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Resumen

Summary

La traqueostomia en el paciente pediatrico critico es un
procedimiento poco frecuente, con indicaciones cada vez mas
precisas, pero no exenta de mortalidad y morbilidad, por lo que
su realizacion y el prolongar una decanulacién siempre debe ser
motivo de reflexion.

Objetivos: evaluar la indicacion de traqueostomia en una Unidad
de Cuidados Intensivos Pediatricos a lo largo de 25 afios.
Material y método: estudio retrospectivo, descriptivo de los
ninos a los que se les realizé traqueostomia en la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos de la Asociacion Espariola (Cl)
entre el 1 de enero de 1990 y el 31 de enero de 2015.
Resultados: en el periodo de referencia egresaron del CIP
4.290 pacientes de los cuales 29 fueron traqueostomizados,
habiendo requerido todos asistencia ventilatoria mecanica
invasiva (AVM). 59% eran menores de 1 afio. Las causas mas
frecuentes por la que se indico la traqueostomia fueron
enfermedad neurolégica (37%), malformativa (34%) y estenosis
sublégtica postintubacion (20%). En el 89% se realizaron una
media de tres extubaciones antes de la cirugia y en 59%
endoscopias previas. De los 28 pacientes que egresaron vivos,
fueron decanulados seis, continuaron con traqueostomia ocho,
fallecieron cuatro y se desconoce la evolucién en ocho de ellos.
Conclusiones: la incidencia de este procedimiento en la UCI en
que se realizé este estudio fue baja y el hecho que siempre haya
estado vinculada a nifios que requirieron AVM es un indice de
calidad en el manejo de la via aérea de los mismos y en la
utilidad de VNI como forma de evitar la complicaciéon mas
frecuente referida en la literatura que es la estenosis subglética
postintubacion.
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Palabras clave:

Tracheotomy in critical pediatric patients is a frequent
procedure. Indications are gradually more precise and its
performance and the delayed extubating demand reflection
given its mortality and morbility rates.

Objectives: to evaluate the indication of tracheotomy in the
PICU throughout 25 years.

Method: retrospective, descriptive study of children who
underwent tracheotomy at the PICU at the Asociacion
Espariola between January 1, 1990 and January 31, 2015.
Results: during the above mentioned period 4290 patients
were discharged from the PICU, 29 of whom underwent
tracheotomy, all of which required invasive MV. 59% of them
were younger than one year old. The most frequent causes for
tracheotomy were neurological disease (37%), malformation
(34%), and post-intubation subglottic stenosis (20%). An
average of 3 extubation attempts were made before surgery in
89% and in 59% prior endoscopies were performed. Cannulas
were removed in six out of the 28 patients who were
discharged alive, 8 still have the tracheotomy, 4 died and
evolution is not known in 8 patients.

Conclusions: incidence of this procedure in the ICU, where
this study was conducted was low and the fact that it was
always associated to children who required MV constitutes a
quality index in the handling of airways and in terms of
usefulness of non-invasive ventilation as a way to avoid the
most frequent complication referred in the literature:
postintubation subglottic stenosis, as there is no need to
perform it.
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Introduccion

El conocimiento y manejo de la via aérea esta referido
desde la antigliedad; sin embargo la técnica de la tra-
queostomia que significa “corte o seccion de la traquea”
fue formalmente descrita por Asclepiades de Bitinia en
el afio 100 AC™".

En 1546, Antonio Musa Brasaloro de Ferrara docu-
menta, en un paciente con una infeccion laringea, una
traqueostomia exitosa". Sin embargo no seré hasta co-
mienzos de siglo XVII, concretamente en 1620 en que se
refieren los primeros casos de su realizacién en nifios'®.
La practica de este procedimiento aumentd a mediados
del siglo XIX con la epidemia de difteria que afectd a
Europay es asi que en 1833 Trousseau refiere haber sal-
vado 50 nifios gracias a la realizacion de este procedi-
miento y describe por vez primera la importancia de los
cuidados postoperatorios®. La mortalidad inicial de la
técnica comienza a disminuir en 1909 cuando Jackson
describe la diseccion muscular para acceder a la traquea

bajo visualizacién directa®.

El procedimiento y sus indicaciones se fueron modi-
ficando en los ultimos 30 afios, siendo en el momento
actual la técnica quirtrgica a cielo abierto y la via percu-
tanea utilizadas tanto en adultos como en niflos, aunque
en éstos la primera contintia siendo de eleccion. Hay tra-
bajos que describen los beneficios de la via percutanea
en adolescentes™®. Para Meirelles” el término tra-
queostomia es erroneo porque solo traduce que hay una
boca o abertura de la traquea al exterior, siendo lo co-
rrecto hablar de traqueostoma que es la fijacion de la tra-
quea a la piel. Nosotros en este trabajo utilizamos el tér-
mino traqueostomia, pero nos parecié oportuno hacer
esta aclaracion. El otro hito en la asistencia del nifio cri-
ticamente enfermo ha sido la ventilacién no invasiva
(VNI), que bien indicada y aplicada evita en agudo la ne-
cesidad de intubacion y asistencia ventilatoria mecanica
invasiva (AVM) en un numero elevado de pacientes®™.
De esta forma, se evita una de las complicaciones de la
intubacion y determinante de la realizacion de traqueos-
tomia en muchos de ellos que es la estenosis subglotica
secundaria. En el paciente cronico, la VNI también tiene
su indicacion, algunas veces no pudiendo escapar de la
traqueostomia y otras lograndose independizar de la
misma por los dispositivos que se han ido adaptando a
las necesidades de los enfermos™. Para aquellos pacien-
tes que requieren ventilacion invasiva, los tubos endo-
traqueales han sufrido modificaciones y avances que los
han hecho menos rigidos, con balones de baja presion,
como algunos factores que han disminuido la incidencia
de lesiones"”

Las indicaciones en pediatria de la traqueostomia es-
tan mas definidas y fundamentalmente son cuatro: ven-
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tilacion mecanica prolongada, falla en el destete (luego
de varios intentos), obstruccion grave de la via aérea y
mal manejo de secreciones. El procedimiento es seguro,
las canulas de calidad y los resultados a largo plazo me-
jores. Sin embargo, la oportunidad de la realizacion no
siempre es sencilla y la indicacion debe basarse en la
condicién individual de cada paciente!'*'".

Obijetivos

® Evaluar la indicacion de traqueostomia en una Uni-
dad de Cuidados Intensivos Pediatricos.

Material y método

Estudio retrospectivo, descriptivo, analizando las histo-
rias de los pacientes que egresaron del CIP , traqueosto-
mizados durante la estadia en el sector , en un periodo
de 25 afos desde el 01 de enero de 1990 al 31 de enero
de 2015. Las variables consideradas para este estudio
fueron: edad, sexo, enfermedad que motivé la necesi-
dad de AVM vy la decisién de traqueostomia (TQT),
tiempo de internacion previo a la cirugia, intentos de ex-
tubacion, realizacién de endoscopia previa, tiempo de
ventilacién poscirugia, complicaciones del procedi-
miento y fallecidos durante la internacion.

Resultados

Desde el 01 de enero de 1990 al 31 de enero de 2015,
egresaron de la Unidad de Cuidados Intensivos 4290
pacientes de los cuales 1287 (30%) requirieron AVM y
de estos 29 (2%) fueron traqueostomizados. La media
de edad en este grupo al ingreso fue de 22.5 meses (ran-
go 1 dia— 11 afios), siendo menores de 1 afio 17 de ellos
(59%) y 16 (55%) eran varones.

La enfermedad que motivo el inicio de AVM y la de-
cision de realizar TQT fue en 11 nifios neurologica, en
10 malformativa, en seis estenosis subglotica, una de
ellas congénita, cinco postAVM, en uno tumoral y en
otro macroglosia gigante.

La media de AVM previa a la TQT fue de 22 dias
(rango 2 —60) y posterior a la misma en los 25 nifios que
lograron ser destetados fue de 5 dias (rango 1 —90). Cua-
tro pacientes se mantuvieron en VNI, dos portadores de
una miopatia tubular ligada al X y dos portadores de
amioatrofia espinal.

En 26 nifos (89%) se realizaron una media de 3 in-
tentos de extubacion previo a la TQT (rango 1-6) y en
17 niflos (59%) se realizaron endoscopias previas que
fueron patologicas en 16, no encontrandose una causa
clara en uno de ellos que habia ingresado por una enfer-
medad respiratoria grave, con seis intentos de extuba-
cion fallidos por obstruccion de via aérea (OVAS) y en
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quien se logré el destete de la ventilacion a las 24 horas
de realizada la misma.

En todos los casos se inform¢ a los padres y se obtu-
vo el consentimiento informado para el procedimiento
anestésico quirurgico.

Se evidenciaron complicaciones inmediatas en dos
pacientes (6%), en uno de ellos una decanulacioén en las
primeras 6 horas con dificultades para la recanulacion y
la creacion de una falsa ruta por lo cual debi6 ser llevado
nuevamente a block quirirgico y en el otro sangrado que
no requirio reintervencion.

En la evolucion a largo plazo en cinco pacientes
(17%) se constataron granulomas que fueron resecados
endoscopicamente. La media de internacion en el grupo
estudiado fue de 138 dias (rango 3—850). Fallecio duran-
te su estadia en el sector un nifio portador de miopatia tu-
bular que permanecio internado hasta su deceso a los 2
aflos y 3 meses (850 dias).

De los 28 pacientes que egresaron vivos, fueron de-
canulados seis (21%) durante el afo siguiente al proce-
dimiento , se realiz6 reparacion quirirgica por estenosis
subgldtica en dos nifios (6%) , continuaron con tra-
queostomia ocho (29%) , fallecieron cuatro (14%) y se
desconoce la evolucion en ocho (32%) . En todos los ca-
sos incluido el nifo fallecido durante su internacion, en-
fermeria adiestr6 a los padres y otros miembros de la fa-
milia que pudieran quedar al cuidado de los mismos, en
el manejo de la TQT y recambio de canula realizandose
el primero por otorrinolaring6logo (ORL) a los 7 dias
del procedimiento.

Comentarios

En los ultimos 30 afios, las indicaciones de la traqueos-
tomia en nifios han cambiado y la obstruccion de via aé-
rea de causa infecciosa ha desaparecido gracias a los
programas de vacunacion; a lo que se suma el desarrollo
de nuevos procedimientos para el abordaje y la estabili-
zacion de la via aérea que evitan la cirugia de urgen-
ci 3(12’13).

Del 30% de los nifos que requirieron AVM en esta
poblacion, el 2% fue traqueostomizado, cifra inferior a
la referida en otras publicaciones'”'¥ No hubo tra-
queostomias por causa infecciosa ni procedimientos de
urgencia’>'>. En el tico estudio publicado en nuestro
medio que analiza la utilidad de la traqueostomia a lo
largo de tres aflos en niflos ingresados a la UCI pediatri-
ca del Centro Hospitalario Pereira Rossell, los autores
refieren en 43 procedimientos la realizacion de uno de
urgencia por una quemadura de via aérea superior, sien-
do en el resto las causas predominantes imposibilidad
del destete de la AVM, neurologicas y obstruccion de
via aérea postintubacion'?.

De los 29 pacientes traqueostomizados, 16 (55%) eran
varones, como se ve en otras series''*'” y si bien la media
de edad fue 22,5 meses, 17 (55%) eran menores de 1 afio y
de ellos cinco (29%) eran neonatos, al igual que refieren
otros autores llegando para algunos de ellos la incidencia
de traqueostomias en este grupo etario al 70%"?.

Las tres causas mas frecuentes en esta revision fue-
ron neurologica, malformativa y estenosis subglotica
postintubacion endotraqueal, que si bien difieren en el
orden con otras publicaciones'*'®'”, el hecho de ser
una unidad neonatal y pediatrica critica durante los pri-
meros 12 afios de funcionamiento, hizo que lo malfor-
mativo ocupara el segundo lugar.

Si bien el N de la poblacion es pequeiio, luego de
2002 las enfermedades neurologicas fueron las determi-
nantes en 11 casos vinculadas a traumatismos encéfa-
locraneanos en cinco, a etiologia hipoxico isquémica en
uno, infecciosa uno y afecciones neuromusculares en
cuatro ocupando el primer lugar , seguido de la estenosis
subglotica en seis. Estas etiologias estan presentes en to-
da la bibliografia que revisamos sobre el tema tanto en
poblaciones pediatricas como en adultos.

Es importante destacar en estos pacientes, los dias de
internacion y los intentos de extubacion previo a la tra-
queostomia, lo que traduce la dificultad en la toma de la
decision, en la mayoria de los casos, pero sobre todo
cuanto mas pequefios son los pacientes, lo que es referi-
do por otros autores'*'?.

Larealizacion de una endoscopia es fundamental como
forma de llegar aun diagnostico que nos facilite la decision
cuando ésta no es tan clara, pero sobre todo en las obstruc-
ciones de via aérea postextubacion. Se realiz6 en todos los
pacientes en que fue solicitada. En todos los nifios la tra-
queostomia fue realizada por ORL en block quirtirgico, ba-
jo anestesia general, previa informacion y firma del con-
sentimiento por los padres o tutores.

Laincidencia de complicaciones inmediatas fue baja
como refieren otros autores de nuestro medio'?”, pero
francamente inferior a los porcentajes de otras publica-
ciones!*'?,

Uno de los objetivos de la realizacion de este proce-
dimiento es el destete temprano de la AVM luego de la
misma, que se logrd en 25 de los 29 nifios, pero con una
media de 5 dias, lo que es mas prolongado que lo referi-
do en otros trabajos''”.

No se pudo realizar el seguimiento en 8 de los 28 pa-
cientes que egresaron vivos y ello se debio al cambio de te-
1éfono o domicilio que figuraba en la historia clinica al alta.

De aquellos que se siguieron, fallecieron cuatro
(14%), fueron decanulados ocho (29%) y siguen tra-
queostomizados ocho (29%).

El adiestramiento por el personal de enfermeria a la
familia para la aspiracion de secreciones, sujecion de la
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canula, recambio de la misma, cuidados de la piel alre-
dedor del orificio, la entrega semanalmente del material
que requeriran para el correcto cuidado, asi como la ex-
plicacion de aquellos signos de alarma que pueden ha-
blar de una obstruccién de la canula, adiestrandolos en
las maniobras que deben realizar, evitan ésta que es la
complicacién mas frecuente y en caso de presentarse, les
permite actuar en consecuencia. No hubo en estos niflos
fallecimientos vinculados al procedimiento.

Conclusiones finales

La traqueostomia, procedimiento quirtrgico milenario,
utilizada inicialmente de urgencia y por corto periodo
de tiempo, se ha convertido en una cirugia electiva, pro-
gramada y de larga duracion en un importante nimero
de pacientes. La incidencia de este procedimiento en la
UCI en que se realizo este estudio fue baja y el hecho
que siempre haya estado vinculada a nifios que requirie-
ron AVM es un indice de calidad en el manejo de la via
aérea de los mismos y en la utilidad de VNI como forma
de evitar la complicacion mas frecuente referida en la
literatura que es la estenosis subglotica postintubacion.

El adiestramiento a los familiares es fundamental, estos
niflos necesitan un manejo multidisciplinario y es impor-
tante tener en cuenta la adquisicion del lenguaje sobre todo
en aquellos que son traqueostomizados antes del aflo y
neurologicamente normales como sucede con los portado-
res de estenosis subgldtica. Estos nifios muchas veces son
victimas de aislamiento social, los padres sienten temor a
escolarizarlos pensando en una decanulacion o una obs-
truccion de la canula que los pueda poner en riesgo de vida.
Sin duda hay una importante sobrecarga emocional en la
familia, con miedo y ansiedad desde el momento en que se
les trasmite la necesidad de realizar el procedimiento y a
partir de entonces hasta la decanulacion en incluso poste-
rior a la misma, por la seguridad que les trasmite la tra-
queostomia luego de aprendido su manejo.

Hay casos en que el procedimiento no se discute, hay
otros en que la decision sigue siendo dificil, pero lo fun-
damental si debe realizarse es que su duracion sea la me-
nor posible en funcién claro esta de la patologia que
presenta el niflo.

Referencias bibliograficas

1. Hernandez C, Bergeret JP, Hernandez M. Traqueostomia:
principios y técnica quirurgica. Cuad Cir (Valdivia) 2007;
21(1):92-8.

Archivos de Pediatria del Uruguay 2016; 87(2)

10.

11.

12.

13.

14.

15.

17.

Izzo C. La intubacion en el croup diftérico en el niflo. Rev
Chil Pediatr 1935; 241-54.

Gooddal E. The story of tracheotomy. Br J Chil Dis 1934;
123:1096-7.

Jackson C. Tracheotomy. Laryngoscope 1909; 19:285-90.

Silvia C, Rodriguez A, Lépez M, Martinon F, Martinén
JM. Taqueostomia percutianea bajo control endoscopico en
adolescentes. An Pediatr (Bar) 2005; 63(2):160-3.

Anén JM, Araujo J, Escuela MP, Gonzalez-Higueras E.
Grupo de Trabajo de Insuficiencia Respiratoria Aguda
de la SEMICYUC. Traqueotomia percutanea en el paciente
ventilado. Med Intensiva 2014; 38(3):181-93.

Meirelles R. Historia da traqueotomia. Disponible en:
http://www.aborlcct.org.br/imageBank/Historia_Traqueoto-
mia.pdf. [Consulta: 1 febrero 2015].

Bach J, Bravo L. Soporte respiratorio muscular para evitar el
fallo respiratorio y la traqueotomia: ventilacién no invasiva y
técnicas de tos asistida. Rev Am Med Resp 2013;
13(2):71-83.

Arabi Y, Haddad S, Shirawi N, Al Shimemeri A. Early tra-
cheostomy in intensive care trauma patients improves resour-
ce utilization: a cohort study and literature review. Crit Care
2004; 8(5):R347-52.

Fernandez A, Garcia A, Mercado S, Menchaca A, Alberti
M, Garcia D. Utilidad de la traqueostomia en la unidad de

cuidados intensivos pediatricos: experiencia de tres afios.
Arch Pediatr Urug 2002; 73(3):137-9.

Fraga JC, de Souza JC, Kruel J. Traqueostomia na crianga.
J Pediatr (Rio J) 2009; 85(2):97-103.

Rodriguez MA, Porras E, Benito JR, Rodriguez A, Har-
vas MJ. Traqueotomia infantil. Acta Otorrinolaringol Esp
2007; 58(5):187-90.

Pérez E, Pérez F, Caro P. Cuidados del nifio con traqueosto-
mia. An Pediatr (Barc) 2010; 72(Espec Cong 1):41-9.

Parrilla C, Scarano E, Guidi M, Galli J, Paludetti G. Cu-
rrent trends in paediatric tracheostomies. Int J Pediatric Otor-
hinolaryngol 2007; 71(10):1563-7.

Farina MJ, Fajre D. Traqueostomia en pediatria: experien-
cia en un afo. Ludovica 2009; 11(3):74-9.

. Rios C, Valenzuela M, Valdivieso J, Corria G. Traqueosto-

mia en niflos: 7 aflos de experiencia, Hospital Roberto del
Rio. Santiago de Chile. Rev Ped Elec 2008; 5(3):12-24.

Mahadevan M, Barber C, Salkeld L, Douglas G, Mills N.
Pediatric Tracheotomy: 17 year review. J Pediatr Otorhino-
laryngol 2007; 71(12):1829-35.

Correspondencia: Dra. Alicia Fernandez.
Correo electronico: afer7@asesp.com.uy



