si no había contraindicación, 
12 horas después del mismo.

Los pacientes sin contraindicaciones relativas fueron 
considerados de bajo riesgo para experimentar complica-
ciones perioperatorias relacionadas con la TP.

Se excluyeron del estudio pacientes menores de 16 
años de edad, enfermos con contraindicación absoluta de 
TP (Tabla S1 de los materiales electrónicos adicionales) y 
aquellos con necesidad de traqueostomía de urgencia.

Todas las TP fueron electivas y se realizaron en la unidad 
de pacientes críticos (UPC) de manera estandarizada con la 
técnica de dilatación única (Blue Rhino® Kit, Cook Critical 
Care, Bloomington, IN, USA). El estudio fue aprobado por 
el Comité de Ética del Hospital Clínico de la Universidad 
de Chile (CECeI006). En todos los casos se obtuvo consen-
timiento informado de los familiares directos.

Las TP fueron practicadas por intensivistas experimen-
tados con más de un año de entrenamiento en la técnica y 
más de 30 procedimientos realizados antes de los casos de 
alto riesgo.(16,17) En todos los casos se contó con la presen-
cia de un especialista en enfermedades respiratorias para 
la asistencia fibrobroncoscópica (Broncoscopio 1T30, 
Olympus Medical Systems Corp, Tokio, Japón), y manejo 
de la vía aérea. La descripción estandarizada del procedi-
miento ha sido comunicada previamente y puede ser re-
visada en detalle en la sección de materiales electrónicos 
adicionales (Figuras S1 - S3).(18) Previo al inicio de la TP 
el equipo de enfermería aplicó un checklist de seguridad 
para garantizar la adecuada preparación de cada enfermo 
(Tabla S2 de los materiales electrónicos adicionales).
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Se registraron variables demográficas, puntaje 
APACHE II y días en VM hasta la realización de la tra-
queostomía. En todos los casos, los días de intubación 
fueron equivalentes a los días de VM. Realizamos un aná-
lisis comparativo de los resultados encontrados en el grupo 
de pacientes de alto riesgo con un grupo de pacientes de 
bajo riesgo.

La eficacia en la ejecución de la TP fue evaluada por 
la tasa de cumplimiento del procedimiento programado 
hasta la instalación de la cánula de traqueostomía y/o la 
necesidad de conversión a técnica abierta.

La seguridad de la técnica fue evaluada por la inciden-
cia de complicaciones perioperatorias. Las complicacio-
nes operatorias registradas fueron: pérdida de la vía aérea, 
conversión a técnica abierta, hemorragia mayor y menor, 
neumotórax, hemotórax, neumomediastino, hipotensión, 
hipoxemia y muerte. Las complicaciones postoperatorias 
tempranas registradas fueron: desplazamiento de la cánu-
la, hemorragia mayor y menor, infección de la herida y 
muerte. La definición precisa de cada una de las complica-
ciones perioperatorias puede ser encontrada en la sección 
materiales electrónicos adicionales.(7,8)

Los pacientes fueron seguidos hasta su decanulación, 
traslado a otro hospital o fallecimiento.

Análisis estadístico

Los datos son presentados como frecuencias y porcen-
tajes para las variables categóricas, y promedio y desviaci-
ón estándar (DE) para las variables continuas. Se empleó 
t de Student bilateral para la comparación de las variables 
continuas y test exacto de Fisher para el análisis de las va-
riables categóricas. Los cálculos estadísticos fueron reali-
zados usando SPSS 17.0 (Chicago, Ill., USA). Un valor 
p < 0,05 fue considerado estadísticamente significativo.

RESULTADOS

Durante el período de estudio 512 pacientes se some-
tieron a una TP con asistencia fibrobroncoscópica en la 
UPC del Hospital Clínico Universidad de Chile. Un ter-
cio de los pacientes de la serie (170 casos) tuvieron alguna 
contraindicación relativa para la realización de una TP, por 
lo que se consideraron “pacientes de alto riesgo” (Tabla 1).

La edad del grupo fue 64 ± 18 años, 203 fueron mu-
jeres y 309 varones. El puntaje APACHE II fue 21 ± 3. 
En 356 pacientes (69,5%) el motivo de la VM fue insu-
ficiencia respiratoria por síndrome de distrés respiratorio 
agudo. En el resto de los pacientes la causa de VM fue 

Tabla 1 - Contraindicaciones relativas del subgrupo de pacientes de alto riesgo

Contraindicaciones relativas Número de pacientes

Obesidad 90

Presencia de coagulopatía 35

Uso de anticoagulantes 15

Uso de antiagregantes plaquetarios 11

Cuello corto 8

Traqueosmía previa 6

Incapacidad para hiperextender el cuello 5

patología aguda del sistema nervioso central o periférico. 
Los pacientes permanecieron en promedio 11 ± 3 días en 
VM antes de la realización de la traqueostomía.

En todos los pacientes fue posible completar exitosa-
mente el procedimiento y se logró instalar la cánula de 
traqueostomía. En ninguno de los casos fue necesario con-
vertir a técnica abierta.

En relación a las complicaciones operatorias observa-
das: 18 pacientes (3,5%) presentaron alguna complicación 
durante el procedimiento. Cinco enfermos experimenta-
ron un episodio de desaturación transitoria que mejoró 
al retirar el fibrobroncocopio del tubo orotraqueal y rea-
nudar la VM. Cuatro pacientes desarrollaron hipotensión 
transitoria relacionada a la sedación. Nueve pacientes pre-
sentaron sangrado menor; en seis de los casos éste cedió 
con la compresión de la zona, en tanto que en tres pa-
cientes fue necesaria la aplicación de puntos hemostáticos. 
Ningún paciente requirió transfusión de glóbulos rojos 
por el evento. No se registraron complicaciones graves, ni 
muertes asociadas al procedimiento.

En cuanto a las complicaciones postoperatorias, éstas 
se presentaron en once pacientes (2,1%). Siete enfermos 
presentaron sangrado menor y transitorio del estoma de la 
TP, en 2 casos se produjo un desplazamiento de la cánula 
de traqueostomía y 2 enfermos desarrollaron una infecci-
ón superficial del estoma. No se registraron otro tipo de 
complicaciones.

Del subgrupo de enfermos con alguna contraindicación 
relativa para la realización de una TP (n = 170), sólo 7 pa-
cientes (4,1%) presentaron alguna complicación operatoria: 
3 tuvieron un sangrado menor, 2 presentaron desaturación 
y transitoria y 2 hipotensión asociada a la sedación. Cuatro 
pacientes (2,4%) presentaron alguna complicación posto-
peratoria: 2 enfermos presentaron un sangrado menor y 2 
experimentaron desplazamiento de la cánula de traqueosto-
mía. No se documentó otra complicación postoperatoria en 
este subgrupo de enfermos (Tabla 2).
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Tabla 2 - Características demográficas e incidencia de complicaciones según subgrupo

Variables
Bajo riesgo 
(N = 342)

Alto riesgo 
(N = 170)

Valor de p

Mujeres 155 (45) 63 (37) 0,34

Edad (años) 63 ± 19 65 ± 15 0,91

APACHE II 20 ± 4 21 ± 2 0,29

Complicaciones operatorias 11 (3,2) 7 (4,1) 0,86

Complicaciones postoperatorias 7 (2,0) 4 (2,4) 0,90

Complicaciones globales 18 (5,2) 11 (6,5) 0,89
APACHE II - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II. Resultados expresados como N (%) o media ± desviación estándar.

DISCUSIÓN

A nuestro conocimiento, esta constituye la mayor se-
rie Latinoamericana que ha evaluado en forma sistemática 
las complicaciones operatorias y postoperatorias de la TP, 
mediante la técnica de dilatación única con asistencia fri-
brobroncoscópica, en pacientes críticos sometidos a VM. 
Varios estudios realizados en Norteamérica y Europa han 
comparado en forma prospectiva y aleatoria la TP con la 
traqueostomía abierta y han reportado en forma consisten-
te la equivalencia de ambos procedimientos en términos 
de complicaciones operatorias; no obstante, la TP se ha 
asociado a una menor tasa de infección del estoma.(16,19,20) 
Estudios observacionales también han evaluado el rendi-
miento de la técnica percutánea. En 2008, Díaz-Regañón 
et al.,(21) comunicaron su experiencia en 800 pacientes crí-
ticos sometidos a TP. Los autores encontraron una tasa de 
2,1% de complicaciones operatorias y 1,85% de compli-
caciones postoperatorias. En Turquía, Kilic et al.,(22) repor-
taron una tasa de complicaciones para la TP de 3,6%. Por 
otra parte, Kornblith et al.,(23) publicaron una casuística 
norteamericana de 1000 pacientes críticos sometidos a TP, 
con una tasa de complicaciones perioperatorias de 1,4%. 
La variabilidad en la tasa de complicaciones perioperato-
rias reportada, en las diferentes series, podría ser explicada 
por la falta de estandarización en las definiciones utilizadas 
y por la pericia alcanzada con el procedimiento en los dis-
tintos centros. Recientemente, Putensen et al.,(24) a través 
de un meta-análisis han corroborado la confiabilidad de la 
TP al ser comparada con la técnica abierta clásica. Nues-
tros resultados son comparables a las series internacionales 
publicadas y destacan el alto nivel de eficacia y seguridad 
de la TP realizada en la cama del enfermo mediante un 
abordaje estandarizado.(25,26)

El mejor momento para la realización de una traque-
ostomía aún es motivo de controversia. Aunque la reali-
zación de una TP precoz podría asociarse a mejoría en al-
gunos desenlaces clínicos,(9-11) también incrementa el ries-
go de realizar el procedimiento en forma innecesaria.(13) 

Probablemente el mejor sistema para definir el momento 
adecuado para la realización de una traqueostomía, en la 
práctica cotidiana, consista en la evaluación diaria de la 
condición del paciente por un intensivista experimentado. 
Los pacientes de nuestra serie permanecieron en promedio 
11 ± 3 días en VM antes de la realización de la TP, este 
lapso de tiempo concuerda con lo reportado en varios es-
tudios internacionales sobre este tópico.(23,27-29)

La TP presenta ventajas en relación a la técnica abierta, 
puesto que se ha demostrado que su implementación re-
duce significativamente el tiempo de espera para su ejecu-
ción, lo que a su vez se puede asociar a menor duración de 
la VM, estadía en UCI y costos.(9-11,30-35) Adicionalmente, 
la realización de una TP en la UCI evita la necesidad de 
trasladar enfermos críticos fuera de la unidad con los ries-
gos que ello implica.(36)

No obstante, durante muchos años la TP estuvo res-
tringida a un grupo selecto de pacientes, puesto que una 
proporción considerable de enfermos críticos presentan 
alguna de las “clásicas” contraindicaciones relativas para 
su realización. En los últimos años, algunos autores han 
desafiado varias de las supuestas contraindicaciones para 
este procedimiento, demostrando su seguridad en pacien-
tes críticos de alto riesgo, bien seleccionados, cuando la 
TP es realizada por operadores experimentados.(17,18,37,38) 
En nuestro estudio, la tasa de complicaciones operatorias 
y postoperatorias en el subgrupo de enfermos de alto riego 
no fue diferente de la tasa de complicaciones observada en 
el subgrupo de enfermos de bajo riesgo, estos resultados 
están en acuerdo con lo reportado recientemente por otros 
investigadores.(17,23,39,40) Sin embargo, es muy importante 
resaltar que ninguno de los pacientes de alto riesgo fue 
incluido en el presente estudio durante la curva de apren-
dizaje de los operadores. Es probable que una combinaci-
ón de eventos, entre los que destacan la aplicación de un 
checklist de seguridad para la preparación de los pacientes, 
la estandarización del procedimiento y la experiencia ad-
quirida por el equipo clínico con una sola técnica de TP, 
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estén asociados a la ausencia de diferencias significativas 
en las complicaciones perioperatorias observada entre los 
subgrupos de alto y bajo riesgo en el presente estudio.

Nuestro trabajo adolece de varias limitaciones. Repre-
senta la experiencia de un solo centro, su diseño es ob-
servacional, no incluye grupo control, y carece de segui-
miento a largo plazo para evaluación de complicaciones 
post-operatorias tardías. Sin embargo, es un estudio pros-
pectivo y sistemático de 10 años de duración e incluyó un 
importante número de pacientes en forma consecutiva, lo 
que hace que sus resultados sean generalizables a la práctica 

clínica cotidiana en centros que cuenten con profesionales 
con experiencia en el procedimiento. El abordaje sistemá-
tico expuesto en el presente trabajo podría incrementar la 
seguridad de la TP en pacientes críticos de alto riesgo.

CONCLUSIÓN

En conclusión, la traqueostomía percutánea con la téc-
nica de dilatación única y asistencia fibrobroncoscópica 
parece ser efectiva y segura en pacientes críticos sometidos 
a ventilación mecánica, cuando es realizada por intensivis-
tas experimentados mediante un abordaje estandarizado.

Objective: To evaluate the efficacy and safety of 
percutaneous tracheostomy by means of single-step dilation 
with fiber optic bronchoscopy assistance in critical care patients 
under mechanical ventilation.

Methods: Between the years 2004 and 2014, 512 patients 
with indication of tracheostomy according to clinical criteria, 
were prospectively and consecutively included in our study. 
One-third of them were high-risk patients. Demographic 
variables, APACHE II score, and days on mechanical ventilation 
prior to percutaneous tracheostomy were recorded. The efficacy 
of the procedure was evaluated according to an execution success 
rate and based on the necessity of switching to an open surgical 
technique. Safety was evaluated according to post-operative and 
operative complication rates.

Results: The mean age of the group was 64 ± 18 years (203 
women and 309 males). The mean APACHE II score was 21 ± 3. 
Patients remained an average of 11 ± 3 days on mechanical 
ventilation before percutaneous tracheostomy was performed. 

All procedures were successfully completed without the need to 
switch to an open surgical technique. Eighteen patients (3.5%) 
presented procedure complications. Five patients experienced 
transient desaturation, 4 presented low blood pressure related to 
sedation, and 9 presented minor bleeding, but none required a 
transfusion. No serious complications or deaths associated with 
the procedure were recorded. Eleven patients (2.1%) presented 
post-operative complications. Seven presented minor and 
transitory bleeding of the percutaneous tracheostomy stoma, 
2 suffered displacement of the tracheostomy cannula, and 2 
developed a superficial infection of the stoma.

Conclusion: Percutaneous tracheostomy using the 
single-step dilation technique with fiber optic bronchoscopy 
assistance seems to be effective and safe in critically ill patients 
under mechanical ventilation when performed by experienced 
intensive care specialists using a standardized procedure.

ABSTRACT

Keywords: Tracheostomy/methods; Respiration, artificial; 
Ventilator weaning
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