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PRÓLOGO 

La presente investigación de graduación de la carrera de Médico y Cirujano, por la 

Facultad de Ciencias Médicas, es una monografía. Inicialmente se tuvo interés por presentar una 

tesis por parte de los autores, sin embargo, se replanteó debido a la pandemia COVID 19. Se 

realiza con el objetivo de dar a conocer sobre traqueostomía percutánea versus traqueostomía 

abierta en pacientes con entubación orotraqueal prolongada en América, esto motiva a dar un 

aportar a la base de datos nacional. 

La monografía de compilación está dividida en tres capítulos. El primer capítulo presenta 

al lector las generalidades sobre la traqueostomía abierta y traqueostomía percutánea; para poder 

comprender la naturaleza de este.  El segundo capítulo abarca las características clínicas y 

epidemiológicas de pacientes a quienes se les realizó traqueostomía. En el tercer capítulo se 

aborda un análisis, fundamentado en lo descrito en los capítulos anteriores, formulado por los 

autores.  

En este segmento se presentan las ideas fundamentales que fueron encontradas durante 

la revisión en la diferente literatura disponible; realizando interpretaciones, comparaciones de los 

datos obtenidos, de manera analítica, por lo que invito a su lectura. 

 
 
 
 
 
 

Dr. Hugo Alvarado 
Miembro de la Asociación de Cirujanos de Guatemala 

Cirujano general - Flebología 
Colegiado 14662 
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INTRODUCCIÓN 

Un alto número de pacientes en la unidad de cuidados críticos precisan asistencia 

respiratoria con ventilación mecánica (VM) durante períodos prolongados de tiempo1. Se han 

registrado en estos pacientes, complicaciones por la entubación tales como: lesiones glóticas y 

subglóticas, estrechez laríngea, parálisis de la cuerda vocal, entre otros. De tal cuenta, cada vez 

es más frecuente que se plantee la realización de traqueostomías para proteger las estructuras 

laríngeas y favorecer la extubación del paciente. La traqueostomía se ha convertido en una 

práctica común en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).1, 2  

Existen dos técnicas quirúrgicas para la realización de traqueostomía en pacientes 

sometidos a una entubación orotraqueal prolongada: técnica abierta y percutánea.3 Ambas 

técnicas se encuentran ampliamente descritas en la literatura, sin embargo, no existe un 

consenso nacional o internacional sobre la técnica idónea a utilizar en cada caso.4 Con base en 

este contexto,  la  investigación documental se planteó la pregunta de investigación: ¿qué técnica 

quirúrgica, entre traqueostomía percutánea y traqueostomía abierta, es la que presenta menos 

complicaciones en un paciente críticamente enfermo con entubación orotraqueal prolongada en 

América? 

El objetivo de esta investigación documental fue determinar la técnica de traqueostomía 

que se asocia con menos complicaciones en el paciente con entubación orotraqueal prolongada. 

Además, se describieron las contraindicaciones de traqueostomía en pacientes críticos; se realizó 

una comparación entre las dos técnicas utilizadas; y se estudió el perfil epidemiológico de los 

pacientes sometidos a traqueostomía.  

La estrategia de búsqueda de información incluyó el uso de terminología médica, a través 

de descriptores en ciencias de la salud –DeCs- para términos en español y encabezados de 

temas médicos -MeSH- para términos en inglés. Se utilizaron motores de búsqueda tales como: 

Pubmed, Cochrane, google académico, HINARI, Scielo y Elsevier. 

La información en este documento se presenta en tres capítulos. En el primer capítulo se 

describe la anatomía quirúrgica de la tráquea y se define brevemente el procedimiento, la ventana 

quirúrgica y protocolo médico para la realización de una traqueostomía. Posteriormente se 

presentan las técnicas de traqueostomía y complicaciones asociadas, para terminar con la 

descripción de las indicaciones y contraindicaciones que se deben considerar en cada caso. En 

el segundo capítulo se caracteriza a los pacientes con traqueostomía según la clínica, edad y 

sexo más frecuentes, registrados en diferentes países de América; así como, sus diagnósticos 



iii 
 

de ingreso. En el último capítulo, se analiza la información registrada con el fin de identificar la 

técnica de traqueostomía que se asocia a menos complicaciones.  

La traqueostomía abierta se relaciona con menor incidencia de estenosis traqueal, sin 

embargo, se asocia con una mayor incidencia de hemorragia periestomal, infecciones 

postoperatorias y sangrado mayor. La traqueostomía percutánea presenta ventajas como: 

disminución de tiempo quirúrgico, facilidad de ejecución en la cabecera del paciente y menor 

duración de sedación transoperatoria. Con base en la información registrada en esta investigación 

documental se determina que la técnica de traqueostomía percutánea es la que se asocia a 

menos complicaciones en pacientes con entubación orotraqueal prolongada.5  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

La traqueostomía es un procedimiento frecuente en pacientes que están sometidos a 

entubación orotraqueal prolongada, principalmente indicada para prevenir la lesión laríngea 

producida por el tubo orotraqueal. En Guatemala no hay un tiempo claramente establecido para 

realizar traqueostomía en pacientes críticamente enfermos.6 En la entubación orotraqueal se 

presentan entre 1-19% de casos con complicaciones a largo plazo, destacando las estenosis 

laringotraqueales. Además, se registra hasta un 94% de daño histológico. De tal cuenta, se 

realizan traqueostomías tempranas de 3 a 9 días, y traqueostomías por entubación orotraqueal 

prolongada de 10 a 15 días valorando estos riesgos.6, 7 

En América se realizan traqueostomías utilizando principalmente las técnicas percutánea 

y abierta o quirúrgica. A finales del siglo XX, la técnica utilizada de forma convencional era la 

abierta o quirúrgica, la cual debe ser realizada en un quirófano. Posteriormente se implementó la 

traqueostomía percutánea, la cual consiste en la introducción de una guía seguida por la 

introducción de dilatadores seriados hasta llegar a la instalación de la cánula de traqueostomía.8 

La técnica percutánea puede realizarse directamente sobre la cama del paciente en unidad de 

terapia intensiva, en un tiempo de 6 a 7 minutos, dependiendo de la habilidad del médico; 

acortando tiempos y disminuyendo riesgos, puesto que el paciente crítico no necesita evaluación 

de anestesiología o ser llevado a sala de operaciones para realizar dicho procedimiento, 

destacando la eficiencia desde el punto de vista costo-beneficio.8, 9  

Ambas técnicas de traqueostomía presentan una serie de complicaciones e indicaciones 

que determinan su uso en los pacientes, por lo que, existen protocolos de manejo. En la 

actualidad, se evalúa la técnica a utilizar con base en las condiciones y antecedentes de cada 

paciente, buscando realizar la técnica que reduzca las complicaciones y la estancia hospitalaria.10 

Los hospitales de tercer nivel pueden verse saturados en la unidad de cuidados intensivos con 

pacientes bajo entubación orotraqueal retrasando la realización de traqueostomía abierta en 

algunos pacientes por falta de personal o espacio quirúrgico.10, 11 

A pesar de que, la traqueostomía abierta se ha implementado por más de 3,000 años, se 

identifican complicaciones relacionadas con el procedimiento. Por otro lado, la traqueostomía 

percutánea es una técnica reciente, que se apoya del uso de tecnología para su realización 

óptima, sin embargo, existen casos de pacientes con complicaciones generadas luego de su 

realización.12 

 Con base en el contexto anterior, en la presente investigación documental se plantearon 

las siguientes preguntas ¿Qué técnica quirúrgica, entre traqueostomía percutánea y 
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traqueostomía abierta, es la que presenta menos complicaciones en un paciente críticamente 

enfermo con entubación orotraqueal prolongada en América? ¿Cuáles son las contraindicaciones 

quirúrgicas para la mejor elección de la técnica de traqueostomía? ¿Cuáles son las características 

clínicas y epidemiológicas que presentan los pacientes que sufren complicaciones posteriores a 

una traqueostomía? 
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OBJETIVOS 
 

Objetivo general   

  Determinar la técnica de traqueostomía, abierta y percutánea, que se asocia a menos 

complicaciones en pacientes con entubación orotraqueal prolongada. 

 

Objetivos específicos   

1. Describir las contraindicaciones que disminuyen las complicaciones tempranas y 

tardías en la realización de traqueostomía abierta y percutánea. 

2. Caracterizar clínica y epidemiológicamente a los pacientes que presentan 

complicaciones luego de la implementación de una traqueostomía. 
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MÉTODOS Y TÉCNICAS 
 

Se realizó una investigación documental tipo monografía de compilación, siguiendo un 

diseño descriptivo. Se implementó una estrategia de búsqueda y registro de información a través 

del uso de descriptores en ciencias de la salud (en español, inglés y portugués). Se utilizaron las 

principales bases de datos para la obtención de la información como, PubMed, Hinari, EBSCO, 

Scielo, Cochrane, ELSEVIER y Google académico (apéndice A). Además, se recopiló información 

disponible en páginas web oficiales de organismos internacionales (Organización de las Naciones 

Unidas, Organización Mundial de la Salud, Centros para el Control y Prevención de 

Enfermedades). 

Se utilizó literatura médica científica publicada principalmente en los últimos 5 años (del 

2017 al 2022), sin embargo, se consideró información publicada desde el 2010 por ser relevante 

para el desarrollo de la investigación. Se utilizó información generada en revisiones sistemáticas 

de tesis de grado y postgrado; ensayos clínicos controlados; estudios de cohorte individuales; 

revisiones sistemáticas de casos y controles; casos y opiniones de expertos. La información 

registrada se organizó utilizando el gestor bibliográfico Mendeley.   

Se realizó una primera lectura de los documentos para identificar la información sobre el 

tema de estudio. Se efectuó un resumen de cada documento, identificando la información 

relevante. Se clasificó la información en carpetas digitales de acuerdo con los títulos y subtítulos 

propuestos en la estructura de la monografía. Se definieron los conceptos básicos de la 

investigación y posteriormente se compararon los estudios seleccionados para poder analizar e 

interpretar de manera lógica los resultados. 

 

 

 

 

 

 



1 
 

CAPÍTULO 1.  CONTRAINDICACIONES QUIRÚRGICAS QUE 

DISMINUYEN COMPLICACIONES TEMPRANAS Y TARDÍAS EN LA 

REALIZACIÓN DE TRAQUEOSTOMÍA ABIERTA Y PERCUTÁNEA 

SUMARIO 
 Anatomía quirúrgica de la tráquea 

 Definición de Traqueostomía 

 Historia de la traqueostomía 

 Protocolo médico para la realización de traqueostomía 

 Evaluación preoperatoria de una traqueostomía 

 Ventana quirúrgica de una traqueostomía 

 Técnica de traqueostomía abierta 

 Técnica de traqueostomía percutánea 

 Complicaciones más frecuentes asociadas a traqueostomía 

 Indicaciones de traqueostomía 

 Contraindicaciones de traqueostomía abierta y percutánea 

 

1.1 Anatomía quirúrgica de la tráquea 

 

1.1.1 Tráquea.  

La tráquea es el elemento más largo de las vías respiratorias; es un tubo conformado, 

principalmente, de cartílago y músculo a través del cual circula el aire cuando una persona 

respira. Se localiza por delante del esófago y comunica la laringe con los bronquios. Comienza 

en el borde inferior del cartílago cricoides y abarca hasta el nivel del borde superior de la vértebra 

T5, donde da origen a la carina y se divide en bronquios primarios derecho e izquierdo.13 

La tráquea está constituida por anillos horizontales incompletos, que adoptan forma de 

“C” y se apilan uno encima de otro, están constituidos de cartílago hialino.14 La tráquea mide 

aproximadamente 11 a 13 centímetros, su calibre puede variar según la tonicidad del músculo 

traqueal. La tráquea está tapizada de un epitelio cilíndrico, ciliado y pseudoestratificado, con 

células caliciformes que segregan moco, éste ayuda a limpiar las vías del sistema, gracias al 

movimiento que los cilios ejercen hacia la faringe. El moco procedente de la tráquea y de las 

cavidades nasales llega a la faringe y es expectorado o deglutido. La tráquea tiene la función de 

llevar el aire desde la laringe hacia los bronquios.15 

La tráquea está formada por dos túnicas, una fibromusculocartilaginosa que es externa y 
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una mucosa que es interna. La túnica externa presenta tres formaciones: 15 

 Cartílagos traqueales: son anillos incompletos en su parte posterior, pueden encontrarse 

entre 16 a 20 cartílagos traqueales en una persona. El último anillo se extiende 

inferiormente hasta convertirse en el ángulo de bifurcación traqueal.15 

 Membrana fibroelástica: se encarga de unir y envolver los anillos, forma la lámina 

transversa al cerrar los anillos cartilaginosos en su parte posterior.15 

 Fibras musculares: insertadas en los bordes posteriores de los cartílagos traqueales, se 

pueden encontrar delante de la lámina transversa.15 

Para llegar a la tráquea a través de la línea media, debe seccionarse la piel, tejido celular 

subcutáneo y la fascia del cuello, que se encuentra entre el músculo trapecio y 

esternocleidomastoideo. Posterior a separar estas estructuras se observa la glándula tiroides con 

toda su circulación, generalmente se observa el istmo de la tiroides sobre el segundo y tercer 

anillo cartilaginoso.16 

 

1.1.2 Laringe 

La laringe es un conducto corto con diámetro vertical de 5 a 7 centímetros construido por 

cartílago hialino, conecta la faringe con la tráquea, se sitúa en la línea media del cuello. La laringe 

está compuesta por 9 cartílagos que se conectan por membranas y ligamentos. Es más conocida 

por desempeñar la función de producir la voz, sin embargo, su función más importante es la 

protección de la vía aérea, separando el aire y alimento dirigiéndolos hacia los conductos 

apropiados; debido a esta función mantiene permeable la vía aérea. La laringe se encuentra al 

nivel de las vértebras C3 a C6.17, 18 

Los 9 cartílagos de la laringe se componen de la siguiente manera: 

 Cartílagos impares: tiroides, cricoides, epiglótico19 

 Cartílagos pares: aritenoides, corniculado, cuneiforme19    

El cartílago cricoides es el único anillo completo de cartílago de la laringe.20 La cavidad 

laríngea continúa inferiormente con la tráquea, siendo una víscera importante para el abordaje 

de pacientes que requieren traqueostomía.21 En su interior la laringe se encuentra recubierta de 

una membrana mucosa que compone las cuerdas vocales superiores, o falsas, y las cuerdas 

vocales inferiores, o verdaderas.21 En conjunto, la laringe y tráquea forman una red de conductos 

y cavidades conectados entre sí, que conducen, purifican, humidifican y calientan el viento 

inspirado.21 
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1.2 Definición de traqueostomía. 

Es un método quirúrgico que se apoya en la realización de un orificio o estoma en la región 

anterior del cuello y tráquea. Se sitúa una cánula subglótica la cual permitirá la ventilación 

mecánica o espontánea al pulmón, a través de la tráquea del paciente conectándola con el 

exterior.22 Tiene como propósito establecer una vía aérea permeable y de fácil cuidado.23   

La traqueostomía se puede realizar de forma reversible o irreversible. Se toma como 

referencia el istmo tiroideo para clasificarla como traqueostomía alta, media o baja.23 La ejecución 

de traqueostomías es cada vez más reconocida en unidades de cuidados intensivos, en pacientes 

con un requerimiento de ventilación mecánica prolongada, o con compromiso de permeabilidad 

de la vía aérea.24 

La traqueostomía brinda al paciente con ventilación mecánica invasiva la capacidad de 

ingerir alimentos por vía enteral; así como estabilidad de la vía aérea; disminuye los espacios 

muertos y la resistencia al flujo de aire; disminuye la aparición de úlceras o fístulas; permite el 

destete de la ventilación mecánica (VM); optimiza la limpieza bronquial; facilita la movilidad 

cervical del paciente; aparecen menos inconvenientes en el artefacto fonador; el paciente 

necesita una menor sedación y analgesia.25,26 

 

1.3 Historia de la traqueostomía 

El primer antecedente de traqueostomía se encontró en un grabado egipcio que pertenece 

al año 3000 a.C.27 En el año 1546 se describe y realiza con éxito la primera traqueostomía en su 

técnica convencional por Antonio Musa Brassavola, sin embargo, en este período se decidió 

llamar al procedimiento como broncotomía o laringotomía. Fue en 1718 cuando, oficialmente, el 

Dr. Lorenz Heister nombra “traqueostomía” al procedimiento.28 

La técnica de traqueostomía no había sido aprobada por los médicos de la época por lo 

que entre el año 1500 y 1833 existe un escaso registro sobre las traqueostomías realizadas 

exitosamente. Armand Trosseau publicó en 1851 un libro llamado “Recherchess ur la 

Trachéotomie”, donde expone 215 casos de pacientes sometidos al procedimiento, logrando la 

sobrevivencia de 47 personas.29 

En 1909, Chevalier Jackson describe por primera vez la técnica quirúrgica convencional, 

estandarizando las indicaciones para el procedimiento. En esta descripción se indican los puntos 
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de importancia anatómicos que debían abordarse cuidadosamente para evitar complicaciones. 

Con base en los valiosos aportes de Jackson, la mortalidad asociada a la técnica quirúrgica 

disminuyó considerablemente y ha presentado cambios mínimos en su descripción.29 

En 1985, en Estados Unidos, Ciaglia modificó la técnica convencional utilizando el 

principio de Seldinger, que consiste en la inserción de una guía a través de la cual se establece 

un acceso percutáneo vascular, estableciendo de esta manera la técnica de traqueostomía 

percutánea. La primera descripción de la técnica utilizaba varios dilatadores que aumentaban 

progresivamente de diámetro.30-32  

Una nueva técnica fue diseñada por Griggs en 1990, la cual consistía en la utilización de 

una guía de metal y pinzas romas para la dilatación. En 1999, el mismo Ciaglia mejoró su técnica 

al utilizar un único dilatador que aumenta secuencialmente de tamaño, convirtiendo la técnica en 

un procedimiento más sencillo y seguro, a través del cual se puede acceder a la vía aérea en los 

pacientes que se encuentran en la unidad de cuidados intensivos.32,33 

En los últimos años, se han presentado varias modificaciones a la técnica percutánea 

dentro de las cuales se encuentran la técnica de PercuTwist descrita en el 2002 por Frova y 

Quintel, en la cual la inserción en la tráquea se realiza con un tornillo que rota sobre su propio 

eje. En 2008 Ciaglia, nuevamente, hizo una modificación a su técnica utilizando un balón de 

presión para realizar la dilatación, para lo cual tomó como referencia los balones utilizados en 

angioplastia.33 

 

1.4 Protocolo médico para la realización de traqueostomía 

Para la realización de una traqueostomía, es necesario tomar en cuenta ciertas medidas 

y detalles. Los aspectos más importantes son los siguientes: 34 

     Evaluación radiográfica: previo y posterior a la realización de traqueostomía, se debe 

realizar una radiografía de tórax, para tener una imagen de referencia y una imagen 

control al terminar el procedimiento, de esta manera se define la posición de la cánula 

correctamente (6-20 mm por encima de la carina).34 

 

     Cuidados: posterior a la realización del procedimiento se fija la cánula de piel a la tráquea 

para evitar lesiones, sin embargo, se espera un trayecto traqueo-cutáneo estable entre el 

quinto y séptimo día posterior al procedimiento. Los cuidados de higiene deben realizarse 

diariamente valorando la condición dinámica del paciente. El cambio de cánula debe 
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realizarse únicamente en caso de que el balón esté dañado o que el paciente amerite una 

cánula de mayor tamaño.35 

 

     Presión de insuflación del balón: con el fin de evitar pliegues longitudinales, micro 

aspiración de las secreciones acumuladas encima del balón y aumento del riesgo de 

neumonía nosocomial, es necesario mantener la presión de insuflación de un balón por 

encima de los 20 mm Hg.36 Por otro lado, para disminuir la posibilidad de isquemia de la 

mucosa y estenosis traqueal, es necesario mantener la presión de insuflación del balón 

por debajo de los 25 mm Hg.36 

 

     Posición de la cánula: se debe impedir la tracción de la cánula, de tal manera que la punta 

de esta no pueda ocasionar lesiones traqueales, procurando una posición central, 

evitando la angulación.37 

 

     Limpieza de las secreciones: se deben adecuar las medidas de higiene por parte de 

terapia respiratoria en conjunto con médicos debido a la viscosidad y cantidad de 

secreciones y moco, el estado neuromuscular y la presencia de reflejos activos de tos y 

esfuerzo. De tal manera, se disminuyen daños por higiene excesiva o infecciones 

asociadas a mal manejo de secreciones.37,38 

 

     Comunicación y fonación: si la función deglutoria se conserva y las secreciones por 

encima del balón son mínimas, se puede obtener articulación del lenguaje en tono bajos 

y graves (susurrado), desinflando parcialmente el balón en pacientes dependientes de 

ventilador.38 

 

     Nutrición: primordialmente en pacientes que previamente a traqueostomía presentan 

problemas de deglución y/o enfermedades crónicas, tienen el riesgo de desnutrición 

proteico-calórica. La traqueostomía brinda la oportunidad de aporte nutricional enteral en 

estos pacientes, evaluando la correcta insuflación del balón, y manteniendo elevación 

laríngea. Debe realizarse una prueba de deglución en busca de fallo en la alimentación 

con una adecuada reducción de esta.38 

Debe tomarse en cuenta, el trabajo de enfermería en el cuidado y buen funcionamiento 

subsiguiente de la traqueostomía, por medio de la valoración, vigilancia y limpieza de la estoma 

lo cual previene complicaciones a corto, mediano y largo plazo. Esto conlleva una reducción de 

costos en complicaciones posteriores, se previene la gestión de antibióticos y días de 
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hospitalización.38 

 

1.5 Evaluación preoperatoria de una traqueostomía 

Indistintamente de la técnica a utilizar existen parámetros clínicos y hemodinámicos del 

paciente que deben valorarse previo a la realización de una traqueostomía, principalmente para 

garantizar una sedación segura. El preoperatorio puede descartar comorbilidades que 

compliquen el procedimiento. Los exámenes preoperatorios principales son: hematología, 

coagulograma para evaluar la hemostasia, pruebas de función renal, niveles de glucosa 

sanguínea, rayos x de tórax y, por último, un electrocardiograma.39 

 

1.6  Ventana quirúrgica de una traqueostomía 

En la actualidad no existe un consenso médico universal sobre el momento específico en 

el que debe efectuarse una traqueostomía en un paciente con entubación orotraqueal 

prolongada. Se ha tomado como referencia los primeros 10 días posterior a la entubación 

orotraqueal para definir una traqueostomía temprana; después de los primeros 10 días se define 

como una traqueostomía tardía. Diversos estudios muestran evidencia sobre una mayor 

incidencia de complicaciones asociadas a la traqueostomía tardía.40 

El Dr. Arrona Peña, junto a médicos de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital San 

José de Monterrey (México) realizaron un estudio en el año 2014 donde se recopilaron y 

analizaron datos de 42 pacientes con traqueostomía, con el objetivo de estudiar la relación entre 

el momento en que se realiza el procedimiento y la incidencia de complicaciones infecciosas. De 

las traqueostomías realizadas, 30 fueron antes de los 10 días de entubación y 12 después de 10 

días de entubación, todos los procedimientos se efectuaron en el quirófano. Los resultados 

describen que el 74% de las traqueostomías fueron realizadas de forma temprana y 26% de forma 

tardía. Se registró un promedio de 12 días de entubación previos a realizar el procedimiento. De 

los pacientes estudiados, 7 casos presentaron como única complicación infecciosa neumonía 

asociada al ventilador (NAV), de los cuales 1 caso fue en el grupo de traqueostomía tardía y 6 

casos en el grupo de traqueostomía temprana. Por lo que, el estudio concluye que la 

traqueostomía temprana se asoció a mayor incidencia de complicaciones infecciosas.40 

En Estados Unidos, la Dra. Brenda Andriolo (Magíster en ciencias por el programa de 

posgrado en salud basada en evidencias de la Universidad Federal de Sao Paulo, Brasil) realizó 

una revisión sistemática de 8 estudios, en el año 2015, donde evaluó la efectividad y seguridad 
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de la traqueostomía temprana versus tardía en adultos en estado crítico con ventilación mecánica 

prolongada. El metaánalisis reunió una muestra de 1977 pacientes. Dentro de los resultados 7 

estudios coincidieron que la tasa de mortalidad fue más baja en el grupo de traqueostomía 

temprana (promedio de 47.1%) en comparación al grupo de traqueostomía tardía (promedio de 

53.2%). Los estudios también indicaron que los pacientes con traqueostomía temprana 

necesitaron, en promedio, 5 días menos de ventilación mecánica; lo cual se asocia también a 

menor incidencia de estenosis traqueal en este grupo. Además, un estudio revisado en el 

proceso, demostró que la traqueostomía temprana se asocia con una tasa mayor de destete 

exitoso. El estudio recomienda el uso de la traqueostomía temprana en pacientes que se 

sospecha estarán bajo entubación endotraqueal más de 10 días.41 

En el Hospital Luis Vernaza (Ecuador), Coronel J. presentó un estudio descriptivo 

observacional retrospectivo para obtener el grado académico de especialista en medicina crítica. 

Se incluyeron 140 pacientes sometidos a traqueostomía entre febrero 2017 y febrero 2018 con el 

objeto de comparar la traqueostomía temprana y tardía con la estancia en unidad de cuidados 

intensivos (UCI). De los casos incluidos, a 37 pacientes se les realizó traqueotomía temprana y a 

103 traqueostomía tardía (26% versus 74%). El 24% de los pacientes con traqueostomía 

temprana fallecieron por causas relacionadas con el procedimiento; mientras que, en el grupo de 

traqueostomía tardía fallecieron el 35% de los pacientes.  En el estudio se encontró como 

resultado un promedio de 27 días en unidad de cuidados intensivos para los pacientes con 

traqueostomía temprana y un promedio de 34 días en pacientes con traqueostomía tardía; el 

tiempo de ventilación mecánica fue menor en la traqueostomía temprana en comparación a la 

traqueostomía tardía (17 versus 22 días). Por lo que, el estudio concluye que los pacientes con 

traqueostomías realizadas antes de 10 días de entubación orotraqueal presentan una menor 

estancia en unidad de cuidados intensivos. Además, los casos de mortalidad fueron 

significativamente más frecuentes en los pacientes con traqueostomía tardía.42 

En el año 2018, Cieza realizó una tesis de grado para obtener la especialidad de 

enfermería en cuidados intensivos en la Universidad Privada Norbert Wiener (Perú), cuyo objetivo 

fue comparar la incidencia de neumonía en pacientes con ventilación mecánica prologada a 

quienes se les realizó traqueostomía temprana o tardía. Se realizó una revisión sistemática de 10 

artículos. Los resultados sustentan que la traqueostomía temprana se relaciona con menos casos 

de neumonía, en seis de los 10 artículos revisados.43 

En el Hospital General San Juan de Dios (Guatemala) se realizó en el 2021 un estudio 

descriptivo, retrospectivo y transversal publicado por Esquit (residente de IV año de cirugía 

general). En este proceso, se evaluaron 52 casos de pacientes adultos con entubación 
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orotraqueal prolongada secundaria a politraumatismo que desarrollaron estenosis traqueal. El 

objetivo del estudio fue caracterizar la estenosis traqueal secundaria a entubación prolongada. El 

estudio registró que el sexo masculino está asociado con mayor frecuencia a politraumatismos. 

Se documentó que tras una mediana de entubación de 2 semanas los pacientes presentaron 

estenosis traqueal, se les realizó una traqueostomía posterior al décimo día de entubación 

orotraqueal al 75% de los pacientes.  Por lo que, el estudio recomienda reestructurar las guías 

de realización de traqueostomía en pacientes con entubación orotraqueal, concluyendo que al 

realizar un procedimiento temprano se previene la aparición de estenosis traqueal.44 

 

1.7 Técnica de traqueostomía abierta 

La técnica de traqueostomía abierta se realiza preferiblemente en el quirófano. En 

ocasiones se realizan en la misma unidad de cuidados intensivos con sedación y anestesia local. 

El paciente es colocado en decúbito dorsal con el cuello en hiperextensión. Se infiltra la zona 

anterior del cuello con lidocaína y epinefrina al 2% para apoyar la hemostasia.45 

La traqueostomía abierta electiva se hace de preferencia en un quirófano. Principalmente 

se realiza con el paciente previamente entubado y bajo anestesia general. Se delimitan los puntos 

anatómicos y se marca la incisión, la cual se realiza de forma transversa con una extensión de 3 

a 4 centímetros utilizando un bisturí número 15.45, 46  

Se localiza el borde inferior del cartílago cricoides y se diseca el tejido celular subcutáneo 

y el platisma, en ocasiones es necesario extender la disección hasta los bordes anteriores de los 

músculos esternocleidomastoideos. Posteriormente se inicia una disección roma, con orientación 

vertical, con la intención de separar los músculos rectos en la línea media del cuello. Las 

yugulares anteriores se pueden encontrar durante este paso, las cuales se protegen a los lados 

del sitio quirúrgico o se ligan durante el procedimiento.47 

Al terminar de disecar los músculos rectos a nivel del tercero o cuarto anillo traqueal se 

encuentra el istmo tiroideo, el cual se puede traccionar anterior o inferior. Se utiliza un gancho 

para levantar y exteriorizar el cartílago cricoides y la tráquea. Se incide en la línea media, con 

bisturí, la fascia pretraqueal y se diseca lateralmente con una pinza hemostática. Antes de incidir 

en la tráquea se debe palpar la herida en su parte inferior para descartar la presencia del tronco 

braquiocefálico. La tráquea debe incidirse entre el segundo y tercer anillo, evitando seccionar el 

balón del tubo endotraqueal.47   

Se exponen los anillos traqueales a nivel del segundo o tercer anillo, puesto que el 
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cartílago cricoides se encuentra íntimamente relacionado con el primer anillo pudiendo lesionarse 

al incidir a nivel de este, con la subsecuente estenosis subglótica. Una traqueostomía debajo del 

cuarto anillo coloca la punta de la cánula contra la pared traqueal anterior a nivel del tronco 

braquiocefálico, con riesgo de erosión y hemorragia.48 

Se utiliza material no reabsorbible fino para suturar los planos superficiales, se debe 

suturar por encima y debajo de la cánula. La incisión se protege con un apósito por debajo del 

pabellón de la cánula y se fija con esparadrapo o micropore.48 

 

1.8 Técnica de traqueostomía percutánea  

Para realizar la técnica de traqueostomía percutánea se coloca al paciente en decúbito 

supino con el cuello en hiperextensión, se identifica por palpación el espacio entre el segundo y 

tercer anillo traqueal. Se infiltra anestesia local, el tubo endotraqueal se moviliza superiormente 

al sitio en el que se realizará la punción. Se estabiliza la tráquea con una mano y se punciona, 

entre el segundo y tercer anillo traqueal, utilizando una aguja conectada a una jeringa con 

solución salina, en sentido postero caudal. Para comprobar la inserción dentro de la luz traqueal 

se realiza una aspiración observando la formación de burbujas en la jeringa.49, 50 

Se introduce una guía metálica que finaliza en forma de J, a través de la aguja, hasta 

llegar a la carina. Al llegar a este punto se retira la aguja, seguido de la introducción guiada de un 

dilatador sólido, por aproximadamente 30 segundos, para conservar el trayecto formado.50 

A partir de este punto, la técnica puede variar entre Ciaglia clásica, la cual consiste en el 

uso de múltiples dilatadores que aumentan secuencialmente de diámetro; y Ciaglia Blue Rhino, 

en la que se utiliza un único dilatador en forma de cono que aumenta progresivamente de 

tamaño.50, 51  

Posterior a la dilatación se inserta la cánula de traqueostomía sobre la guía. Según 

preferencia del cirujano, se utiliza broncoscopia en pacientes con entubaciones difíciles, para 

afirmar re-entubación en caso de que se pierda la vía aérea.52, 53 

 

1.9 Complicaciones más frecuentes asociadas a traqueostomía 

Independientemente de la técnica de abordaje se pueden presentar complicaciones las 

cuales se clasifican en: intraoperatorias, cuando se presentan dentro de las primeras 24 horas; 

tempranas cuando se observan entre los primeros siete días posterior a la traqueostomía; y 
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tardías cuando se presentan después del séptimo día (tabla 1.1).54 

 

Tabla 1.1: Complicaciones más frecuentes observadas en pacientes a                                                   

quienes se les realizó traqueostomía por entubación orotraqueal prolongada. 

Intraoperatorias Tempranas Tardías 
Hemorragia 
Lesión laríngea 
Lesión traqueal 
Lesión de estructuras para- 
traqueales 
Desaturación 
Paro cardíaco 

Atelectasia 
Aspiración 
Decanulación o 
desplazamiento de la cánula 
Enfisema Subcutáneo 
Hemorragia del estoma 
Neumotórax 
Obstrucción u oclusión de la 
cánula 

Infección del sitio operatorio 
Estenosis traqueal 
Fistula traqueoesofágica 
Granuloma 
Sepsis 
Neumonía 
Disfunción de las cuerdas 
vocales 

Fuente: Elaboración propia con base en Rojas55 y Putensen56 

 

El entrenamiento adecuado del médico que realiza el procedimiento es clave para una 

menor tasa de complicaciones, las cuales son similares en ambas técnicas. Se estima que el 

médico que realiza una traqueostomía debe completar entre 20 a 30 procedimientos para obtener 

la experiencia suficiente. Las complicaciones que se presentan dependen de la experiencia del 

médico, y de la anatomía y factores propios del diagnóstico primario del paciente. Se han 

reportado tasas de mortalidad que van desde 0.03% hasta 0.7% por impericia médica.55 

Se compararon 22 estudios en un metaanálisis realizado por el Dr. Christian Putensen 

(médico intensivista), publicado en la revista de cuidado crítico en Estados Unidos, el cual incluyó 

casos de 973 pacientes de 13 países diferentes. El estudio fue publicado en 2014 con el fin de 

comparar la técnica de traqueostomía percutánea y quirúrgica, obteniendo como resultado que 

la técnica percutánea se asocia a menores probabilidades de sangrado mayor, inflamación del 

estoma e infección. Sin embargo, se observó que la técnica quirúrgica presentó una menor 

incidencia de estenosis traqueal.56 

En el año 2015, el Dr. Ramazzini realizó una tesis en el Hospital San Juan de Dios 

(Guatemala) para obtener la especialidad de cirugía general, en donde se estudiaron 98 pacientes 

sometidos a traqueostomía abierta. Uno de los objetivos del estudio fue determinar la frecuencia 

de traqueostomía en pacientes con ventilación mecánica prolongada y su asociación con la 

generación de complicaciones. El estudio reveló que un 70.4% de los pacientes ingresados tuvo 

alguna complicación infecciosa, siendo la más frecuente neumonía, la cual estuvo presente en el 

97% de las complicaciones.57 

En el año 2016, el Dr. Patrick Brass (anestesiólogo con subespecialidad en medicina 
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crítica) publicó un metaanálisis que recopila 20 estudios realizados en Estados Unidos entre 1990 

a 2011. El objetivo del estudio fue evaluar la efectividad y seguridad de la técnica percutánea en 

comparación con la técnica quirúrgica comúnmente utilizada para la traqueostomia electiva en 

pacientes en estado crítico. La revisión concluyó que la técnica percutánea reduce 

significativamente la tasa de infección de la herida y la tasa de cicatrización desfavorable. Se 

registró en 5 estudios que la técnica percutánea presenta facilidad de ejecución y menor 

incidencia de hemorragia periestomal. No se observó una diferencia significativa en la tasa de 

mortalidad relacionada al procedimiento o efectos adversos graves 58 

Alan Martínez-Salas junto a colegas especialistas en Medicina Crítica de la Ciudad de 

México, publicaron en el año 2021, en la revista de Neumología y cirugía de tórax, un estudio 

donde compararon la traqueostomía percutánea y quirúrgica realizadas en el Hospital General 

“Dr. Manuel Gea González” entre enero de 1998 a octubre de 2014. Dentro del proceso 

documentaron un total de 140 traqueostomías, de las cuales 94 fueron por técnica percutánea y 

46 por técnica abierta. Se registró que los días de estancia hospitalaria fueron en promedio 31 

días en el grupo de la técnica abierta, contra 39 días de la técnica percutánea. Sin embargo, el 

grupo de la técnica percutánea presento mayor porcentaje de egresos de intensivo en los 

primeros 30 días posteriores a la traqueostomía; siendo la relación 94.7% contra 82.6% de la 

técnica abierta. No se encontró diferencia significativa en las complicaciones, registrando una 

incidencia de 19.6% (9 pacientes) en la técnica convencional, contra 17% (16 pacientes) en la 

técnica percutánea. Hubo un total de 24 defunciones intrahospitalarias, 18.1% (17 pacientes) de 

los casos fue en el grupo de la técnica percutánea y 15.2% (7 pacientes) en el grupo de la técnica 

quirúrgica.59 

 

1.10  Indicaciones de traqueostomía  

Cada vez es más frecuente realizar una traqueostomía como un procedimiento electivo. 

Se utiliza en pacientes, especialmente en la unidad de cuidados intensivos, para prevenir las 

secuelas de la entubación endotraqueal prolongada; también es útil para mejorar el destete de la 

ventilación mecánica, enfermedades neurológicas, disfunción de pares craneales, debilidad 

neuromuscular y enfermedades respiratorias crónicas.60. Las principales indicaciones son las 

siguientes: 61 

 Mal manejo de secreciones pulmonares61 

 Protección de la vía aérea61 

 Obstrucción de la vía aérea superior61 
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Las circunstancias específicas que identifican a un paciente como candidato para la 

implementación de una traqueostomía son imposibilidad de entubación laríngea; sustitución del 

tubo endotraqueal; fallo en el destete de la ventilación mecánica; prevención de aspiración 

pulmonar en pacientes con disfunción bulbar tras evento cerebrovascular; daño medular alto o 

traumatismo craneoencefálico severo; casos seleccionados de pacientes posterior a una cirugía 

o traumatismo cervicofacial.62 

Dentro de las indicaciones absolutas se encuentra el trauma cerrado de cuello con fractura 

del cartílago tiroides o cricoides. En pacientes con esta patología la traqueostomía implica la única 

estrategia para protección de la vía aérea.63 

 

1.11 Contraindicaciones de traqueostomía 

Es importante tomar en cuenta las contraindicaciones para realizar una traqueostomía, 

independientemente de la técnica a utilizar, con el objetivo de reducir o prevenir complicaciones 

que comprometan la vida del paciente.64 

La experiencia al utilizar la técnica percutánea ha ido aumentando con el paso de los años, 

los médicos que la realizan tienen cada vez más confianza, por lo que, se ha visto una disminución 

en la restricción del procedimiento en pacientes en riesgo. A partir de la implementación de la 

técnica percutánea se ha observado un aumento en su ejecución en cuidado crítico, con la 

concomitante disminución de la traqueostomía abierta.64  

La traqueostomía percutánea presenta contraindicaciones absolutas y relativas, las cuales 

disminuyen las complicaciones, entre las cuales se registra: 

 Edad menor a 12 años: las características de la tráquea en este grupo etario la hacen 

susceptible a presentar complicaciones graves como perforación esofágica, enfisema 

subcutáneo y dificultad en la realización de la técnica.64,65 

 

 Fracturas inestables de columna cervical: esta condición altera los puntos anatómicos de 

referencia y estabilidad de la tráquea, por lo que aumenta la probabilidad de injuria con la 

técnica percutánea64.65 

 

 Traqueostomía previa: el tejido cicatrizal de piel y tráquea pueden perjudicar el acceso por 

punción de una traqueostomía percutánea, modificando el trayecto de la guía y los 

dilatadores durante la ejecución de esta.64,65 
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 Infección de la zona quirúrgica: puede diseminar la infección de la piel a través de la 

punción a la vía respiratoria.64.65 

 

     Obesidad y cuello corto (menor a 4 cm de longitud): el manejo de la vía aérea se hace 

difícil, los puntos anatómicos de referencia no son palpables y las cánulas de 

traqueostomia no están diseñadas para esta condición clínica, por lo que en estos 

pacientes se difiere a una técnica abierta.64, 65  

 

    Coagulopatía: aumenta el riesgo de sangrado mayor.64, 65 

Las contraindicaciones de traqueostomía percutánea son médicamente relevantes, ya 

que disminuyen considerablemente las complicaciones secundarias. De tal cuenta, la realización 

de la técnica depende del criterio del médico que realizará la traqueostomía. Cuando se considera 

que la técnica percutánea representa un riesgo y la inevitable generación de complicaciones, se 

difiere a una técnica abierta, la cual no presenta contraindicaciones relativas; sin embargo, en 

pacientes menores de un año, la probabilidad de desarrollar estenosis laringotraqueal es elevada. 

Se puede mencionar también casos especiales como: carcinoma laríngeo que se extienda a 

subglotis, para lo cual se puede realizar una laringectomía.66, 67 
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CAPÍTULO 2: CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y EPIDEMIOLÓGICAS DE 

PACIENTES QUE PRESENTAN COMPLICACIONES POSTERIOR A 

UNA TRAQUEOSTOMÍA 

SUMARIO 

 Calidad de vida de pacientes con traqueostomía 

 Edad y sexo más frecuentes en pacientes con traqueostomía por entubación 

orotraqueal prolongada 

 Factores epidemiológicos de traqueostomía en América 

 

2.1. Calidad de vida de los pacientes con traqueostomía 

La calidad de vida evalúa los atributos que caracterizan la vida de una persona, ya sean 

positivos o negativos, estos atributos están determinados por cuatro dimensiones: bienestar 

físico, psicológico, espiritual y social.68 

Realizar una traqueostomía conlleva cambios en los mecanismos de defensa de la vía 

aérea, tales como: alteración en el patrón respiratorio, tos, cambios en el porcentaje de humedad 

del epitelio de las vías respiratorias. Además, se pueden generar diversas complicaciones, dentro 

de las que se pueden mencionar: traqueomalacia, estenosis traqueal, granulomas, entre otras. 

Estos aspectos impactan en la funcionalidad respiratoria, digestiva e inmunológica del paciente, 

experimentando dificultades como disfagia, trastornos de la fonación, deterioro de la imagen 

corporal. Los pacientes se ven afectados de manera negativa en su calidad de vida.69 

La autopercepción de la imagen corporal de los pacientes sometidos a traqueostomía 

frecuentemente se observa alterada, limitando sus habilidades sociales y relaciones personales. 

Los pacientes se ven restringidos para realizar ciertas actividades físicas, relacionadas 

principalmente con la movilidad del cuello. A pesar de ser un procedimiento destinado para salvar 

la vida del paciente, se tiene un efecto directo en el deterioro del bienestar psicosocial originando 

como resultado la aparición de otras enfermedades o padecimientos crónicos de origen 

psicológico.69 

En el año 2021 Mejía realizó un estudio, en Bogotá, Colombia, el cual fue publicado en el 

Cuaderno de investigaciones: “Semilleros Andina”, en donde se evaluó la calidad de vida de 13 

pacientes con traqueostomía. Dentro de este proceso se utilizó el cuestionario genérico de calidad 

de vida SF-12 (Short Form 12 Health Survey). De los 13 pacientes estudiados, el sexo masculino 

representó el 53.8% y el sexo femenino el 46.1% de los casos. Se observó que la población 



15 
 

masculina se ve más afectada en la dimensión física describiendo una serie de experiencias 

negativas que se relacionan con la imagen corporal, aislamiento social por desfiguración de la 

autoimagen y deterioro de la comunicación. La población femenina, por otro lado, se vio más 

afectada en el aspecto emocional. En ambos sexos el resultado del cuestionario mostró un 

puntaje menor a 50 puntos en la dimensión física y mental, lo cual determina que los pacientes 

con traqueostomía muestran una disminución de la calidad de vida comparada con la población 

general.69 

 

2.2  Edad y sexo más frecuentes en pacientes con traqueostomía por entubación 

orotraqueal prolongada 

Los pacientes con entubación orotraqueal prolongada representan el 20% del total de 

pacientes que ingresan en la unidad de cuidados intensivos, el sexo masculino constituye el 66% 

de la población. Se encuentra una edad media de 56.34 años. Del total de pacientes con 

entubación orotraqueal prolongada, al 75% se les practica una traqueostomía, indiferentemente 

de la técnica utilizada, para evitar las complicaciones que se asocian a la entubación.70  

En la Clínica La Estancia de la ciudad de Popayán, se incluyeron 80 pacientes en un 

estudio de diseño observacional – retrospectivo publicado por el departamento de anestesiología 

de la Universidad de Cauca, Colombia; y publicado en la Revista Colombiana de Anestesiología 

en el año 2013. El objetivo del estudio fue describir las complicaciones tempranas en pacientes 

de cuidados intensivos que requirieron traqueostomía percutánea. De los pacientes registrados 

en el estudio, 64% fueron hombres (51 pacientes), mientras que, el 36% pertenecían al sexo 

femenino (29 pacientes). La edad de la muestra de estudio se registró entre 15 y 89 años (61.5 

años en promedio). De los 80 casos se documentaron 16 pacientes con complicaciones, dentro 

de las cuales hubo un paciente, de 51 años, que presentó hipertensión intraoperatoria; además, 

un paciente, de 78 años, presentó broncoespasmo intraoperatorio.71 

Un estudio realizado por el departamento de medicina crítica, en el Hospital Militar Central 

“Dr. Carlos J. Finlay” en La Habana, Cuba, entre octubre y diciembre del año 2014 caracterizó 

los aspectos clínico-epidemiológicos de pacientes en ventilación mecánica que necesitaron 

traqueostomía. En el estudio se registró que de 96 pacientes traqueostomizados en la unidad de 

cuidados intensivos hubo un predominio del sexo masculino con un porcentaje de 59.4%, siendo 

la media de edad 55,3 años para los hombres y 56,2 para las mujeres. Se encontró que el 65.4% 

de los pacientes masculinos fallecieron, mientras que en el sexo femenino falleció el 64.1% de 

las pacientes. Se observó un incremento de la mortalidad en relación directa con la edad por 
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encima de los 50 años, dichos pacientes presentaron 3.98 veces más riesgo de fallecer que los 

de menor edad.72 

En el Hospital Barros Luco Trudeau, Santiago de Chile, un grupo de médicos del servicio 

de otorrinolaringología publicaron un estudio retrospectivo en el año 2015. Se revisó información 

en las fichas clínicas de 93 pacientes sometidos a traqueostomía quirúrgica durante el año 2007. 

El objetivo del estudio fue caracterizar las traqueostomías quirúrgicas clásicas realizadas. El 

52.81% de los pacientes incluidos en el estudio correspondió al sexo femenino y el 47.19% al 

sexo masculino. En el grupo estudiado se presentaron 24 casos de infección en la herida 

operatoria, de los cuales 13 fueron pacientes femeninas y 11 pacientes masculinos.73 

Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal publicado en el Boletín Médico de 

Postgrado de la Universidad Centroccidental “Lisandro Alvarado” Decanato de Ciencias de la 

Salud en Venezuela. El estudio fue publicado en el año 2017 por la Dra. Maya Rosymar, en el 

servicio de otorrinolaringología del Hospital Central Universitario “Dr. Antonio María Pineda”. El 

objetivo del estudio fue determinar las indicaciones y complicaciones de traqueostomías en 

pacientes adultos. Se tomaron en cuenta casos de 118 pacientes, entre enero de 2014 a enero 

de 2016, a quienes se les realizó traqueostomía. Se obtuvo como resultado que el grupo etario 

más frecuente fue entre 50 a 60 años, con un promedio de 51 años. El sexo masculino representó 

el 76% de los pacientes y el sexo femenino el 24%. Se documentaron 26 casos con 

complicaciones cuya incidencia fue similar en ambos sexos 74 

En el año 2020, el departamento de Terapia Intensiva de Adultos del Hospital Italiano de 

Buenos Aires, Argentina, realizó un estudio observacional retrospectivo publicado en la Revista 

de la Facultad de Ciencias Médicas de Córdoba. Se estudiaron casos de pacientes a quienes se 

les realizó traqueostomía percutánea entre mayo 2017 a agosto 2019. El estudio se centró en la 

medición de la eficacia y relevamiento de las complicaciones asociadas a la realización de 

traqueostomía percutánea. Se recopilaron datos de 235 pacientes, de los cuales 149 pacientes 

pertenecieron al sexo masculino (63.4%) y 86 pacientes al sexo femenino (36.6%); se registró 

una mediana de edad de 65 años. Se documentaron complicaciones tempranas en 9 pacientes, 

dentro de los cuales hubo un paciente de 70 años que presentó hipotensión intraoperatoria, la 

cual se pudo revertir con aminas vasoactivas. Se presentaron también tres casos de estenosis 

traqueal siendo estos dos mujeres y un hombre comprendidos entre los 55 y 60 años.75 
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2.3  Factores epidemiológicos de traqueostomía en América  

Un porcentaje alto de pacientes ingresados en unidades de terapia intensiva requieren la 

colocación de una vía aérea artificial translaríngea. Existen factores importantes que deben 

tomarse en cuenta en los pacientes sometidos a traqueostomía, tales como: diagnóstico de 

ingreso a unidad de cuidados intensivos, comorbilidades, edad, entre otros; ya que estos factores 

determinarán la técnica de traqueostomía a utilizar, evolución del paciente, complicaciones y 

mortalidad.76 

Una base de datos electrónica en el Centro Médico del Condado de Erie (Buffalo, New 

York) en el año 2007 fue utilizada para realizar un estudio por el Dr. El Solh, en el cual comparó 

pacientes con obesidad mórbida y un grupo control con índice de masa corporal menor a 40 

kg/m2, los pacientes incluidos fueron sometidos a traqueostomía abierta electiva. La muestra 

incluyó a 89 pacientes con obesidad mórbida y 338 pacientes del grupo control. Se presentaron 

9 complicaciones que produjeron 2 muertes en el grupo de obesidad mórbida comparadas con 7 

complicaciones y 2 muertes en el grupo control. Los diagnósticos más frecuentes de ingreso a 

unidad de cuidados intensivos fueron: neumonía (21%), enfermedades pulmonares obstructivas 

(14%), cirugía no vascular (14%), traumatismos y quemaduras (13%). En el grupo de obesidad 

mórbida, 22 pacientes presentaron complicaciones correspondientes al 25%, en comparación con 

49 pacientes del grupo control (14%). El sangrado menor fue la complicación más frecuente en 

ambos grupos.76 

En el año 2010, el Dr. Dornas realizó un estudio en la unidad de cuidados intensivos del 

Hospital Santa Casa de Belo Horizonte, Brasil. En este estudio se identificaron y clasificaron las 

causas de ingreso de los pacientes con traqueostomía percutánea en la unidad de cuidades 

intensivos, entre médicas y quirúrgicas. (ver Tabla 2.1)77 

 

TABLA 2.1: Diagnósticos epidemiológicos más frecuentes de pacientes con traqueostomía 

percutánea en la unidad de cuidados intensivos en Belo Horizonte, Brasil. 2010. 

Médicos Quirúrgicos 

Sepsis 21.8% 

Insuficiencia respiratoria 20.6% 

Infarto agudo al miocardio 6.8% 

Insuficiencia renal aguda 3.4% 

Insuficiencia cardiaca congestiva 2.2% 

Post cirugía cardiaca 10.3 % 

Post cirugía neurológica 9.2% 

Politraumatismo 1% 

 

Fuente: Elaboración propia con base en Dornas.77  
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En un estudio realizado por el Dr. Bonilla en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social 

(Guatemala) se encontró que las patologías por las cuales se ingresaron a 42 pacientes 

sometidos a traqueostomía entre el año 2016 y 2017 fueron: sepsis pulmonar (26.1%), 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica (23.8%) y sepsis quirúrgica abdominal (14.2%). Los 

pacientes a quienes se realizó traqueostomía en este estudio permanecieron bajo entubación 

orotraqueal durante un promedio de 13 días, correspondiente a entubación orotraqueal 

prolongada. Se presentaron complicaciones intraoperatorias en 4 pacientes y postoperatorias en 

2 pacientes. La punción inadvertida del tubo orotraqueal y el sangrado autolimitado fueron las 

complicaciones más registradas.78 

En un estudio prospectivo observacional realizado por el Dr. Álvarez en la Universidad de 

Costa Rica en el año 2019, se recopilaron datos de 220 pacientes en 8 centros hospitalarios a 

quienes se les realizó traqueostomía percutánea. El objetivo del estudio fue identificar las 

características epidemiológicas y la condición de salud de los pacientes. Se registró que los 

principales motivos de ingreso a la unidad de cuidados intensivos fueron: trauma 

craneoencefálico (15.9%), neumonía (14.1%) y politraumatismo (12.3%). Al momento de ingresar 

al área de cuidados intensivos el 92% de los pacientes ingresaron bajo entubación orotraqueal y 

el 55% de los pacientes cumplían con criterios de shock. En 50 pacientes (22.72%) se presentó 

al menos una dificultad técnica para la realización de traqueostomía percutánea, entre las cuales 

se encontraron: cuello corto (20%), coagulopatía (9.1%), cirugía de cuello previa (1.4%), bocio 

(2.7%), inmovilización cervical (3.6%) y obesidad (22.7%). En 42 pacientes (19.8%) se 

encontraron complicaciones, las principales fueron: sangrado controlado por presión y sangrado 

controlado con sutura, las cuales representaron el 85.71%. El estudio muestra que el estado 

neurológico alterado y la insuficiencia respiratoria representan las causas más comunes de 

necesidad de soporte ventilatorio, que llevan a una entubación orotraqueal prolongada y 

posteriormente a traqueostomía.79 
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CAPÍTULO 3: ANÁLISIS 

La traqueostomía abierta o quirúrgica tiene su primera aparición en la literatura en el año 

3,000 a.C por un grabado egipcio27, lo cual ofrece una clara ventaja ante la técnica percutánea 

puesto que ha sido más estudiada a lo largo de la historia. Por otro lado, la traqueostomía 

percutánea ofrece innovaciones tecnológicas disponibles en la actualidad, como una guía 

metálica y dilatadores del estoma, los cuales se utilizan desde 1985 por Ciaglia y Seldinger.30-32 

Ambas técnicas, tanto quirúrgica como percutánea, utilizan el mismo protocolo médico para su 

realización.34-38  

Los documentos consultados en esta investigación coinciden en que una traqueostomía 

temprana es toda aquella que se realiza en los primeros 10 días posteriores a la entubación, y 

una traqueostomía tardía es aquella que se realiza después. Por lo cual se puede concretar que 

en la actualidad es considerada una entubación endotraqueal prolongada toda aquella que 

sobrepasa los 10 días de ventilación mecánica invasiva.  

El Dr. Arroña Peña identificó que la traqueostomía temprana representa un riesgo mayor 

de complicación por neumonía.40 Sin embargo, en este estudio todos los procedimientos fueron 

realizados en el quirófano, por lo que el traslado del paciente pudo influir en la incidencia de 

complicaciones infecciosas. Por otro lado, cuatro estudios (Andriolo41, Cieza43, Coronel 

Ceballos34, Esquit48) concuerdan que la traqueostomía temprana se asocia a menor incidencia de 

neumonía asociada a ventilación, menor estancia hospitalaria y disminución en la necesidad de 

ventilación mecánica. Se puede concertar que realizando una traqueostomía temprana se 

previene el riesgo de estenosis traqueal y las complicaciones secundarias al mal manejo de 

secreciones, además de reducir el espacio muerto fisiológico que se tiene con el tubo 

endotraqueal. 34, 40, 41, 43, 48 

El juicio clínico y el entrenamiento adecuado por parte del médico sigue siendo el factor 

clave en el momento de la realización de una traqueostomía y la técnica a utilizar, para una menor 

tasa de complicaciones. Aún no existe consenso respecto al momento en que se debe someter 

un paciente a traqueostomía, debido a que no se puede predecir el tiempo en el que los pacientes 

requerirán soporte ventilatorio.63 

Se tiene evidencia que la traqueostomía percutánea presenta una ventaja significativa 

frente a una abierta, debido a que no necesita evaluación por anestesiología ni trasladar al 

paciente a sala de operaciones; esto hace que la traqueostomía percutánea tenga un abordaje e 

implementación más rápida. Además, la técnica percutánea presenta menor incidencia de 

hemorragia periestomal, infecciones post operatorias y menor incidencia de sangrado mayor, 
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debido a que la técnica implica una punción controlada y no es necesario incidir en cada plano 

para llegar a la tráquea, lo que disminuye estas complicaciones.56, 58 Por otro lado, Ramazzini65 

determinó que el 70% de los pacientes con traqueostomía abierta presentaron, al menos, una 

complicación infecciosa, siendo neumonía la más frecuente. Estos pacientes tienen más 

probabilidades de presentar complicaciones infecciosas debido a la exposición de la vía aérea.  

La técnica quirúrgica se debe diferir en pacientes menores de un año puesto que el 

minúsculo diámetro de la luz traqueal predispone a una estenosis laringotraqueal. El carcinoma 

laríngeo que se extiende a subglotis se considera una contraindicación para realizar la técnica 

abierta, ya que estos pacientes presentan anatomía deformada y existe probabilidad de 

perforación esofágica, formación de fístulas o enfisema subcutáneo.66, 67 

Para la técnica percutánea existen contraindicaciones que deben ser tomadas en cuenta 

para evitar complicaciones. En pacientes menores de 12 años es cuestionable practicar la 

modalidad percutánea, esto se debe a que no hay experiencia suficiente en la aplicación de esta 

técnica en esta población en particular. En pacientes con fracturas inestables de columna cervical, 

obesidad y cuello corto se modifican los puntos anatómicos de referencia lo que hace que la 

canalización de la tráquea sea incierta. La infección de la zona quirúrgica supone un riesgo para 

el paciente propiciando su diseminación al incidir en ella, haciendo al paciente susceptible a 

presentar neumonía asociada al ventilador e infección de la herida operatoria. La realización de 

traqueostomía percutánea en pacientes con coagulopatías expone al impedimento del control 

hemorrágico, al realizar la punción y tener los planos quirúrgicos cerrados. Un paciente con 

traqueostomía previa presenta tejido cicatrizal difícil de perforar con la técnica percutánea, 

haciendo laboriosa la realización del procedimiento maximizando el riesgo de lesión a órganos 

adyacentes. 64, 65 

Se determinó en un único estudio mayor predominio del sexo femenino dentro de los 

pacientes con traqueostomía71, sin diferenciar la técnica, siendo esto contrario con lo registrado 

en otras investigaciones, en donde el sexo masculino es el que presenta mayor frecuencia en 

traqueostomías abiertas y percutáneas.72-75 De tal cuenta, se deduce que el sexo masculino está 

más asociado a trauma craneoencefálico y secuelas pulmonares por tabaquismo, los cuales 

representan los principales diagnósticos de ingreso a unidades de cuidados intensivos en 

pacientes que ameritan traqueostomía por entubación orotraqueal prolongada.44, 77 Por otro lado, 

la mayoría de estudios registrados en esta investigación coinciden en que la media de edad de 

los pacientes se encuentra entre los 50 y 65 años. 71, 73-75 De igual forma, los pacientes por encima 

de los 50 años presentan 3.98 veces más riesgo de fallecer que los de menor edad.72 Este grupo 

etario presenta comorbilidades con mayor frecuencia, las cuales agravan los diagnósticos de 
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ingreso a unidad de cuidados intensivos, lo que conlleva a mayor necesidad de soporte 

ventilatorio.72  

Entre los diagnósticos principales de los pacientes con traqueostomía se determinó: 

neumonía, enfermedades pulmonares obstructivas, cirugía no vascular, traumatismos y 

quemaduras. Debido a que estos diagnósticos son los más observados en pacientes que ingresan 

a unidad de cuidado crítico. El Dr. El Solh76 observó que los pacientes con traqueostomía abierta 

que presentan obesidad mórbida, indiferente del diagnóstico de ingreso a cuidados intensivos, 

presentan una mayor tasa de complicaciones frente a pacientes con peso normal; siendo la 

complicación más frecuente el sangrado menor. Este aumento en las complicaciones puede 

deberse a que las cánulas de traqueostomía no están diseñadas para las características 

anatómicas que presenta este grupo de pacientes. Asimismo, Dornas77 y Bonilla78 evidenciaron 

que los diagnósticos de ingreso más frecuentes a unidades de cuidados intensivos son 

principalmente médicos representando el 54.8% del total de los casos.   
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CONCLUSIONES 

1. El entrenamiento y juicio del médico se relaciona directamente con la reducción de las 

complicaciones durante la realización de traqueostomía, indiferentemente de la técnica 

utilizada.  

2. La traqueostomía temprana presenta una menor tasa de complicaciones en comparación 

con la traqueostomía por entubación orotraqueal prolongada. Las complicaciones 

registradas en una traqueostomía prolongada son, estenosis traqueal; complicaciones 

secundarias al mal manejo de secreciones; incidencia de neumonía asociada a ventilación; 

estancia hospitalaria prolongada y necesidad prolongada de ventilación mecánica. 

3. La traqueostomía percutánea se asocia a menor incidencia de complicaciones en 

comparación con la traqueostomía abierta. Las principales complicaciones en una 

traqueostomía abierta son hemorragia periestomal, infecciones postoperatorias e incidencia 

de sangrado mayor. 

4. Las contraindicaciones que se deben considerar para disminuir las complicaciones que 

potencialmente se pueden generar durante la implementación de la traqueostomía 

percutánea son: pacientes menores de 12 años, fracturas inestables de columna cervical, 

traqueostomía previa, Infección de la zona quirúrgica, obesidad, cuello corto y coagulopatía. 

Las contraindicaciones absolutas para traqueostomía abierta son: pacientes menores de 

un año y cáncer laríngeo con extensión a subglotis.    

5. La calidad de vida de los pacientes con traqueostomía se ve afectada especialmente en la 

autopercepción de su aspecto físico, dificultando las relaciones sociales del paciente y su 

autoestima. 

6. El promedio de edad de pacientes a los cuales se les realiza traqueostomía, sin importar la 

técnica empleada, oscila entre 50 y 60 años, predominando el sexo masculino. Los 

pacientes mayores de 50 años presentan una mayor probabilidad de fallecer, posterior a 

una traqueostomía, en comparación con los pacientes de menor edad.  
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RECOMENDACIONES 

1. Se recomienda la implementación de la traqueostomía percutánea con el fin de reducir 

tiempo quirúrgico, duración de la sedación, costos, incidencia de infección postoperatoria y 

menor incidencia de complicaciones en los pacientes. Sin embargo, se debe tomar en 

cuenta el entrenamiento médico para decidir la técnica de traqueostomía que se debe 

implementar en cada caso. 

2. La técnica de traqueostomía quirúrgica es preferible para reducir complicaciones, cuando 

no se tiene buen conocimiento de la técnica percutánea y se presentan contraindicaciones 

asociadas. 

3. Se sugiere realizar una exhaustiva evaluación del paciente candidato a una traqueostomía 

considerando las indicaciones y contraindicaciones de cada técnica de traqueostomía, para 

tomar la decisión óptima según sea el caso. Este proceso contribuirá a disminuir el riesgo 

de complicaciones. 

4. La traqueostomía temprana se recomienda sobre la tardía en pacientes que se sospecha 

superarán los 10 días de entubación orotraqueal, para evitar las complicaciones asociadas 

a la entubación prolongada.  

5. Se debe cumplir con la evaluación preoperatoria antes de implementar una traqueostomía, 

teniendo un cuidado especial en pacientes masculinos; mayores de 50 años; con obesidad 

mórbida y que tengan comorbilidades asociadas. Los pacientes con dichas características 

son más propensos a generar complicaciones.  

6. Es recomendable que los pacientes a quienes se les realiza traqueostomía tengan apoyo 

psicológico posterior al procedimiento para mantener su calidad de vida. 
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APÉNDICES 
 

Apéndice A.  Matriz consolidativa de buscadores y descriptores utilizados. 

Buscadores Término utilizado  Número de 

documentos 

 

 

HINARI 

“traqueostomía AND complicaciones” [MeSH]                                                                                                                                                                

“traqueostomía AND contraindicaciones” [DeSC]                                                                                  

“traqueostomía abierta AND percutánea” [MeSH] 

“traqueostomía quirúrgica AND dilatación” [MeSH]                                                                                                                                        

“traqueostomía temprana AND tardía” [DeSC]                                                                                 

8 

2 

6 

3 

1 

 

 

Pubmed 

“traqueostomía AND complicaciones” [MeSH]                                                                                                                                        

“traqueostomía AND contraindicaciones” [DeSC]                                                                                  

“traqueostomía abierta AND percutánea” [MeSH] 

 “traqueostomía quirúrgica AND dilatación” [MeSH]                                                                                                                                 

“traqueostomía temprana AND tardía” [DeSC]                                                                                  

3 

3 

2 

3 

4 

 

 

ELSEVIER 

“traqueostomía AND complicaciones” [MeSH]                                                                                                                                        

“traqueostomía AND contraindicaciones” [DeSC]                                                                                  

“traqueostomía abierta AND percutánea” [MeSH] 

“traqueostomía quirúrgica AND dilatación” [MeSH]                                                                                                                                        

“traqueostomía temprana AND tardía” [DeSC]                                                                                  

2 

1 

3 

5 

1 

 

 

Cochrane 

“Traqueostomía AND complicaciones” [MeSH]                                                                                                                           

“Traqueostomia AND contraindicaciones” [DeSC]                                                                                  

“traqueostomía abierta AND percutánea” [MeSH] 

“traqueostomía quirúrgica AND dilatación” [MeSH]                                                                                                                                      

“traqueostomía temprana AND tardía” [DeSC]                                                                                  

5 

4 

1 

4 

3        

 

 

Google escolar 

“traqueostomía AND complicaciones” [MeSH]                                                                                                                                

“Traqueostomia AND contraindicaciones” [DeSC]                                                                                  

“traqueostomía abierta AND percutánea” [MeSH] 

“traqueostomía quirúrgica AND dilatación” [MeSH]                                                                                                                                      

“traqueostomía temprana AND tardía” [DeSC]                                                                                 

5 

5 

3 

2 

1 

Fuente: elaboración propia con base en García C80 


