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Resumen

Objetivo. La traqueostomia abierta (TA) y la traqueos-
tomia percutdnea (TP) son procedimientos frecuentes
en los pacientes con ventilacién mecanica en la Uni-
dad de Cuidados Intensivos (UCI). Varias publicacio-
nes han comparado ambas técnicas y sus complicacio-
nes especialmente en paises desarrollados. El presente
estudio busca identificar las caracteristicas del proce-
dimiento de TA y TP, analizando sus complicaciones
en una poblacién de UCI de un Hospital Universitario
de un pais en via de desarrollo.

Materiales y métodos. En la UCI adultos del Hospital
Universitario de Neiva (HUN), se realizaron 66 TA en
un periodo de 21 meses y 46 TP en un periodo de 6
meses. Se analizaron estas dos cohortes retrospectivas
incluyendo factores demograficos, causales, motivo de
solicitud, tiempos de realizacién, complicaciones tem-
pranas y mortalidad.

Resultados. La incidencia de la TP fue de 12.5% com-
parada con 9% de la TA. La traqueostomia temprana
(primeros 10 dias de intubacién oro-traqueal), fue mas
frecuente por via percutanea (TA: 70%, TP: 96%). Se
encontraron 2.9 veces mas complicaciones tempranas
en los pacientes de TA comparados con los de TP (p:
0.00015). El sangrado fue la principal complicacién en
ambas técnicas siendo 4,7 veces mayor en la TA com-
parada con la TP (p: 0.0022). La infeccién del sitio
operatorio o estoma fue 5.6 veces mayor en la TA que en
la TP (p: 0.0009). No se encontrd asociacién entre los
tiempos de coagulaciéon como factor de riesgo y el san-
grado post-quirdrgico. Complicaciones como la falsa
ruta y el neumotérax se presentaron tinicamente en la
TP y fueron resueltos inmediatamente por el cirujano
que realizo el procedimiento. En ningtin caso se repor-
to mortalidad relacionada con el procedimiento.

Conclusiones. En el andlisis de las TA y TP realizadas
en la UCI adultos del HUN, las complicaciones meno-
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res como sangrado e infeccién del estoma fueron infe-
riores en la TP comparada conla TA. La TP fue realiza-
da mas tempranamente, comparada con la TA y en
menores tiempos lo que implica mejoria en la oportuni-
dad de su realizacion.

Palabras clave. Traqueostomia, traqueostomia percu-
tanea, traqueostomia abierta, complicaciones, intuba-
cién prolongada

Abstract

Objective: Open tracheostomy (OT) and percutaneous
tracheostomy (PT) are frequent procedures in
mechanically ventilated patients in Intensive Care Unit
(ICU). Several publications have compared both
techniques and their complications, especially in
developed countries. This study aims to identify the
characteristics of the OT and PT procedures, analyzing
their complications in an ICU population of a university
hospital in a developing country.

Materials and Methods: in the adult ICU in Neiva
University Hospital (NUH), 66 OT and 46 PT were
performed in a 21-month and 6-month period,
respectively. These two retrospective cohorts were
analyzed, including demographic and causal factors,
request reasons, accomplishment times. Early
complications and mortality were also analyzed.

Results: The incidence of PT was 12.5% compared with
9% of OT. Early tracheostomy (first 10 days of oro-
tracheal intubation), was more frequent percutaneously
(OT:70%, PT: 96%). Early complications were 2.9 times
more common in OT patients compared with PT (p:
0.00015). Bleeding was the main complication in both
techniques, being 4.7 times greater in OT compared with
PT (p: 0.0022). The infection rate of surgical site was 5.6
times greater in OT than in PT (p: 0.0009). There was no
association between the coagulation times as a risk fac-
tor and postsurgical bleeding. Complications like false
route and pneuromathorax were present only in the PT
group and were immediately solved by the surgeon in
charge of the case. There was no mortality related to the
procedure in any case.

Conclusions: during the analysis of OT and PT carried
out in the Adult ICU of the NUH, complications like
bleeding and infection at the operatory site were minimal
in the PT group compared with OT. PT was carried out
earlier and in less time compared with OT which implies
improvement in the opportunity of its performance.

Key words: tracheostomy, percutaneous tracheostomy,
open tracheostomy, complications, prolonged
intubation.

INTRODUCCION

La traqueostomia percutdnea (TP) se ha conver-
tido en el método de eleccion en las Unidades de

Cuidados Intensivos Adultos (UCI-A) para pro-
porcionar un acceso a la trdquea de larga dura-
cién, las ventajas incluyen la posibilidad de su
realizaciéon en la cama del paciente, ser menos
invasiva, una cicatriz mas estética, mayor cos-
to-eficiencia, todo ello asociado al progresivo
incremento en las seguridad de la técnica, com-
parada con la tradicional cirugia abierta (TA)
que implica mayores costos y complicaciones
infecciosas, cardiovasculares y pulmonares que
conllevaba el traslado a salas de cirugia-?).

En 1955 Sheldon describe una técnica de tra-
queostomia mediante puncién percutanea, con
el tiempo se va perfeccionando la técnica, pero
es a partir de 1985 que Ciaglia populariza la
técnica percutdnea demostrando sencillez en el
procedimiento, menor tiempo quirtdrgico, com-
plicaciones y menores costos sin incremento de
la mortalidad, sustentado en un seguimiento a
largo plazoG4.

Un importante nimero de estudios publicados
describen el procedimiento y sus complicaciones
que basicamente se dividen en tempranos entre
los que se incluyen sangrado postoperatorio, in-
feccion del estoma, bacteremia y neumonia y
tardias como estenosis subglética y traqueo-
malasia®-19),

En el Hospital Universitario de Neiva (HUN) en
2002, Sanabria LE., en su trabajo titulado “Fac-
tores asociados a estenosis subglética postintubacion
en la UCI adultos del Hospital de Neiva”, plantea
la traqueostomia percutdnea como una estrate-
gia para disminuir complicaciones y aumentar
la oportunidad de realizaciéon de dicho procedi-
miento (resultados no publicados). En diciem-
bre de 2006 se inician formalmente a realizar las
traqueostomias abiertas en los cubiculos de la
UCI-A y el 1 de septiembre de 2008 se logra im-
plementar la traqueostomia percutdnea como
método de eleccion en los pacientes de la UCI-A
realizdndose la primera bajo vision fibrobron-
coscopica el 11 de septiembre del mismo afio.

MATERIALES Y METODOS

El presente es un estudio de cohorte retrospecti-
vo con control histérico, se realiza en la Unidad
de Cuidados Intensivos Adultos (UCI-A) de la
Empresa Social del Estado (E.S.E.) Hospital Uni-
versitario de Neiva (HUN) “Hernando
Moncaleano Perdomo”, III y IV nivel de aten-
cién, unidad polivalente cerrada, con 21 camas
que cubre los Departamentos de Huila, Caquets,
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Putumayo y el sur del Tolima con un porcentaje
ocupacional superior al 95%, e ingresos anuales
de 700 pacientes en promedio.

Del 1 de diciembre de 2006 hasta el 31 de agosto
de 2008 se realizaron 103 traqueostomias abier-
tas de las cuales se excluyen 37 por haber sido
practicadas fuera de la UCI-A por diferentes ci-
rujanos, quedando 66 controles; del 1 de sep-
tiembre de 2008 hasta 28 de febrero de 2009 se
practican 49 traqueostomias percutdneas. Fue-
ron criterios de inclusion en ambos casos su rea-
lizacién en la cama del paciente, por el mismo
cirujano, con la técnica estandarizada para los
dos procedimientos, bajo anestesia general con
la participacion de anestesi6logo e instrumen-
tadora. Unicamente la primera traqueostomia
percutanea fue realizada con fibrobroncoscopia
con la asistencia de un neumologo.

Los datos obtenidos incluyen: demograficos
(edad, sexo, procedencia), causa de admisién
(trauma, medica, quirdrgica), motivo de solici-
tud (intubacién prolongada, extubacién fallida),
tiempo de realizaciéon (temprana, tardia), tiem-
pos de coagulacion y plaquetas, complicaciones
tempranas (sangrado, infeccién, falsa ruta,
neumotodrax) y mortalidad.

Presién sanguinea, electrocardiograma, saturacién
arterial fueron continuamente monitorizadas du-
rante los procedimientos (monitor Nihon Kohden®
BSM-2352K). Por regla las complicaciones fueron
documentadas mediante radiografia de térax por-
tatil y manejadas por el cirujano y/o el Departa-
mento de Cirugia General de la institucion.

Para el presente estudio se consideraron y eva-
luaron las complicaciones tempranas que inclu-
yeron desplazamiento de la cdnula, sangrado
mayor o menor, definido cuando fue necesario
0 no su revisién post-operatoria, infecciéon del
sitio operatorio como la presencia de halo erite-
matoso, secreciéon purulenta en area quirirgica
de acuerdo a valoracién del especialista de la
UCI-A, neumotdrax como la presencia del mis-
mo en una radiografia de térax mayor del 20%
que requirié toracostomia cerrada y falsa ruta
descrita en la nota operatoria y en las que fue
necesario su conversion de percutdnea a abierta.

Se defini6é trombocitopenia como un recuento
menor de 150.000 plaquetas/mL. tiempos de coa-
gulacién prolongados si el valor del TP era ma-
yor de 1.5 veces el valor control, INR como mayor
de 1.5 y el TPT como 1.5 veces el valor control,
igualmente se definié como traqueostomia tem-

prana a la realizada dentro de las primeros 10
dias de ventilacién mecdanica e intubacién pro-
longada que se define con la presencia de
intubacién orotraqueal por 11 dias o mas.

Con base en estas variables se disefio y prob6 un
instrumento que contenia y comprendia todas
las variables anteriormente enunciadas que ali-
mento una base de datos en Epi info.

Una vez procesada la informacioén los resulta-
dos se expresan en indices mediante frecuencias
absolutas e indicadores. Los resultados de com-
plicaciones en TP se compararan con la TA y se
evalué su impacto con riesgos: chi cuadrado,
riesgo relativo (RR) y significancia estadistica (p).

Se utiliz6 la técnica de traqueostomia percutdnea
con dilatador tnico (Cook® Ciaglia Blue Rhino)
mediante técnica de Seldinger descrita por el doc-
tor Ciaglia en 1985, con incisién longitudinal en
la piel, (cdnulas Rusch® 8, 8.5y 9) y en la técnica
abierta se realiz6 traqueostomia en U invertida
para acceder a la trdquea, incisién transversa,
(canulas Rusch® 7, 7.5, 8, 8.5), todos los procedi-
mientos fueron realizados por el mismo cirujano

RESULTADOS

En el periodo 1 diciembre 2006 al 31 de agosto
de 2008 ingresaron 730 pacientes a la UCI-A de
las cuales 103 tenian como procedimiento TA.
De las 103 TA se incluyeron 66 pacientes que
cumplian criterios para el grupo control Las
restantes fueron excluidas por tratarse de
traqueostomias realizadas fuera de UCI y otras
instituciones. La incidencia de TA realizadas en
UCT es de 9%.

Para el periodo comprendido entre el 01 septiem-
bre de 2008 al 28 febrero de 2009 ingresan a la
UCI-A del Hospital Universitario de Neiva 400
pacientes a 49 se realiz6 TP, todos fueron proce-
dimientos realizados en UCIA. La prevalencia
de TP fue de 12,25%.

Se observa predominio del sexo femenino en los
pacientes a quienes se realiz6 traqueostomias
abiertas y percutdneas (Tabla 1).

La edad mas frecuente para los pacientes con
TP fue el grupo de 15 a 30 afios (15) 31%. En los
pacientes a los que se les realizo TA abierta los
grupos se distribuyeron de forma homogénea de
15-30, 31-45, 45-60, 61-75 y el grupo menor >75
afios (Tabla 2).
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Tabla 1. Distribucion de TA y TP por prevalencia y género.

TA TP Total
Controles / Casos 66/703 49/400 115/1103
Prevalencia 9 12 10
Masculino 25 15 56
Femenino 41 34 59

Fuente: Registro pacientes UCI-A HUN.

Tabla 2. Distribucién de la Poblacién por Grupo etdreos de TP y TA.

Edad TA TP

Casos % Casos %
15-30 15 23 15 31
31-45 17 24 10 20
46-60 13 20 7 14
61-75 15 23 12 24
> 75 anos 6 10 5 11
TOTAL 66 100 49 100

Fuente: Base de datos pacientes con traqueostomia UCI-A HUN.

En cuanto a los principales diagnodsticos de ingreso, no existié diferencia en ambos grupos, la pato-
logia médica fue la més frecuente en ambos grupos (Tabla 3).

Tabla 3. Tipo de diagnostico al ingreso UCI

TA TP
No Pacientes % No Pacientes %
Patologia medica 39 60 27 55
TCE severo 13 19 13 26.5
Patologia quirtrgica 21 21 9 18.5
TOTAL 66 100 49 100

Fuente: Base de datos pacientes con traqueostomia UCI-A HUN.

Como causa de realizaciéon de traqueostomia en ambos grupos la causa més frecuente fue la
traqueostomia temprana, TA: 71.5% y TP: 69% (Tabla 4).

Tabla 4. Causas de traqueostomia

TA TP
No Pacientes % No Pacientes %
Traqueostomia temprana 47 71.5 34 69
Extubacién fallida 9 13.5 15 31
Intubacién prolongada 9 13.5 _ _
Estenosis subglética 1 1.5 _ _
TOTAL 66 100 49 100

Fuente: Base de datos pacientes traqueostomias UCI-A HUN.
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El tiempo mas frecuente de estancia en la UCI en ambos grupos fue similar de 11-20 dias (Tabla 5).

Tabla 5. Tiempo de estancia en UCI

TA TP
No Pacientes % No Pacientes %
De 1 a 10 dias 5 7 9 19
De 11 a 20 dias 31 47 29 59
De 21 a 30 dias 16 24 7 14
Mayor de 30 dias 14 22 4 8
TOTAL 66 100 49 100

Fuente: Base de datos pacientes traqueotomias UCI-A HUN.

El tiempo transcurrido entre la intubacién-in-
greso a UCI y la solicitud de traqueostomia
fue de 7 a 10 dias, sin embargo factores tales
como la falta de disponibilidad de anestesi6-
logo y personal para desplazar a la UCI-A y

el estado hemodindmico del paciente contri-
buyeron en su prolongacién en los pacientes
a quienes se realizo TA, encontrdndose me-
jor oportunidad de realizacion en el grupo de
la TP (Tabla 6).

Tabla 6. Tiempo entre ingreso a UCI y realizacion de traqueostomia

TA TP
No Pacientes % No Pacientes % RR P
< 2 dias 6 9 9 18.5 2.25(0.66-7.82) 0.14
2-10 dias 41 61 38 77,5 9,5(1,96-62,67) 0,00069
11 a 20 dias 19 30 1 2 19,4(2,56-404) 0,00018
Mayor a 20 dias 0 0 1 2 - -
TOTAL 66 100 49 100 - -

Fuente: Base de datos pacientes traqueostomias UCI-A HUN

El TPT se encontré prolongado en el 33% y el
INR junto con el TPT en el 14% de los pa-
cientes en la TA; En la TP el 31% tenian TPT
prolongado y el INR junto al TPT en el 14%
(Tabla 7).

De ese total de complicaciones tempranas en la
TA el sangrado obtuvo el 54%, infeccién en el
43%, la combinacién de sangrado con infeccion

Tabla 7. Tiempos de coagulacion

se present6 en el 37% y las complicaciones tem-
pranas en TP fueron sangrado 33,3%, falsa ruta
33,3%, infecciones 22,2% y el neumotdrax en
el 11.1% (Tabla 8)

El riesgo de adquirir una complicaciéon tempra-
na con traqueostomia abierta es tres veces ma-
yor que la percutdnea (2.9 IC: 1,53-5,43) p:
0.00015 chi: 14.3 (Tabla 8).

TA TP
No Pacientes % No Pacientes %
TPT prolongado 22 33 15 31
INR alterado + TPT Prolongado 9 14 7 14
Tiempos normales 35 53 27 55
TOTAL 66 100 49 100

Fuente. Base de datos pacientes traqueotomias UCI-A HUN.
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Tabla 8. Complicaciones tempranas

TA TP

Pacientes % Pacientes % RR P
Total Sangrados 19 54 3 33,3 4,7(IC:1,47-15) 0,0022
Sangrado/tpos. normales 16 1 : 11 (IC:1,63-86,7) 0.0009
Sangrado/tpos. prolongado 3 2 : 1,1 I1C:0,19-6,4) 0,9
Infecciéon 15 43 2 22,2  5,6(1C:1,33-23,2) 0,0053
Fistula Traqueo-esofagica 1 3 o :
Falsa ruta : 3 33,3
Neumotodrax 1 11,1
TOTAL 35 100% 9 100 2,9(1C:1,53-5,43) 0,00015

Fuente. Base de datos pacientes traqueotomias UCI-A HUN

En ambos grupos el sangrado fue la principal com-
plicacién. La probabilidad de sangrado en TA fue
4,7 veces mas que en la traqueostomia percutanea.
RR: 4,7 (IC: 1,47-15) p: 0,0022 (Tabla 8).

En 5 de los pacientes en quienes se present6 san-
grado se encontraban pruebas de coagulacion al-
teradas (2 TP y 3 TA); al separar los datos de
pacientes para calcular el riesgo de sangrado con
pruebas de coagulaciéon alteradas en ambas
traqueostomias (TP y TA), el riesgo de sangrado
no fue significativo (RR: 1,1 IC: 0,19-6,4 p 0,9),
pero al calcular el riesgo de sangrado sin altera-
cién de las pruebas de coagulacién se observo que
el riesgo en sangrado en TA fue 11 veces mayor.
RR: 11 (IC: 1,63-86,7) p: 0.00090 chi: 11 (Tabla 8)

De los pacientes quienes presentaron tiempos de

coagulacion alterados 3 de TA y 1de TP fueron
llevados a cirugia por sangrado mayor.

Tabla 9. Estado al egreso de UCI

La infeccion del sitio operatorio fue la segunda
causa de complicacién en ambos grupos. El ries-
go de infeccién en TA fue de 5,6 veces superior
que la TP. RR 5,6 (IC: 1.33-23,23) p: 0.0053. chi:
7,76 (Tabla 8).

Finalmente los pacientes que presentaron falsa
ruta junto con un paciente que presento sangra-
do en TP fueron llevados a traqueostomia abier-
ta dentro del mismo procedimiento al ser
advertidas por el cirujano.

De los 66 pacientes a los que se les realiz6
traqueostomia abierta el 42% murieron durante
su estancia en UCI comparado con el 28% de
mortalidad de los pacientes que se les realiz6
traqueostomia percuténea, sin embargo las cau-
sas de muerte no estuvieron directamente rela-
cionadas con el procedimiento sino con la
patologia de base (Tabla 9).

No Pacientes % No Pacientes %
Vivos 38 58 35 72
Muertos 28 42 14 28
TOTAL 66 100 49 100

Fuente: Base de datos pacientes traqueostomias UCI-A HUN.

DISCUSION

La superioridad de la TP sobre la TA, no ha sido
completamente establecida, aunque pareciera su
popularizacién pareciera darle una ventaja a la
primera sobre la segunda®'?). En nuestro medio

tradicionalmente el paciente se trasladaba a sa-
las de cirugia, tan solo hasta el 2006 se
implement6 la técnica abierta y en 2008 la
percutanea en la UCI-A, es claro que esto dismi-
nuye los costos, mejora la oportunidad y mini-
miza los riesgos de transporte, contaminacion e
infeccién cruzada(?.



VOL. 1 No. 2 - 2009

IMPACTO DE LA IMPLEMENTACION DE LA TRAQUEOSTOMIA PERCUTANEA ENLA UCI-A ... 45

A pesar de estudios que describen el uso rutina-
rio de la fibrobroncoscopia en la TP haciéndola
mucho maés efectiva y segura, en nuestro caso
tan solo se realiz6 en la primera ocasién debido
principalmente a la dificultades en la disponibi-
lidad del aparato(314),

En la literatura hay muchas variaciones en el
reporte de complicaciones secundarias principal-
mente sobre las TP con rangos de 7 al 19% pero
su disminucién en afios recientes es probable-
mente debido al mejoramiento de la técnica y al
uso del fibrobroncoscopio como guia para el
operador”1517),

En nuestra UCI-A cuenta 21 camas que combi-
nan patologia médica y quirdrgica que incluye
enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC), enfermedad coronaria, trauma y ciru-
gia oncoldgica y cardiovascular, la distribucién
porcentual por género y edad no ameritan ma-
yores comentarios, es llamativo que la patologia
médica (TA: 66%, TP: 55%), sobrepase a la del
trauma craneoencefalico (TCE) (TA: 19%, TP:
26.5%) y la quirdrgica (TA: 21%, TP: 18.5) como
diagnoéstico basico de los pacientes a los que se
les practicé traqueostomia.

El tiempo de la traqueostomia permanece
controversial, hay un gran namero de literatu-
ra que claramente demuestra que la traqueos-
tomia temprana (7 dias de ventilacion mecénica)
en el paciente critico puede ayudar a disminuir
la duracion de la ventilacién artificial y de la
estancia en UCI, sin embargo no parece tener
efecto en la mortalidad y el desarrollo de neu-
monia(131418-20) En este trabajo se prefiere la
traqueostomia temprana al encontrar la mayor
cantidad entre menos de 2 dias a 10 dias (TA:
70%, TP: 96%) siendo entonces la principal cau-
sa para su realizaciéon (TA: 71.5%, TP: 69%).

En nuestro estudio hay 2.9 veces mds probabili-
dades de complicaciones tempranas en los pacien-
te de TA comparados con los de TP (p: 0.00015),
el sangrado es la principal complicaciéon en am-
bas técnicas siendo 4,7 veces mayor en la TA com-
parada con la TP (p: 0.0022) y la infeccién del
sitio operatorio o estoma es 5.6 veces mayor en la
técnica abierta que el técnica percutanea (p:
0.0009), en los tres casos con significancia esta-
distica, reportes similares a los referenciados en
la literatura médica en las que la técnica
percutédnea se muestra superior a la abierta19).

Se han considerado los tiempos de coagulacion
como marcador de probabilidad de sangrado

intra y post operatorios, sin embargo no se han
realizado estudios concluyentes en cuanto a este
tema para la traqueostomia, lo que se hemos
podido evidenciar en nuestro estudio es que la
alteracion de los tiempos de coagulaciéon no es-
tdn asociados con mayor riesgo de sangrado de
una manera significativa desde el punto de vis-
ta estadistico, el sangrado con tiempos norma-
les de coagulacion en la TA supero ampliamente
con un riesgo relativo 11 veces mayor que la TP
(p: 0.0009).

Otras complicaciones como la falsa ruta (3) y
neumotorax (1) solo se presentaron con la TP,
fueron sospechadas, detectadas, diagnosticas y
manejadas oportunamente durante el mismo
acto quirtrgico por el cirujano cambiando a la
técnica abierta o realizando la toracostomia res-
pectiva. No hay ningtn caso de mortalidad
secundaria.

La gran cantidad de reportes de complicaciones
tempranas contrasta con los estudios de compli-
caciones a largo plazo, estenosis subglética,
traqueomalasia, fistula traquoesofagica, sobrevi-
da y mortalidad, en nuestro caso adelantamos
uno sobre las tres primeras que esperamos pu-
blicar pronto1-23).

CONCLUSIONES

Desde el afio 2002 se recomendaba la imple-
mentacion de la traqueostomia percutdnea en
la Unidad de Cuidados Intensivos Adultos de la
ESE. Hospital Universitario de Neiva (UCI-A
HUN), Sanabria L.E., en un trabajo no publica-
do sobre estenosis subglética, lo sustentaba en la
oportunidad de mejorar la oportunidad, facili-
tar el destete ventilatorio y disminuir los riesgos
derivados del traslado de los pacientes a las sa-
las de cirugia.

Desde el afio 2006 se implementa formalmente
la traqueostomia abierta en la cama del pacien-
te critico de UCI-A y en 2008 se logra de mane-
ra rutinaria la realizaciéon de forma percutdnea
mediante la técnica de Ciaglia.

En el presente estudio es claro que sin existir di-
ferencias importantes en lo referente a grupos
etareos, género, diagndsticos y patologia son
estadisticamente significativos la disminucién del
riesgo de sangrado en 4.7 veces, 4.8 veces el ries-
go de infecciéon del estoma y en general de 2.9
veces las complicaciones menores de la TP com-
parada con la TA.
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De igual manera el sangrado no estuvo directa-
mente relacionado con la alteracion de los tiem-
pos de coagulacién, al reportar la mayor
cantidad de sangrado con los tiempos normales
en la TA.

El incremento en la realizacion de la traqueos-
tomia temprana, antes del décimo dia, se suma a
la mejoria en la oportunidad y contribuye a faci-
litar el retiro de la ventilacién mecénica, la higie-
ne y la estancia en la Unidad de Cuidado
Intensivo y probablemente a disminuir las com-
plicaciones infecciosas, mecanicas y logisticas
derivadas del desplazamiento a las salas de cirugia.

Si bien es cierto que las complicaciones poten-
cialmente mas graves como falsa ruta y neumo-
torax se presentaron de manera baja en la
técnica percutdnea, el hecho de que el opera-
dor sea un cirujano y pueda manejar las com-
plicaciones es de gran importancia y una
recomendacién necesaria para las Unidades de
Cuidados Intensivos en las que es realizado por
otros especialistas.

La TP debe ser entonces la técnica protocolizada
y estandar para las Unidades de Cuidados In-
tensivos y de forma optima realizada bajo
tibrobroncoscépica.

Los hallazgos reportados coinciden en gran me-
dida con los reportes de la literatura médica
mundial. Estamos pendientes de la revisién de
las complicaciones a largo plazo que esperamos
publicar préximamente.
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