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Traqueostomia percutanea de Ciaglia
Una técnica alternativa frente a la traqueostomia convencional

en el paciente en asistencia respiratoria mecanica

Dres. Ricardo Misa ', Daniel Weiss ?, Solveig Bentancourt®, Raul Morelli *

Resumen

Se presenta una técnica alternativa para la
realizacion de traqueostomia de eleccion en el
paciente en asistencia respiratoria.

La misma, descrita por Ciaglia, consiste en la
introduccion de un tubo de traqueostomia
convencional de hasta calibre 9, guiado por la
colocacion de dilatadores de calibre creciente a
través de una guia colocada en forma percutanea
mediante un procedimiento de tipo Seldinger.
Se determinan las indicaciones y
contraindicaciones para este procedimiento y se
muestran los pasos tecnicos a seguir.
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Summary

An alternative technique is presented for the
realization of elective tracheostomy in patients in
mechanical ventilation. This technique, described
by Ciaglia, consists of the introduction of a
conventional tracheotomy tube up to width 9,
guided by means of the collocation of dilators of
increasing width through a guide placed
percutaneously by means of a Seldinger
procedure. The indications and contraindications
of this procedure are determined and technical
steps to be followed are shown.
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Introduccién

Descrita en forma practica por Toy y Weinstein en
el ano 1969 utilizando un dilatador cortante, se
refiere a una forma alternativa de colocar un tubo
en la luz traqueal que dio lugar al desarrollo de
diferentes procedimientos, los cuales permiten
abordar la traquea a nivel de la membrana sub-
cricoidea o de sus primeros anillos, dilatando un
trayecto pre—traqueal a través de una incision
cutanea minima y asi alcanzar la traquea y crear-
le un estoma.

Modificaciones y variaciones de la técnica de
Seldinger han resultado en el desarrollo de técni-
cas percutaneas ().

Actualmente existen principalmente dos varie-
dades técnicas de traqueostomia dilatadora, que
utilizan “kits” especiales para su realizacion. una
descrita por Ciaglia y otra por Schachner (que
usa un “set” conocido como “Rapitrach” (R) con-
tando con un forceps especial). Si bien ambas
técnicas son rapidas y de facil aprendizaje, la
descrita por Ciaglia es mas sencilla para ser re-
alizada por médicos sin destreza quirtirgica pre-
via (-4,

Vamos a referirnos exclusivamente a la técni-
ca de traqueostomia percutanea dilatadora de
Ciaglia que es la que utilizamos en nuestra expe-
riencia y que presenta algunas ventajas respecto
a la otra, en especial por la menor frecuencia de
complicaciones aunque con un tiempo de realiza-
cion promedio algo mayor 4,

Tragueostomia percutanea dilatadora por
técnica de Ciaglia y colaboradores

En 1985 Ciaglia y colaboradores describieron
una técnica de traqueostomia percutanea con el
objetivo de simplemente insertar una canula de
traqueostomia de hasta 10 mm de diametro inter-
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Figura 1. Componentes del instrumental para la técnica de Ciaglia

no, dentro de la luz traqueal que permite pasar un
adecuado flujo de aire y aspirar secreciones.
Para ello se utiliza una incision cutanea mini-
ma, a traves de la cual mediante un método tipo
Seldinger (que modificaron del utilizado en ne-
frostomias), se introduce en la traquea un alam-
bre guia, y se hacen pasar sobre éste una serie
de dilatadores de plastico, huecos y de calibre
creciente. Se forman asi un trayecto previsceral y
un estoma traqueal a través del cual penetrara en
la traquea la canula de traqueostomia, quedando
bien ajustada en el trayecto y el estoma (1-6),
Esta técnica se realiza en pacientes que estan
internados en terapia intensiva y que ya tienen
una via aérea artificial (translaringea), la mayoria
de los cuales esta en asistencia respiratoria me-
canica (ARM) prolongada y que en forma electiva
requieren la realizacion de una traqueostomia.
Es pasible de ser realizada y con buenos re-
sultados en enfermos que han tenido traqueosto-
mia quirtirgica en los afos previos ).
Son contraindicaciones de la traqueostomia
percutanea dilatadora ®;

1) Situaciones de emergencia.

2) Ninos.

3) Deformaciones del cuello: obesidad, bocio,
cuellos cortos y gruesos, etc.

4) Cartilago cricoides no palpable.

5) Coagulopatias.

Descripcicn de la técnica

Para realizar el procedimiento, es necesario con-
tar con tres personas, de las cuales dos deben
ser médicos, un operador y un terapista respira-
torio, el tercero instrumenta al operador.

El instrumental para la técnica viene prepara-
do en un kit con material descartabie (pero re—
esterilizable) que se conoce como “Ciaglia Percu-
taneus Tracheostomy Introducer Set—Cook (R)
Critical Care” conteniendo (figura 1):

e un catéter plastico introductor montado sobre
aguja;

« unalambre guia en J;

« un dilatador introductor plastico;

« un catéter guia plastico;

« seis dilatadores plasticos de calibre creciente
de 12,18, 21, 24, 28 y 32 FR, que son apropia-
dos para introducir canulas con diametro inter-
node 6,7, 8y 9 mm.

La técnica consta de dos grandes partes: a) la
preparacion del paciente y b) el procedimiento en
si.

a) Preparacion del paciente

1) Posicién: en dectbito dorsal con una almoha-
da debajo de los hombros para hiperextender
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Figura 3. La aspiracion de aire dentro de ia jeringa con-
firma la posicion intratraqueal de la aguja

Figura 2. Corte sagital de la referencia anatomica larin-
gea y tiroidea y sitio de acceso

Figura 4. La aspiracion de aire dentro de la jeringa con-
firma la posicion intratraqueal de la vaina de teflon

el cuello y elevar la cabecera de la cama entre
302y 40°.

2) Colocar fraccioén inspiratoria de oxigeno (FiOg2)
de 1y monitorizar saturacion de oxigeno

3) Ajustar parametros del respirador: volumen
corriente, frecuencia respiratoria, presion posi-
tiva al final de la espiracion, para compensar la
pérdida de aire que se produce.

4) Sedacion y analgesia; eventualmente relajan-
tes musculares.

5) Soltar fijacion del tubo endotraqueal, desinflar
el manguito y elevarlo inmediatamente por de-

bajo de cuerdas vocales y mantenerlo asegu-
rado manualmente durante todo el procedi-
miento. Otra opcion es retirar el tubo hasta
dejar el manguito inmediatamente por debajo
de la glotis y luego inflarlo para prevenir la
macroaspiracion.

6) Asepsia del campo.

b) Procedimiento

1) Se deben palpar el cartilago tiroides y cricoi-
des para topografiar la zona.

El tubo debe entrar en la traquea entre el
cricoides y el primer cartilago o entre el primer
y segundo cartilagos traqueales (figura 2).

2) Infiltrar localmente con anestesia (lidocaina al
1/100 mas adrenalina 1/1.000), y hacer una
incision vertical, desde el borde inferior del
cartilago cricoides hacia abajo, de 1-1,5 cm
de largo y sobre la linea media.

3) Se puede usar una pinza americana para se-
parar el plano musculo—aponeuroético infrahioi-
deo. Con el pulpejo del dedo se palpa la pared
anterior traqueal, identificando el cricoides. Si
es posible descender el istmo tiroideo.

4) Puncionar la traquea con la aguja conectada a
la jeringa con lidocaina (ligeramente orientada
hacia abajo); se confirma estar en la luz tra-
queal porque al aspirar vuelven burbujas de
aire. Inyectar en esa posicion 5 ml de anestesi-
co dentro de la traquea y retirar la aguja.

5) Puncionar de igual forma con la aguja del in-
troductor conectada a una jeringa con suero,
cuidando no puncionar el tubo endotraqueal,
pudiendo chequear esto si el terapista respira-
torio lo mueve (figura 3).

6) Cuando entra buen flujo de aire a la jeringa y



Traqueostomia percutanea de Ciaglia

Figura 5. Luego de introducir el alambre-guia, se debe
retirar la vaina de teflon
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Figura 6. Avanzar el tubo de traqueostomia dentro de
la traquea cargado sobre el dilatador, alambre y catéter
guias montados y luego retirar el dilatador, catéter y
alambre guias.
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Figura 7. Manteniendo las relaciones en posicion,
avanzar el alambre guia por el catéter y el dilatador, con
su marca de posicion en la piel.

no se esta dentro del tubo hay que retirar la
aguja e introducir un poco mas la camisa de
teflon, volviendo a controlar la posicion con la
jeringa (figura 4).

7) Sacar la jeringa e introducir el alambre guia en
J varios centimetros dentro de la traquea y
luego retirar el catéter de teflén mientras se
mantiene la guia en la luz traqueal (figura 5).

8) Manteniendo el alambre guia, se pasa el dila-
tador—introductor corto sobre la guia para dila-
tar el inicio del sitio de acceso de la traquea;
luego retirarlo manteniendo el alambre—guia
en posicion.

9) Avanzar el catéter guia largo (8 FR) sobre el

desinflado
Figura 8. Posicion de la canula sobre el dilatador.

alambre—guia hacia adentro de la traquea. La
punta con dos marcas debe ser introducida
hacia el paciente y el extremo proximal del
catéter—guia debe coincidir con la soldadura
del alambre—guia. Asi se asegura que el extre-
mo distal del catéter—guia esta colocado sobre
la guia metalica previniendo el posible trauma
de la pared posterior de la traquea durante las
proximas manipulaciones. La posicion del ca-
téter y alambre—guia forman una unidad y la
marca sobre el catéter coincide con la piel
marcando el sitio de entrada a la traquea (figu-
ra 6).

10) Comenzar la dilatacion seriada del sitio de
acceso, avanzando sobre el catéter—guia mas
alambre guia a los dilatadores; asegurarse la
posicion de las marcas en las guias. Continuar
la dilatacion con los calibres crecientes.

11) Dilatar el sitio de entrada a la traquea a un
tamano apropiado para el pasaje de la canula
elegida y puede ser necesario tener que so-
bredilatar para facilitar el pasaje del sector del
balon de la canula.

12)Antes de colocar la canula de traqueostomia
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Figura 9. Avanzar el tubo de traqueostomia dentro de
la traguea cargado sobre el dilatador, alambre y catéter-
guias montados y luego retirar el dilatador, catéter y
alambre guias.

elegida sobre el dilatador azul del tamano
apropiado, se debe lubricar la superficie del
mismo. La posicion de la canula sobre el dila-
tador debe dejarlo a dos centimetros del extre-
mo distal (figura 8).

13)Avanzar la canula ensamblada en el dilatador
sobre el catéter—guia y el alambre—guia y lue-
go retirar el dilatador y el catéter y alambres—
guia (figura 9).

14)Conectar la canula de traqueostomia al respi-
rador, inflar su manguito y retirar el tubo endo-
traqueal.

15) Realizar aspiracion para detectar sangrado
importante u obstruccion.

16)Si se necesita realizar un punto de sutura en
la herida.

Siempre recordar:

« confirmar el acceso a la traquea por las burbu-
jas de aire;

« mantener asegurada la posicion de las marcas
del dilatador, catéter y alambre—guia para evi-
tar la lesion de la pared posterior traqueal.

Ventajas de la traqueostomia percutanea
dilatadora

1) En manos experimentadas el procedimiento
puede ser realizado en pocos minutos, compa-
rado con la técnica convencional. Hay trabajos
que senalan que puede ser llevada a cabo en
menos de 10 minutos.

2) Como la diseccion es menor y el tubo mas fijo
emplazado en el trayecto preformado, el san-

grado es menor con ésta técnica. La penetra-
cion en el istmo tiroideo parece no ser una
causa frecuente de hematoma pretraqueal.

3) El riesgo de perforacion de la pared posterior
de la traquea y esofago estan disminuidas, al
realizarse la entrada sobre un alambre guia.

4) La pequena incision de piel y el pequeno ta-
mano del estoma resultan en una cicatriz cos-
méticamente mas aceptable, asi como dismi-
nuye el riesgo de hemorragia y de infeccion.

5) El procedimiento puede ser realizado por no
cirujanos, pudiendo hacerla el intensivista en-
trenado en la técnica.

6) El procedimiento se puede realizar en la cama
del paciente en el CTI, evitando los riesgos
que implica el traslado a block quirurgico 7 &

Complicaciones de la traqueostomia
percutanea dilatadora

La principal complicacion operatoria es la coloca-
cion paratraqueal del tubo, que ocurre en menos
de 1% de los casos, asociada generalmente a
una penetracion baja de la traquea, a cuellos
cortos y gruesos, 0 a una incision muy estrecha
©)

Varios estudios comparan la aparicion de
complicaciones entre esta técnica y la convencio-
nal, los resultados parecen indicar que en la tra-
queostomia percutanea son menos frecuentes
(25%) y de menor entidad y no mostraron moita-
lidad asociada. en forma significativa, frente a
66% de complicaciones para la convencional {10

La mayoria de las complicaciones son de poca
severidad e incluyen desde hipoxemia transitoria
o hipotension durante el procedimiento hasta he-
morragia, infeccion, y enfisema subcutaneo @
Es de destacar que los resultados son menos
alentadores cuando el personal no esta debida-
mente entrenado, debiendo ser supervisado su
aprendizaje por cirujano capaz de resolver com-
plicaciones que se presenten de forma aguda du-
rante el procedimiento.

Comentarios

La traqueostomia percutanea dilatadora correc-
tamente realizada se puede convertir en la técni-
ca de eleccién para la conversion del tubo endo-
traqueal del paciente en ARM prolongada.

No es aplicable en situaciones de emergencia,
en ninos, en cuellos con deformaciones y siem-
pre que el cricoides no se palpe.

Es un procedimiento simple, seguro y de bajo
costo; pasible de ser realizado por personas sin
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destreza quirtirgica, y sin complicaciones a largo
plazo.

Se realiza en la cama del CTI, sin exponer al
paciente al riesgo de traslado.

Su uso ayudaria a evitar las desventajas, “dis-
confort”, peligros y complicaciones alejadas de la
intubacidn translaringea prolongada.
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