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Resumen
La traqueotomía percutánea por dilatación (tpd) es una alternativa 
rentable y segura a la traqueotomía quirúrgica abierta (tqa). Objetivo. 
Describir las principales diferencias entre la tpd y la tqa en pacien-
tes con covid-19 y ventilación mecánica. Material y métodos. Estudio 
prospectivo en dos centros hospitalarios de México, en pacientes 
hospitalizados en la uci con diagnóstico de covid-19 y ventilación me-
cánica, Se registraron las características de dos grupos sometidos a 
traqueotomía, grupo A: pacientes sometidos a tpd en uci y grupo B: 
pacientes sometidos a tqa en sala de quirófano convencional. Resul-
tados. Se realizaron 20 procedimientos, 14 fueron tpd (70 %) y 6 tqa 
(30 %). El tiempo de inicio de los síntomas hasta la realización de la 
traqueotomía fue de 29.5 (25-35) de ±6.27 para la tpd y 13.3 (8-21.5) de 
±7.9 para el grupo de tqa con una p: 0.001, obtuvimos un tiempo du-
ración de procedimiento en minutos mucho menor para realizar TPD 
vs tpa observado significancia estadística 11.3 (5-11.25) de ±7.0, 15 (11.5-
17.2) de ±3.2, p: 0.026. Conclusión. la traqueotomía percutánea por 
dilatación parece ser un procedimiento seguro para el personal de 
salud y con bajo riesgo de complicaciones graves para el paciente. 
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Abstract
Percutaneous dilatation tracheostomy (pdt) is a cost-effective and 
safe alternative to open surgical tracheostomy (ost). Objective. 
To describe the main differences between tpd and tqa in patients 
with covid-19 and mechanical ventilation. Material and methods. 
Prospective study in two hospital centers in Mexico, in patients 
hospitalized in the icu with diagnosis of covid-19 and mechanical 
ventilation. The characteristics of two groups submitted to trache-
otomy were recorded, group A: patients submitted to pdt in icu 
and group b: patients submitted to ost in conventional operating 
room. Results. Twenty procedures were performed, 14 were pdt 
(70 %) and 6 ost (30 %). The time from symptom onset to trache-
ostomy was 29.5 (25-35) sd ±6.27 for pdt and 13.3 (8-21.5) sd ±7.9 
for the ost group with a p: 0.001, we obtained a much shorter pro-
cedure duration in minutes to perform pdt vs ost observed statisti-
cal significance 11. 3 (5-11.25) sd ±7.0, 15 (11.5-17.2) sd ±3.2, p: 0.026. 
Conclusion. Percutaneous dilatation tracheostomy appears to be 
a safe procedure for health personnel and with low risk of serious 
complications for the patient. 
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Introducción
Desde que la Organización Mundial de la Salud declaró la enfermedad por el nue-
vo coronavirus 2019 (covid-19) una emergencia de salud pública y pandemia. Se 
estima que la incidencia de Síndrome de Insufiencia Respiratoria Aguda (sira) en 
pacientes hospitalizados con covid-19 oscila entre 17 % y 29 %, con una mortali-
dad estimada de 3,4 % de todos los pacientes diagnósticados.1,2 Con un promedio 
de 14.5 días desde el inicio de los síntomas hasta el requerimiento de ventilación 
mecánica (vm),3 que es en promedio de 17 a 20 días.4 En 1985 Ciaglia describió la 
técnica original de la traqueotomía percutánea por dilatación (tpd),5 generalizan-
dose su uso a nivel mundial, actualmente casi dos tercios de las traqueotomías se 
realizan en la Unidad de Cuidados Intensivos (uci).6 Se ha llegado a considerar la 
realización temprana de la traqueotomía entre 7 a 10 días de ventilación mecánica 
invasiva.7,8 Posteriormente han surgido otras técnicas como la de Griggs utilizando 
fórceps dilatador de alambre guía,9 y la técnica Ciaglia Blue Rhino utilizando un 
solo dilatador en lugar de múltiples dilatadores en la técnica original de Ciaglia.10 

Se han demostrado múltiples beneficiós de la traqueotomía ya que permite una 
movilización más práctica de los pacientes, reduce la incidencia de extubaciones 
imprevistas, permite una reducción de los fármacos analgésicos, sedantes y rela-
jantes musculares, facilita la eliminación de las secreciones de las vías respiratorias, 
cuidado de la boca, nutrición enteral, disminuye la resistencia de la vía aérea y el 
espacio muerto anatómico, reduciendo el trabajo respiratorio y mejorando la velo-
cidad y el éxito general del retiro de la vm. La traqueotomía permite una transición 
entre los diferentes modos de ventilación asistida y modos de destete sin ensa-
yos de extubación y reintubación así como también disminuye las complicaciones 
propias de la intubación prolongada como traqueomalacia, estenosis, fístulas y 
neumonía asociada al ventilador.11,12 Movilizar a los pacientes críticos con todos sus 
monitores al quirófano tiene riesgos inherentes y aumenta la demanda de tiempo 
de quirófano y los costos por lo que múltiples estudios han demostrado que la tpd 
es una alternativa rentable y segura a la traqueotomía quirúrgica abierta (tqa).13,14,15

Objetivo
El objetivo de nuestro estudio fue describir las principales diferencias entre la tpd 
y la tqa en pacientes con covid-19 y ventilación mecánica en cuanto a tiempo de 
realización de procedimiento, días de intubación desde la intubación orotraqueal 
(iot) hasta la traqueotomía, tiempo de inicio de síntomas hasta la traqueotomía. Así 
como complicaciones para los pacientes y personal de salud.

Material y Método
Estudio prospectivo en dos centros hospitalarios de México, en pacientes hospi-
talizados en la uci con diagnóstico de covid-19 y ventilación mecánica, entre el 1 de 
abril del 2020 al 31 de marzo del 2021. Se registraron las características de dos 
grupos sometidos a traqueotomía, grupo A: pacientes sometidos a tpd en uci y 
grupo B: pacientes sometidos a tqa en sala de quirófano convencional. Este estu-
dio fue aprobado por el comité de ética del Hospital Ángeles Mocel y se obtuvo 
el consentimiento de los pacientes/representante (escrito y/o telefónico) para la 
realización del procedimiento.

Criterios de inclusión, exclusión y eliminación

Las indicaciones para la traqueotomía incluyeron lo siguiente: ventilación mecánica 
prolongada definida como aquella mayor a 7 días, indice de presión arterial de 
oxígeno/fracción inspirada de oxígeno (PaO2/FiO2)  ≤ 100 que no respondió a la 
ventilación en posición prono, imposibilidad para mantener metas de protección 
pulmonar, saturación por pulsioximetría (SpO2) menor 85 %, falla a extubación 
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y mal manejo de secreciones. Se excluyó de traqueotomía de los pacientes 
con disfunción orgánica múltiple,  presión positiva al final de espiración [peep] 
≥ 10 cm H2O, pacientes con malformaciones anatómicas, pacientes con neu-
motórax, neumomediastínico o enfisema subcutáneo que ocurrió durante el 
período de ventilación mecánica previo al procedimiento. Se eliminaron a los 
pacientes con coagulopatías y aquellos que el responsable legal no autorizará 
el consentimiento informado.

Técnica de traqueotomía percutánea por dilatación

Todos los procedimientos de tpd fueron realizados a la cabecera 
del paciente, el equipo estuvo integrado por tres médicos de la uci 
quienes realizaron el procedimiento con uso de respiradores reutili-
zables de media cara 3M® con filtro para partículas p100 o mascari-
lla N95 desechable, protección ocular, overol Tyvek, bata quirúrgica 
desechable estéril, gorro y dos capas de guantes de látex estériles. 
Todos ellos eran especialistas calificados tanto en neumología inter-
vencionista como en medicina crítica. Durante la tpd, los pacientes 
se colocaron en posición supina con almohadas colocadas debajo 
de los hombros para lograr la hiperextensión del cuello y se ventila-
ron en modo controlado por presión, FiO2 de 1,0 y peep sin cambios. 
Se utilizó fentanil, midazolam, propofol o dexmedetomidina como 
sedo analgesia intravenosa y cisatracurio o rocuronio como relajan-
te muscular. Los signos vitales fueron monitoreados continuamente. 
Posteriormente, se aplicó anestesia local con infiltración de lidocaína 
30 mg, se hizo una incisión de 20 mm verticalmente en la piel sobre 
la tráquea a nivel de la línea media una a dos traveses de dedo por 
debajo del cartílago cricoides, y el tejido subcutáneo se diseccionó 
con una pinza hemostática curvo al nivel de la tráquea. Luego, se 
insertó un broncoscopio flexible desechable y se alineó con la pun-
ta del tubo endotraqueal. El broncoscopio y el tubo endotraqueal 
se retiraron lentamente a una posición adecuada. Después de eso, la tráquea 
fue perforada con una aguja introductora de catéter de teflón de calibre 14 
French, seguida de la inserción de una guía metálica de punta J. Después de la 
dilatación inicial de la tráquea con un dilatador introductor, se introdujo un ca-
téter guía; se utilizó un dilatador Blue Rhino (Cook Critical Care, Bloomington, in, 
ee.uu.). Para dilatar la abertura a un tamaño suficiente; y luego se insertó un tubo 
de traqueotomía precargado marca Shiley los números empleados fueron 8-9 
French. No se retiró el tubo endotraqueal hasta que se confirmó la visualización 
por broncoscopia de la carina a través del tubo de traqueotomía. Finalmente, el 
tubo de traqueotomía se suturó a la piel para asegurarlo (figura 1).16

Técnica de traqueotomía quirúrgica abierta

El paciente fue trasladado a una sala de quirófano convencional, con un equi-
po quirúrgico integrado por un cirujano especialista en cirugía de cabeza y 
cuello, un ayudante y un médico anestesiólogo quienes hicieron uso de res-
piradores reutilizables de media cara 3M® con filtro para partículas p100 o 
mascarilla N95, protección ocular, overol Tyvek, bata quirúrgica desechable 
gorro y dos capas de guantes de látex estériles. Los pacientes se colocaron 
supinamente con almohadas colocadas debajo de los hombros para lograr 
la hiperextensión del cuello y se ventilaron en modo de control de presión, 
FiO2 de 1,0 y peep sin cambios. Se utilizó fentanil, midazolam, propofol o dex-
medetominina como sedoanalgesia intravenosa y cisatracurio o rocuronio 
como relajante muscular, se realizó una incisión transversal 3 cm de longitud 
entre el borde inferior del cartílago cricoides y la escotadura esternal, a un 
dedo por debajo del borde inferior del cartílago cricoides, posteriormente se 

                                       

                                 

Figura 1

Equipo de traqueotomía percutánea por 
dilatación.

Fuente: elaboración propia.
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disecó la piel, tejido celular subcutáneo, músculo cutáneo del cuello, capa 
anterior de aponeurosis cervical profunda y separación de los músculos pre-
laríngeos esternohioideo y esternotiroideos. Incisión de capa posterior de la 
aponeurosis cervical profunda donde aparece el istmo de la glándula tiroides. 
Se abre la tráquea en forma vertical o dejando libre al menos 1 anillo traqueal 
por debajo del cartílago cricoides, se introdujo cánula tipo Shiley 8 y 9 French. 
Y posteriormente se fijó la cánula a piel.17

Los datos se obtuvieron a través del registro de enfermos covid-19 de las 
unidades implicadas, se analizaron las características de los pacientes tales 
como edad, género, las comorbilidades, índice de masa corporal (imc), evalua-
ción secuencial de falla orgánica (sofa), sistema de Clasificación de Fisiología 
Aguda y Enfermedades Crónicas de la Salud II (apache II), el soporte venti-
latorio requerido previo al procedimiento, la saturación periférica de oxíge-
no (SpO2), índice presión arterial de oxígeno/fracción inspirada de oxígeno 
(PaO2/FiO2) previa al procedimiento y a las 12, 24 y 72 horas posteriores 
a la traqueostomía, los días de estancia hospitalaria, los días de intubación 
orotraqueal previos al procedimiento (iot), tiempo de procedimiento desde 
la incisión de la piel hasta la sutura en piel de la cánula de traqueostomía, 
complicaciones para el paciente como sangrado el cual se definió como leve 
de 25-100 ml, moderado 100-250 ml o grave mayor de 250 ml,15 infección del 
traqueostoma, falsa vía o neumotórax y el riesgo del personal se midió me-
diante presencia de síntomas compatibles con covid-19 y reacción en cadena 
de la polimerasa retro-transcriptasa (rt-pcr).

Análisis estadístico

El análisis estadístico se realizó con tablas de frecuencia de tipo descriptivo, se 
realizaron pruebas no paramétricas, usando Shapiro Wilk, a variables cuantita-
tivas de libre distribución y por el tipo de mues-
tra N=20, tamaño de muestra por conveniencia. 
Se obtuvieron mediana, rango intercuartil 25,75 
para variables cuantitativas de libre distribución 
imc, presión positiva al final de la espiración (peep), 
volumen corriente (vc), fracción inspirada de oxí-
geno (FiO2), presión inspiratoria y saturación 
por oximetría de pulso (SpO2). Se utilizaron para 
evaluar el curso hospitalario de estos pacientes: 
días de inicio de los síntomas, según lo docu-
mentado por el informe del paciente a la admi-
sión en la historia clínica, días de estancia hospi-
talaria, días de intubación, minutos de duración 
de procedimiento, sofa, apache II. La información 
demográfica se empleó en variables cualitativas 
nominales como sexo, defunción, complicacio-
nes intraoperatorias y postoperatorias, obte-
niendo porcentaje. 

Resultados
Se analizaron los datos de 20 procedimientos de 
14 fueron tpd (70 %) y 6 tqa (30 %). Los pacientes 
predominantemente fueron del género masculi-
no 12 en el grupo de tpd (85.7 %) y 5 en el grupo 
de tqa (76.2 %) con una media de edad de 51 años para el grupo de tpd y de 
57 años para el grupo de tqa. En ambos grupos predomino el sobrepeso en 
tpd y la obesidad tqa con una media de imc: 29 y 30. 7 Kg/m 2, no se encontró 
diferencia significativa en cuanto a la gravedad determinada por sofa: 29 (5.18), 
30.7 (2.9), p=0.397 y apache II: 19.8 (5.3), 18.6 (9.2), p=0.841 (tabla 1). Los días de 

Tabla 1

Características demográficas de la población.

±DE (Desviación estándar), IMC: índice de masa 
corporal, SOFA: Evaluación Secuencial del Fallo 
Orgánico, APACHE II: Sistema de Clasificación de Fi-
siología Aguda y Enfermedades Crónicas de la Salud 
II, HAS: Hipertensión Arterial Sistémica, DM2: Diabe-
tes Mellitus tipo 2, ERC: Enfermedad Renal Crónica.                                  
Fuente: elaboración propia.

Tabla 2

Traqueotomía y su asociación con el curso hos-
pitalario general para evaluar cada variable.

¥[Rango], ± Desviación estándar (DE), RIC: Ran-
go Intercuartílico, *Diferencia de media con IC 
95%, SpO2: saturación por pulsioximetría, VC: 
Volumen Corriente, Fio2: Fracción Inspirada de 
Oxígeno, PaO2/FiO2: Índice Presión Arterial 
de Oxígeno/Fracción Inspirada de Oxígeno.                                                                                
Fuente: elaboración propia.

Características
Traqueotomía 
percutánea 
n(%)=14

Traqueotomía  
abierta 
N(%)=6

p=

Género %

Mujer 2 
(14.3%) 
Hombre 12 
(85.7%)

Mujer 1 
(23.8)   
Hombre 
5(76.2)

.425

Media de edad (DE) 51(13.8) 57 (8.12) .312

IMC Media (DE) 29 (5.18) 30.7(2.9) .397

SOFA Media (DE) 8.78 (2.9) 6(2.6) 1.09

APACHE II Media 
(DE)

19.8(5.3) 18.6(9.2) .841

Comorbilidades                      
HAS                      
DM2                      
Obesidad+ERC

4 (26.7) 
7(46.7)     
3 (20)

3(42.9) 
1(14.3) 
2(28.6)

  
.062  
.320  
1.04

Grupo A traque-
otomía percutánea

Grupo B traque-
otomía abierta

Características generales MEDIA (RIC) DE MEDIA (RIC) DE p=
SpO2 90.9 (88-95) ±6.6 93.6(92-96.5) ±2.6 .602
VC Media, RIC

FiO2 Media, RIC

Presión Inspiratoria 
Media, RIC

433 (373-451)

73.2 (48-100)

23.4 (18-27.5)

±75.92

±23.8

±6.02

446(410-470)

57.5(48-68.7)

16.3(15.5-18

±57.1

±12.9

±1.5

.779

.239

.005

PaO2/FiO2 pre-
traqueotomía                 
PaO2/FiO2 12 horas 

PaO2/FiO2 24 horas

PaO2/Fi02 72 horas

MEDIA (DE±)[RANGO]                         

113(39.3)[137]¥

122 (51.3)[198] ¥

118 (46.5)[189]¥

133 (49.8)[191]¥

IC95%

(95-132) *

(92.6-151) *

(91.3-145) *                     

(104-162) *

MEDIA(DE±)[RANGO]

128.3(37.9)[106]¥

107(23.5)[57]¥

109.5(34.5)[88]¥

103(50.8)[138]¥

IC95%

(88-168) *

(83-132) *               

(73-145) *               

(49-156) *

p=

.239

.602           

.779             

.239
Días de estancia hos-
pitalaria

20.3 (14.2-26.5) ± 8.5 31(22.7-41) ±14 .076

Días de intubación 13.4(8.25-19.5) ±6.29 29 (20-38) ±13.9 .002

Tiempo de proced-
imiento en minutos

11.3 (5-11.25) ±7.0 15(11.5-17.2) ±3.2 .026

Días de inicio de los 
síntomas

29.5(25-35) ±6.27 13.3(8-21.5) ±7.9 .001

Complicaciones intra y 
postoperatorias

2 1
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intubación fueron mayores en el grupo de tqa: 29 (20-38) desviación estándar 
(de) ±13.9, mostrando diferencia significativa: p: 0.002 respecto al grupo de tpd 
13.4 (8.25-19.5) de ±6.29. El tiempo de inicio de los síntomas hasta la realiza-
ción de la traqueotomía fue de 29.5 (25-35) de ±6.27 para la tpd y 13.3 (8-21.5) 
de ±7.9 para el grupo de tqa con una p: 0.001, obtuvimos un tiempo duración 
de procedimiento en minutos mucho menor para realizar tpd vs. tpa observa-
do significancia estadística 11.3 (5-11.25) de ±7.0, 15 (11.5-17.2) de ±3.2, p: 0.026 
respectivamente (tabla 2). No se observaron complicaciones intraoperatorias y 
solo 3 pacientes presentaron sangrado  postoperatorio leve, el cual se contuvo 
con compresión directa, 8 pacientes sobrevivieron y 6 fallecieron en el grupo 
de tpd y 4 pacientes fallecieron y 2 sobrevivieron en el grupo de tqa, aunque no 
se observó relación con el procedimiento.  Hasta la fecha, ningún miembro del 
equipo quirúrgico en ambos grupos ha presentado síntomas y el seguimiento 
mediante rt-pcr ha sido negativo. 

Discusión
Nuestros resultados coinciden con los hallazgos de otros estudios. En cuanto 
a predominio de pacientes del género masculino probablemente por mayor 
gravedad de covid-19 en este género, con edad mayor a 50 años con sobre-
peso u obesidad y al menos alguna comorbilidad.18,19

El momento exacto de la traqueotomía en pacientes con covid-19 es incierto, 
por lo que se ha hecho énfasis en que debe ser un procedimiento ampliamente 
justificado, en el que los beneficios superen los riesgos, tanto para el paciente 
como para el personal sanitario implicado. Al inicio de la pandemia la Academia 
Americana de Otorrinolaringología-Cirugía de Cabeza y Cuello recomendó que 
la traqueostomía no se realizara antes de los 14 días de iot ante el riesgo de 
exposición del personal hospitalario.20 En nuestra experiencia el procedimiento 
se efectuó entre los días 13-29 sin que  el personal presentara síntomas y con 
prueba de rt-pcr para covid-19 negativa durante el curso del estudio. Un reporte 
de casos realizado en México por Barragán et al. reportaron una media de días 
de intubación de 22.7 días en pacientes con predominio de enfermedades cró-
nicas con un miembro del equipo quirúrgico que desarrolló síntomas sin compli-
caciones.21 Otro estudio (Angel, et al.) en el cual se realizaron tpd no reportaron 
síntomas ni rt-pcr positiva por parte del personal operativo.22 

Las tpd se realizaron en menos días de ventilación mecánica, media 13.4 
±6.29  días comparado con lo reportado en la literatura 10,6 ± 5 días.21 Sin 
embargo, Hernández, et al. reportaron un tiempo promedio menor de iot de 
17 días para la tqa.23  Otro estudio comparativo reportado por Rovira, et al. 
reportó 16 días para la tpd y 17 días para la tqa.24 En un estudio efectuado por 
Yun Tang, et al. realizado en 23 hospitales en Hubei, China con registro de 80 
procedimientos de traqueotomía, reportaron mayor porcentaje de tpd 78.8 
% vs. 21.2 % de tqa principalmente realizado por médicos intensivistas 77.5 
% a la cabecera del paciente 95 %, con predominio de traqueotomía tardía 
definida como aquella mayor a 14 días vs. traqueotomía temprana menor de 
14 días con una media de 24,5 vs. 9,5 días respectivamente desde la intuba-
ción hasta la traqueostomía, sin identificación de  diferencias entre los grupos 
de traqueotomía temprana y tardía en términos de complicaciones.25 Nuestra 
experiencia coincide con mayor porcentaje de tpd 70 % todas ejecutadas por 
médicos intensivistas a la cabecera del paciente vs 30 % tqa.

Holdgaard, et al. reportó en su estudio comparativo entre tqa vs. tpd un 
tiempo de 11.5 (7-24) vs 15.5 (5-47) minutos respectivamente,26 el tiempo pro-
medio de procedimiento en nuestra experiencia fue de 11.3 minutos para la 
traquotomía percutánea vs. 15 minutos para la traqueostomía abierta. Esto es 
importante, ya que disminuir el tiempo de procedimiento disminuye la exposi-
ción a los aerosoles altamente contagiosos. 

Nuestro estudio cuenta con varias limitantes como son el poco número de 
procedimientos efectuados, que no se realizó seguimiento hasta el retiro de la 
ventilación mecánica y hasta el retiro de la cánula de traqueotomía. 
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Conclusión	
La traqueotomía percutánea por dilatación efectuada a la cabecera del pa-
ciente por personal capacitado de uci dentro de los primeros catorce días 
de intubación es un procedimiento seguro para el personal de salud y con 
bajo riesgo de complicaciones graves para el paciente. Así como también 
ayuda a la progresión ventilatoria de los pacientes y liberar camas en uci.
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