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RESUMEN

Objetivos:describir caracteristicas de las traqueostomias realizadas en rafics, Hospital Pablo
Tobo6n Uribe de Medellin, Colombia y compararlo con la literatura mundial.

Disefio: descriptivoretrospectivo.

Métodos:se revisaron 38 historias de nifios traqueostomizados, del 1 octubre de 2001 al 30 junio de
2003.
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Resultadosel 60,52% fueron varones; el 13,15% menores de 1 afio y el 34,21% con edades entre 1y
5 afos. La principal causa de ingreso fueron enfermedades del sistema respiratorio (28,9%). La
principal indicacion fue la intubacién prolongada (71,1%). No se presentaron complicaciones
intraoperatorias ni en las primeras 24 horas. En la primera semana 14/38 (37%) pacientes presentaron
alguna complicacion siendo la complicacion mas frecuente la decanulaciéon accidental. No se
reportaron muertes como consecuencia del procedimiento.

Conclusionesia traqueotomia en nifios es un procedimiento seguro, con baja morbimortalidad como
lo muestra nuestro trabajo y la literatura mundial.

Palabras clavetraqueostomia en nifios, indicaciones, complicaciones, mortalidad.

ABSTRACT

ObjectivesDescribe the characteristics of pediatric tracheostomies performed at Pablo Tobén Uribe
Hospital in Medellin, Colombia and compare the results with the ones in the world literature.

Studydesign retrospective descriptive.

Methods:The charts 088 children, who had undergone tracheostomy betweerstieCictober 1999
and the 30th of June, 2003.

Results:60.52% of the patients were male. 13,15% of the procedures were performed in children under
1 year of age and 34,21% were performed on children between 1 and 5 years of age. The main cause
to be admitted at the hospital was alterations to the Respiratory Tract (28,9%). The main indication
was the long intubation period (71,1%). There were no intra operatory complications or during the
first 24 hours. 14/38 (37%) of the patients exhibited some complications during the first week and the
most frequent complication was an accidental decannulation. No deaths were reported as a consequence
of the procedure.

Conclusions:pediatric tracheostomy is a safe procedure, with low morbidity and mortality, as shown
in our paper and the world literature.

Key words:pediatric tracheostomy, indications, complications, mortality.

INTRODUCCION Inicialmente se desarroll6 para casos de obstruccién de
la via aérea superior pero posteriormente sus indicaciones se

En los Gltimos afios se ha mejorado el cuidado médic@mpliaron incluyendo limpieza de la via aérea, ventilacion
principalmente con la creacion de salas de cuidaddistida y displasia broncopulmonar (1, 2).
intensivos, por lo que la supervivencia de los nifios en estado
critico se ha aumentado. Como consecuencia de esto, se ha-a decision para realizar una traqueotomia en nifios es
observado que uno de los procedimientos que ha venido @mplejay depende de varios factores como son, la severidad
aumento, es la traqueotomia (1). La traqueotomia considle 1a obstruccion de la via aérea, las enfermedades de base
en realizar una apertura en la traquea. Este procedimierftg 10s pacientes, el tiempo de permanencia de la intubacion
difiere de la de un adulto, pues la coana es mas estrecha I dificultad tanto en el manejo de la intubacion como de
faringe puede estar ocupada por tejido linfoide hipertroficd@ traqueostomia. Un nifio que necesita ventilacion asistida
la laringe tiene una posicion mas cefalica en los nifios y [Ricialmente se maneja con un tubo endotraqueal y el tiempo

subglotis a nivel del cartilago tiroides tiene el diametro mague permanecera con éste dependera de la edad; nifios
pequefio de toda la via aérea (1). prematuros generalmente toleran un tubo endotraqueal por
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varios meses con un ligero edema laringeo, nifios mayores o

adoIescent(_as. Flenen el cartilago laringeo mas f|r_me y con B Pacientes menores de 1 afo

menor flexibilidad, lo cual hace necesario realizar una

traqueotomia después de 2-3 semanas de intubacién para B Pacientesde1a5arios

minimizar los riesgos (1). [] Pacientes de 5a 10aios
El Hospital Pablo Tobén Uribe inauguré la Unidad de O Pacentesde 11a16afios

p

Cuidados Intensivos Pediatrica en octubre de 1999, lo que
aument6 la demanda de traqueotomias; este hecho nos

motivé a realizar un estudio con el fin de conocer las  2368% 13,15%
caracteristicas de la traqueostomia en este grupo de edad.
En la ciudad de Medellin sera el primer trabajo realizado
en este campo y esperamos sirva de estimulo para otfas
experiencias. 34,21%
28,94%

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo en
pacientes pediatricos a quienes se les practic6 tragueotomia o . ]

I H ital Pablo Tob6n Uribe de | iudad de Medelli Figura 1. Distribucion porcentual de pacientes con traqueostomia por grupos de
en el nospital Fablo 1obon Uribe de la cludad ae Medellin,gag, Hospital Pablo Tobén Uribe. Octubre 1999 - Junio 2003.

entre el 1 octubre de 2001 y el 30 junio de 2003.

__Los datos fueron tomados a partir de historias clinicas de  a| eyaluar la causa de ingreso de los pacientes se observa
nifios traqueostomizados; se utilizé un formulario d‘ngue el 26/38 (68,4%) de los pacientes estuvieron agrupados
recoleccion previamente disefiado, que constaba de 2§ tres causas, siendo la principal las enfermedades del
preguntas dirigidas al estudio de las variables especificas: edgdiema respiratorio, 11/38 (28,9%), es decir, mas de una
sexo, diagnostico de ingreso, enfermedad de base, indicaciopes, (4 parte de los pacientes ingresaron por estas
de la traqueotomia, duracion de la traqueostomigjieraciones, seguida del trauma craneoencefalico (TEC)
complicaciones inmediatas, tempranas, tardias, y mortalidad,3g (26,3%) y las enfermedades del sistema nervioso 6/38

L o ) ) . (15,8%). Debe anotarse que dentro de las enfermedades del
Se definieron las complicaciones inmediatas las ocurridagsiema respiratorio se incluyeron afecciones como asma,
en las primeras 24 horas. Las tempranas las que se presentiih coneumonia y otras que producen obstruccién de la via
durante la primera semana posoperatoria y las tardias, la&ea. sin embargo, la laringomalacia, las malformaciones
que se presentaron posteriores a la primera semana.  craneofaciales y del cuello que a pesar de modificar la
estructura normal de la via aérea y producir alteracion

El analisis estadistico se realiz6 para variables Categéric?é%piratoria se tomaron como malformaciones congénitas
con frecuencias absolutas y relativas y para variables contim@gm al)

con mediana y rango intercuartilico. Se utilizé el paquete
estadistico SPSS version 14.0 (Chi IL - USA). El trabajo fue g analizaron los pacientes en busca de alguna

aprobado por el Comite de Etica Institucional. enfermedad de base al ingreso y se observé que 24/38 (63,2%)
nifios presentaban al menos una, siendo las malformaciones
RESULTADOS congénitas la principal enfermedad concomitante en estos

pacientes (41,7%).

Se realizaron 38 traqueostomias en nifios menores de 16
afos, entre el 1 octubre de 2001 y el 30 junio de 2003, de las Con relacion a la indicacion de la traqueotomia, la

cuales el 60,52% fueron hombres, con una razén hombrepeincipal causa fue la intubacién prolongada (71,1%), las
mujer 1.3:1. malformaciones congénitas y otros en igual proporcién y en

Ultimo lugar la limpieza de la via aérea. Se encontraron 4
Como se observa en la Figura 1, la mayor proporcion dgcientes, dos de los cuales fueron por estenosis subglotica,
pacientes con traqueostomia se presentd en el grupo de edad por herida laringea y otro por obstruccion de la via
de 1 a 5 afios (34,21%). aérea.
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Tabla 1. Distribucion porcentual de pacientes por causa de
hospitalizacion. Hospital Pablo Tobén Uribe.
Octubre 1999 - Junio 2003

Causa de ingreso Frecuencia Porcentaje
Sistema respiratorio 11 28,9
TEC 10 26,3
Sistema nervioso * 6 15,7
Congénita 5 13,1
Infeccioso 2 5,2
Leucemia 2 5,2
Otros 2 5,2
Total 38 100

* Incluye otras enfermedades no traumaticas del sistema nervioso como tumor de fosa posterior, Miastenia,
convulsiones, Guillen Barré.

Dentro de las causas de malformaciones congénitas se De siete pacientes que fallecieron en este periodo de tiempo,
encontraron 4 pacientes que presentaban, una atresiaallégual que las muertes presentadas tempranamente ninguna
coanas, una membrana laringea, un hemangiolinfangiomduye causada por la traqueotomia. Ver tabla 3. La decanulacion
un Sindrome de Pierre Robin. accidental vuelve a presentarse como la complicacion mas

frecuente (25%), traqueitis (12,5%) y en igual proporcién (8,3%)

De los 38 pacientes, solamente 3 (7,9%) no estab&§ Presentaron hemorragias, obstruccion de la canula de
intubados antes de la cirugia. Se observé ademas que deff@gueostomia, granuloma y bronconeumonia.
pacientes que estuvieron intubados antes de la cirugia, los
dias con tubo endotraqueal oscilaron entre cero y 96 dias, conl-@ evaluacion realizada entre los seis y doce meses,
una mediana de 12 dias, es decir, el 50% de los pacienfi&nostré que sélo ocho pacientes (21,05%) presentaron alguna

permanecieron intubados 12 dias 0 menos antes de 9@Mmplicacion, dos pacientes bronconeumonia, dos granulomas,
traqueotomia. uno traqueitis y otro obstruccion de la canula de tragqueostomia.

Otros dos pacientes presentaron otras complicaciones como:

Durante la evaluacién inmediata, es decir, durante 3410 absceso de estoma y otra estenosis subglotica.

primeras 24 horas, no se presentd ninguna complicacion ni B i "
muerte. Es de resaltar que la obstruccién de la canula, la traqueitis y

la presencia de granulomas se han presentado en todas las

Posteriormente se hizo una evaluacion de los pacientg¥aluaciones de seguimiento.

dentro de la primera semana luego de la cirugia y se encontrd . B ]
que 14 pacientes (37%) presentaron al menos una EN la tltima evaluacion entre los 12 y los 18 meses después

complicaciéon temprana. En cinco de ellos se presenté #¢ la traqueostomia solo cinco pacientes presentaron
muerte, la cual no estuvo relacionada con la intervencigiPmplicaciones: dos bronconeumonias, uno decanulacion
quirdrgica. Tres pacientes (21,4%) presentaron decanulacigfcidental, uno fistula y un paciente a quien se le fractura la
accidental, dos (14,3%) obstruccién de la canula dednula metalica.

traqueotomia, dos (14,3%) presentaron, uno neumotorax y

granuloma. cuyas causas de muerte se presentantabl&3.

En la evaluacion dentro de los seis meses siguientes de la En el andlisis bivariado se exploro la relacion entre la edad
intervencién se encontraron las complicaciones contenidds los pacientes y las diferentes complicaciones, no se encontrd
en la tabla 2. ninguna asociaciéon con significancia estadistica.
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Tabla 2. Distribucién de complicaciones tardias.
Hospital Pablo Tobén Uribe. Octubre 1999 - Junio 2003

Cirugfa de Cabeza y Cuello

Frecuencia Porcentaje
Muerte 7 29.2
Decanulacion 6 25.0
Traqueitis 3 12.5
Hemorragia 2 8.3
Obstruccion 2 8.3
Granuloma 2 8.3
Bronconeumonia 2 8.3
Total 24 100

Tabla 3. Distribucion de pacientes segiin causa de muerte.
Hospital Pablo Tobén Uribe. Octubre 1999 - Junio 2003

Causa muerte Frecuencia
Sepsis 4 (33%)
Falla multisistémica 3 (25%)
Enfermedad de base 3 (25%)
Neumonia 2 (16.6%)
Total 12 (100%)
DISCUSION Al revisar la literatura mundial en cuanto al sexo (2, 4, 6-

9) edad, causa de ingreso (10), encontramos datos similares

La traqueotomia en nifios como en adultos continG@ l0s nuestros; una mayor prevalencia en el sexo masculino
siendo un procedimiento de salvamento cuando de aseguté&p%), similar a la encontrada por nosotros (60,52%). La
la via aérea se trata; sin embargo, hay que tener en cuefdyoria de procedimientos son efectuados en nifios menores
que existen indicaciones precisas y siempre se debé@g un afo. Las alteraciones del sistema respiratorio se han
considerar los riesgos existentes. Durante la década de Rsgsicionado como el diagndstico de ingreso mas frecuente
ochenta, las cifras registradas de nifios traqueostomizadea’a las traqueostomias en nifios 28,9% en nuestro estudio
se mantuvieron estables (3). A partir de los noventa Igeguido del trauma craneoencefalico (26,3%) y las

incidencia ha aumentado en nuestro medio al igual queeafermedades del sistema nervioso (15,8%).

nivel mundial, paralelo al aumento del trauma y al nimero
de unidades de cuidados intensivos pediatricos.

Nuestra investigacion no mostré complicaciones
inmediatas a diferencia de la literatura revisada (9) que

La intubacion prolongada, primera en nuestro estudifpgistra el sangrado y disestress respiratorio.

(71,1%), la falla respiratoria, la obstruccion de la via aérea

superior, la estenosis subglética, la traqueomalacia, la Las complicaciones tempranas y tardias se encuentran
aspiracion de cuerpo extrafio (3,4) y el edema subgléti®n la literatura entre el 28% y el 53%. Las tempranas de

(5,6), contintian siendo las indicaciones mas frecuentemerif@yor presentacion son: neumonias, edema pulmonar,
pneumomediastino y muerte, valores muy similaregatros

encontradas en los diferentes informes.
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resultados. Las tardias mas frecuentes reportadas son: fistula
traqueocutanea, decanulacion accidental, obstruccién de la
canula, infeccion del estoma y traqueomalacia (1,11); ep
nuestro estudio la decanulacién accidental fue la de mayor
presentacion. Las infecciones recurrentes (traqueitis .y
bronquitis) son una complicacion frecuente y la
morbimortalidad aumenta proporcionalmente a la duracic')g
de la traqueostomia (3). '

Ningln paciente presento enfisema subcutaneo, falla paya
obtener la via aérea, mala colocacién de la canula, paro
cardiorrespiratorio ni hemorragia intraoperatoria, sucesos qye
son reportados en la literatura mundial.

En general de acuerdo a la literatura revisada se puede
afirmar que los nifios mas pequefos presentan mas
complicaciones que los mayores, al igual que los prematuros
en comparacién con los nifios nacidos a término.

7.

En la literatura al igual que en nuestro estudio las muertes
por traqueostomia han disminuido, y cuando se presentan
estan relacionadas con las comorbilidades (9). 8.

En el presente estudio encontramos que las indicaciones
de la traqueostomia en nifios, las complicaciones temprar?as

y tardias y la mortalidad son muy similares a lo encontrado
en la literatura mundial. 10.

11.
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