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;Traqueostomia precoz o tardia?

Comentado por: Lic. Adridn Gallardo

Presentacion

La traqueostomia (TQT) es un procedimiento
utilizado desde antano para implementar una via
aérea permanente en aquellos pacientes con im-
pedimento para defender y conservar su fisiologia
normal. Ejemplo de ello fue la epidemia de polio
que arras6 Europa, donde Ibsen, en Copenhague,
“dio aluz” ala terapia intensiva al observar que la
traqueostomia y la ventilacién a presién positiva
podian mejorar el pronéstico de estos pacientes
reduciendo la mortalidad drasticamente. Veinte
anos mas tarde, el conocimiento de los riesgos
asociados a esta practica hizo que los profesionales
se volcaran maés hacia la intubacién orotraqueal.
Luego, en la década del “80, la depuracion de la
técnica quirdrgica y la aparicién de la traqueos-
tomia percutanea (hoy ampliamente aceptada)
hicieron que el &mbito médico retomara renovado
interés en su aplicacién. Actualmente, en aquellos
pacientes con ARM prolongada, con trastornos
deglutorios o con enfermedades neuromusculares
con restriccién de la capacidad funcional respi-
ratoria, entre otras causas, la traqueostomia es
implementada con éxito. Asi, su utilizacién fue
variando a través de los afnos conjuntamente con
la aparicién de distintos tipos de canulas (las que
se ajustaban a las distintas situaciones clinicas

“Mas importante que qué es cuando”
Didlogo entre Morfeo y Neo

The Matrix (1999)

de cada paciente) y distintas técnicas quirdrgicas
(traqueostomia tradicional y percutanea).

Aparecieron canulas con distintos radios de cur-
vatura, con fenestrado, con y sin balén, con camisa
y endocanula, etc. Luego aparecieron accesorios
(aspiracion subgléticea, valvula de fonacion, tapo-
nes) que las hicieron mas completas y versatiles,
lo que facilit6 las terapias de higiene bronquial, la
comunicacion y el proceso de desvinculacion de la
ARM. Freeman y cols! realizaron un estudio donde
incluyeron 43916 pacientes; alli pudieron observar
que los pacientes que recibieron traqueostomia
tenian menor indice de mortalidad que aquellos
que no la recibieron. Por otro lado, pero no menos
importante, su implementacién redujo las com-
plicaciones asociadas a la ARM convencional: se
considera que la mucosa laringea y las cuerdas
vocales se veran danadas entre los dias 3-7 de ARM,
presentando anormalidades funcionales y tejido
cicatrizal si la intubacion orotraqueal persiste mas
alla de este tiempo.

Sin embargo, a pesar de las grandes ventajas que
se introdujeron con su uso, aparecieron otros inte-
rrogantes y complicaciones a propdsito de su efecto
directo sobre la fisiologia de la via aérea: sabemos
que su implementacion reduce la PEEP intrinseca
y las cargas elasticas y resistivas comparadas con
los tubos endotraqueales, pero estos beneficios
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siguen atn sin elucidarse en relacion al destete?.
El espacio muerto del TET es 3-4 veces mayor que
el de una canula de TQT; de aqui se desprende
que el trabajo respiratorio se vea facilitado, que la
resistencia de la via aérea disminuya y mejore la
funcién glética y de las cuerdas vocales, como asi
también que se reduzca la sedacion y se favorezca
el traslado del paciente de la unidad de cuidados
criticos a la sala de internacién general.

Todas estas situaciones parecerian explicar
el porqué del fallo en las pruebas de ventilacion
espontanea (PVE) cuando el paciente conserva el
TET y, su contracara, el éxito de la PVE una vez
instalada la TQT. El procedimiento, no obstante,
no esta exento de complicaciones: sangrado, dano
de estructuras adyacentes, neumotoérax, enfisema
subcutaneo, traqueomalacia, estenosis traqueal,
fistula traqueoesofagica, aspiraciéon y neumonia
son algunas de ellas.

Ahora bien, considerando este escenario écudl es
el momento indicado para su realizacién?. ;Cua-
les son los beneficios potenciales de realizar una
traqueostomia precoz(TQTp)?, 4y los riesgos?.
(Realizar una traqueostomia precoz tiene conse-
cuencias sobre el indice de mortalidad?. 6A qué se
le llama traqueostomia precoz: cuando se realiza
dentro de los 7 dias de ARM?, éa los 10 dias?, éa los
14dias?. (Existen complicaciones a corto, mediano
y largo plazo?

La intencién de esta revisién es presentar dos
articulos con visiones contrapuestas: por un lado
el estudio randomizadoTracMan y, por otro, un
metaanalisis de 6 estudios observacionales, publi-
cado en el nimero del mes de noviembre de 2013
en Respiratory Care.

El curioso lector podra encontrar informaciéon
adicional en la bibliografia y arribar a sus propias
conclusiones.

Efecto de la realizacion de la traqueostomia temprana vs tardia en la supervivencia

de pacientes recibiendo ventilacion mecanica

Effect of Early vs Late Tracheostomy Placement on Survival in Patients

Receiving Mechanical Ventilation
The TracMan Randomized Trial

Autores: Duncan Y et al.
JAMA 2013; 309 (20): 2121-2129

El conocido estudio TracMan(Tracheostomy
Management) se realizé en el Reino Unido durante
los anos 2004-2011, en 72 unidades de cuidados
criticos (13 unidades universitarias y 59 no uni-
versitarias) donde se enrolaron y evaluaron 909
pacientes. La randomizacion se realizé 1:1 para
TQTp o para traqueostomia tardia (TQT,), con-
siderando como temprana o precoz aquellas tra-
queostomias que se realizaban dentro de los 4 dias
de ventilacién mecéanica; y tardia, aquellas que se
realizaban luego del dia 10 de ARM. Su hipétesis:
la implementacién de la TQTp versus TQT, estaria
asociada a menor mortalidad en pacientes que
requieren ARM. Como primer outcome evaluaron
la mortalidad a los 30 dias. Se excluyeron pacien-
tes que requirieron TQT de urgencia y pacientes
con patologias neuroldgicas o contraindicaciones
anatémicas para su realizacion.

El articulo inicia con la mencién de los bene-
ficios que conlleva la implementacion de la TQT,

mencionando entre ellas la desvinculacién de
la ARM, la estadia hospitalaria y la neumonia,
beneficios que podrian maximizarse si la TQT se
implementa tempranamente. Mas atin, mencionan
que en el Reino Unido (especificamente) poseen
menor cantidad de camas en unidades de cuidados
criticos que en otros paises, motivo por el cual los
pacientes ingresados estan severamente enfermos
y la necesidad de ARM seria muy alta; por ello,
una de las primeras opciones que se evaltan es la
TQTp. Mencionan, en este sentido, estudios que
se realizaron a propésito de la implementacién de
la TQTp y que arrojaron, entre otras cosas, una
reduccion en la mortalidad, y que en distintos
estudios y revisiones la media de realizacién de la
TQT es variable (5, 7y 10 dias).

Los autores exponen los resultados obtenidos y
ofrecen una curva de Kaplan-Meier donde mues-
tran que las diferencias en términos de mortalidad
por cualquier causa luego de la randomizacién
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(hospitalaria o en la UTI), y a los 12 y 24 meses
no son significativas (p = .45). De tal manera que
“estos resultados sugieren que la traqueostomia
temprana no tiene efectos sobre la mortalidad en
pacientes ventilados mecdnicamente (...) compara-
dos con aquellos que esperaron 10 o mds dias para
colocar la traqueostomia si aiin estaba indicada”.
Considerando que aproximadamente la mitad
(43%) de los pacientes que fueron randomizados al
grupo TQT, no requirieron el procedimiento, y la
no infrecuente dificultad de establecer qué pacien-
te va a necesitar una traqueostomia?®, fortalecen la
teoria del “wait and see strategy”.

La implicancia para la practica clinica se sus-
tenta principalmente en el grupo TQT,, ya que

no hubo diferencias en términos de mortalidad
y, por otro lado, en algunos pacientes se evité
la realizacién de un procedimiento invasivo
(recordemos que algunos pacientes fueron ex-
tubados directamente de forma exitosa); por lo
que se cae nuevamente en el interrogante de
cual es el momento indicado para hacer este
procedimiento.

Los autores concluyen que la TQTp, practicada
en pacientes ventilados mecanicamente, no estuvo
asociada a una mejora en la mortalidad a los 30
dias, por lo cual debiera no utilizarse hasta no
poseer las herramientas necesarias para predecir
correctamente los tiempos de ventilacién mecanica
individualizados para cada paciente en particular.

Beneficios de la traqueostomia temprana: metaanalisis basado en 6 estudios observacionales

Benefits of Early Tracheotomy: A Meta-analysis Based on 6 Observational Studies

Autores: Liang Shan MD, PanpanHao MD, Feng Xu MD, Yu-Guo Chen MD

Respir Care 2013;58(11): 1856-1862

Este estudio retrospectivo se realiz6 sobre 6
estudios observacionales que incluyeron un total
de 2037 pacientes. En este caso, la TQTpestuvo
asociada a menor mortalidad, menor estadia en
UTI, menor estadia hospitalaria y menor duracién
de la ARM. Sin embargo, en términos de neumonia
asociada a la ventilacién mecanica, no hallaron
diferencias entre TQTp y TQT,.

En este caso, los autores mencionan al inicio que
un comité de expertos recomendo el procedimiento
luego de los 21 dias de ARM, si atin se requeria la
ventilacién mecanica (1989); aunque en la prac-
tica diaria esta decisi6on siempre recae sobre el
profesional tratante, en su experiencia personal,
recae en las condiciones clinicas y la opinién de la
familia del paciente. Por otro lado, citan estudios
de metaanalisis sobre estudios controlados y ran-
domizados que no encontraron mayores beneficios
en la TQT, en términos de mortalidad.

Para realizar su trabajo, encararon una busque-
da electrdnica hasta el 28/2/13 incluyendo palabras
clave como traqueostomia, cuidados criticos o
pacientes criticamente enfermos, y seleccionaron
aquellos estudios que incluyeran todas las palabras
clave y que compararan TQT temprana (antes de
los 7 dias) y TQT tardia (posterior a los 7 dias de
ARM).

Encontraron 11 trabajos (4 de ellos no tenian
informacién disponible y el restante tomaba como
punto de corte el dia 10 de ARM) de los cuales s6lo
utilizaron 6 estudios retrospectivos observaciona-
les, con un total de 2037 pacientes.

Los resultados que hallaron en los distintos es-
tudios fueron variados ya que no todos evaluaban
las mismas variables; sin embargo, no observaron
heterogeneidad en cuanto a neumonia asociada a
la ventilacién. Si encontraron heterogeneidad en
términos de duracién de la ventilaciéon mecénica,
estadia en UTI y estadia hospitalaria entre ambos
grupos (TQT, vs TQT)), por ejemplo: el riesgo de
mortalidad fue menor en el grupo de TQT, (26.1%)
comparado con el grupo de TQT, (29.8%); la dura-
cion de la ventilacién mecanica, en 4 estudios, fue
mas corta en el grupo de traqueostomia precoz; la
estadia en UTI (5 estudios) fue menor en el grupo
TQT, (p = <.001) al igual que la estadia hospitalaria
(p = <.001). Mencionan que luego de este review
observaron que los pacientes conTQT tienen un
12% menos de mortalidad que aquellos con TQT,,
aunque las revisiones anteriores no encontraron
esta particularidad (también aclaran que estaban
basados en estudios controlados y randomizados).

A favor de esta posicion, es ineludible la mencién
de dos grandes trabajos: Freeman y cols (43916
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pacientes) encontraron menor mortalidad en pa-
cientes con TQpr una correlacion significativa
entre esta y los tiempos de ARM, estadia en UTI y
hospitalarial; y Scales y cols (10927) encontraron
reduccion significativa de la mortalidad a los 90
dias y a los 12 meses®.

Los autores plantean algunos interrogantes tales
como si todos los pacientes incluidos en los estudios
previos, prospectivos, randomizados, realmente ne-
cesitaban el procedimiento o sé6lo se les practic6 por
haber sido randomizados para un grupo determinado,
lo que hace nulos los beneficios de la TQTp; y resal-
tan que sus propios hallazgos coinciden con otros
metaanélisis®®, como por ejemplo, la reduccién de los
tiempos de ARM (10 dias aproximadamente) y de los
cuidados de enfermeria y costos médicos. Por tltimo,
encontraron una reduccién de la neumonia asociada
ala ARM cuando se realiza la TQT entre los dias 3-7.

Concluyen, de acuerdo a sus hallazgos, que la
TQT deberia realizarse entre los dias 3-7 aunque
la evidencia de los estudios observacionales evalua-
dos sea menos convincente que la de los estudios
controlados randomizados.
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