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Abstract

Background: The tracheostomy is performed
frequently in pediatric hospitals. In past
decades in our country the main indication
was inflammatory acute airway obstruction,
but in recently years his indications have
changed

Objective: To analyze their demographics
characteristics, morbidity and mortality and to
know whether there was any group of
patients has increased likelihood of
complications

Method: Retrospective study, between
January 2001 and December 2007, at the
Roberto del Rio Childrens Hospital in
Santiago of Chile.

Results: We reviewed 56 patients, who
underwent 66 tracheostomies. The gender
male predominant with 62%. The median age
at tracheostomy was 1.2 years, 80% were
younger than three years and 9% were of
emergency. The airway obstruction was the
most common indication (71.4%), the
acquired subglottic stenosis being its main
cause (37.5%), the second group was
prolonged ventilation 28.6%. We had 71% of
complications, most frequently in largest of
the year, x* = p <0.05, were divided into:
ostomal 27%, airway 23% and tube 20%.
Fifty six percent of patients had outpatient
controls and were successfully decannulated.
Eleven patients died and 1.8% was related to
tracheostomy.

Conclusions: The indications come toward
chronic diseases; despite than the mortality
related to the tracheostomy is very low, it has
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a high rate of complications, so patients must
be evaluated well before confirming surgery.
Key Words: Tracheostomy, indications,
subglottic stenosis, complications

Resumen

Introduccién: La traqueostomia es realizada
con frecuencia en hospitales pediatricos. En
décadas pasadas en nuestro pais la principal
indicacion fue infecciosa, pero en los ultimos
afios sus indicaciones han cambiado
notablemente.

Objetivo:  Analizar sus  caracteristicas
demograficas, morbilidad, mortalidad vy
conocer si existe algun grupo de pacientes
que tiene mayor probabilidad de
complicaciones

Métodos: Estudio retrospectivo entre Enero
del 2001 y diciembre del 2007, en el Hospital
Clinico de Nifios Roberto del Rio.

Resultados: Se revisaron 56 pacientes en los
cuales se realizaron 66 traqueostomias. El
género masculino prevalecid con 62%. La
edad al realizar la traqueostomia fue 1.2 afio;
el 80% fueron menores de tres afio, un 9%
fueron de emergencia. La obstruccion de via
aérea fue la indicacion que predominé
(71.4%), siendo la estenosis subglética
adquirida la principal causa (37.5%), el
segundo grupo fue ventilacion prolongada
28.6%. Tuvimos un 71% de complicaciones,
predominando en los mayores del aio, = p
< 0.05, se dividieron en: de ostoma 27%, via
aérea 23% y de canula 20%. El 56% de
pacientes tuvieron controles ambulatorios y
fueron exitosamente decanulados. Once
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pacientes fallecieron y el 1.8% se relacion6 a
traqueostomia.

Conclusiones: Las indicaciones en |la
actualidad van encaminadas hacia
enfermedades crénicas; a pesar, que la
mortalidad relacionada a la traqueostomia es
muy baja, presenta una alta tasa de
complicaciones, por lo que los pacientes
deber ser muy bien evaluados antes de
confirmar cirugia.

Palabras Claves:
indicaciones, estenosis
complicaciones

Traqueostomia,
subglética,

Introduccion

La traqueostomia es uno los
procedimientos mas antiguos del armamento
quirurgico, representada por primera vez por
los hindus en siglo VIl AC *; fue olvidada por
miles de afios y retomada como rutina
médica a comienzos del siglo XIX, en
especial Trousseau, con sus multiples
revisiones en difteria % pero, no fue sino
hasta inicios del siglo XX cuando Jackson
estandarizé este procedimiento, reduciendo
su morbilidad y mortalidad >.

A pesar de su capacidad para salvar
vidas, ha existido renuencia para su
utilizacion en poblacién pediatrica, por sus
altas tasas de morbilidad* y mortalidad
comparada con adultos®.  Sin embargo,
estudios recientes indican que las
complicaciones mayores asociados con
traqueostomia no son tan altos como alguna
vez se percibic®®; no obstante, los que tienen
mayor riesgo son los menores de un afio ° y
en especial los neonatos prematuros '

En Chile, entre la década de los
sesenta a finales de los ochenta, la principal
indicacion fue por laringotraqueitis infecciosa
debido a sarampion, difteria y
parainfluenza“’m‘”. En los ultimos afos, el
desarrollo de mejores técnicas y tecnologia
en cuidados intensivos pediatricos, ha
permitido que muchas condiciones severas
congénitas o adquiridas, tengan tasas de
mayor supervivencia . Es asi que en los
ultimos 15 afos las anormalidades laringeas
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adquiridas o congénitas15'16, sindromes

craneofaciales’ y ventilacion mecanica
prolongada'"® han predominado como
causa de indicacion de traqueostomia.

Actualmente la traqueostomia es
realizada con relativa frecuencia en
hospitales pediatricos de cuidado terciario;
por ello, el presente estudio tuvo por objetivo
analizar las caracteristicas demograficas,
morbilidad y mortalidad de las
traqueostomias realizadas en nuestro
hospital, centro de referencia de Santiago de
Chile, conocer si existe algun grupo de
pacientes con mayor probabilidad de
morbilidad y comparar nuestros hallazgos
con ofras revisiones de la literatura nacional
e internacional.

Pacientes y método

Se realizd6 un estudio retrospectivo
entre enero del 2001 y diciembre del 2007,
en el Hospital Clinico de Nifios Dr. Roberto
del Rio de Santiago de Chile. Se revisaron
las fichas clinicas de pacientes
hospitalizados, en quienes se efectud
traqueostomia; los criterios de inclusion y
analisis fueron: edad, sexo, diagndstico,
indicacion, servicio del que fue derivado,
complicaciones tempranas y tardias,
momento del primer cambio de canula,
traqueostomia con controles ambulatorios,
momento de la decanulacion, mortalidad
global y relacionada a la traqueostomia. La
complicaciéon temprana fue definida como la
que ocurrié en pabelléon o durante la primera
semana post-cirugia y las tardias como
mayor o igual a 8 dias, las fichas que no
contaron con estos criterios fueron excluidas
de la revision.

Las indicaciones de traqueostomia
fueron divididas en 2 grupos: 1) Obstruccién
o inestabilidad de via aérea superior, 2)
ventilaciéon mecanica prolon%ada y/o limpieza
traqueobronquial frecuente 2,

Todas las traqueostomias fueron
realizadas en pabellon, bajo anestesia
general y, en lo posible, con control de via
aérea. El procedimiento fue realizado por
cirujano, residente de cirugia supervisado u
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otorrino. Una incisidon transversa fue hecha
sobre la piel entre la horquilla esternal y el
borde inferior del cartilago cricoides, se
realiz6 diseccion roma por planos,
respetando el istmo tiroideo en lo posible. Al
reconocer traquea, se incindié verticalmente
entre el 2do a 4to anillo, se instalaron puntos
tractores a cada lado de la incisién traqueal '
y canula de traqueostomia adecuada a la via
aérea. Se confirmdé una adecuada
ventilacibn a través del tubo instalado,
finalmente retirando el tubo endo-traquela
(TET). La posicion distal de la punta del tubo
fue controlado con Radiografia de térax y el
cuidado post-quirdrgico se realizo en Unidad
de Cuidados Especiales.

Los pacientes quienes tuvieron
indicacion de traqueostomia por largo plazo
fueron manejados ambulatoriamente con el
tubo in situ. Los padres o cuidadores fueron
entrenados estrictamente en todos los
aspectos de cuidado de traqueostomia
incluyendo cambio, succién, humidificacion y
emergencia. Hubo supervision por personal
entrenando en manejo de las mismas.

Antes de la decanulacion, en los
pacientes con obstruccion de via aérea
superior, se efectud laringotraqueoscopia
para valoracion de via aérea, y si no existio
contraindicacion, se retiré inmediatamente la
canula; en cambio, en el resto de pacientes
el tamafio de la canula se fue disminuyendo
progresivamente, hasta ser finalmente
obturada antes del retiro; los pacientes a los
que se realizé reconstruccion de via aérea,
entraron en un protocolo multidisciplinario
diferente.

Se utilizd Microsoft Excel 2007 para
el analisis; elaborar la base de datos y
confeccionar figuras y tablas. Los resultados
se presentan en mediana (rango). Se evalué
las diferencias entre los grupos con pruebas
de chi cuadrado y T de Student, se
consideré como estadisticamente
significativo un valor de p < 0,05.
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Resultados

La serie se compone de 56
pacientes; en ellos se realizaron 66
traqueostomias (Fig. 1). El género masculino
tuvo un 62% y femenino 38%. La edad al
momento de realizarla tuvo mediana de 1.2
afos (2 dias - 14 afos), el 80% fueron
menores de tres afos (Fig. 2). Sesenta y un
procedimientos  fueron realizados por
cirujanos y 5 por otorrinolaringdlogo (tres en
segunda traqueostomia). El primer cambio de
tubo se realiz6é al octavo dia como mediana
(4 - 14 dias). El 87% de los casos provinieron
de la Unidad de Cuidados Especiales
incluyéndose la de  Cardiologia vy
Neonatologia del Hospital San José, el 7.4%
de la Unidad de Pediatria General y el 5.6%
de Urgencia. Se realizaron 5 traqueostomias
(9%) sin control de via aérea adecuado, sélo
recibiendo ventilacion con mascara laringea,
todos presentaban estenosis subglética G IlI
olV.
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Indicaciones

La obstruccion de via aérea fue la
indicacion que predomind con el 71.4%
(Tabla 1), siendo la estenosis subglética
adquirida (ESA) la principal causa (37.5%)
(Véase apartado de estenosis subglética),
dentro de laringitis inflamatoria tuvimos casos
por reflujo gastroesofagico severo,
quemadura grave, pos-intubacion. No Hubo
causa infecciosa. Dos malasias de via aérea
fueron congeénitas y la restante secundaria a
fistula traqueoesofagica. Encontramos
alteraciones funcionales en glotis causado
por problemas neurolégicos centrales, dos
paralisis y wuna distonia de cuerdas
progresiva en Enfermedad Huntington.
Dentro de las malformaciones craneofaciales,
encontramos un caso de sindrome Treacher—
Collins y uno de Sindrome de Goldenhard
con hipoplasia mandibular severa. Un nifo
con hipertrofia amigdaliana severa presenté
bronconeumonia grave, que le causo
insuficiencia respiratoria y no pudo ser
operado debido a secuelas de quemadura en
boca y cara, se planifico en tercer tiempo la
reseccion amigdaliana posterior a correccion
de la estrechez bucal.

Dentro del grupo de pacientes que
necesitaron traqueostomia por ventilacion
prolongada (28.6%), el dafio pulmonar
cronico (DPC) predoming, fue realizada a los
8m 15 dias de mediana (2m — 1a3m); los
casos con sindrome de Guillan Barré tuvieron
edad de 5.3 afios de mediana (2 — 8 afios).
Uno presentd un sindrome malformativo
nervioso acompanado de malasia de faringe
y de via aérea.
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Tabla 1. Indicaciones para traqueostomia

Indicacién Pacientes (%)

Obstruccion Via Aérea 40 (71.4)
Estenosis Subglética 21
Laringitis inflamatoria 5
Malasia de via aérea 3
Estenosis glética 3
Alteraciones cuerdas vocales 3
Alteraciones Craneofaciales 2
Faringomalasia severa 1
Hipertrofia amigdaliana Grado IV 1
Hemangioma subglético 1

Ventilacién Prolongada y/o Aseo Pulmonar 16 (28.6)

Dafio Pulmonar Crénico 7
Sindrome de Guillan Barré 4
Encefalopatia hipoxica 3
Trauma encefalico cerrado 1
Sindrome Malformativo 1

Total 56 (100)

Complicaciones

La tasa de complicaciones en 7 afios,
fue de 71.4% (1 a 4 complicaciones, con
mediana de 2), cinco nifios tuvieron tanto
tempranas como tardias. Las tempranas
ocurrieron en el 85% en mayores de un afio
(Tabla 2), un procedimiento de recanulacion
necesitd ser realizado en pabellon por
imposibilidad de colocarla en sala; en un
paciente se presento hemorragia
intraoperatoria controlada con ligadura vy
cauterizacion y 7 horas después presento
enfisema subcutdneo, neumomediastino vy
neumotdérax masivos que causaron Su
fallecimiento.
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En las tardias (Tabla 3), el 56%
ocurrieron en mayores de un afo,
ligeramente predominaron las de ostoma con
granulomas, 5 fueron manejados con nitrato
de plata y 4 con reseccion. Tres fistulas
traqueocutaneas se cerraron por reseccion
quirurgica y la restante espontaneamente y
se presentd cuando la traqueostomia duré
mas de 210 dias; un 63% de decanulaciones
sucedieron en mayores de 1 afio y un 75%
de obstrucciones en menores del afio. En via
aérea, los granulomas traqueales
predominaron, ocho  necesitaron  ser
resecados endoscOpicamente  por  ser
ocluyentes y, un cuerpo extrafio en bronquio
izquierdo (punta rota de canula), cuya
extraccion no tuvo secuelas.

Tabla 2. Complicaciones Tempranas ( < 7dias)

Numero %
Intraoperatoria U
Hemorragia 0.9
Tempranas 16
Canula 6.2
Obstruccion 5
Decanulacién accidental 2
Ostoma 5.3
Infeccion 3
Hemorragia 8
Via Aérea 2.6
Neumomediastino 1
Neumotérax 1
Enfisema Subcutaneo 1
TOTAL 17 15

Las complicaciones fueron mas
frecuentes en mayores del afo al compararlo
con los menores 83% vs 55%
respectivamente, p=< 0.05 por x*
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Tabla 3. Complicaciones Tardias ( 2 8dias)

Namero %

Via Aérea 20.3
Granuloma traqueal 13
Estenosis Subglética
Traqueomalacia 3
Otras 2

Ostoma 22
Granuloma 9
Infeccion - Absceso Herida 7
Fistula traqueocutanea 4
Maceracion piel 2
Otras 8

Canula 141
Decanulacion accidental 8
Obstruccioén 8

TOTAL 64 56.4

Cinco pacientes presentaron ESA
como complicacion tardia (4.6%); tres de
ellos tuvieron estenosis Gll fueron manejados
con dilataciones, mitomicina y corticoide,
siendo decanulados, excepto uno. Dos con
estenosis G IV, se realizaron LTP con buen
resultado en wuno, el otro presentd
reestenosis Glll, realizandose traqueostomia
de urgencia; por ultimo, el de secuela de
hemangioma presenté estenosis GIV se
realizé LTP, que falld necesitando nueva
recanulacion.

Traqueostomias Ambulatorias

En total 31 pacientes (56%) tuvieron
controles como pacientes ambulatorios,
siendo realizados por otorrinolaringdlogo vy
pediatra broncopulmonar. Se efectuaron
periddicamente con revision endoscopica de
via aérea y su frecuencia dependié de la
patologia base del paciente. Se reportaron, 6
complicaciones siendo 3 decanulaciones
accidentales con paro respiratorio
recuperado, sin compromiso neurolégico
posterior; dos obstrucciones de canula que
remitieron con succién oportuna y el cuerpo
extrafio de punta de canula rota que fue
retirado del bronquio izquierdo.
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Decanulacion

Treinta pacientes de 56 se
decanularon primariamente. En ocho, tuvo
que realizarse una segunda traqueostomia
(27% de recanulacién), y una tercera en dos
pacientes, la segunda traqueostomia fue
realizada a los 36 dias como mediana,
posterior a decanulacion inicial (Tabla 4); de
éstos, soélo a tres se les decanulé de forma
definitiva. Por tanto, 25 pacientes fueron
decanulados exitosamente en nuestra serie
(56%, excluyendo 11 pacientes que
fallecieron), con mediana de 4 meses (22
dias a 2 afios 3 meses); el 77% antes del afio
(Fig. 3), existi® un menor tiempo de
decanulacion para el grupo de ventilacion

14
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IIII
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[ T N RSN ]

£ 1 mes

Fig 3. Momento de la decanulacion

Pacientes prematuros

Es importante sefalar que tuvimos 8
pacientes nacidos de parto prematuro (14%),
ninguno presentd complicaciones tempranas,
pero el 75%  presentaron tardias,
predominando las de via aérea, los menores
de 1 afno a término tuvieron un 44% de
complicaciones, el resto de sus
caracteristicas se describe en la Tabla 5. La
paciente de apneas mixtas presentd
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(122 vs 132 dias; p>0.05 por T de Student),
el 73% fue sexo masculino, tan solo el 27%
fueron de ventilacion prolongada; pero
correspondié al 50% de los pacientes que
estuvieron en ese grupo, todos los nifios
portadores de Sindrome de Guillan Barré
fueron decanulados. Los que fueron
decanulados antes de los 30 dias no tuvieron
complicaciones, entre 1y 12 meses el 42% y
mayores al afio el 20%. En quince pacientes
aun no se ha intentado la decanulacion, 5
son considerados definitivas, por tanto; 15
nifos estan en espera de decanulacién con
los 5 que fueron re-traqueostomizados; de
ellos, 10 son por estenosis subglotica
(64.3%), 4 con DPC y uno Sindrome de con
Tricher Collins.

granulomas gléticos oclusivos y estrechez
subglotica y siete presentaron estenosis
subglética G Il — IV, dos como complicacién
de traqueostomia y los demas tenian
intubaciones prolongadas (mediana: 29 dias),
en dos se intenstd la decanulacién por LTP,
s6lo uno tuvo éxito, uno falleci6 y los
restantes cinco han tenido comorbilidades en
especial respiratorias que no han permitido
realizar su decanulacion
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Tabla 4. Pacientes Re-traqueotomizados

Tiempo(dias)

Durante su estancia hospitalaria los
pacientes presentaron patologias asociadas;
asi, al menos el 46% tuvieron un episodio de
bronconeumonia viral (mayor proporcion) o
bacteriana, después de realizarse la
traqueostomia; 49% con reflujo

Tabla 5. Nifios de Pretérmino (<37 semanas)

Sexo Patologia base Causa Traqueostomia* Decanulado
F Sindrome de Tricher-Collins Malacia Faringea severa 52 No
F Hemangioma Subglético resecado Estenosis subglética 44 No [J
M Estenosis subglética operada Reestenosis 82 No
F Estenosis subglética operada Laringitis severa pos-extubacion 5 Sl -17d
M Trauma encefélico grave Estenosis subglética 18 Si ** - 87d
M Estenosis subglética operada Reestenosis 24 No
F Estenosis glética y subglética op. Fijacion de CV 55 Si - 1abm
M Estenosis subglética operada Reestenosis Gl 36 No
* Después de la primera decanulacion. **Se les realizo laringotraqueoplastia para decanulacion definitiva. [ Tercera Traqueostomia
Enfermedades asociadas y Mortalidad gastroesofagico y la mitad de ellos

necesitaron funduplicatura. Once pacientes
fallecieron (20% mortalidad global), 10 debido
a progresion de su enfermedad o por
complicaciones infecciosas, el 64%
pertenecieron al grupo de obstruccion de via
aérea y el 1.8% se relacion6 a
traqueostomia, siendo ésta de emergencia.

Sexo Edad Gest Ingreso UCE Edat!rg-?lizar In-{liﬁ)rggi%n SE:I;ZT;?; Decanulado

M 26 sem extrzrnf;“ftgizg";”é’MH 147 d 454 v No

M 28 sem extr'zrrir;‘it‘gssg'ngMH 186 d 7d \% Si*

F 25sem extr’;ﬁ;"ft‘;{ig;"é’MH 96 d 90d % No

F 36 sem Cardiopatia 142 d 7d 1] Fallecida
F 35 sem Apneas Mixtas 81d 52d Glética No

M 32 sem BNM viral grave 70d 34d 1] No

F 36 sem BNM viral grave 69d 24d 1] No

M 36 sem BNM viral grave 60d 36d IV ** No ***

* Laringotraqueoplastia. ** Secundario a traqueostomia alta. ***Se realiz6 LTP, pero hubo reestenosis con nueva TQT. UCE:

Unidad de Cuidados Especiales. BNM: Bronconeumonia. TQT: Traqueostomia.
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EMH: Enfermedad de Membrana Hialina
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Discusioén

La distribucion de traqueostomia en
estos 7 afnos no ha sido constante, con un
incremento marcado en 2004-05, donde la

estenosis subgloética prevalecio. Con mayor
frecuencia de presentacion en el sexo
masculino, como en casi todas las
revisiones® %, lo que podria significar
mayor  susceptibilidad a  desdrdenes
adquiridos o congénitos en los hombres;
predominaron los menores de 3 afios y en
especial los menores del afio con 48%,
tendencia que es reportada, variando entre
40% a 70% "'¢%*?*: tan solo, el 13% fue pre-
escolar (3-6 anos), reflejando una poblacion
poco comun para traqueostomia, se
caracterizaron por problemas neurolégicos
progresivos y un 83% fue decanulado,
resultados similares se reportaron en la serie
de French et al®. Existi6 una frecuencia alta
de traqueostomias de emergenma ue varia
entre 0 a 6% en series actuales *'°%, y se
asocio  al unico  fallecimiento  que
encontramos, por lo que seria recomendable
programar la intervencion a nifios con via
aérea inestable conocida en forma electiva,
para evitar complicaciones graves que son
facilmente prevenibles con un manejo
adecuado y oportuno.

La principal indicacion fue
obstruccion de via aérea, similar a dos series
realizadas en nuestro hospital; siendo su
causa principal infeccion aguda '"'% lo que
contrasta con la actual, en la que no tuvimos
casos infecciosos y va en relacion con la
disminucién pro%reswa a nivel mundial de
esta indicacion revisar series
internacionales hay grandes vanamones
entres las mismas, asi; Mahadevan et al ’
revision en 17 afos con 122 pacientes eI
70% fueron debido a obstruccion de via
aérea superior predominando los
dismorfismos craneofaciales, lo que difiere en
nuestra casuistica con tan solo 2 casos.
Carron et al®, hizo una revision en 10 afios
en 197 pacientes, donde la ventilacién
prolongada se destaca con el 60% de casos;
por otro lado, algunas series demuestran un
aumento progresivo de estenosis
subglética®”’
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La ESA es la patologia mas relevante
en este estudio, siendo la mas peligrosa
consecuencia de intubacion prolongada,
aunque se presentd con un menor tiempo de
intubacién al compararlo con el resto de
pacientes que no tuvieron estenosis, sin ser
esta diferencia significativa; datos similares
fueron reportados pon Alvarado et al, donde
el 66% de sus pamentes estuvieron
intubados menos de 14 dias® ; por lo que, su
etiologia no soélo depende del tiempo de
intubacién, sino de la influencia de otros
factores que jugaria un rol muy importante,
entre los principales se describen; peso bajo
al naC|m|ento prematurez % menores de 1
afio® e infeccion respiratoria baja dentro de
los primeros 14 dias de intubacion *', todos
ellos estuvieron presentes en mayor o menor
medida en nuestros pacientes, en especial la
bronconeumonia. Clinicamente se presento,
cuando la extubacién fue intentada y en
pacientes ambulatorios previamente
hospitalizados tras el alta, similares a series
revisadas *

Tabla 6. Clasificacion de Estenosis Subglética®

Grado % de Obstruccion
| 0-50
1l 51-70
1] 71-99
\% 100, lumen no detectable

La clasificacion de Myer—Cotton **

(Tabla 6) es la utilizada para dar el grado de
estenosis y el porcentaje es evaluado usando
tubos endotraqueales de diferente tamafio.

El tratamiento por dilataciones ha
sido reportado en una pequefia casuistica
nacional con resultados alentadores,
semejantes a los nuestros y con mitomicina
como coadyuvante ***°; en 13 pacientes se
realizaron reconstrucmones de via aérea,
doce fueron LTP y uno RCT, de estos el 77%
fueron decanulados, que es inferior a lo
reportado en revisiones actuales que oscilan
entre 84% a 94% °***%. aunque, muy
paremdo a series anterlores como la de Ochi
et a®® y Matute et al*® y esto puede ser
debido a la curva de aprendizaje de estas
técnicas en nuestro equipo de via aérea, con
aun, pocos pacientes operados. Al respecto,
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la serie publicada por Celedén et al 2

reporta una tasa de decanulacién del 90%,
que incluye tanto nifios como adultos, siendo
interesante conocer, que la experticia en
realizar reconstrucciones laringotraqueales
en nuestro medio, da resultados de
decanulacion comparables con los
internacionales y que una vez, pasada la
curva de aprendizaje, la técnica se convierte
en segura y confiable.

Las tasas de complicaciones
reportadas varian entre 31*' a 77% 8, son
muy amplias y depende mucho de las
complicaciones analizadas. Las tempranas
se presentaron con mas frecuencia en
mayores del afio, siendo la decanulacion
accidental y obstruccion de canula las que
predominaron, las que se asocian a
mortalidad, en otras series ?*?; por otro lado,
las de mayor prevalencia reportadas en
series nacionales'®' e internacionales* son
aire intersticial (enfisema, neumomediastino,
neumotorax), que en la presente serie fue la
menor y creemos que es debido a que el
91% de los procedimientos fueron electivos y
con via aérea controlada; las de ostoma
tanto infeccidon y sangrado le siguen en
frecuencia®.

La complicaciones tardias fueron
habituales en mayores de un afio, con
resultados dispares dependiendo de las
series®*?, los granulomas tanto traqueales
como de ostoma (21%) prevalecieron, y son
el resultado del mayor tiempo de uso de la
traqueostomia. La obstruccion de canula y
decanulaciones accidentales se presentaron
en un porcentaje importante, aunque no
dejaron secuelas ni mortalidad, lo que en
grandes revisiones representan su principal
causa '°****. La obstruccién de la canula
predomind6 en menores de 1 afo y es
relacionado al didmetro de via aérea y canula
mas pequefa; la decanulacion accidental fue
frecuente en mayores del afio, concuerda
con la revision hecha por Kremer et al*? y
esto debido a que nifios mas grandes tienen
mayor fuerza y posibilidades para retirarse la
canula. Las fistulas traqueocutaneas
ocurrieron en un 15% de pacientes
decanulados y ocurrio tras un periodo
relativamente corto (7 meses), en relacion a
otras series que lo reportan tras los 2
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afios” %%, algunos autores lo relacionan a

técnica  quirargica  utilizada. Existio
asociacion  estadisticamente  significativa
entre tener mas de 12 meses y estar mas
propenso a complicaciones; al respecto,
algunos no reportan diferencias entre grupos
de edad como Carr et al® y Ang et al*®, pero
otros indican predominio de los menores de
12 meses +92442; por lo que se deduce, que
todos los grupos de edad, tienen en menor o
mayor medida riesgo de complicaciones, lo
importante es reconocer cuales son y tomar
las medidas correctivas necesarias para
evitarlas.

Histéricamente las tasas de
decanulacion fluctian entre 12** a 97% %
esta gran variaciébn se relaciona a las
indicaciones y condiciones de pacientes que
han requerido traqueostomia, las cuales han
cambiado significativamente en estos ultimos
30 aros*. Nuestro tiempo hasta Ila
decanulacion fue menor que las reportadas®®
y puede ser debido a que la patologia que
predomin6  fue  estenosis  subgldtica,
propensa a correccion quirdrgica temprana.
En la serie de Leung et al**, la indicacion de
limpieza traqueobronquial y trauma craneal
tuvieron menor tiempo de uso de
traqueostomia; no asi en nuestra serie que
ambos grupos de indicaciones tuvieron
tiempos similares de decanulacion,
demostrando su naturaleza crénica por igual.
Un 27% de pacientes necesitaron
recanulaciéon y en su mayoria debido a falla
en la reconstruccion de via aérea, datos
similares se reportan en la serie de Butnaru
?23%'545 y su frecuencia varia entre 7% a 33%

Un porcentaje alto de nuestros
pacientes, tuvieron controles ambulatorios
periddicos, se reportaron pocas
complicaciones en ellos, pero muy graves y
dependientes de la canula; es un punto que
debe ser enfatizado en la ensefianza previa
de los cuidadores y en los controles en la
comunidad; ya que las obstrucciones o
decanulaciones representan, la principal
causa de muerte en pacientes con
traqueostomia in situ.

En los pacientes de pretérminos, la
principal indicacion reportada es por
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ventilacién prolongada entre un 50 a 80% 945

lo que contrasta en nuestro grupo, siendo el
75% por ESA; ellos tienen una mayor
morbilidad si se lo compara con neonatos a
término®, lo que se evidencié en nuestros
pacientes. Sus complicaciones en general
demostrado al no tener complicaciones
relacionadas al procedimiento.

Si  bien es cierto, que las
bronconeumonias después de traqueostomia
es una patologia muy frecuente como lo
demostré también Carr et al’, no podemos
asegurar que este procedimiento sea un
factor de riesgo verdadero ya que también
puede depender de co-morbilidades
sobreafadidas propias de pacientes cronicos
ingresados a estas unidades; ademas, no es
posible comprobar una relacién cierta con
este disefio de estudio. La mortalidad global

Tabla 7. Traqueostomia Pediatrica. Series Publicadas

varian entre un 19" a 50%° nosotros
encontramos una mayor morbilidad, que
incluso no ha permitido su decanulacion; lo
que se atribuye a su corta edad gestacional y
co-morbilidades médicas en  especial
respiratorias, que a técnica quirtrgica®,
es consistente con reportes analizados que
varian entre 13* a 39% * y es el reflejo de
severidad de la enfermedad, es importante
conocer esta alta tasa de mortalidad, para
dar esta informacion a familiares de nifios
que experimenten este procedimiento. En
cambio, la mortalidad relacionada a la
traqueostomia fue muy baja, coincide con
series actuales que fluctian entre 0% a
3,6%2%4* |a misma fue realizada de
emergencia y sin control adecuado de via
aérea, la que se ha demostrado tener
mayores complicaciones48 y en especial se
asocia con mortalidad *°.

Serie Institucién Afios Mqrtalidad % con  Complicaciones Decanulado Duracion .
(Relacionada TQT) LTB * (%) (%) Traqueostomia
Errazuriz, etal>  HOSPIEl Manuel 1?,3‘:‘;15%‘37 (15%:3/:/0) 94 57% 97 NR
Sepulveda,et al' :0";:::2' d':ilﬁlgfo 1?3‘:‘&%‘;9 (Zﬁ;f) 91 33% NR 5 dias
TS L 0 S
Wamos ca®  HEpNGE gy Tmome et g e
Carron, et al® HSZT;]It:::c;\jSOI:fi‘;E'S 1?33;19979)8 (;‘%oo/z) 0 44% 41 23.5 meses
Carr, etal® HOSB%i;:::_EgEos 1?32;14929;9 (3_57(:{/1) 0 77% 29 24 meses
ong.atatt pmmdentes 00200 o 65 amess
Mahadevan, et al’ :ﬁ%@ggggtg{g&i 1?’3;2202(;3 (11%:,/2’) 0 51% 75 40 meses
Conauoior  lospidselios | tmsOs sen o Tk g9 s
Actual :::grittsl d:ilﬁ;; 20?,\];526(;07 ( 12 %?{Z) 0 1% 56 4 meses

* Laringotraqueobronquitis infecciosa aguda NR= No reportado SGB: Sindrome de Guillan Barré

concomitante disminucion de la decanulacion
y aumento de la duracién de traqueostomia;
y esto debido al cambio en las indicaciones,
aunque, lo que realmente ha variado son las

Al hacer una comparacién con series
publicadas (Tabla 7), observamos una
notable disminucion en el numero de
procedimientos por infeccién aguda, con una
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enfermedades subyacentes y no la indicacion
como tal; en la actualidad la tendencia
general va encaminada hacia enfermedades
cronicas y en especial la estenosis subglética
adquirida marca un desafio importante y una
alternativa valida para prevenirla podria ser,
evaluar periddicamente la via aérea, en
pacientes con intubaciones prolongadas (> 7
dias) y cuando se constate alguna alteracién
laringea (ulceraciones, defectos de mucosa)
la traqueostomia deberia realizarse, asi lo
hizo Zandrobilek et al en adultos;
disminuyendo el porcentaje de
procedimientos efectuados y las secuelas en
via aérea *°.

Por otro lado, Lee et al *', demostrd
que la duracién de intubaciéon no predice la
probabilidad de realizar traqueostomia en
nifos; al contrario en pacientes severamente
quemados el realizarla antes de los 10 dias
de intubacién, disminuye considerablemente
el riesgo de estenosis subglética® y mejora
su manejo ventilatorio posterior’’; por lo
tanto, la indicacién para su realizacion debe
ser altamente individualizada.

En conclusion, la traqueostomia es
un procedimiento de desafio para el cirujano
y mas aun en neonatos pretérmino, a pesar
que la mortalidad relacionada a la misma es
muy baja y lo hace un procedimiento seguro;
un nifio con traqueostomia a largo plazo
presenta muchas dificultades para el manejo
y una alta tasa de complicaciones; por lo que,
los pacientes deber ser muy bien evaluados
antes de confirmar su indicacién quirurgica.
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