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“ La batalla no termina con la traqueostomia, de hecho los cuidados de la
traqueostomia suponen el comienzo de una nueva batalla ”

" Pediatric tracheostomy: The great liberator or the last battlefield? "

Fields 2009
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Resumen

Introduccién:

La traqueostomia como técnica de permeabilizacion de las vias aéreas es uno de los
procedimientos quirdrgicos mas antiguos que subsiste en la actualidad, tanto en pacientes
adultos como pediatricos, pero ha pasado de ser un procedimiento urgente a un procedimiento

electivo para pacientes crénicos ventilodependientes.

Hipétesis y objetivos:

- Hipdtesis:  La traqueostomia en nifios puede estar experimentando un aumento de su
prevalencia como consecuencia del profundo cambio en sus indicaciones, las cuales podrian
asociarse a un mayor tiempo de permanencia de la canula, con la consiguiente mayor
morbimortalidad.

- Objetivos primarios: Conocer los cambios en su prevalencia, las nuevas indicaciones y el
perfil actual del nifio traqueostomizado en nuestro medio.

- Objetivos secundarios: Determinar los factores predictores de éxito para la retirada de la
tragueostomia -decanulacién-, las complicaciones relacionadas con su permanencia y los

factores de riesgo asociados a la mortalidad.

Pacientes y métodos:

Estudio observacional descriptivo y analitico de pacientes pediatricos menores de 18
anos, portadores de traqueostomia, seguidos en un hospital de tercer nivel (Hospital Regional
Universitario Materno-Infantil Malaga). Periodo de estudio: restrospectivo desde 1988 hasta
2007 y prospectivo desde 2008 a 2013. Método de estudio: descripcién primaria de variables
demograficas, clinicas y prondsticas; andlisis inferencial secundario de los factores de riesgo
asociados a la presencia de complicaciones y mortalidad, de los factores predictores de

decanulacién, asi como analisis de supervivencia.

Resultados:

Se contabilizaron un total de 77 pacientes pediatricos portadores de tragueostomia. Al
comparar tres periodos de tiempo (1988-1996, 1997-2005 y 2006-2013), se observé como el
numero de procedimientos se duplicé en el segundo y tercer periodo, con respecto al primero.
Las indicaciones principales de traqueostomia fueron la ventilacién mecanica prolongada
(51,9%) y la estenosis subgldtica (22,1%). El perfil del paciente pediatrico portador de

traqueostomia en nuestro medio resulté ser principalmente, un nifio menor de 3 afios, con
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patologia subyacente neurolégica o respiratoria crénica, con tiempo medio de duracion de la
canula elevado (1589 dias), siendo mayor para la ventilacién prolongada (2533 dias, p 0.148) y
menor para la estenosis subglética (1524 dias, p 0.049). Las complicaciones fueron mads
numerosas en los pacientes con ventilacién prolongada como indicacién (OR 5.345, p 0.041),
siendo la obstruccion de la canula la mas frecuente (57%), principalmente en los menores de 1
afio (OR 5.5, p 0.007) y en pretérminos (OR 9, p 0.06). El unico factor, estadisticamente
significativo, predictor de decanulacion fue la edad menor de 1 afio (OR 0.254, p 0.025). La
mortalidad global fue elevada (32.5%), a expensas de la patologia subyacente (22%) frente a la
relacionada con la propia traqueostomia (10.38%). No se obtuvo ningun factor,
estadisticamente significativo, asociado a mayor porcentaje de mortalidad, pero si clinicamente
relevante, como fueron los pacientes procedentes de Marruecos (OR 2.579, p 0.214), las
traqueostomias urgentes (OR 2.352, p 0.292) y la indicacidn de ventilacién prolongada (OR 4.9,
p 0.157). La tasa de supervivencia global a los 5 afos fue 89.2%, siendo mayor para las
anomalias craneo-faciales (99.9%), en relacién al resto de indicaciones, aunque no de forma

significativa (p 0.091).

Discusion:

El aumento de la prevalencia de la traqueostomia en los hospitales de tercer nivel es el
resultado de la mayor complejidad de los pacientes y del mayor porcentaje de nacimientos
prematuros. Existen pocos estudios en la literatura que describan el perfil del paciente
pediatrico traqueostomizado en nuestro pais. En cuanto a los factores predictores de
decanulacién, existen controversias en la comunidad cientifica, debido a los diferentes tipos de
patologias que motivan una traqueostomia y a las posibilidades de intervencién sobre las
mismas en cada centro. El porcentaje de mortalidad recogido por distintos autores es variable,

siendo menor en los uUltimos anos, debido a los nuevos avances técnicos y en cuidados.

Conclusiones

La prevalencia de la tragueostomia en nifios ha registrado un aumento progresivo en
nuestro medio. Actualmente, el perfil del paciente tragueostomizado en nuestra area de
influencia, es la de un nifio, por lo general, menor de 3 afios, con ventilacidn prolongada como
indicacidn principal, con tiempos elevados de permanencia de la canula y, con una mayor
frecuencia de complicaciones, especialmente graves en el paciente menor de 1 afio y en

pretérminos, con mayor tendencia a la obstruccién grave de la canula. Como factores
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predictores de decanulacién, alcanzaron significaciéon estadistica los pacientes menores de 1
ano y, tendencia a la significacidn, los pacientes con anomalias craneofaciales, resultado de las
nuevas técnicas intervencionistas. En nuestro medio, la mortalidad relacionada tanto con la
propia traqueostomia como con la patologia subyacente fue elevada, reflejando tanto la
complejidad de los pacientes portadores de la misma, como la precariedad de algunas familias
de riesgo social.

En definitiva, la traqueostomia es un procedimiento seguro cuando es realizado por

manos expertas en hospitales terciarios, a pesar de no estar exento de complicaciones.
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ABREVIATURAS

- ACF: anomalias craneofaciales

- AME: atrofia muscular espinal

- ATS: American Thoracic Society

- DBP: displasia broncopulmonar

- ESA: estenosis subglética adquirida

- ERJ: European Respiratory Journal

- ETS: enfermedades de transmision sexual

- FBC: fibrobroncoscopia

- FTE: fistula traqueo-esofagica

- HADO: Hospitalizacién a domicilio

- HDC: hernia diafragmatica congénita

- HPT: hipertension pulmonar

- 10T: intubacién orotraqueal

- IRA: insuficiencia respiratoria aguda

- IRC: insuficiencia respiratoria crénica

- MFC: malformaciones congénitas

- ORL: otorrinolaringologia

- OVAS: obstruccién via aérea superior

- PO: postoperatorio

- RAE: Real Academia Espaiiola

- RCP: reanimacion cardiopulmonar

- SENP: Sociedad Espaiiola de Neumologia Pediatrica
- SPV:supervivencia

- TET: tubo endotraqueal

- TQT: tragueostomia

- UCIP: Unidad Cuidados Intensivos Pediatricos
- UNCE: Unidad Neonatal Cuidados Especiales
- VAl via aérea inferior

- VAS: via aérea superior

- VMNI: ventilacién mecanica no invasiva

- VP: ventilacién mecanica prolongada
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Introduccion

1. INTRODUCCION

La traqueostomia (TQT) consiste en la apertura quirdrgica de la pared anterior traqueal
con la creaciéon de un estoma a través del cual se introduce una canula para facilitar la
ventilacién (1).

A pesar de ser un procedimiento milenario, de su mayor morbilidad en nifios que en
adultos (40-70 %), y de no ser una técnica desprovista de mortalidad directamente relacionada
con ella (0,5-3 %), la TQT continua formando parte del arsenal terapéutico del manejo de las
vias aéreas, tanto en pacientes adultos como pedidtricos, si bien se han modificado
notablemente las patologias subyacentes que motivan su realizacion (2-4). Mientras que a
mediados del siglo XX era una técnica quirdrgica de urgencia para resolver procesos
obstructivos agudos de la via aérea, generalmente de causa infecciosa -difteria, epiglotitis,
laringotraqueitis-, con la implantacién de las campafas de vacunacidon vy el desarrollo de
nuevas técnicas anestésicas para la estabilizacidén de la via aérea -tubos endotraqueales (TET),
mascaras laringeas, intubacion fibrobroncoscépica- ha disminuido de manera notable su
indicacion urgente. Este descenso se ha visto contrarrestado por el aumento de los pacientes
pluripatolégicos con procesos obstructivos de la via aérea superior (OVAS) tanto congénitos
como adquiridos, o que precisan ventilacion mecanica prolongada (VP) como técnica de
protecciéon pulmonar. Por tanto, la TQT ha dejado de ser un procedimiento de urgencias para
convertirse en una técnica quirurgica electiva, programada y, de larga duracion, realizada en
estos pacientes pediatricos, que hoy se han denominado “dependientes de tecnologia” (5, 6).

Estas circunstancias estan exigiendo un seguimiento multidisciplinar entre distintas
especialidades: otorrinolaringologia-ORL-, neumologia infantil, unidades de cuidados intensivos
pediatricos -UCIP-, neonatologia, cirugia pediatrica..., mediante el empleo de un adecuado
protocolo de cuidados del nifio traqueostomizado; no obstante, existen pocos estudios
controlados que avalen las medidas que deben efectuarse para su adecuado manejo,
basandose las recomendaciones actuales, Unicamente, en consensos elaborados por expertos

(7, 8).
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1.1. Antecedentes historicos de la traqueostomia

En la actualidad existen evidencias histdricas que sugieren que la TQT se ha realizado en
diversas culturas a lo largo de miles de afos.

La TQT mas antigua de la que se tiene noticia data del afio 3.600 a.C, apareciendo
ilustraciones de la misma en papiros egipcios; asimismo, el Papiro de Ebers (1550 a.C) tiene una
descripcidon de la apertura de la traquea a través de una incisién en el cuello. En India, los libros
sagrados de medicina del Rig Veda (2000 y 1000 aC) describen también esta cirugia para el
manejo de la via aérea (5, 9-11). En la antigua Grecia, Homero la menciona al referir su uso para
solventar la dificultad respiratoria de un paciente, ocasionada por una amigdalitis supurada
(12). De igual manera, cuenta la leyenda, que Alejandro Magno usé la punta de su espada para
practicar una TQT de urgencia, salvando asi de la asfixia a un soldado (13). Sin embargo, los
historiadores consideran a Asclepiades de Persia el haber sido la primera persona que realizé
una TQT en el afio 100 a.c (11, 14).

Tras el oscurantismo que provocd la etapa barbara en la baja edad media, son médicos
arabes, durante la Edad de Oro del Islam (s.VIlI-XII), los que rescatan y recopilan los
conocimientos tanto de la TQT como de la intubacién orotraqueal -IOT-, destacando Avenzoar,
Albucassis y Avizena (12).

Todas las circunstancias anteriores sirvieron de base para el comienzo de un periodo de
surgimiento y aceptacion de la TQT, dividido a su vez en 5 etapas, descritas por McClelland (9)

en el ano 1972.

La primera etapa, llamada también “periodo del miedo” (1546 — 1833), se caracterizd
por la reticencia de los médicos a realizar esta cirugia debido a las complicaciones letales, por lo
gue se realizaba solamente en caso de OVAS. En esta época se reportaron Unicamente 28 TQT
exitosas. Destaco en 1546, Antonio Musa Brassavola, quien realizé la primera laringotomia con

éxito en un paciente con angina de Ludwing (10, 11, 14, 15). (Figura 1).
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ANTONIO MVSA BRASAVOLA

Figura 1. Retrato de Antonio Musa Brasalova.

Disponible en Vilar-Puig P. Historia de la traqueostomia. An Orl Mex. 2016; 61(2):163-168.

Hubo que esperar al afio 1630 para que Habicot realizara la primera TQT pediatrica, en
un adolescente con OVAS por cuerpo extrano (16). En el afo 1743, el espafnol Pedro Virgili,
realizé su famosa operacion de la “Broncotomia” en un soldado espanol del Regimiento de
Cantabria con grave inflamacién de la faringe y laringe. Esta técnica fue elogiada por profesores
y maestros de la Real Academia de Cirugia de Paris, y se consolidé como procedimiento ante
anginas sofocantes y para la extraccidon de cuerpos extrafios en laringe o faringe. Mas tarde, fue
el alemdn Lorenz Heister (1683-1758), quién sustituyd el término de broncotomia por el de TQT

(13-15).

Durante la segunda etapa, llamada también “periodo de dramatizacion” (1833-1932), la
TQT tuvo su periodo de inflexién debido a la epidemia de difteria que asolé a toda Europa.
Destacaron los trabajos de dos cirujanos franceses Pierre Bretonneau (1778-1862) y Armand
Trousseau (1801-1867), quienes realizaron mas de 200 TQT en enfermos de difteria aguda,
consiguiendo la supervivencia en el 25% de estos pacientes. Paralelamente a los avances
técnicos de la TQT se produjo un aumento de las indicaciones para el tratamiento de
numerosas enfermedades, como tuberculosis, sifilis, etc. En 1869, el cirujano aleman Friedrich
Trendelenburg informdé de la primera TQT humana electiva, llevada a cabo con anestesia

general y, propuso el uso de un tubo de TQT con manguito (10, 14).
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Durante la tercera etapa o “periodo de entusiasmo” (1932-1965), Chevalier Jackson
describié la técnica de la TQT, estandarizando el instrumental necesario (figura 2 y 3),
estableciendo las principales indicaciones y describiendo el cuidado postoperatorio -PO- de los
pacientes traqueostomizados. Este trabajo disminuyd significativamente el riesgo de la cirugia,

las complicaciones y la tasa de mortalidad (14, 17, 18).

— EEEesT=———

Figura 2. Instrumental de la TQT a principios del s.XX.
Tomado con permiso de Vilar-Puig P. Historia de la traqueostomia. An Orl Mex. 2016; 61(2):163-168.

Figura 3. Navidad en el consultorio broncoscépico.
Tomado con permiso de Chevalier Jackson. The Life of Chevalier Jackson, an autobiography.New York:

The Macmillan Company; 1938
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Al mismo tiempo, se inicié el periodo de poliomielitis y la segunda Guerra Mundial, y la
cirugia se utilizé como tratamiento integral para sanar soldados heridos. En 1932, Wilson
sugirid la realizacién de la TQT para prevenir y tratar infecciones del pulmdn en poliomielitis y
en el manejo de las secreciones. Galloway también recomendd esta intervencidn para facilitar
la aspiracion de las secreciones del arbol bronquial en poliomielitis, miastenia gravis,
traumatismo cefdlico, grave lesiéon del toérax, intoxicacion por barbitdricos y control
postquirdrgico de la via aérea. Posteriormente, en los decenios de 1950 y 1960, Carte y
Guiseppi reconocieron los beneficios fisioldgicos de este procedimiento en enfermedades
obstructivas crénicas del pulmdn y neumonias graves, al reducir el espacio muerto en la
ventilacion. Este procedimiento se realizaba en las unidades de terapia intensiva, fechandose,
por tanto, en el afio 1952 el nacimiento de las Unidades de Cuidados Intensivos (UCIP) (13 -
15).

Siguiendo avanzando, en el ano 1953, Seldinger establecid las bases de la TQT
percutdnea (19), mediante sus trabajos sobre la utilizacion de catéteres. Este descubrimiento
dio paso al inicio, en 1965, de la cuarta etapa o “periodo de racionalizacién”, debido a la
aparicion de la 10T, que aparentemente resultaba mds rapida y segura. En 1955, Sheldon
describidé la primera TQT percutanea por dilatacién con un trocar, basado en los estudios de
Seldinger. Finalmente, en el decenio de 1990, Griggs desarrolld una pinza para hacer la
dilatacion percutdnea, con lo que esta técnica se generalizé con buenos resultados y pudo

realizarse desde la cama del paciente (20).

Puede observarse que la técnica quirdrgica de la TQT ha evolucionado de manera
irregular a lo largo de 5.000 afios; ha sido utilizada, temida, estudiada, sobreexplotada v,
finalmente, mejorada y pulida gracias a los ultimos avances de la tecnologia, de forma que,
actualmente, son los pacientes que requieren una VP o, los que tienen una obstruccidn crénica

al flujo aéreo, los que precisan la realizacién de TQT (21, 22).

1.2. Anatomia de la via aérea superior e inferior en la edad pediatrica

Se denomina via aérea superior (VAS) a la parte del aparato respiratorio comprendida

entre la nariz y la entrada de la traquea en el térax. Comienza en la cavidad nasal, continda por
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la nasofaringe y orofaringe, posteriormente por la laringe y acaba en la parte extratordcica de la
traquea. Este segmento del arbol respiratorio cumple distintas finalidades; en primer lugar, la
nariz acondiciona el aire que respiramos, calentandolo y filtrdndolo, y es el é6rgano de la
olfaccién; en segundo lugar, la faringe y la laringe protegen a la via aérea inferior (VAI) del
exterior y del aparato digestivo, haciendo un efecto de barrera; en tercer lugar, contribuye a la
formacion de sonidos (23, 24).

Se denomina VAI a la parte del aparato respiratorio comprendida entre la entrada de la
traquea en el térax y los sacos alveolares. Comienza en la trdquea, que se ramifica originando
los bronquios, que penetran en los pulmones, dividiéndose en bronquiolos y bronquiolos
terminales, para terminar en los alvéolos (25-27).

La anatomia de la laringe y la traquea del paciente pediatrico, difiere de la del adulto en

varios factores anatémicos que deben conocerse para llevar a cabo una TQT exitosa (28).

Laringe

- La laringe es la porcién del tracto respiratorio comprendida entre la faringe y la
traquea. En los adultos mide aproximadamente de 5 a 7 cm de longitud y se encuentra ubicada
entre C4 y C6. En los nifios, en cambio, estd ubicada en una posicién mds alta en el cuello (23).
Estructuralmente esta formada por cartilagos, ligamentos y musculos. - Los cartilagos son los
encargados de darle el soporte estructural a la laringe. Son tres cartilagos uUnicos -tiroides,
cricoides y epiglotis- y tres pareados -aritenoides, corniculados y cuneiformes-. El cartilago
tiroides es el mas grande, estd formado por dos ldminas rectangulares en forma de libro
abierto; se articula en el extremo inferior con el cartilago cricoides por medio de dos
prolongaciones, astas menores. El cartilago cricoides, situado bajo el cartilago tiroides, es de
forma circular y forma un anillo completo; es el elemento de unién de la laringe y la traquea.
Los cartilagos aritenoides estan situados sobre la parte posterior y superior del cricoides; en su
vértice estan ubicados los cartilagos corniculados. En su conjunto, los aritenoides y corniculados
se encuentran incluidos en el pliegue aritenoepigldtico, y son la prominencia que se observa en

la parte posterior de la apertura glética (figuras 4 y 5) (24).
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Pliegue Gloso-Epiglético

Vallécula

Pliegue Ventricular
(cuerda falsa)

Figura 4. a) Visidon endoscdpica y esquema anatdmicO de la laringe. b) Esquema anatémico de la laringe.
Tomado con permiso de: Perez Frias J, Pérez Ruiz E, Caro Aguilera P. Broncoscopia pediatrica y tecnicas
asociadas. Ergon. Madrid 2014.
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Figura 5. Anatomia de la laringe. a) visidn anterior, b) visién posterior, c) detalle anatémico del cricoides

con los cartilagos aritenoides y corniculados.

- De los ligamentos existentes merece destacarse la membrana cricotiroidea, punto de
abordaje para numerosos procedimientos que establecen una via aérea de urgencia o
emergencia como la ventilacidn jet, la intubacién retrdograda y la cricotirotomia. La inyeccion
translaringea de anestésicos locales también se realiza a través de esta membrana.

- Los musculos se dividen en un grupo intrinseco y otro extrinseco. El intrinseco tiene
dos funciones: abrir y cerrar la glotis, y tensar las cuerdas vocales. El grupo extrinseco es el

responsable de los movimientos de la laringe durante la deglucién (25).
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La luz laringea se divide en tres espacios (figura 6)

1. Supragldtico: formado por las estructuras que estan por encima de las cuerdas
vocales: epiglotis, bandas ventriculares, ventriculos de Morgagni y aritenoides.

2. Gldtico: zona donde se encuentran las cuerdas vocales - el ligamento vocal y el
musculo vocal -. Se reconoce una parte membranosa, correspondiente al ligamento vocal, y una
parte cartilaginosa, correspondiente a los aritenoides. El espacio por debajo del epitelio de la
cuerda se denomina espacio de Reinke.

3. Subglético: situado debajo de las cuerdas vocales (24).

epiglotis

cordes
vocals
falses

cartilag tiroide

glotis

- cartilag cricoide

traquea

Figura 6. Vista anterior de la luz laringea.
Tomado con permiso de Medical global 1999.

Traquea

Es un tubo fibromuscular, formado por 16-20 anillos cartilaginosos incompletos hacia su
porcién dorsal (figura 7). Su tercio superior es extratordcico y sus dos tercios inferiores
intratoracicos; comienza en el borde inferior del cartilago cricoides y se extiende hasta la
bifurcacion de los bronquios principales. En una visién transversal, sus dos tercios anteriores
estdn constituidos por elementos cartilaginosos en forma de C invertida, que quedan unidos en
sus extremos posteriores por una pared membranosa. Esta constitucion da lugar a la apariencia
de una herradura en el adulto, ya que en el nifio adopta una forma redondeada, debido a que
sus cartilagos son mds blandos y maleables (figura 8). Esto predispone a algin grado de colapso

durante los aumentos de la presidn intratoracica, como sucede durante la tos o el llanto. A
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nivel distal, puede observarse su bifurcacion en ambos bronquios principales mediante un

tabique llamado carina principal (24, 25).

—_— > Tiroides
D AL
\ /
LA
/ Cricoides
- oy
G ; :
(™ el Anillos traqueales incompletos en
T s — 2
RS —~ _/ suporcién dorsal
\‘1.\ "\ \»\_«!‘
TS

Figura 7. Representacidn esquemadtica de la VAS en su vision posterolateral, que muestra el

cricoides como un anillo completo, en contraste con los anillos traqueales incompletos por su

parte posterior.

Figura 8. Visidn endoscopica de la traquea. Se distinguen sus 2/3 anteriores con cartilagos en forma de C invertida,
y su 1/3 dorsal o porcion membranosa.
Tomado con permiso de: Perez Frias J, Pérez Ruiz E, Caro Aguilera P. Broncoscopia pediatrica y tecnicas asociadas. Ergon.
Madrid 2014.

1.3. Diferencias anatémicas entre la via aérea pediatrica y la via aérea del adulto

En el recién nacido la VAS es mds pequefia y anatémicamente diferente de la del adulto.
La cabeza es de mayor tamaiio con relacién al cuerpo, asi, al disminuir el estado de consciencia,
la cabeza se flexiona sobre la articulacidn atlantooccipital, lo cual favorece la obstruccién. La
lengua es relativamente mds grande, ocupando completamente la cavidad oral y orofaringea.
Los neonatos tienen narinas estrechas y respiran obligadamente por la nariz, ya que la epiglotis
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se encuentra en una posiciéon alta muy cerca del paladar blando (figura 9), ademas de ser
redundante con forma de letra omega invertida, lo que dificulta la respiracion oral. La laringe
en un nifio menor de 10 afios tiene forma de un cono truncado en cuya base se encuentra su
parte mas estrecha, el anillo cricoides; en contraste, la laringe en adultos es de forma cilindrica,
siendo las cuerdas vocales su porcion mas estrecha (28). En este principio se basa el hecho de
gue, por lo general, en niflos menores de 8 afos de edad, los manguitos de los TET, si alcanzan
presiones superiores a 40 mmHg en la mucosa traqueal, pueden comprometer el riego
sanguineo y aumentar el riesgo de OVAS postextubacién y de ESA como complicacién tardia.
Las cuerdas vocales del lactante se encuentran inclinadas, dandole a la comisura anterior una
posicidn caudal en relacion a la comisura posterior, lo que motiva, ocasionalmente, falta de
progresion del TET Durante la intubacion; en el adulto, en cambio, las cuerdas vocales son
perpendiculares a la trdquea. Asi mismo, mientras que en el adulto la trdquea se posiciona
medial y recta, en el nifio se orienta en sentido caudal y posterior; esta circunstancia motiva
gue la aplicacién de presion manual en el cartilago cricoides para mejorar la visién de la glotis -
maniobra de Sellick - sea mds efectiva en el nifio. La distancia entre la carina y las cuerdas
vocales es de tan solo 4-5 cm, por lo tanto, la fijacion del TET debe ser extremadamente
cuidadosa, ya que éste puede desplazarse alrededor de 2 cm al flexionar o extender la cabeza,
pudiendo o bien progresar al bronquio principal derecho, o salirse de la trdquea. En definitiva,
en el nifo y, teniendo en cuenta las caracteristicas anatdmicas mencionadas, la OVAS se

presentard con mayor frecuencia que en el adulto (26, 27).

Paladar blando ; v \x
v..' // \"?, )

epiglotis ~ .
Articulacion ‘ = [ ‘
occipital 2 [ \ !
— . i} Cuerdas
Vértebras ;=2 ‘ / \ \ vocales
cervicales = A \ -
tiroides

cricoide

o

|

N P

traques

Figura 9. Representacion grafica de la via aérea superior en el recién nacido. Se observa la gran proximidad entre la
epiglotis y el paladar blando.
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1.4. Traqueostomia pediatrica

1.4.1. Definicion

El término de traqueotomia se define en el diccionario de la Real Academia Espafiola -
RAE- como la "abertura que se hace artificialmente en la trdquea para facilitar la respiracion a
ciertos enfermos”. Es de etimologia griega, significa “corte o seccién de la traquea" (29).

Entre los diferentes textos histdricos en los que aparece esta técnica se habla de ella
como faringotomia, laringotomia, broncotomia, y también traqueotomia y traqueostomia. Aln
en textos actuales, dependiendo de la formacidn del autor o de la lengua del mismo, siguen
mezclandose términos diferentes para referirse a lo mismo.

La traqueotomia es una técnica quirurgica antiquisima que consiste en la abertura de la
tradquea cervical, seguida de la colocacion de una cdnula que impide que se produzca el cierre
de la hendidura recién creada y permite seguir respirando al enfermo eludiendo el paso del aire

por la VAS, el cual accede directamente desde el exterior a la trdquea inferior (30).

La traqueostomia como término no aparece recogida en el diccionario de la RAE,
aungue si aparece en cualquier buscador de publicaciones cientificas. La traqueostomia hace
referencia a la situacidn clinica que se origina tras la apertura quirdrgica de la traquea, con la
colocacién de una canula que comunicara el exterior con la VAI, y la creaciéon de una apertura
artificial transitoria o permanente que comunicara la traquea con la piel.

Tal como explica el Diccionario de Términos Médicos de la Real Academia de Medicina,
en rigor, la traqueotomia es la incision de la traquea, mientras que la traqueostomia es la
apertura de un orificio en la trdquea para permitir la ventilacion.

Vemos en casi todos los textos, como uno u otro término -tragueotomia/traqueostomia
- se confunden, se intercambian y se emplean indistintamente. Debe saberse que la
tragueotomia es una técnica quirdrgica que permite comunicar piel con traquea, y que la
situacion clinica que a partir de este momento se crea en un paciente la denominaremos
tragueostomia, y sera portador de una traqueostomia, de igual manera que otros pacientes son

portadores de una gastrostomia (31).

12



Introduccion

1.4.2. Tipos de traqueostomia

Puede ser programada, mediante técnica quirurgica abierta en quiréfano - TQT reglada,
la mds habitual en los nifios- o urgente, mediante técnica percutanea a pie de cama en las

UCIP - muy utilizada en adultos y escasamente difundida en nifios-.

1.4.3. Técnica quirurgica de la traqueostomia

La localizacion de la TQT puede variar ligeramente en funcion de su indicacion concreta.
En general, se deben evitar las TQT altas, en el cartilago cricoides o primer anillo traqueal, ya
gue pueden producir una ESA secundaria. Cuando la indicacidon es soporte ventilatorio por
intubaciéon prolongada, la TQT se debe realizar en el tercer-cuarto anillo traqueal. Cuando se
realiza por una estenosis laringotraqueal, se puede colocar o bien en el 22 anillo traqueal -
proxima a la lesidn- o mas baja, en el 62-72 anillo, con trdquea sana entre la estenosis y el
estoma. La localizacién de la TQT en estos pacientes condiciona el tipo de técnica quirurgica
gue se va a emplear, de manera que el cirujano de la via aérea deberd tener muy en cuenta
este aspecto al planificar la reconstruccién laringotraqueal definitiva (32-35).

Aunque no siempre es posible, la TQT se debe realizar con el paciente intubado y bajo
anestesia general con relajacién completa. En los casos de estenosis laringotraqueal en los que
la 0T no sea posible, se puede intentar una ventilacidén con jet a través de un catéter fino o la
colocacion de una mascarilla laringea hasta que se pueda introducir una canula directamente
en la trdquea; de esta manera, se evita manipular o empeorar la lesién laringea que presenta el
paciente preservandola para la reconstruccién ulterior (36).

El paciente se coloca en decubito supino con extensidn cervical colocando un rodillo
bajo los hombros y estabilizando el occipucio. En el paciente pediatrico se realiza una pequefia
incision cervical horizontal aproximadamente en el punto medio entre el cricoides y la
escotadura esternal. Se secciona la grasa subcutdnea y el platisma hasta acceder a los musculos
prelaringeos, con la precaucién de mantenerse siempre en la linea media cervical. Se debe
identificar de forma precisa la fascia que cubre estos musculos y seccionarla en sentido vertical
con electrocauterio en la linea media. A continuacion, se separan lateralmente los musculos

prelaringeos para poder acceder al espacio pretraqueal (37). Es importante ser muy cuidadoso
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con la hemostasia ya que trabajar en un campo quirdrgico limpio de sangre facilita la
realizaciéon del procedimiento, especialmente en neonatos y lactantes. Durante toda la
intervencion, la palpacién de la traquea y la laringe orienta al cirujano vy le sitda en el plano
correcto. Dependiendo de la localizacion elegida para la TQT, el istmo tiroideo puede ser
seccionado o rechazado en sentido craneal. Se debe conseguir una exposicion suficiente de la
superficie anterior de la traquea cervical en una extension de 3 6 4 anillos traqueales.

No existe un consenso definitivo sobre el tipo de incisién traqueal mas adecuado en
nifios (36-38). Basicamente se emplean dos tipos de técnicas: incision vertical sin colgajo
traqueal - utilizada en el paciente pediatrico menor de 2 afios con menor diametro de la via
aérea, ya que ofrece mayor seguridad quirdrgica -, o incisién horizontal con colgajo como en
adultos - técnica de Bjork, empleada mas frecuentemente en pacientes a partir de 2 afios,
debido al crecimiento de la via aérea-.

En cualquier caso, se deben respetar siempre los principios basicos de la técnica de TQT:
seccion del minimo imprescindible de anillos traqueales, evitar la reseccién de cartilago, y
sutura de los bordes de la incision traqueal a la piel creando un estoma traqueal que sea
seguro en caso de decanulacién accidental.

La técnica de traqueofisura vertical anterior es eficaz, segura y sencilla de realizar, y se
describe a continuacion (37, 38). Una vez expuesta la superficie anterior de la trdquea, se
colocan dos suturas de traccion a ambos lados de la linea media en la zona elegida para realizar
la TQT. Se realiza una incisién vertical media con una extensién de 2-3 anillos hasta alcanzar la
luz traqueal, visualizandose el TET si el paciente estd intubado. A continuacidn, se suturan los
bordes de la TQT a la piel con puntos sueltos de sutura reabsorbible de manera que se crea un
estoma facilmente accesible en caso de decanulacién accidental (figura 10). Se retira el TET
dejandolo en la regién subgldtica e inmediatamente se introduce por el nuevo tragueostoma
una cdnula de tamano apropiado a la edad del nifio. Posteriormente, se restablece la
ventilacion del paciente por la canula (figura 11) a través del campo operatorio, y se fija ésta a
su cuello con un collarin con cintas de velcro. La posicién final de la punta del tubo de la canula,
gue debe quedar 2 6 3 anillos por encima de la carina (figura 12), puede confirmarse por medio

de fibrobroncoscopia (FBC) con la posicion de la cabeza en neutro y el rodillo retirado.
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Figura 10. Creacion del estoma.

Tomado con permiso de Milena Pinstein. Care of children and adolescents with special health care needs:
tracheostomy. Medwave. 2010;10:44-48.

Figura 11. Introduccidon de la canula por el traqueostoma y conexién del paciente a la ventilacién por
medio de la canula.

Tomado con permiso de Care of children and adolescents with special health care needs: tracheostomy.
Medwave. 2010;10:44-48.

Figura 12. Posicidn correcta de la cdnula, 2 o 3 anillos por encima de la carina. Tomado con permiso de
Andrés Dante Podesta, médico coordinador en el Hospital de Posadas. "Traqueotomia en nifios"
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1.4.4. Indicaciones de la traqueostomia

A diferencia de los pacientes pediatricos, un adulto se considera subsidiario de TQT
cuando se prevé ventilacion mecanica por un tiempo superior a dos semanas. En nifios no existe
un tiempo establecido, de hecho, cuando el nifio va a ser potencialmente extubable -
especialmente prematuros y neonatos- es frecuente mantener la ventilacién mecanica a través
de TET durante periodos muy prolongados, aprovechando la ventaja de que los nifos
prematuros toleran un TET durante mas tiempo -meses- con tan solo edema laringeo como
Unica complicacidn, comparado con los niflos mayores que tienen el cartilago laringeo con
menor flexibilidad (39).

A la hora de realizar una TQT en un paciente pediatrico, la mayor morbilidad en nifios
gue en adultos, principalmente por complicaciones tardias, obliga antes de procederse a su
indicacion, a una reflexion individualizada de cada paciente, teniendo en cuenta factores como
la gravedad de la obstruccion de la via aérea, la patologia de base y el tiempo intubacion (40).

La TQT en nifios tiene dos indicaciones principales: VP y OVAS. Las causas mas
frecuentes de las mismas se recogen en la tabla 1, y se pueden clasificar atendiendo a su causa

fisiopatoldgica, o a la etiologia del proceso (3, 6, 11, 41).

Indicaciones de TQT segun causa fisiopatolégica

VP

-Enfermedades Neuromusculares

-Cardiopatias congénitas complejas

-Enfermedades Neuroldgicas (Malformacién de Arnold Chiari, Lesién
bulbar, Tumor cerebral)

-Sindrome de Hipoventilacién central congénito / Adquirido

-Neumopatias crdénicas congénitas o adquiridas

-Displasia broncopulmonar (DBP)

-Enfermedad pulmonar restrictiva

Inadecuado manejo de secreciones de la via aérea / Riesgo de Aspiracion
-Encefalopatia Hipdxico-isquémica

-Lesidn bulbar traumatica o tumoral
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OVAS
-Sindromes craneo-faciales (Pierre Robin, Charge, Apert, Treacher Collins)
-Estenosis laringotraqueal congénita o adquirida
-Tumores laringeos o craneo-faciales
-Paralisis bilateral de cuerdas vocales

-Traumatismos laringeos secundarios a accidentes o quemaduras

Indicaciones de TQT segun la etiologia del proceso
Sindromes y ACF
-Secuencia de Pierre Robin
-Sindrome de Apert
-Sindrome de Treacher-Collins
-Asociacién Charge
-Tumores craneo-faciales
Neuroldgicas
- Enfermedad Neuromuscular
-Tumor cerebral
-Lesién espinal cervical
-Sindrome de hipoventilacién central congénito/adquirido
-Encefalopatia hipdxico-isquémica
-Hidrocefalia obstructiva
-Dafio cerebral secundario a traumatismo
Traumdticas
-Traumatismo laringo-traqueal
-Fractura maxilo-facial
-Quemadauras laringeas
Obstruccion congénita o adquirida de las VAS
-Estenosis laringotraqueal congénita o adquirida
-Quistes laringeos
-Tumores laringeos
-Tragueomalacia

-Pardlisis bilateral de cuerdas vocales

Tabla 1. Indicaciones de la TQT en el nifio
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En el caso de la VP, actualmente la indicacién mas importante para la realizaciéon de una
TQT en la edad pediatrica (3, 6, 41), hay muchos argumentos a favor de la misma, la mayoria de
ellos extrapolados de los pacientes adultos, y que se exponen a continuacion:

- La TQT facilita la desconexién progresiva de la ventilacion asistida, es decir, la
disminucion del tiempo de “weaning” en comparacién con la 10T (42).

- La TQT facilita las curas de enfermeria, permite una mayor movilizacion del enfermo
para el mantenimiento de su higiene corporal, y ademas, desde el punto de vista respiratorio,
facilita la aspiracion de secreciones bronquiales debido a la mayor accesibilidad que
proporciona la canula (18, 43, 44). Esta circunstancia es de vital importancia en casos de
patologia neuromuscular, pacientes en los que existe una notable limitacidn para la eliminacién
de secreciones debido a la tos inefectiva por debilidad muscular y a la alteracidn de los reflejos
protectores de la via aérea.

- La TQT permite, ademas, el restablecimiento de la ingesta oral. Se evitan, de esta
manera, los riesgos sobreafadidos que comportan las vias de nutricidon tanto enterales como
parenterales.

- La TQT permite disminuir el riesgo de dafio laringeo por la presencia continuada de un
TET.

- La TQT ofrece mayor seguridad de la via aérea, al ser un acceso mas facil a la via
respiratoria en caso de decanulacién accidental, siendo mucho mdas compleja la maniobra de
intubacion tras la extubacién accidental.

- La TQT en pacientes con VP supone una reduccién del espacio muerto anatdmico y de
las resistencias que éste provoca al flujo respiratorio, con lo que comporta una disminucién del

trabajo respiratorio (43).

A pesar de las ventajas referidas de la TQT sobre la IOT en pacientes con VP, no hay
estudios bien disefnados en pediatria que definan el momento mas adecuado para su
realizacidon. Asi, se publican medias tan dispares como 50 y 180 dias de intubacién antes de
proceder a la misma. Con respecto a los autores que proponen su realizacidn precoz, se les
podria argumentar que son los costes sanitarios de un paciente ingresado en UCIP, los que
podrian influenciar esta decisidn (11, 43). Por otro lado, la indicacién o no de una TQT puede
estar mediada por la falta de experiencia de un determinado centro en VMNI o por las
dificultad del manejo de la misma en determinadas circunstancias sociales (45, 46).
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En el caso de OVAS, segunda indicacién principal de realizacion de TQT en pediatria,
existen también nuevas opciones que podrian influir en la disminucion de su realizacién, como
la intubacién mediante el uso de FBC en caso de via aérea dificil, la broncoscopia
intervencionista o el desarrollo de nuevas técnicas quirdrgicas laringotraqueales para la

resolucion de anomalias de la via aérea, antes sdlo subsidiarias de TQT (11, 47, 48).

Como conclusién, la indicacion de una TQT en pediatria no se rige por protocolos
estandarizados sino que es una indicacion individualizada en funcién de los factores de riesgo
de cada paciente. Excepciones a esta consideracidn serian, no obstante, el traumatismo facial o
laringeo con OVAS grave, el gran quemado o algunas anomalias congénitas graves de la VAS

(3,49,50)

1.4.5. La canula de traqueostomia. Descripcidn.

La canula de TQT es un tubo con forma especial que mantiene abierto el estoma

traqueal (51).

1.4.5.1. Seleccion de la canula
En la actualidad existen diferentes tipos de canulas que permiten adaptarse a diferentes
necesidades segln la edad y la patologia de base del nifio, por lo que su eleccion debe ser

individual.

1.4.5.2. Componentes (figura 13)

La canula de TQT es un tubo curvo que se inserta en el estoma y consta de tres
elementos basicos:

- canula externa -con o sin baldn-, en contacto directo con la pared traqueal, provisto de
un soporte transversal exterior con dos orificios laterales para su fijacién con lazos alrededor
del cuello, evitando fugas de aire y decanulacién accidental. En el extremo proximal exterior,
hay un adaptador universal de 15 mm para su conexién a una bolsa de ventilacién manual o ala

tubuladura del ventilador.
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- canula interna mavil - con o sin fenestracion -, que se inserta y fija una vez retirado el
obturador y puede ser removida por periodos breves para su limpieza. Las canulas fenestradas
no se usan en pediatria porque suelen ser causa de tejido de granulacion.

- obturador, que permite guiar la canula externa durante su insercion.

Figura 13. Componentes de la cdnula de TQT: canula externa, interna o endocanula y guia u

obturador.
Tomado con permiso de Andrés Dante Podestd, médico coordinador en el Hospital de Posadas. "Traqueotomia en
nifios"

En la poblacién pediatrica suelen utilizarse canulas con sélo 2 componentes, la canula
externa y el obturador o guia para su introduccion, ya que debido al pequefio tamafio de la via
aérea, la utilizacion de la cédnula interna maévil conllevaria a una disminucién del flujo aéreo

(Figura 14).

Figura 14. Canula de TQT provista de baldn, junto con la guia o mandril para su introduccidon. Tomado
con permiso de Pérez Ruiz E. Cuidados del nifio con traqueostomia. An Pediatr (Barc). 2010;72(Espec Cong
1):41-49.

1.4.5.3. Canulas con baldn
Utiles en caso de ventilacién asistida, donde debido a las grandes presiones existe

mayor probabilidad de fuga. En el caso de ventilacidon nocturna, el baldn puede inflarse por la
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noche, optimizdndose asi la ventilacion durante este periodo y, desinflarse por el dia,
permitiendo al nifio la ventilacién alrededor del tubo vy, por lo tanto, la fonacion.
Otra indicacién de las canulas con balén serian, los casos de aspiracidon crénica

translaringea como método de proteccion de la via aérea (28, 52, 53).

1.4.5.4. Canulas fenestradas (figura 15)
Permiten la fonacidn, ya que estan provistas de orificios en la superficie externa que
permiten al paciente respirar alrededor y a través del tubo, facilitando el paso translaringeo del

flujo aéreo (1, 54).

Figura 15. Canulas fenestradas.

Tomado con permiso de ", Iris Renteria, ORL pediatra. "Cuidados TQT pediatrica"

1.4.5.5. Material

Existen canulas de TQT de plata -poco usadas en pediatria- y de plastico -polivinilo y
silicona-. En pediatria se utilizan las de plastico, por su flexibilidad y adaptacidn a la via aérea.
Su superficie lisa reduce, ademas, la adhesion de secreciones, siendo faciles de limpiar y
cambiar. Las mas extendidas son las termosensibles de cloruro de polivinilo (PVC) —Portex®,

Shiley®— vy las de elastémero de silicona —Bivona®— (51, 55).

1.4.5.6. Tamanos
Existen dos tipos de canulas para el paciente pediatrico, que se diferencian por su
longitud: neonatal, para nifios menores de 1 ano, entre 30 y 36 mm, y pedidtricas, para nifos

mayores, entre 36 y 46 mm. Los diametros internos oscilan entre 2,5 y 5,5 mm, dependiendo su
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seleccion de la edad del nifio (figura 16 y tabla 2). Este didmetro debe ser el suficiente para
minimizar el trabajo respiratorio y permitir, al mismo tiempo, el paso de aire alrededor de la
canula, minimizando el dafio de la pared traqueal y favoreciendo el flujo translaringeo. En
cuanto al didmetro externo, éste no debe exceder los 2/3 del diametro de la traquea, sobre
todo cuando se esta utilizando una valvula fonatoria. Tanto el didmetro interno como el
didmetro externo, vienen marcados en la propia cdnula con las siglas ID y OD, respectivamente.
En cuanto a la longitud de la cdnula, ésta debe extenderse al menos 2 cm mds alld del estomayy,
debe quedar a 1-2 cm de la carina de bifurcacidn traqueal. La curvatura o extremo distal de la
canula, debe mantenerse paralela y concéntrica a la pared de la traquea, evitando las
complicaciones derivadas de la malposicién (1, 52). Se recomienda confirmar la posicién y

tamafiio adecuado de la cdnula con una radiografia de cuello o una FBC.

ID (mm) OD (mm) Longitud (mm)

Prematuro <1.000 g 2.5 4.0 30
Prematuro 1.000 - 2.000 g 3.0 4.5 30
RN - 6 meses 3.0-3.5 4.5-5.2 30-32
6 meses - 1 aio 3.5-4.0 5.2-5.9 32-34
1-3 afios 4.0-5.0 5.9-7.1 41-44
>3 afios Edad enafios + 16 / 4

DE: diametro externo; DI: diametro interno

Tabla 2. Eleccién del tamafio de la canula de TQT segun edad.
Tomado con permiso de Pérez Ruiz E, Pérez Frias F.J., Caro Aguilera P. Cuidados del nifio con traqueostomia. An
Pediatr (Barc). 2010;72(Espec Cong 1):41-49.

Figura 16. Indicacién del tamano del didmetro interno y externo en las alas de la canula. Tomado con permiso de Andrés Dante,

médico, Hospital de Posadas. "Tragueotomia en nifios",
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1.4.5.7. Fijacion de la cdnula de TQT

La canula de TQT se sujeta mediante unas cintas introducidas en los orificios de las alas de la
canula y dispuestas alrededor del cuello del nifio.

Existen varios materiales disponibles para asegurar la posicidon, tales como cintas de velcro,
cintas de tela y cadenas de acero inoxidable. Las mas utilizadas son las cintas de tela (figura 17). La
tension de las cintas debe ser suficiente para prevenir una decanulacidn accidental, pero también debe
permitir cambios en el radio del cuello durante el llanto, la risa y la alimentacién del nifio. La tension

correcta es la que permite introducir un dedo en la regién posterior del cuello en flexién (55, 56).

Figura 17. Métodos de sujeccion de la canula de TQT, mediante a) cadena o b) cinta de velcro.

Tomado con permiso de Andrés Dante, médico, Hospital de Posadas. "Traqueotomia en nifios"

1.5. Cuidados del nifio con traqueostomia

El alta hospitalaria precoz, la prevision de necesidades y recursos en el domicilio, asi
como la integracién escolar deben ser prioritarias. Existen pocos estudios controlados que
avalen las medidas sobre el adecuado manejo de nifios con TQT, basandose Unicamente en
experiencias y consensos de expertos. En este sentido, la American Thoracic Society (ATS)
apoyo la creacién de un grupo de trabajo multidiscipinar constituido por distintas disciplinas
médicas como neumologia pedidtrica, cirugia pediatrica, ORL pediatrica, fisioterapia
respiratoria, logopedia, asi como enfermeria pediatrica, para desarrollar un documento de
consenso de recomendaciones para el paciente pedidtrico portador de TQT (7). Este
documento afirma que el manejo crdnico de nifios con TQT debe ser realizado en su hogar por
cuidadores debidamente capacitados (57-61), pero guiando el manejo domiciliario de forma

adecuada y segura con la supervision de un equipo multidisciplinario.
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Este aprendizaje del manejo domiciliario de una canula de TQT, debe iniciarse durante el

periodo postoperatorio inmediato.

1.5.1. Cuidados del postoperatorio

La morbimortalidad en los nifios en los que se emplea esta técnica quirurgica suele ser
bastante mas alta que en los adultos (59-64). El control debera ser mayor cuanto mds pequefio
sea el nifo, debiéndose prestar especial atencién a la humidificacidon del aire y a la extracciéon
accidental o intencionada de la canula de TQT.

El nifo recién traqueostomizado debe disponer de vigilancia especial y monitorizacién
cardiorespiratoria y saturacion de oxigeno hasta el primer cambio de cadnula. Debe realizarse
radiografia de tdérax para comprobar la correcta posicion de la cadnula y descartar
complicaciones inmediatas como el neumotdrax o neumomediastino.

Es prioritario, ademas, asegurar la permeabilidad de la canula y evitar su salida
accidental, ya que la formacién adecuada del estoma traqueal puede requerir varios dias,
usualmente de cinco a siete dias; por lo tanto, se debe proporcionar humedad adecuada que
fluidifique las secreciones, asi como realizar aspiraciones frecuentes. Ademas, el estoma debe
permanecer lo mas seco posible para evitar infeccidon. En cuanto al primer cambio de canula,
serd realizado por el ORL o por una persona experta. No queda bien definido el tiempo,
describiéndose desde el tercer (64) al séptimo dia (65), la ATS recomienda cambio semanal (7).
A partir de aqui, los cambios rutinarios, una vez bien conformado el traqueostoma, podran ser
cada semana (32, 64, 66 - 68) o cada dos semanas (63, 69) aunque no existe consenso al
respecto; no debe olvidarse que esta practica entrafia un riesgo, debiendo ser realizada, al
menos, por dos cuidadores expertos que sepan actuar ante las distintas incidencias que

pudieran acontecer.

1.5.2. Cuidados rutinarios por la familia

Los padres deben implicarse en los cuidados desde el principio. Inicialmente deben
ganar confianza con las maniobras rutinarias de la vida diaria - alimentarlos, banarlos,

vestirlos...- continuando con el entrenamiento en las técnicas especificas (55).
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Se les deberia entregar un folleto informativo con las medidas generales de precaucion y
proteccién: bafio o ducha, vigilancia estricta para evitar la entrada de agua; alimentacion,
siempre supervisada por la frecuencia asociada de problemas deglutorios; ropa, debe evitarse
vestirlos y desnudarlos por la cabeza asi como los cuellos altos ya que podrian desviar la
posicién de la canula u obstruirla; entorno doméstico, evitar polvo, pelos de mascotas, humo de
tabaco, aerosoles domésticos..., asi como cualquier otro tipo de irritante inhalado; deportes,
evitar la natacion y los deportes que puedan afectar directa o indirectamente al traqueostoma -
deportes de contacto, actividades que generen mucho polvo, arena de la playa -; transporte,
debe realizarse con todo el material necesario (tabla 3) para su asistencia (53, 59), en el que se
deberia incluir un breve informe clinico con descripcién del estado de la via aérea,

determinando la forma de ventilacion en caso de decanulacidn accidental.

e Dos canulas de repuesto (una de tamano inferior al utilizado)
e Sujetadores limpios

e Dos sondas de aspiracion de tamaio apropiado

e Aspirador portatil de bateria

e Tijeras, gasas, suero salino estéril

e Desinfectante para limpieza de manos y guantes

e Bolsa de ventilacion manual con mascara

e En caso de dependencia de 02, mochila con 02 liquido portatil

Tabla 3. Material necesario para el transporte del nifio

1.5.3. Aprendizaje de las técnicas especificas para el cuidado de la traqueostomia

Dentro de los principales cuidados especificos que deben recibir los nifios con TQT se
incluyen aspectos como las recomendaciones relacionadas con la periodicidad del cambio de
canula, cinta de sujecién, cuidados del estoma y la piel circundante, termo-humidificacion y

aspiracion de la via aérea, vigilancia microbioldgica, posibles complicaciones...
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1.5.3.1. Cambio de la cdnula de TQT y/o cinta

Necesario para evitar las infecciones y tapones mucosos. No existe un consenso claro
acerca de la periodicidad con la que debe realizarse el cambio de una canula de TQT, que
variard segun el tipo de material; aunque la ATS (7) recomienda cambios semanales, pueden ser
necesarios mas a menudo en funcién de la viscosidad, cantidad de secreciones y/o
permeabilidad de la canula (70, 71).

Aungue el recambio de canula suele realizarse en el hospital, ningiin cuidador deberia
asumir el cuidado domiciliario de un nifio con TQT sin estar instruido en el cambio de ésta, ya

gue puede resultar de urgencia vital en caso de decanulacién accidental.

Procedimiento (figura 18)

El nifio debe estar en ayunas y ser adecuadamente aspirado; debe situarse en decubito
supino con hiperextensidn cervical; las cintas de sujecidn al cuello deben cortarse y desinflar el
baldn en caso de que lo tuviera tras lo cual, puede procederse a la retirada de la cdnula antigua;
tras una rapida limpieza del estoma con gasa, se debe introducir la nueva canula provista de
guia, suavemente, siguiendo la curvatura de ésta y una vez introducida en su totalidad, retirarse
la guia de forma inmediata. A continuaciéon se comprobard el estado del nifio - respiracién,
movimientos tordcicos, entrada de aire por auscultacidon-. Siempre debe estar disponible una
canula de un numero inferior a la prescrita, por si una posible estenosis del estoma impidiera su

introduccion.

Cémo realizar el recambio de la cinula
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Lavado o higiene .  Colocar al nifio en deciibito :  Aspirar las | Higienizar la piel | Extraer la cdnula ' Fijar la cdnula utilizando
de manos, dorsal con realce debajo de secreciones. | periostomal y en uso y colocar : las aletas con un método
los hombros. desatar la sujecion. : una limpia. de sujecién seguro.

Figura 18. Procedimiento de cambio de cdnula de TQT.
Tomado con permiso de Drake AF, Henry MM. Manual para el cuidado de la TQT pediatrica
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1.5.3.2. Aspiracion de secreciones

La TQT reduce la efectividad de la tos y del aclaramiento mucociliar; ademas, al actuar
como cuerpo extrano, facilita la produccién de secreciones que pueden obstruir la canula. La
obstruccidn de la canula es una de las complicaciones mas frecuentes, de particular gravedad
en el nifio de menor edad por el menor tamafio de las canulas utilizadas.

Procedimiento (figura 19):

El método de aspiracién apropiado es introducir la sonda a través de la canula sin llegar
a sobrepasar la longitud de la misma, avanzandola y girandola entre los dedos, con una
duracion de menos de 5 segundos para la prevencion de atelectasias; debe aplicarse una
presion entre 80 y 100 mmHg, suficiente para extraer las secreciones sin producir dano en la
mucosa traqueal. No es preciso ventilar con bolsa antes de aspirar, para evitar la introduccion
mas profunda de las secreciones; tampoco es necesario instilar, por sistema, suero salino, por
el riesgo de hipoxemia, infeccion y cambios hemodindmicos salvo en casos de secreciones
espesas o secas, para fluidificarlas y favorecer su salida. Algunos pacientes si precisan, sin

embargo, elevar la Fi02 previo a la aspiracion (58, 59).

Pasos para realizar it
la aspiracién |
de secreciones .

Lavado o higiene de manos. C —

Introducir la sonda de
aspiracion desactivada

sin sobrepasar la

longitud de la cinula.

Retirar la sonda de
aspiracion activada con
un movimiento rotatorio
durante un tiempo no
superior a 10 segundos.

Figura 19. Procedimiento de aspiracion de secreciones. Tomado con permiso de Drake AF, Henry MIM.

Manual para el cuidado de la TQT pediatrica.
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La frecuencia de aspiraciones dependerd de las necesidades del paciente, con un
minimo de 2 veces al dia. En nifios con ventilacién espontdnea que necesitan aspiraciones
frecuentes o prolongadas, para prevenir la aparicion de atelectasias deberia restituirse el
volumen pulmonar al finalizar la aspiracidon con una bolsa de ventilacion de tamafio adecuado,
equipada con una valvula de PEEP, aplicando varias insuflaciones lentas en coordinacién con la

respiraciéon del nino (55, 72).

1.5.3.3. Humidificacion

El aire inspirado en condiciones normales, se calienta y humidifica al pasar por las fosas
nasales. La falta de esta funcidn en el paciente portador de canula de TQT, produce trastornos
del barrido mucociliar, resultando en un espesamiento de secreciones y produccién de tapones
mucosos. Es necesario, por lo tanto, acondicionar el aire inspirado a una temperaturas de 32 a
34 2 Cy a una humedad absoluta de 36 a 40 mg/L a nivel de la carina.

Existen dos tipos de humidificadores:
- Humidificadores pasivos (nariz artificial) (figura 20): filtros intercambiadores de calor y
humedad que retienen la humedad del aire espirado, la cual serd transmitida al aire que
atraviesa el dispositivo en la siguiente inspiracion. Las ventajas de estos artilugios son su baja
resistencia al paso del aire, el bajo coste, no requerir fuentes de agua, bateria o corriente
eléctrica y permitir la movilidad del paciente. Los inconvenientes son la ausencia de
humidificaciéon de las secreciones mas espesas y la falta de tolerancia de algunos nifios, al
suponer un obstaculo a la entrada de aire, aumentando el espacio muerto y la resistencia.
- Humidificadores activos o de placa calentadora: calientan y humedecen el aire a la
temperatura deseada por lo que son muy eficaces, a la vez que complejos, requiriendo un
reservorio externo eléctrico que limita la movilidad, por lo que se recomiendan durante el

suefo o en nifios que no se desplazan.

1.5.3.4. Cuidados del estoma y piel circundante del cuello

Estoma y piel circundante deben permanecer siempre limpios y secos para evitar la
maceracion e infeccién. La piel alrededor del cuello debe limpiarse con una toallita himeda. Las
secreciones incrustadas bajo el cuello pueden ser eliminadas con una torunda de algodon y
suero salino. Alrededor del traqueostoma, la piel debe mantenerse seca evitando las cremas
liqguidas u oleosas que podrian ser aspiradas. Deben vigilarse estrechamente los signos de
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infeccidn - edema, eritema, dolor, supuracidén -; si estdn presentes debe recogerse un frotis de
la herida y aplicar tratamiento tépico por un corto periodo de tiempo. Ademads, cualquier
cambio en el traqueostoma -estrechamiento, fistulizacién, desfiguracién de sus bordes,
cambios de color o la presencia de granulomas a su alrededor- exige una consulta al ORL (58,

59, 73).

1.5.3.5 Administracion de fdrmacos y oxigeno

En caso de necesidad de oxigeno suplementario adicional, debe proporcionarse para el
domicilio oxigeno mediante concentrador portatil u oxigeno liquido con tanque de repuesto
domiciliario y bala portatil que permita un tiempo considerable de autonomia para los
desplazamientos. Su administracién puede lograrse a través de humidificadores con puerto
para el mismo, o en caso de uso de valvula fonatoria, a través de un codo con puerto (figura
20).

En caso de precisarse medicacion inhalada con farmacos de dosis fija presurizada,
existen camaras provistas de valvulas de no reinhalacion y conector universal para su

acoplamiento al extremo proximal de la canula (figura 20).

Figura 20. Accesorios adicionales de la canula de TQT (humidificador con entrada para oxigeno,
vélvula fonatoria de Passy-Muir y codos).

Tomado con permiso de Pérez Ruiz E. Cuidados del nifio con traqueostomia. An Pediatr (Barc). 2010;72(Espec
Cong 1):41-49.
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1.5.3.6. Vdlvulas de fonacion

La canula de TQT dificulta la fonacion porque el aire espirado va a salir a través de ella
en lugar de atravesar las cuerdas vocales, debido a que encuentra menor resistencia. El habla
puede lograrse con una valvula fonatoria (67), (fig 21); se trata de un dispositivo adaptado a la
canula de TQT que consta de una valvula unidireccional que se abre durante la inspiracion,
permitiendo la entrada de aire a la via aérea y se cierra durante la espiracion, dirigiendo el flujo
hacia las cuerdas vocales, permitiendo asi la fonacién. También resultan utiles para este
propdsito las canulas con fenestraciones, ya que promueven el flujo aéreo translaringeo; no
obstante, su uso no estd extendido en nifios, por la mayor frecuencia de complicaciones del
tipo de granulacion en la pared traqueal en contacto con la zona fenestrada.

Las ventajas de las valvulas fonatorias son, ademas de la normal adquisiciéon de la
fonacion, que actuan, en cierta forma, como una PEEP, reduciendo el riesgo de atelectasias en
nifios con bronquiolitis o bronquitis recurrentes (54 - 56); ademas, disminuyen la aspiracion de
secreciones oronasales, mejoran la deglucién, la sensibilidad de la laringe y el olfato. Pero
también tienen contraindicaciones para su uso, como es un flujo translaringeo insuficiente, lo
gue puede estar condicionado por una OVAS o por una relacion del didmetro cdnula y trdquea
muy estrecho, como ocurre en nifos muy pequefios; estas condiciones deben ser evaluadas
previamente a su indicacién. Ademads, las vdlvulas de fonacion no estdn exentas en
complicaciones como espasmo laringeo, dificultad respiratoria, neumotdérax y edema pulmonar

agudo (74).

Figura 21. Paciente 02 dependiente portador de vélvula fonatoria de Passy-Muir a través de un codo.

Tomado con permiso de Pérez Ruiz E. Cuidados del nifio con traqueostomia. An Pediatr (Barc). 2010;72 (Espec

Cong 1):41-49.
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1.6. Complicaciones

La TQT sigue siendo un procedimiento con una elevada morbilidad debido a
complicaciones tardias (40-70 %), mucho mas frecuentes que las precoces (5, 52,75). En
general, cuanto mas joven es el nifio mas complicaciones desarrollara, de la misma forma que
los nifios prematuros tienen mdas complicaciones que los nacidos a término (76, 77).
Igualmente, las TQT de urgencia estdn acompafiadas de mayores complicaciones que las
electivas (75% vs 35%) (78).

Por tanto, resulta imprescindible, tras el alta hospitalaria, un seguimiento estrecho y
multidisciplinar, con visitas externas de control con periodicidad no superior a los 2 meses y, al
menos, una revision broncoscépica cada 6 meses o antes, en funciéon de la clinica. El
conocimiento de las posibles complicaciones en portadores de TQT, permitird anticiparse y

resolverlas con la mayor eficiencia y el menor perjuicio posible (7, 39, 45 — 48, 50-52, 54).

Las complicaciones se dividen en a) precoces, las acontecidas durante la semana
siguiente a la realizacién de la TQT , que puede ser a su vez intraoperatorias y postoperatorias

inmediatas, y b) tardias, las acontecidas después de la primera semana (tabla 4).

Precoces Tardias
Intraoperatorias
-Hemorragia - Granuloma traqueal
-Enfisema subcutaneo - Decanulacion accidental
-Neumomediastino / neumotdrax - Obstruccion de canula
-Fistula traqueo-esofagica (FTE) - Traqueomalacia
-Lesidn nervio laringeo recurrente supraestomal
-Malposicion canula - Estenosis traqueal
- Estenosis subgldtica
Perioperatorias - Fistula traqueocutdnea
-Obstruccién canula persistente
-Decanulacion accidental

Tabla 4. Tipos de complicaciones de la TQT
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1.6.1. Complicaciones precoces

Las complicaciones precoces se dividen a su vez en derivadas de la cirugia, -
intraoperatorias-, como pueden ser hemorragia de los grandes vasos, fuga aérea, FTE,
perforaciéon esofdgica, lesion del nervio recurrente, malposicién de la cdnula en el espacio
pretraqueal,..., y las acontecidas durante los cuidados perioperatorios, como la decanulacion

accidental y la osbtruccion grave de la canula (Tabla 4).

1.6.2. Complicaciones tardias

- Obstruccién de la canula

Puede ser por un tapdn mucoso - lo mas frecuente -, debido a la falta de una aspiracion
rutinaria eficaz o la inadecuada humidificacion domiciliaria; también por un pequefio cuerpo
extrano que se introduce. La obstruccidn es una urgencia inmediata, que en algunas ocasiones
puede originar una parada cardiorespiratoria. Por tanto, ante la sospecha de obstruccién, se
debe aspirar la canula; si con eso no se resuelve, se lava con 1-4 ml de suero salino y se vuelve a

aspirar; si sigue sin entrar el aire se debe cambiar urgentemente la canula (7, 51, 5, 56).

- Decanulacion accidental:

Es mas frecuente en lactantes y nifios pequefios porque tienen un cuello corto y grueso.
La recanulacién puede ser mas dificil en nifios con una TQT reciente o percutanea (79, 80, 81).

Ante la salida accidental de la canula se debe actuar de manera metddica (32).

-Hiperextender el cuello para exponer bien el estoma.

-Proporcionar oxigeno con Fi02 al 100% a través de la boca, nariz y/o estoma.

-Si el estoma se ha cerrado, incluso aunque haya pasado poco tiempo desde la
decanulacion, no se debe forzar la entrada de la cdnula por el riesgo de crear una falsa
via en el tejido subcutaneo y producir un enfisema subcutdneo, neumomediastino o
neumotodrax.

-Si es imposible la insercidn, se puede usar una canula mas pequefia o una sonda
de aspiracién conectada a oxigeno, introduciéndolo, a través de ella, la canula. Si la
sonda no progresa y el nifio no respira, se debe cubrir el estoma y abordar la via aérea
por la boca (ventilacion con mascarilla y bolsa o intubacién) o por medio de una

cricotiroidotomia.
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- Sangrado y hemoptisis

Las secreciones pueden ser sanguinolentas en las primeras 24 horas después de la
cirugia, por traumatismo de la sonda -aspiraciones profundas, mucosa seca e irritada-, durante
infecciones respiratorias.

Ocasionalmente las secreciones con sangre pueden preceder a una hemorragia grave
provocada por el contacto y erosién de la pared anterior de la traquea y la arteria innominada,
es una complicacidn poco frecuente pero eventualmente fatal y requiere la intervencidn
inmediata del ORL o del cirujano toracico. Los factores de riesgo son manipulacidn excesiva de

la TQT, balones con mucha presiéon o una canula colocada inferior al tercer anillo traqueal (49).

- Tejido de granulacion (figura 22)

Es la complicacién tardia mas frecuente, siendo su localizacién habitual en la pared
anterior de la traquea sobre el estoma. Se produce como consecuencia de la inflamacion y
erosion de la mucosa traqueal. Es un hecho tan frecuente (superior al 40 % de los pacientes)
gue algunos autores no lo consideran complicacién salvo que sea sintomatico, es decir, que
origine sangrado, obstruccion de la canula o de la via aérea, interferencia con el recambio de la
canula, impedimento de la fonacion o de la decanulacion (6, 53, 75).

El tratamiento depende del tamaiio, siendo conservador si es pequeiio o asintomatico y
quirdrgico mediante técnicas de broncoscopia intervencionista (laser o electocauterio) si

produce algunos de los sintomas descritos anteriormente (7, 51 y 54).

Figura 22. Tejido de granulacidn. Tomado con permiso de Perez Frias J, Pérez Ruiz E, Caro Aguilera P.

Broncoscopia pediatrica y tecnicas asociadas. Ergon. Madrid 2014.
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- Traqueomalacia supraestomal

Es de diagndstico broncoscopico, objetivandose un colapso de las paredes traqueales
por encima del traqueostoma. Parece ser mas frecuente en los lactantes portadores de TQT de
larga evolucidn, relacionandose con inflamacién crdnica y condritis, asi como con la técnica
quirargica. Puede ser lo suficientemente importante como para impedir la decanulacién entre

un 2,4 y un 18 % de los nifios, siendo hoy dia subsidiaria de tratamiento quirurgico (36, 53, 82).

- Infeccion

Al realizar una TQT la via aérea queda desprovista de importantes mecanismos de
defensa que incluyen filtracién, humidificacién y calefaccién del aire inspirado, predisponiendo
a una rapida y frecuente colonizacidon bacteriana; la infeccion respiratoria recurrente es, por
tanto, un problema frecuente que se manifiesta como un aumento de la cantidad, consistencia
y cambio de coloracién de las secreciones, presencia de mal olor, aparicion de fiebre,
afectacion del estado general, signos de dificultad respiratoria o aumento de la asistencia
respiratoria. Si es posible, se debe realizar un cultivo del aspirado traqueal y comenzar sélo con
tratamiento antibidtico empirico en pacientes con sintomas como los descritos anteriormente
(75).

Se necesitan trabajos prospectivos que validen la implementacién de protocolos de
vigilancia microbiolégica, manejo de infecciones respiratorias y el papel de los cultivos

cuantitativos en el tratamiento de la infeccidon en nifios con TQT.

1.7. Decanulacion

Se denomina decanulacién al proceso por el cual se lleva a cabo la retirada de la canula
de TQT debido a la desaparicién de las circunstancias que motivaron su indicacién.

En la mayoria de los nifos, la TQT es temporal. El tiempo hasta lograr la decanulacion
definitiva es muy variable, dada la diversa tipologia de pacientes y las diversas causas que
llevan a la realizacion de una TQT, por lo que la realizacién de un protocolo Unico es

sumamente complejo. Lo que parece obvio es que no se llevard a cabo hasta que no se elimine
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el motivo por el que se realizé la TQT, el paciente pueda tener una ventilacién espontanea y un
correcto manejo de las secreciones (83, 84, 89).

El protocolo de decanulacion seguido en nuestro centro, se describe a continuacion:

Antes del procedimiento:

Se debe realizar una FBC para confirmar que la via aérea es permeable (85-86). En nifios
con TQT de larga duracién, la FBC evalua especialmente las dos complicaciones mds comunes: 1)
tejido de granulacién supraestomal o colapso de la pared traqueal anterior y 2) hipertrofia
adenoamigdalar que puede obstruir la VAS al retirar canula de TQT. Por tanto, si se confirman
estos hallazgos, es necesario antes de la decanulacién: 1) tratamiento del tejido de granulacién,
por lo general con terapia Laser mediante broncoscopia rigida u otras técnicas quirdrgicas en
caso de malacia supraestomal y 2) adenoamigdalectomia. Ademas, la VAI debe estar libre de
infeccion sin excesivas secreciones que requieran aspiracion frecuente. En caso de soporte

ventilatorio a través de TQT, debe considerarse la necesidad de adaptacion a la VNIL.

Durante el procedimiento:

El paso de aire traslaringeo, suele potenciarse, o bien, reduciendo gradualmente el
tamafio de la cdnula de TQT o bien, sustituyéndola por una canula fenestrada; este ultimo
método es menos empleado en nifios por la mayor predisposicion al tejido de granulacidn en la
zona de la fenestracion (7, 87); en caso de que sea bien tolerado, debe procederse a
continuacion durante periodos de tiempo cada vez mayor, inicialmente en vigilia, vy
posteriormente durante el suefio. La primera vez que se tapa la canula, el neumdlogo
pediatrico debe estar presente y valorar cuidadosamente la respiracion nasal y bucal del nifio,
la permeabilidad de la VAS, la calidad de la voz, la tos, presencia o no de estridor
espiratorio/inspiratorio y trabajo respiratorio (88). Si el nifio no ha presentado dificultades
durante la prueba se retira definitivamente la canula, precisando observacién hospitalaria
durante 24 horas para asegurar que respira de manera confortable sin la cdnula de TQT tanto
durante la vigilia como durante el suefio, siendo capaz de movilizar secreciones

adecuadamente. Tras 24 horas de observacidn posterior a la decanulacion se envia a casa.
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En domicilio, los cuidadores deberan familiarizarse con los cuidados rutinarios de la
canula de TQT. El paciente no podrda sumergirse en el agua hasta que el estoma esté
completamente cerrado. Si no se produce el cierre por si solo, se debe considerar el cierre
quirdrgico de la fistula traqueocutanea, especialmente en nifios mayores -VAS de mayor
tamafio- y TQT de larga duracion. Se recomienda un control a las 48 h y la semana por parte de

Neumologia y ORL, con seguimiento estrecho hasta que se cierre completamente el estoma.

Fallo en la decanulacion:

Dependera en gran parte de la resolucion del trastorno que requirié la TQT, ademas de
las posibles complicaciones secundarias a la propia TQT. En caso de fallo en la decanulacidn,
deberd realizarse una FBC para evaluar la presencia de granulomas que puedan obstruir la
traquea y la movilidad de las cuerdas vocales (89). A pesar de una valoracion endoscépica con
un via aérea aparentemente permeable, algunas decanulaciones fallan, incluso sin problemas
neuroldgicos o pulmonares obvios afiadidos, surgiendo asi el llamado “panico a la
decanulacién”, sentimiento arraigado en muchos padres, incluso en el propio nifio. La
explicacion al respecto es que se han adaptado a respirar de forma facil por la canula,
desarrollando una dependencia psicégena y reaccionando con un verdadero panico cuando se
les intenta quitar el dispositivo. En estos casos debe excluirse cualquier duda acerca de la
existencia de un componente organico.

Prickett et al (90) realizaron un estudio para determinar la incidencia de fallos en la
decanulacién electiva pediatrica, intentando fijar los tiempos en los que aparecia esta
complicacién, para poder establecer el intervalo de tiempo de observacion hospitalaria
posterior a la decanulacion mas apropiado. Los fallos en la decanulacién se produjeron en un
9% del total de decanulaciones, mas frecuente en las primeras 12-36 horas tras la decanulacion,
no produciéndose sintomas tras 48 horas. Excepcionalmente, algunos pacientes requeririeron

de nuevo una TQT en el curso de una infeccidn respiratoria.
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Hipotesis y objetivos
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2. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO, HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1. Justificacion del estudio

La TQT es uno de los procedimientos quirdrgicos mds antiguos de los que se tiene
noticia. Aunque los términos traqueotomia y traqueostomia (TQT) se suelen utilizar de forma
indistinta, el primero hace referencia al procedimiento quirdrgico, concretamente a la seccién
de la traquea, mientras que la denominacién traqueostomia se debe reservar para indicar la
existencia de una abertura en la traquea —estoma-. De forma genérica, la TQT permite un
acceso directo, seguro y comodo a la via aérea, ya sea para ventilar al paciente o limpiar de

forma eficaz las secreciones traqueobronquiales (29, 30).

Aun siendo una de las intervenciones quirdrgicas mas antiguas, en el grupo de edad
pedidtrica no empezaria a utilizarse hasta el siglo XIX, durante las epidemias de difteria y
poliomielitis. Otras patologias infecciosas como epiglotitis por Haemophilus Influenzae o
laringotraqueitis agudas, continuaron, posteriormente en el siglo XX, siendo responsables de
sus principales indicaciones. La TQT pediatrica fue, por tanto, un pilar basico del tratamiento de
distintas patologias infecciosas que cursaron con insuficiencia respiratoria aguda, siendo
concebida desde sus inicios como un procedimiento de urgencia y, por lo general de corta

duracion (8).

El extraordinario progreso en el manejo de la patologia respiratoria pediatrica
experimentado durante las ultimas décadas del siglo XX, -programas masivos de vacunacién,
disponibilidad de nuevos materiales para la estabilizaciéon de la via aérea y desarrollo de
equipos y técnicas anestésicas en caso de intubacién dificil- , dio lugar a una notable

disminucion de este milenario procedimiento para sus indicaciones clasicas. La TQT empez6 a
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percibirse en la mayoria de los centros hospitalarios como un procedimiento desfasado en

pediatria, realizada con caracter excepcional (4, 8).

Paralelo a esta disminucién de la patologia obstructiva de VAS de causa infecciosa como
principal indicacién de TQT, se produjo la apariciéon de nuevas indicaciones debidas al aumento
de la supervivencia de los pacientes asistidos en las unidades de cuidados intensivos pediatricos
y neonatales, lo que llevé a centros hospitalarios de referencia a registrar un nuevo aumento

n

paulatino y progresivo de las mismas. Los pacientes dependientes de tecnologia"
principalmente aquellos con VP o anomalias congénitas o adquiridas de las vias aéreas, parecen

ser los principales subsidiarios. Por tanto, nuevas indicaciones pueden estar motivando un

cambio en muchos de los aspectos relacionados con esta técnica (8, 91, 92).

2.2. Hipoétesis

La TQT pedidatrica puede estar experimentando un aumento de la prevalencia en el drea
de influencia de nuestro centro, como consecuencia de nuevas indicaciones médicas necesarias
para la estabilizacién de la via aérea del nifo.

Estas nuevas indicaciones médicas, podrian hacer postular un cambio en el perfil clinico
actual de los pacientes pediatricos portadores de la misma y un mayor tiempo de permanencia

de la canula, lo cual podria asociarse a mayor morbimortalidad.

2.3. Objetivos

2.3.1. Objetivos Primarios

1. Estudiar el cambio de prevalencia de la TQT pediatrica en nuestro medio, en los

ultimos 26 afos.
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2. Estudiar las posibles nuevas indicaciones de TQT para la poblacién pediatrica de
nuestro medio.
3. Describir el perfil actual del paciente pediatrico traqueostomizado en nuestra

muestra.

2.3.2. Objetivos Secundarios

4. Determinar los factores predictores de éxito en la consecucién de la decanulacion.
5. Estudio de las complicaciones relacionadas con la TQT.
6. Determinar los factores de riesgo asociados a la mortalidad relacionada con la TQT y

con la patologia subyacente.
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3. PACIENTES Y METODOS

3.1. Diseiio y periodo del estudio

Estudio observacional descriptivo transversal de dos cohortes de pacientes:
retrospectiva -desde el 1 de enero de 1988 hasta el 31 de diciembre del 2007- y prospectiva —
desde el 1 de enero del 2008 hasta el 31 de diciembre del 2013-.

La fecha del inicio del estudio prospectivo —enero del 2008- se debid a la participacion
del Hospital Regional Universitario Materno Infantil de Malaga, en un estudio epidemiolégico

nacional dirigido a estudiar el perfil del paciente pedidtrico traqueostomizado (84).

3.2. Poblacidn de estudio

Se seleccionaron de forma secuencial y prospectiva todos los casos de pacientes
menores de 18 afios de edad portadores de TQT del Hospital Regional Universitario Materno
Infantil de Malaga durante el periodo 2008-2013. La seleccidn de los pacientes se hacia tras su
identificaciéon por estar ingresados en la UCIP, UNCE, en las plantas de hospitalizacion del
propio centro o, bien, en régimen extrahospitalario. A estos pacientes se les realizd un
posterior seguimiento prospectivo mediante controles periddicos en las consultas externas de
las unidades de Neumologia Infantil, ORL y Hospitalizaciéon a domicilio -HADO-.

Asi  mismo, se seleccionaron de forma retrospectiva, pacientes portadores de TQT,
desde durante el periodo 1988-2007. Estos pacientes fueron identificados por estar incluidos en
las bases de datos de diagndsticos de UCIP y de Neumologia infantil.

3.2.1. Criterios de inclusidn

- Pacientes con indicacién de TQT urgente o con caracter programado realizada en nuestro
centro durante el periodo de estudio.

- Pacientes ya portadores de TQT durante el periodo de estudio, bien realizada en nuestro
centro o bien realizada en otros hospitales, pero derivados al nuestro para seguimiento.

- Pacientes con edades comprendidas entre recién nacido y 18 afos.

3.2.2. Criterios de exclusion

- Pacientes portadores de TQT posteriores a diciembre de 2013 o anteriores a enero de
1988, dada la dificultad para la obtencién de datos procedentes de historias clinicas en
papel.

- Pacientes con edad superior a los 18 anos.
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3.3. Area del estudio

Nuestro area de influencia ha sido el Hospital Regional Universitario Materno Infantil de
Malaga, centro hospitalario de tercer nivel vinculado a la Universidad de Malaga.

Es el hospital de referencia para los distintos centros hospitalarios de la provincia
malaguefia, asi como de la ciudad de Melilla. Seguln el registro de la Junta de Andalucia del aifo
2009, atiende a una poblacién total de 255.776 nifios menores de 14 afios y hasta 18 afos, si
padecen enfermedades crénicas o con necesidades especiales.

La cartera de servicios de dicho hospital dispone de un area de hospitalizacion pediatrica
con 68 habitaciones -32 individuales y 36 compartidas-, 3 mddulos de 4 camas y 3 camaras de
aislamiento postrasplante — un total de 119 camas-, asi como area de hospital de dia, UNCE con
60 puestos, UCIP con 14 y consultas externas de todas las especialidades pediatricas. Dispone
ademds de HADO, que se define como un conjunto de tratamientos y cuidados sanitarios
proporcionados en el domicilio de una complejidad, intensidad y duracién comparables a las
gue recibiria ese mismo paciente en el hospital convencional, para aquellos pacientes que viven

dentro de un radio de 30 kildmetros.

3.4. Seguimiento de los pacientes

El seguimiento es multidisciplinar:

- El servicio de ORL es el encargado de la realizacién de la TQT. Inmediatamente tras la
realizacién del procedimiento, el paciente es ingresado en UCIP o UNCE, donde permanece
como minimo hasta el primer cambio de canula, por lo general a la semana del PO, llevado a
cabo por el servicio de ORL.

- La seccion de Neumologia infantil y HADO instruyen a los familiares en los cuidados
basicos de la TQT, RCP y soporte ventilatorio, antes del alta a domicilio.

- Tras el alta se realiza seguimiento multidisciplinar del paciente por parte de ORL y
Neumologia infantil. Incluye adecuacion del tamano y caracteristicas de la cdnula seglin edad y
requerimientos clinicos, control broncoscdpico semestral rutinario por parte de la seccion de
neumologia para deteccién de complicaciones o como paso previo a la decanulacién.

- Apoyo de otros servicios complementarios — rehabilitacion, fisioterapia, logopeda,
asistencia social, equipos de salud mental y especialidades pedidtricas implicadas en pacientes

pluripatolégicos -.
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3.5. Variables del estudio

La recogida de datos se realizo siguiendo el mismo formulario propuesto por la Sociedad
Espafiola de Neumologia Pediatrica (SENP), en su estudio prospectivo multicéntrico de dos afios
de duracién -2008-2009-, publicado en la revista European Respiratory Journal (ERJ) en el aio
2012 (84).

La informacion se obtuvo de las historias clinicas almacenadas en el Servicio de
Documentacidon y Archivo de nuestro hospital, con la debida solicitud siguiéndose toda la
politica del hospital relacionada con la proteccion de datos. Toda la informacidon quedd
recogida en una base de datos disefiada para este fin, que agrupé las variables en 2 categorias:

- Variables primarias (tabla 5).

- Variables secundarias (tabla 6).

VARIABLES PRIMARIAS

Datos de filiacion
Fecha de nacimiento
Sexo
Edad gestacional
Procedencia
Tipo de TQT (urgente VS electiva)
Fecha de realizacion de la TQT
Patologia de base
Enfermedad neuroldgica
Enfermedad respiratoria
Enfermedad cardiaca
Sindromes
Anomalias congénitas
Misceldnea
Indicacion de la TQT
VP
ESA
ACF
MFC
Miscelanea
Complicaciones relacionadas con la TQT
Obstruccidn grave de la canula por secreciones
Infeccién
Tejido de granulacién
Traqueomalacia supraestomal
Decanulacidn accidental
Otras: fuga aérea, hemorragia, malposicion.
Fecha de decanulacion

Mortalidad: relacionada con la canula de TQT o con la patologia subyacente

Tabla 5. Variables primarias
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VARIABLES SECUNDARIAS

- Soporte respiratorio domiciliario
- Utilizacion de valvulas fonatorias
- Numero de broncoscopias efectuadas
- Numero de terapias intervencionistas y tipo
o laser CO2
o reconstruccién traqueal
o splitcricoideo
o reparacién de malacia supraestomal
- N2traslados a centros organizados para terapia intervencionista

- Escolarizacién

TABLA 6. Variables secundarias

3.6. Analisis de datos

Se realizd, en primer lugar, un andlisis descriptivo del conjunto de variables analizadas
con objeto de obtener una idea global del estudio. Para las variables cualitativas, se obtuvieron

las distribuciones de frecuencia con las frecuencias absolutas y los porcentajes.
Para el analisis inferencial, se realizaron los siguientes contrastes de hipétesis:

- Tablas de contingencia y test ji cuadrado al estudiar la posible relacién entre dos variables
de naturaleza cualitativa. Se determinaron las frecuencias conjuntas y las distribuciones
condicionadas que mejor pudieran ilustrar la situacién del estudio. Se consideraron las
condiciones de validez de dicho test - frecuencia esperada menor de 5 en no mas de un 30% de
las casillas -. Cuando éstas no se han verificado, las tablas se han utilizado desde un punto de

vista meramente descriptivo o ilustrativo.

- Para el andlisis de las variables cuantitativas por algun factor cualitativo, se han utilizado
técnicas paramétricas, como T Student o analisis de la varianza de una via (ANOVA)
dependiendo del numero de niveles del factor en cuestién, o técnicas no paramétricas, Test de

Mann Withney o Kruskal Wallis, cuando no se han verificado las condiciones de normalidad y/o
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homocedasticidad. Dichas condiciones han sido contrastadas mediante los tests de

Kolmogorov-Smirnoff y Barlett respectivamente.

Los resultados de las variables en los diferentes grupos se han descrito a través de los
estadisticos de centralizacidn, dispersion y posicién mas habituales: media, desviacion tipica y

percentiles 25, 50y 75.

Tras la exposicion de las tablas de resultado se han realizado las graficas pertinentes que los
ilustran de una manera mas visual: diagramas de barras para variables nominales y diagramas

de caja para las variables de escala.

En todos los casos se ha considerado que existian diferencias estadisticamente significativas

cuando la significacion del contraste ha sido inferior al 5% (p<0,05).

Para el estudio de los tiempos transcurridos hasta el fallecimiento, se han utilizado técnicas
de analisis de supervivencia (SPV). Kaplan Meier para la obtencion de dichas curvas y test log
Rank para el analisis comparativo de las curvas de supervivencia entre los distintos niveles de

algun factor.

Con el conjunto de parametros en los que hemos encontrado una relacién estadistica con las
complicaciones, la decanulacién o la mortalidad, se ha realizado un analisis multivariante
mediante el uso de la regresion logistica para determinar el efecto conjunto de las mismas

sobre la variable dependiente, asi como sus posibles interacciones.

Se ha considerado diferencia significativa cuando la significacién obtenida en el contraste ha
sido inferior al 5% (p<0,05). Todos los calculos para el andlisis estadistico se han realizado

utilizando el software IBM SPSS V24.0

3.7. Aspectos éticos

Todo el estudio fue realizado siguiendo la maxima confidencialidad y la proteccién de
datos segln la legislacion (Ley Organica 15/1999 de la proteccion de datos de caracter
personal).

A todos los padres o tutores legales de los pacientes participantes en el estudio
prospectivo, se les solicitéd consentimiento informado. En el caso de los pacientes analizados de

forma retrospectiva, dado que fue imposible obtener dicho documento, los datos se trabajaron
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de forma disociada para conservar la confidencialidad. Asi, los datos que podian identificar a
los participantes se mantuvieron separados del resto de la informacion clinica recogida en el
estudio. Cada caso consté con un numero de identificacién que fue el que figuraba en la base
de datos. El analisis de los datos se realizé de forma agregada y nunca individual. Todos los
investigadores implicados en el proyecto se comprometieron a cumplir las normas necesarias
para preservar la confidencialidad de la informacidon obtenida de los participantes. Todas las
bases de datos estuvieron protegidas electronicamente con cédigos que limitaron el acceso

Unicamente a los investigadores del proyecto.
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4. Resultados
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4. RESULTADOS

4.1. Variables demograficas

4.1.1. Distribucion de los pacientes por periodo

Se recogieron un total de 77 pacientes desde el inicio del estudio el 1 de enero de 1988

hasta el 31 de diciembre del 2013, 56 pacientes para la parte restrospectiva (1988-2008) y 21

pacientes para la prospectiva (2008-2013).

La distribucidn de los pacientes en 3 periodos de tiempo de 8, 8 y 7 aifos se muestra en la

tabla 7.

Periodo de tiempo N pacientes
1988-1996 14
1997-2005 30
2006-2013 33

TOTAL 77

Tabla 7. Distribucion de los pacientes por periodo

La frecuencia de TQT varidé entre 1 y 7 procedimientos por afio, con una media de 3
casos nuevos al afio.

La prevalencia de los pacientes para cada periodo de tiempo se muestra en la tabla 8

Prevalencia por cada
Periodo de tiempo
10.000 habitantes
1988-1996 2.41
1997-2005 6.46
2006-2013 6.2

Tabla 8. Prevalencia de los pacientes traqueostomizados por periodo.
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La figura 23 muestra como se produjo un incremento de la técnica con el paso de los

anos.

1988-1996 1997-2005 2006-2013

n: 77 pacientes

Figura 23. Distribucién de los pacientes por periodo

4.1.2. Distribucion por sexo

La distribucidn por sexos fue 33 (42.9 %) mujeres y 44 (57.1 %) hombres (tabla 9).

Sexo Frecuencia Porcentaje
Mujer 33 42.9 %
Varodn 44 57.1%
Total 77 100 %

Tabla 9. Distribucion por sexos

4.1.3. Distribucién por edad

La edad media de realizaciéon de la TQT fue de 2.5 afos, la mediana 7 meses y la

desviacidn tipica 3.5 afios.
El rango de edad en la que fue realizada la TQT varié entre los primeros 3 dias de vida -

paciente con atresia laringea congénita- y los 13.5 anos - paciente sindrome de Down con VP

debido a IRC secundaria a hernia diafragmatica congénita, (HDC)-.
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Debido a la importancia clinica y a las implicaciones prondsticas, los pacientes fueron
clasificados en dos grupos segun fueran menores o mayores de 1 afio (tabla 10). Hubo un ligero
predominio de pacientes menores de 1 afio -58.4 %- con respecto a los mayores de 1 afio -41.6

%-

Edad global Frecuencia Porcentaje
<1afo 45 58.4 %
>1afo 32 41.6 %

Total 77 100 %

Tabla 10. Distribucién por edades

4.1.4. Procedencia de los pacientes

La TQT de todos los pacientes fueron realizadas en nuestro hospital, menos un caso que
fue realizado en el Hospital de la Fe de Valencia, con posterior traslado a nuestro centro.

En cuanto a su procedencia, 63/77 pacientes vivian dentro de la provincia de Mélaga y
los 14/77 restantes vivian fuera de la provincia. En concreto, 10/14 pacientes fueron remitidos
desde el hospital comarcal de Melilla, y los 4/14 restantes procedieron de Cadiz, Almeria,

Valencia -traslado- y Guinea - proyecto humanitario - (figura 24).

Antequera I

. ‘z?Valle del a\"A Velez-Malaga
| Guadalhorce | MALAGA 2 Pt~
L ‘\.- _-/'
LV P

Figura 24. Area de referencia del Hospital Regional Universitario Materno Infantil de Mélaga
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4.2. Variables clinicas

4.2.1. Indicaciones de traqueostomia

Las indicaciones que motivaron la realizacién de una TQT fueron: VP en 40 de los 77
pacientes (51.9 %), seguida de ESA en 17/77 pacientes (22.1%). Las ACF fueron las terceras en
frecuencia, produciéndose en 12/77 pacientes (15.6%) y las MFC de la VAS junto con un grupo
de etiologia variada -misceldnea-, ocuparon el cuarto y quinto lugar, con una frecuencia del

6.5% (5/77 pacientes) y 3.9% (3/77 pacientes) respectivamente (tabla 11 y figura 25).

Indicaciones Frecuencia Porcentaje
VP 40 51.9%
ESA 17 22.1%
ACF 12 15.6 %
MFC 5 6.5%
MISCELANEA 3 3.9%
TOTAL 77 100%

Tabla 11. Indicaciones de TQT

40
n: 77 pacientes

40
35
30
25 17
20 12

15

10 = 3

5

0

VP ESA ACF MFC Miscelanea

Figura 25. Indicaciones de TQT.
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Debido al mayor porcentaje de niflos menores de un aino en nuestro estudio, fue interesante

comparar las indicaciones de estos pacientes con respecto a los mayores de 1 afio (tabla 12 y

figura 26).
<1afio > 1 afio
Indicaciones N % N % p

VP 22 55 18 45
ESA 11 64.7 6 35.3
ACF 50 6 50 0.272
MFC 100 0 0.0

Miscelanea 1 33.3 2 66.7

Total 45 32 77 pacientes

Tabla 12. Indicaciones de TQT por edad

100,0%

B80,0%

Porcentaje

<1 afio

Indicaciones

VP

ESA

MFC

ACF
CIMISCELANEA,

Figura 26. Indicaciones de TQT por edad

Se observd, que tanto las MFC, como la ESA y la VP fueron mas frecuentes en pacientes

menores de 1 afio con respecto a los mayores de 1 afio (100% vs 0%, 64.7% vs 35.3% y 55% vs

45%, respectivamente), aunque no de manera significativa (p 0.272). En cambio la miscelanea

fue mas frecuente en los mayores de 1 afio (66.7 % vs 33.35), y no hubo diferencias para la ACF

(50% vs 50%) (tabla 12, figura 26).
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4.2.2. Patologia subyacente

La patologia subyacente de los pacientes fue muy variada. La figura 27 muestra la
distribucién de las patologias de base agrupadas segln comorbilidades. Los problemas
neuroldgicos cronicos fueron la principal patologia de base en 19/77 pacientes (24.67 %),
seguida de los problemas respiratorios y la patologia cardiaca en 17/77 pacientes (22.07%). Le
siguieron diversos sindromes en 11/77 pacientes (14.28%), anomalias congénitas en 9/77

pacientes (11.68 %) y por ultimo una misceldnea en 4/77 pacientes (5.19 %).

n: 77 pacientes

3

Neuro Respir Cardio Sdmes Anom Misc
cong

Figura 27. Patologia subyacente.
Neuro: problemas neuroldgicos. Respir: problemas respiratorios. Cardio: problemas cardiacos. Sdmes: sindromes.

Anom cong: anomalias congénitas. Misc: miscelanea

Patologia subyacente segun indicaciones de TQT

En la tabla 13 viene reflejada la patologia subyacente para cada una de las 5
indicaciones principales de TQT.

La enfermedad subyacente mas frecuente para la indicacién de VP (40/77 pacientes) fue
la patologia neurolégica crénica, la mayoria por insuficiencia respiratoria neuromuscular
secundaria a encefalopatias o miopatias congénitas (18/40 pacientes, 45%). En segundo lugar
fue la patologia respiratoria crénica, la mayoria por DBP (9/40 pacientes, 22.5%), seguida de
3/40 pacientes con HDC, 1/40 pacientes con bronconeumonia grave y 1/40 pacientes con
sindrome de Ondine. En tercer lugar, las cardiopatias congénitas se produjeron en 8/40
pacientes (20%).

La patologia subyacente mas frecuente para la indicacion de ESA (17/77 pacientes) fue
la patologia cardiaca en 10/17 pacientes (58.82 %), que aparecid en el contexto de

postoperatorios cardiacos con evolucion térpida, debido a la intubacidon-extubacion repetida.
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Las comorbilidades mas prevalentes para la indicacion de TQT por ACF (12/77
pacientes), fueron distintos sindromes con anomalias anatémicas que producian obstruccién de
la VAS (sindrome de Treacher-Collins, secuencia Pierre Robin, asociacién Charge, sindrome de
Emannuel, sindrome de Down y otros sindromes polimalformativos).

Para la MFC de la via aérea (5/77 pacientes) como indicacion de TQT precoz por la grave
insuficiencia respiratoria al nacimiento, las patologias subyacentes fueron 3/5 casos de atresia
laringea, 1/5 casos de estenosis laringea y 1/5 casos de paralisis bilateral de las cuerdas vocales.

Por ultimo, la patologias subyacentes para la indicacion de miscelanea (3/77 pacientes),
fueron 1 paciente gran quemado con edema de glotis que provocaba obstruccion de la via

aérea, 1 casi ahogamiento y 1 papilomatosis laringea.

Tipo de patologia N %

VP 40 51.94
IRA neuromuscular 18 45
DBP 9 22.5
Cardiopatias congénitas 8 20
HDC 3 7.5
Sindrome de Ondine 1 2.5
Neumopatia intersticial crénica 1 2.5

ESA 17 42.5
Cardiopatias congénitas 10 58.82

Bronquiolitis 1 5.8
Bronconeumonia 1 5.8
Encefalopatia 1 5.8
Anemia no filiada (PO esplenectomia) 1 5.8
Sindromes polimalformativos 1 5.8
Atresia esofagica y FTE 1 5.8
Hemangioma subglético 1 5.8

ACF 12 15.58

Otros sindromes polimalformativos 4 333
Anquilosis temporomandibular 2 16.6
Sindrome de Treacher-Collins 2 16.6
Secuencia Pierre-Robin 1 8.3
Asociacion Charge 1 8.3
Sindrome de Emmanuel 1 8.3
Sindrome de Down 1 8.3
MFC 5 6.49
Atresia laringea 3 60
Estenosis laringea 1 20
Pardlisis bilateral cuerdas vocales 1 20
Miscelanea 3 3.89
Gran qguemado (edema glotis) 2 66.6
Papilomatosis laringea 1 333

Tabla 13. Patologia subyacente segun indicaciones de TQT
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Patologia subyacente de los pacientes procedentes de Melilla

Patologia subyacente n
procedentes de Melilla
VP
- HTP 1
- HDC 1
- IRA neuromuscular 3
- Neumopatia intersticial crénica 1
ESA
- Atresia pulmonar 1
MFC
- Estenosis laringea 1
Miscelanea
- Gran quemado 2

Tabla 14. Patologia subyacente de los pacientes procedentes de Melilla

4.2.3. Tipo de traqueostomia (urgente vs electiva)

Se realizaron un total de 14/77 (18.18 %) TQT urgentes y 63/77 (81.81 %) TQT electivas.

Las TQT urgentes fueron realizadas en 1/14 pacientes con parada cardiorespiratoria

(PCR) e imposibilidad de IOT por via aérea dificil, y en 13/14 pacientes con anomalias

estructurales de la via aérea que dificultaban la intubacidn. De estos pacientes, 4/13 pacientes

correspondieron a MFC (2 atresias laringeas, 1 estenosis laringea y 1 hemangioma subglético) y

9/13 pacientes a malformaciones adquiridas (8 ESA y 1 papilomatosis laringea).

Las TQT electivas fueron realizadas en su mayoria en pacientes sometidos a VP, seguidas

por pacientes con ESA y ACF (tabla 15).

TQT URGENTE n TQT ELECTIVA n
Malformaciones VAS 13
Congénitas
e Atresia laringea
e Estenosis laringea VP 39
e Hemangioma subglético ESA 11
Adquiridas ACF 11
e Papilomatosis laringea 1 MEC 2
e ESA
Otras causas
e |RA en via aérea dificil 1
TOTAL 14 63

Tabla 15. Tipo de TQT (urgente vs electiva)
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4.3. Variables prondsticas

4.3.1. Complicaciones

Durante el seguimiento de los pacientes se registraron complicaciones en 51/77 pacientes

(66,23%) (tabla 16).

Complicaciones Frecuencia Porcentaje
No 26 33.76 %
Si 51 66.23 %
Total 77 100 %

Tabla 16. Porcentaje de complicaciones de la TQT

El nimero total de complicaciones fue de 111 para el total de los 51/77 pacientes que
las presentaron, 2.18 complicaciones de media por paciente. Cabe tener en cuenta que un
paciente podia tener mas de una complicacién.

Estas complicaciones se dividieron en dos grupos, segin se detectaran mediante

seguimiento clinico o endoscépico (tabla 17).

- Durante el seguimiento clinico, se registraron 86/111 complicaciones: obstruccién
grave de la canula en 44 pacientes (44/77 pacientes, 57.14 %), siendo globalmente la
complicacién mas frecuente, remitiendo en 35/41 pacientes con una adecuada aspiracion de la
canula o cambio y recolocacidon de la misma, falleciendo el resto (6/41) por PCR durante la
misma. La segunda complicacién en frecuencia fue la infeccidon de la canula en 30 pacientes
(30/77 pacientes, 38.96 %), seguida en tercer lugar de la decanulacién accidental en 7 casos
(7/77 pacientes, 9.09 %), con 1 episodio de parada respiratoria no recuperada con
fallecimiento. Finalmente, se produjeron 3 episodios de hemoptisis (3/77, 3.89 %) y 2 casos de
fuga aérea (2/77, 2.59 %) con 1 fallecimiento.

- Durante el seguimiento endoscépico, se detectaron 25/111 complicaciones:
formacién de tejido de granulacidn en 14 pacientes (14/77 pacientes, 18.8 %), traqueomalacia
supraestomal en 8 pacientes (8/77, 10.38 %), y malposicion de la canula en 3 pacientes (3/77,

3.89 %).
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Complicaciones N %

Obstruccién por secreciones 44 57.14
Infeccion 30 38.96
Tejido de granulacion 14 18.18
Tragueomalacia 8 10.38
Decanulacién accidental 7 9.09
Hemoptisis 3 3.89
Malposicién 3 3.89
Fuga aérea 2 2.59

Tabla 17. Complicaciones globales derivadas del seguimiento clinico y endoscépico

La obstruccidon grave de la cédnula se produjo con mayor frecuencia en pacientes
menores de 1 afio con respecto a los mayores de 1 afio (62.2 % vs 40.6 %) con tendencia a la

significacidn (p 0.065). (tabla 18 y figura 28).

Obstruccion Obstruccién
Edad paciente canula NO cénula SI p
N % N %
<1 afo 17 37.8 28 62.2
> 1 aifo 19 59.4 13 40.6 0.065

Tabla 18. Porcentaje de obstruccidn de la cadnula segun edad del paciente

edad_log
M =1 afio
H <1 afio

Porcentaje

OBSTRUCCION

Figura 28. Porcentaje de obstruccion de la canula segun edad del paciente
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4.3.2. Variables de seguimiento

4.3.2.1. Soporte respiratorio

12/77 pacientes fueron ventilodependientes en domicilio durante el periodo de estudio.
La indicacién que motivd la realizacion de la TQT en estos pacientes fue VP en 8/12 pacientes,
la mayoria por IRA neuromuscular, y ESA en 4/12 pacientes, la mayoria por cardiopatias

congénitas (tabla 19).

Tipo de patologia subyacente

VP
- IRA neuromuscular 6
Miopatia congénita no filiada

AME |

Distrofia muscular

Poliomielitis

Tumor cerebral (seccidn bulbar PO)

- Neumopatia intersticial crénica
- Sindrome de Ondine

ESA
- Cardiopatias congénitas
- Encefalopatia (EMAD)

Total 12

Tabla 19. Patologia subyacente de los pacientes ventilodependientes

4.3.2.2. Vdlvulas fonatorias.

15/77 pacientes fueron subsidiarios de valvulas fonatorias y 62/77 pacientes no las
toleraron. Las principales causas fueron la dependencia del ventilador en 34/62 pacientes, la no
tolerancia a la misma por obstruccién de la VAS impidiendo el adecuado paso traslaringeo en
25/62 pacientes y la imposibilidad del control de secreciones por encefalopatia grave en 3/62

pacientes.
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4.3.3. Procedimientos diagndsticos/terapéuticos

Se realizaron un total de 111 broncoscopias flexibles en los 77 pacientes, asi como 32
procedimientos terapeuticos para lograr la permeabilidad de las vias aéreas. Estos ulimos se
clasificaron en:

1) Cirugia maxilofacial en todos los pacientes con ACF (12/77 pacientes), generalmente
distracciones mandibulares en las graves micrognatias de los sindromes. Todos estos pacientes
fueron intervenidos por Cirugia Maxilar de nuestro centro.

2) Broncoscopia intervencionista -laser C02- (figura 29) en 10/77 pacientes. Todos
estos pacientes precisaron traslado al servicio de ORL del hospital San Juan de Dios de
Barcelona.

3) Cirugia de la via aérea -split cricoideo o reconstruccidn con injerto autélogo o cirugia
de tragueomalacia supraestomal- en 10/77 pacientes, de los cuales 6/10 pacientes fueron
trasladados al hospital San Juan de Dios de Barcelona, y 4/10 al servicio de Cirugia pediatrica
del hospital Virgen del Rocio de Sevilla.

Fue precisa la organizacion de 63 traslados intercentros para estos 20 pacientes.

Figura 29. Aplicacién de C02 laser mediante broncoscopia rigida.

Cortesia de la Dra. Pérez Ruiz

4.3.4. Decanulacion:

Durante el periodo de estudio y, teniendo en cuenta la fecha de finalizaciéon del mismo

31 diciembre del 2013), se logré la decanulacidén en 32/77 pacientes (41.6%), mientras que los
( ), g p ) q
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restantes 45/77 pacientes (58.4%) permanecieron traqueostomizados (tabla 20) por su

compleja patologia de base (20/45 pacientes) o hasta su fallecimiento (25/45 pacientes) (figura

30).

Decanulacion Frecuencia Porcentaje
No 45 58.4 %
Si 32 41.6 %
Total 77 100 %

Tabla 20. Distribucién de los pacientes en decanulados y no decanulados

W Decanulados

H No decanulados

M Fallecidos

B TQT actual

Figura 30. Distribucidn de los pacientes en decanulados y no decanulados

El menor tiempo de permanencia de la canula de TQT fue 20 dias, en un paciente de 9 anos

de edad, afecto de mielomeningocele y labio leporino, en el que se decidid por el servicio de

Cirugia Plastica, la realizacién de una TQT previa a la reconstruccién del labio leporino para

crear una via aérea estable y evitar, asi, la aspiracion perioperatoria. El mayor tiempo de

permanencia de la cdnula fue 25 afos y 10 meses, en un paciente afecto de AME tipo |, que

requirié TQT desde los 9 meses de vida, permaneciendo con ella hasta la fecha de fin de estudio

(31 diciembre 2013).

En cuanto a la permanencia de la cdnula segun indicaciones, el mayor tiempo medio de

permanencia de la misma fue para la VP como indicacién, con 2.533 dias (6.9 afios) de

duracién, y el menor, fue para la ESA, con 1.524 dias (4.2 aios).
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- La duraciéon media de la TQT en los 32 pacientes decanulados fue de 3.46 afios, con una
mediana de 1.89 anos (figura 31).
- La duracion media de la TQT en los 45 pacientes no decanulados fue de 6.82 afios, con

una mediana de 4.6 afios (figura 31).
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Figura 31. Duracion de la TQT en decanulados y no decanulados

4.3.5. Mortalidad

Al final del periodo de estudio (31 de diciembre del 2013), 52 pacientes continuaban
vivos (67.5 %), - habiéndose conseguido la decanulacién en 32/52 pacientes (61.53 %) -, y

25/77 pacientes (32.5 %) fallecieron (tabla 21).

Mortalidad Frecuencia Porcentaje
Vivo 52 67.5%
Fallecido 25 325 %
Total 77 100 %

Tabla 21. Distribucién de los pacientes segun el porcentaje de mortalidad
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La mortalidad estuvo relacionada directamente con la propia TQT en 8/77 pacientes

(10.38 %) y con la patologia de base en 17/77 pacientes (22 %) (figura 32).

W Vivos
M Fallecidos

Relacionado con TQT

M Relacionado con patologia
subyacente

Figura 32. Distribucién de los pacientes segln la mortalidad debida a la TQT o a la patologia subyacente

En el caso de la mortalidad por la propia TQT (8/77 pacientes), las causas fueron
obstruccién aguda de la canula por secreciones mucosas en 6/8 pacientes, escape aéreo en el

postoperatorio inmediato en 1/8 pacientes y decanulacién accidental en 1/8 pacientes (tabla
22).

Complicaciones de la TQT n

Obstruccidn grave de la canula
Decanulacidn accidental
Escape aéreo

Total

Tabla 22. Complicaciones de la TQT de los fallecidos

En el caso de la la mortalidad relacionada con la patologia de base (17/77 pacientes), las causas

de fallecimiento se recogen en la tabla 23
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Tipo de patologia subyacente n
VP
IRA neuromuscular 8
Encefalopatia perinatal 3
Tumor cerebral 1
Glucogenosis 1
Polineuropatia motora 1
Miopatia congénita no filiada 1
Miastenia congénita 1
DBP 2
Cardiopatias congénitas 2
ESA
Cardiopatias congénitas 3
Bronconeumonia 1
Miscelanea
Gran quemado (edema glotis) 1
Total 17

Tabla 23. Patologia subyacente de los fallecidos

De todos los resultados anteriores puede inferirse el perfil actual del paciente portador

de TQT en nuestra poblacion (tabla 24)

64



Resultados

Caracteristicas del paciente con TQT

N (%)

Variables epidemioldgicas
Sexo masculino
Edad media
Edad < 1 afio
Procedencia

Espafia
Melilla
Prematuridad
Variables clinicas
TQT urgente
Indicaciones
VP
ESA
ACF
MFC
Miscelanea

Variables prondsticas
Complicaciones
Tasa decanulacion

Mortalidad global

44 (57.1 %)
2.5 anos

45 (58.4 %)

67 (87 %)
10 (13 %)
9(11.7 %)

14 (18.8 %)

40 (51.9%)
17 (22.1%)
12 (15.6%)
5 (6.5%)
3(3.9%)

51 (66.2 %)
32(41.6 %)
25(32.5 %)

N total 77

Tabla 24. Resumen del perfil del paciente con TQT en nuestro medio
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4.4.

Analisis de las variables por periodo

Factores de riesgo Periodo Periodo Periodo
1988-1996 1997-2005 2006-2013 p
N % N % | N %
Sexo
mujer 8 57.1 |12 40 | 13 39.4 0.490
varén 6 429 | 18 60 | 20 60.6
Edad
<1 afio 7 50 17 56.7 | 21 63.6 0.665
> 1 afo 7 50 13 433 | 12 36.4
Prematuridad
No 13 92.9 | 27 90 27 81.8 0.485
Si 1 7.1 3 10 6 18.2
Tipo de TQT
electiva 12 85.7 26 86.7 | 25 75.8 0.489
urgente 2 14.3 4 133 | 8 24.2
Indicaciones
VP 9 64.3 16 53.3 | 15 45.5
ESA 1 7.1 7 233 |9 27.3
MCF 1 7.1 0 0.00 | 4 12.1 0.138
ACF 1 7.1 6 20 5 15.2
Miscelanea 2 14.3 1 33 |0 0.00
Complicaciones
No 6 42.9 10 333 |20 30.3 0.706
Si 8 57.1 20 66.7 | 23 69.7
Decanulacidn
No 11 78.6 16 53.3 |18 54.5 0.239
Si 3 214 14 46.7 | 15 45,5
Mortalidad
Vivo 7 50 21 70 24 72.7 0.293
Fallecido 7 50 9 30 9 27.3

Tabla 25.

Analisis bivariante de las variables por periodo.

Se relacionaron cada una de las variables demograficas (sexo, edad y porcentaje de

prematuridad),

decanulacién y mortalidad)

clinicas (tipo de TQT e

con el

indicaciones) y prondsticas (complicaciones,

periodo 1988-1996, 1997-2005 y 2006-2013,

obteniéndose significacion estadistica para ninguna de ellas (tabla 25).

no
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4.4.1. Variables demogrdficas (sexo, edad y prematuridad)

Se observd que el porcentaje de varones aumentd a lo largo de los tres periodos de
tiempo (42.9% para el periodo 1988-1996, 60% para 1997-2005 y 60.6 % para 2006-2013), asi
como los nifios menores de 1 afio de edad (7.1% para el periodo 1988-1996, 10% para 1997-
2005 y 18.2 % para 2006-2013), y, también, el porcentaje de nifios prematuros (7.1% para el
periodo 1988-1996, 10% para 1997-2005 y 18.2% para 2006-2013) (figuras 33 y 34).

3 periodos
[ 1955-1996
[l 1997-2005
O 2008-2013

Porcentaje

=1 afio =1 afio

Edad global
Figura 33. Distribucién de los pacientes menores de 1 afio por periodos de estudio.

3 periodos
I 1958-1996
[l 1997-2005
C2008-2013

100,0%

Porcentaje

no prematuro si prematuro

porcentaje prematuridad

Figura 34. Distribucién de los pacientes prematuros por periodos de estudio
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4.4.2. Variables clinicas (tipo de TQT e indicaciones)

Se obtuvo un aumento de la TQT urgentes del segundo al tercer periodo (13.3% para

1997-2005 y 24.2% para 2006-2013).

En cuanto a las indicaciones, se objetivd incremento de la ESA a lo largo de los afios (7.1%
para el periodo 1988-1996, 23.3% para 1997-2005 y 27.3% para 2006-2013), con una
disminucion de la VP (64.3% para el periodo 1988-1996, 53.3% para 1997-2005 y 45.5% para
2006-2013) (figura 35).

3 periodos

M 19881096
[l 1997-2005
[ 2008-2013

Porcentaje

Indicaciones

Figura 35. Distribucién de las indicaciones por periodos de estudio

4.4.3. Variables prondsticas (complicaciones, decanulacion y mortalidad)

Se objetivé un incremento de las complicaciones a lo largo de los 3 periodos de tiempo

(57.1% para el periodo 1988-1996, 66.7% para 1997-2005 y 69.7% para 2006-2013) (figura 36).
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3 periodos

B 1555-1996
I 1557-2005
0 2008-2013

Porcentaje

Complicaciones

Figura 36. Distribucién de las complicaciones por periodos de estudio

Se produjo un aumento de la tasa de decanulacién desde el periodo 1988-1996 al periodo
1997-2005, desde un 21.4% a un 46.7%, manteniéndose estable para el tercer periodo (figura

37).

3 periodos
B 1988-1998
[H1997-2005
C2006-2013

Porcentaje

Decanulacion

Figura 37. Distribucién del porcentaje decanulacién por periodos de estudio

Se obtuvo un descenso de la mortalidad a lo largo de los 3 periodos de estudios (50% para

el periodo 1988-1966, 30% para 1997-2005 y 27.3% para 2006-2013) (figura 38).
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80,0%

Porcentaje

Mortalidad

3 periodos

I 1982-1996
I 1997-2005
0 2006-2013

fallecida

Figura 38. Distribucion de la mortalidad por periodos de estudio

4.5. Determinacion de los factores de riesgo de complicaciones

Andlisis bivariante

Se estudid la relacién entre las variables demograficas y clinicas con la existencia, o no,

de complicaciones (tabla 26).

Factores de riesgo No complicaciones | Si complicaciones | p
N % N %
Sexo mujer 13 394 20 60.6
varon 13 29.5 31 70.5 0.366
Edad <1 afio 8 17.8 37 82.2
> 1 afo 18 56.3 14 43.8 0.00
Prematuridad
NO 25 37.3 42 60.7 0.08
SI 1 10 9 90
Indicaciones
VP 14 35 26 65
ESA 3 17.6 14 824
MCF 0 0.0 5 100 0.035
ACF 8 66.7 4 333
Misceldnea 1 33.3 2 66.7

Tabla 26. Analisis bivariante de los factores de riesgo de complicaciones.
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Los factores de riesgo de complicaciones, que alcanzaron la significacidn estadistica,
fueron (tabla 26):

a) la edad menor de 1 afio con respecto a la edad mayor de 1 afio (82.2% frente a 43.8 %,

p 0.0) (figura 39). — LQE'SES'
<1 afio

=1 afio

Porcentaje

Complicaciones

Figura 39. Distribucién de las complicaciones segun edad global.

b) MFC como indicacién respecto del resto de indicaciones (100 % frente al 65 % de VP,
82.4 % de ESA, 33.3 % de ACF y 66.7 % de miscelanea, p 0.035). Destacar que la ACF se asocio al

menor porcentaje de complicaciones (33.3 %) (figura 40).

Indicaciones
100,0%—

ACF

B0, 0% CIMISCELANEA,

60,09

Porcentaje

40,0%

20,0%

0%

Complicaciones

Figura 40. Distribucién de las complicaciones segun indicacién de TQT.
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No se obtuvieron mas factores de riesgo de complicaciones estadisticamente

significativos.

Andlisis multivariante

Se realizé andlisis de regresidon logistica entre las variables demograficas y clinicas

asociadas a la existencia o no de complicaciones (tabla 27).

Factores IC 95% para Exp (B)
prondsticos B Significacion Exp (B) Inferior | Superior
Sexo 0.819 0.195 2.268 0.656 7.838
Edad global -1.694 0.007 0.184 0.054 0.627
Prematuridad 2.199 0.060 9.016 0.909 89.394
Indicaciones
VP con respecto | 1.676 5.345 1.069 26.733
0.041
ACF

Tabla 27. Analisis multivariante de los factores de riesgo de complicaciones

Los factores de riesgo, predictores de mayor nimero de complicaciones, que alcanzaron
la significacion estadistica, fueron:

a) grupo de edad menor de 1 afio (OR para mayor de 1 afio 0.184, 95% IC 0.054 — 0.627, p
0.007)

b) VP como indicacion de TQT con respecto a ACF —variable con menor porcentaje riesgo-

(OR 5.345, 95% IC 1.069 — 26.733, p 0.041).

No se obtuvieron mas factores de riesgo de complicaciones estadisticamente
significativos, aunque si cercanos a la significacion (p 0.06), como el ser prematuro (OR 9.016,

95% IC 0.909-89.394).

Finalmente, estudiamos la relacién de los factores de riesgo y el desarrollo de
complicaciones mediante un arbol de decisién. Este diagrama pone de manifiesto como los que

mas complicaciones desarrollan fueron los pacientes con edad menor de 1 afio respecto a los
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mayores (82.2 frente a 43.8%). En este grupo de pacientes menores de 1 afo, los que
presentaron ACF como Unica indicacion hicieron disminuir el porcentaje de complicaciones del
82 al 50%. Por lo tanto, el mejor perfil de paciente sin complicaciones es el paciente mayor de 1

afio (43.8%) o menor de 1 afio con ACF como indicacidn (50%) (figura 41).

Complicaciones

Node O
Category % n
-7 LT 338 26
| | no L 65,2 51
e Total 1000 77
Edad glabal
Adj. P-walue=0,000, Chi-
square=-12 377, df=1
I |an|:| <1 |.an|:|
Mode 1 MNode 2
Category % n Categony % n
LT 56,2 12 LT 172 &
M =i 43,8 19 N =i 822 37
Total 416 32 Total 58,4 45
ACF_Unica
Adj. P-walue=0,027, Chi-square=4,
17, di=1
Eii N|-:-
Mode 2 Mode 4
Category % n Category % n
LT 50,0 3 LT 128 5
W =i S00 3 B =i 572 349
Total TE G Tuotal 50,56 39

Figura 41. Arbol de decision de factores de riesgo de complicaciones

4.6. Determinacion de los factores predictores de decanulacion

Andlisis bivariante

Se estudid la relacion entre las variables demograficas y clinicas con la consecucion o no

de la decanulacion (tabla 28).
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NO decanulacion Sl decanulacion
Factores de riesgo p
N % N %

Sexo

mujer 23 69.7 10 30.3

varon 22 50 22 50 0.083
Edad

<1afo 22 48.9 23 51.1

>1afio 23 71.9 9 28.1 0.044
Procedencia

No marruecos 36 53.7 31 46.3

Marruecos 9 90 1 10 0.03
Indicaciones

VP 27 67.5 13 325

ESA 9 52.9 8 47.1

MCF 4 80 1 20 0.170

ACF 4 33.3 8 66.7

Misceldnea 1 33.3 2 66.7

Tabla 28. Analisis bivariante de factores predictores de éxito en la decanulacion

Las variables, que se asociaron de manera estadisticamente significativa, a la consecucion

de la decanulacion fueron (tabla 28):

a) La edad menor de 1 afio con respecto a la edad mayor de 1 afio (51.1 % vs 28.1 %, p 0.044)

(figura 42).

1005%

80%

60 %

40 %

20 %

 489% L5l1.1% 28.1% 71.9%
<1 ano »1 ano

0 lacic
lnu
.5i

Figura 42. Porcentaje de decanulacion seguin edad global
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b) Los que no procedian de Marruecos con respecto a los que si procedian de Marruecos (46.3

% vs 10%, p 0.03).

No se obtuvieron mas factores predictores de éxito en la decanulacion estadisticamente

significativos

Andlisis multivariante

Se realizd analisis de regresion logistica entre las variables demograficas y clinicas

asociadas a la consecucion de la decanulacién (tabla 29).

IC 95% para Exp (B)
Factores B Exp (B)
Significacidn Inferior | Superior
prondsticos (riesgo) (OR)
Sexo - 0.966 0.08 0.380 0.129 1.124
Edad global 1.370 0.025 3.936 1.183 13.093
Procedencia 1.920 0.108 6.822 0.655 71.052
Indicaciones
VP con respecto | 1.393 0.087 4.028 0.815 19.909
ACF

Tabla 29. Analisis multivariante de los factores predictores de éxito en la decanulacion

Se obtuvo que la edad mayor de 1 afio fue el Unico factor de riesgo asociado a menor tasa
de decanulacién de manera significativa (OR 3.936, 95% IC 1.183 — 13.093, p 0.025); es decir,
gue la edad menor de 1 ano fue el Unico factor predictor de decanulacién que alcanzé la

significacién estadistica (OR inversa 0.254) (tabla 29).

No se obtuvieron mas factores relacionados con una mayor tasa de decanulacion
estadisticamente significativos. Sin embargo, hubo 2 factores relevantes para la decanulacién,
desde el punto de vista clinico, y con tendencia a la significacién estadistica:

a) El sexo masculino podria estar asociado a una mayor tasa de decanulacién (OR 0.380,
95% IC 0.129 — 1.12, p 0.08) (tabla 29).
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b) La indicacién VP podria ser un factor de riesgo asociado a menor tasa de decanulacidn
con respecto a la indicacion ACF (OR 1.393, 95% IC, p 0.087); es decir, que la ACF como

indicacion fue un factor predictor de decanulacién (OR inversa 0.717) (tabla 29).

4.7. Determinacion de los factores de riesgo de mortalidad

Andlisis bivariante

Se estudié la relacién entre las variables demograficas y clinicas con la mortalidad (tabla 30).

Factores de riesgo Vivo Fallecido p
N % | N %
Sexo mujer 21 63.6 | 12 36.4
varon 31 70.5 | 13 29.5 0.527
Edad <1afio 30 66.7 | 15 333
> 1 afio 22 68.8 | 10 31.3 0.847
Procedencia no Marruecos | 47 70.1 | 20 29.9
Marruecos 5 50 5 50 0.204
Tipode TQT  electiva 44 69.84 | 19 30.15
urgente 8 57.14 | 6 42.85 0.459
Indicaciones VP 25 62.5 | 15 37.5
ESA 12 706 |5 294 0.244
MCF 2 40 3 60
ACF 11 91.7 |1 8.3
Miscelanea 2 66.7 |1 333
Complicaciones No 20 769 |6 23.1
Si 32 62.7 |19 373 0.209

Tabla 30. Analisis bivariante de los factores de riesgo de mortalidad

No se obtuvo significaciéon estadistica para ninguna de las variables analizadas, pero
merece la pena destacar los factores que clinicamente se asociaron con mayor tasa de

mortalidad:
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- los pacientes que procedieron de Marruecos con respecto a los no marroquies (50% vs
29.9%, p 0.204).

- la TQT urgente respecto de la TQT electiva (42.8 vs 30.1, p 0.459).

- MFC como indicacién respecto del resto de indicaciones (60 % frente al 37.5% de VP,
29.4% de ESA, 8.3% de ACF y 33.3% de misceldnea, p 0.244). Destacar que la ACF se asocio al
menor porcentaje de mortalidad (8.3 %).

- Tener mayor numero de complicaciones (37.3 % vs 23.1%, p 0.209).

Respecto a la relacidon entre edad y mortalidad puede decirse que los resultados fueron
no significativos y los porcentajes fueron muy similares (33.3% para los pacientes menores de 1
afio con respecto al 31.3 % para los mayores de 1 afio, p 0.847). Lo mismo ocurrié con la

variable sexo (sexo femenino 36.4% vs sexo masculino 29.5%, p 0.527).

Andlisis multivariante
Se realizdé un andlisis de regresidn logistica entre todas las variables demogréficas y

clinicas asociadas a la mortalidad (tabla 31).

Factores IC 95% para Exp (B)
prondésticos B Significacion | Exp (B) | Inferior | Superior
Sexo -0.415 0.435 0.661 0.233 1.872
Edad global 0.166 0.779 1.181 0.369 3.782
Procedencia 0.947 0.214 2.579 0.578 11.504
Tipo de TQT 0.855 0.292 2.352 0.479 11.552
Indicaciones
VP con respecto | 1.607 0.157 4,988 0.539 46.139
ACF
Complicaciones | 0.894 0.208 2.444 0.609 9.813

Tabla 31. Analisis multivariante de los factores de riesgo de mortalidad

No se obtuvo ningun factor predictor de riesgo de mortalidad estadisticamente

significativo.
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4.8. Analisis de la edad global como factor de riesgo de complicaciones y mortalidad.

Se relaciond el factor de riesgo edad global con el mayor desarrollo de complicaciones y

mortalidad.

4.8.1. Complicaciones
Se demostré de manera estadisticamente significativa (p 0.004), que el tener menor
edad en dias (619,47 dias frente a 1476,73) se relaciond con mayor niumero de complicaciones

(Tabla 32 y Figura 43).

o . Desviacion :
Complicaciones | N Media Mediana | p
estandar
Edad No 26 | 1476,73 1394,95 1110,00
Global 0.004
) Si 51 619,47 1097,09 210,00
en dias

Tabla 32. Desarrollo de complicaciones segun la edad global

5000,00]

4000,00

3000,004

2000,00 38

Edad global en dias

1000,00

.00

no si

Complicaciones

Figura 43. Desarrollo de complicaciones segun la edad global
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4.8.2. Mortalidad

No se objetivd relacién estadisticamente significativa entre la edad global y el

porcentaje de mortalidad

4.9. Analisis del tiempo de permanencia de la canula segun indicacién, y como factor de

riesgo del desarrollo de complicaciones y mortalidad.

Se relaciond el factor de riesgo tiempo de permanencia de la canula en dias con la

indicacion, la existencia de complicaciones y la mortalidad.

4.9.1 Indicaciones
Los pacientes con VP como indicacion, tuvieron mayor tiempo de permanencia de la
canula en dias con respecto al resto de indicaciones (2533,42 dias frente a 1845,86 dias), con

tendencia a la significacion estadistica (p 0.148) (Tabla 33 y Figura 44).

VP N Media Des’vlacwn Mediana | p
estandar
Tiempo S 40 | 2533,42 | 2205,57 357,79
permanencia 0.148
canula NO 37 | 1845,86 | 1802,29 300,38
en dias

Tabla 33. Tiempo de permanencia de la canula para la indicacién VP

5000

28

31
G000 o]

40007

tiempo canulacion en meses

20004

1 T

T T
sl no

VP como Gnica indicacion

Figura 44. Tiempo de permanencia de la canula para la indicacién VP
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En contraposicion, los pacientes con ESA como indicacién tuvieron menor tiempo de
permanencia de la canula en dias con respecto al resto de indicaciones (1524,38 frente

2385,02 dias), alcanzando la significacion estadistica (Tabla 34 y Figura 45).

ESA N Media | Desviacion | Mediana p
estandar
Tiempo NO 60 | 238502 | 2174,235 | 285,491
permanencia 0.049
cénula Sl 17 1524,38 1256,243 314,061
en dias

Tabla 34. Tiempo de permanencia de la canula para la indicacién ESA

000

6000

4000

tiempo canulacién en meses

2000

i 1

T T
Mo Si

ESA_Unica

Figura 45. Tiempo de permanencia de la canula para la indicacién ESA

4.9.2. Complicaciones

No se objetivd relacidn estadisticamente significativa entre el tiempo de permanencia

de la canula con el menor o mayor desarrollo de complicaciones.
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4.9.3. Mortalidad

Se demostré de manera estadisticamente significativa (p 0.003), que el mayor tiempo de

permanencia de la canula en dias (3209,21 dias frente a 1808,935 dias) se relacioné con mayor

mortalidad (Tabla 35 y Figura 46).

. . Desviacion .
Mortalidad N Media Mediana | p
estandar
Tiempo Vivo 52 | 1714,00 | 1808,935 255,822
permanencia 0.003
canula Fallecido |25 |3209,21 |2144,996 | 437,845
en dias

Tabla 35. Tiempo de permanencia de la canula como factor de riesgo de mortalidad
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Figura 46. Tiempo de permanencia de la cdnula como factor de riesgo de mortalidad

81



Resultados

4.10. Analisis de supervivencia

Se realizé un andlisis de supervivencia global y posteriormente se compararon las tasas de

supervivencia para cada una de las variables demograficas, clinicas y prondsticas.

4.10.1. Tasa de supervivencia global

La tasa de supervivencia global a los 5 afios (60 meses) fue del 89.2 % (figura 47).

Supervivencia acumulada

| — Funcién de
1 0 supervivencia
T Censurado
087 Ly +-|-]
0,671
0,47 l—‘
0,271
+
0,077
T T T T T T
0o 50,00 100,00 150,00 200,00 250,00

TIEMPO HASTA EVENTO EN MESES

Figura 47. Tasa de supervivencia global
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4.10.2. Tasa de supervivencia segun factores de riesgo

Se analizé la tasa de supervivencia a los 5 afios para cada uno de los factores de riesgo

representados en la tabla 36.

Tasa de SPV
Factores de riesgo p
al 52 aiio (%)
Sexo
mujer 90.9 0.523
varon 87.8
Edad
<1afio 88.89 0.558
> 1 afio 89.65
Indicaciones
VP 92.1
ESA 87.5
MCF 40 0.091
ACF 99.9
Miscelanea 66.6
Complicaciones
No 91.3 0.079
Si 88.23

Tabla 36. Tasa de supervivencia segun factores de riesgo
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4.10.2.1. Tasa de supervivencia por sexo

La tasa de supervivencia de los hombres a los 5 anos fue menor que la de las mujeres

(87.8 % frente al 90.9 %), sin alcanzar la significacion estadistica (p 0.523) (figura 48).

Supervivencia acumulada
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TIEMPO HASTA EVENTO EN MESES

Figura 48. Tasa de supervivencia por sexo

Sexo

—Tmujer

waron

= mujer-censurado
—— varon-censurado

84



Resultados

4.10.2.2. Tasa de supervivencia por grupo de edad

La tasa de supervivencia a los 5 afios para los menores de 1 afio fue menor que para los

mayores de 1 afo (88.89 % frente al 89.65 %), sin alcanzar la significacién estadistica (p 0.558)

(Figura 49).

Supervivencia acumulada

Edad global
1,04 g
—1=1 afio
=1 afo
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Figura 49. Tasa de supervivencia por grupo de edad
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4.10.2.3. Tasa de supervivencia por indicaciones de TQT

La mayor tasa de supervivencia a los 5 afios, aunque no estadisticamente significativo (p
0.091), fue para la ACF como indicacion (99.9%), en relacién al resto de indicaciones que
tuvieron menores tasas de supervivencia (VP 92.1%, ESA 87.5%, miscelanea 66.6 % y MFC 40%)
(Figura 50).
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Figura 50. Tasa de supervivencia por indicaciones de TQT
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4.10.2.4. Tasa de supervivencia por complicaciones

La tasa de supervivencia a los 5 afios de los que desarrollaron complicaciones fue

menor que la de los que no desarrollaron complicaciones (88.23 % frente al 91.3 %), no

alcanzando la significacion (p 0.079) (Figura 51).
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5. DISCUSION

5.1. Epidemiologia (Prevalencia, Sexo, Edad y Procedencia)

A pesar de ser un procedimiento milenario y de los nuevos progresos técnicos para el
manejo de la via aérea, sorprende que la TQT permanezca en nuestros dias como parte del
soporte ventilatorio de una gran variedad de pacientes pedidtricos.

Se ha producido un gran cambio en las indicaciones de la TQT (4-8), pasando de ser un
procedimiento urgente para resolver un proceso de obstruccion agudo de la via aérea de causa
infecciosa en las epidemias de difteria, epiglotitis y laringotraqueitis de los afios 50-60, a un
procedimiento electivo como estrategia de proteccion pulmonar de aquellos pacientes
pluripatolégicos sometidos a VP y para la resolucion de obstrucciones de VAS por MFC o ACF
(93-99).

Las caracteristicas generales de los nifios tragueostomizados en Espafia se desconocian.
Aunque cada centro podia tener informacién de sus propios casos, ningun estudio habia
recogido detalladamente el perfil del paciente pediatrico traqueostomizado en nuestro pais. En
2012, la SENP (100) llevé a cabo un estudio multicéntrico longitudinal con la participacion de 18
hospitales, recogiéndose un total de 249 pacientes menores de 18 afios de edad, portadores de
TQT durante los anos 2008-2009, de los cuales 25 pacientes pertenecian al HRU Materno-
Infantil de Madlaga. Este estudio fue recientemente publicado en la revista European

Respiratory Journal (100).

5.1.1. Prevalencia

Tanto el numero de procedimientos como la prevalencia se duplicaron en nuestro
estudio del primer periodo (1988-1997) al segundo periodo (1998-2007), para mantenerse
estable en el tercer periodo (2008-2013) (tablas 7 y 8, figura 23), dato que resulta de especial
interés para valorar el progreso del procedimiento, asi como la complejidad de los pacientes en
nuestro hospital. Comparado con otros hospitales terciarios, se objetivd, asi mismo, un
incremento progresivo de las TQT en Mahadevan y cols (101), estudio realizado en el Starship
Children’s Hospital (Nueva Zelanda), que recogié 122 casos durante el periodo 1987-2003, con

un aumento progresivo de las TQT, alcanzando un pico de 21 en el afio 2002; también el trabajo
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de Hadfield y cols (4), realizado en el Great Ormond Hospital for Children (London), con 362
pacientes durante el periodo 1993-2001, que sefald picos de aumentos de incidencia entre
1997-1999; la revision sistematica de Dal' Astra (102) publicada el pasado afio 2016, que
recogid todos los articulos publicados en las 3 ultimas décadas, también puso de manifiesto el
aumento considerable de las TQT, duplicandose el nimero de pacientes desde la década 1985-
1994 a la década 1995-2004, y volviéndose a duplicar del 2005 al 2014; por ultimo, la serie de
Ogilvie y cols (103), realizada en el British Columbia Children's Hospital (Vancouver), con 231
pacientes durante el periodo 1982-2011, recogieron un incremento de las TQT en los ultimos 10
anos. En definitiva, se estd produciendo un aumento de procedimientos en los hospitales de
tercer nivel, por la progresiva mayor complejidad de los pacientes tratados (104-108) y por el
mayor porcentaje de nacimientos de nifios prematuros, debido al progreso de las técnicas de
reproduccion asistida (109), a la vez que se esta produciendo una disminucion de TQTs en los

hospitales de menor nivel.

5.1.2. Sexo

En nuestro estudio hubo un ligero predominio de varones, 57.1 %, frente al 42.9 % de
mujeres (tabla 9); igual que en el estudio de la SENP (100) con un 60.2% de varones.

Este dato esta en consonancia con numerosos trabajos, como el de Ogilvie (103) que
registré un 66 % de varones, o el de Trey y cols (110), con 119 pacientes durante el periodo
1990-2009 en el University Children's Hospital (Zurich), que recogié un 58.8 % de varones. Asi
mismo, el estudio de Wood y cols (40), dirigido por la UCIP de Bristol Royal Hospital for Children
(UK), que recogio las 1613 TQT realizadas en todas las UCIP de Inglaterra, durante el periodo
2005-2009, hallé un 57.8% de varones; y también la serie de Holscher y cols (111), realizado en
el Children’s Hospital Colorado (USA) con un total de 91 pacientes durante el periodo 2002-
2012, registré hasta un 73.6 % de varones.

Esto podria significar una mayor susceptibilidad a desérdenes congénitos en los hombres,
pero también adquiridos, sobretodo en nifios adolescentes, por la mayor actividad fisica e
imprudencia que el sexo femenino, que les hace subsidiarios de TQT por accidentes como

guemaduras o ahogamientos.
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5.1.3. Edad

La edad de los pacientes de nuestro estudio estuvo comprendida entre los 3 dias y los
13,5 anos, con una edad media de 2,5 afios, el 58.4% de los pacientes fueron menores de 1 afio
(tabla 10) y el 11.68 % prematuros. Destacar, también, el aumento del porcentaje de nifos
menores de 1 ano (figura 33) y de prematuros (figura 34) a lo largo de los 3 periodos de estudio
(tabla 25). La SENP (100) comunicé que la edad estuvo comprendida entre las primeras horas
de vida y los 17 afios, con una edad media de 6 meses, el 60% de los pacientes fueron menores
de 1 afio y el 10.8% prematuros. Otros autores también encontraron la mayor prevalencia de
TQT en nifios menores de 1 afio, como el estudio de Parrilla (112), realizado en la Universidad
Catdlica Sacro Cuore (Roma) durante el periodo 1998-2004, con un 51 % de pacientes menores
de 1 ano; asi mismo, el estudio de Corbett (113), realizado en el Royal Liverpool Children’s
Hospital durante el periodo 1995-2004, publicé un 51.8 % de pacientes menores de 1 afio.
Otros trabajos encontraron mayor porcentaje de nifos menores de 1 afio, como: Midwinter
(124), en el Sheffield Children's Hospital durante el periodo 1799-199, con un 65% de pacientes
menores de 1 afio, y la serie de Mahadevan, Starship Children’s Hospital, (101) con un 66%.
Estos hallazgos pueden ser explicados, probablemente, por los avances en las unidades de
cuidados intensivos neonatales, que consiguen un mayor porcentaje de supervivencia de los
prematuros o recién nacidos a término con malformaciones congénitas. No se objetivd en
nuestro estudio el segundo pico en la incidencia de TQT en adolescentes detectado por Lewis y
cols (5), probablemente porque la edad de admisidn de pacientes en nuestro centro, durante el
periodo de estudio, era hasta los 14 afios; si bien, los pacientes crdnicos son por lo general
seguidos hasta una edad mas tardia en la actualidad.

En contraposicidn hay estudios, si bien la minoria, que muestran una mayor prevalencia
en nifios mayores de 1 afio, como el realizado por Donnelly y cols (115) en el Lady’s Hospital
(Dublin) durante el periodo 1971-1990, donde los médicos rechazaron realizar TQTs en
pacientes menores de un afio, por la mayor susceptibilidad a complicaciones; o el estudio de
Adoga y cols (116), realizado en un hospital universitario de Nigeria durante el periodo 2000-
2008, donde la mayoria de los pacientes a los que se les realizé TQT tenia entre 6 y 10 afios,
reflejando la mayor prevalencia de papilomatosis laringea, asi como de accidentes de trafico

(117-119).
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5.1.4. Procedencia

La procedencia de los pacientes de nuestro estudio fue muy variada (figura 24) al ser el
HRU Materno - Infantil de Malaga un hospital terciario. Destacar que 10/77 pacientes
procedieron de Melilla, muchos de los cuales procedian a su vez de Marruecos y se habian
trasladado a Melilla en busca de una mejor atencidn sanitaria. Tras ser trasladados a nuestro
centro, para realizarse la TQT, luego quedaban alojados en centros de acogida o casas de
conocidos, o volvian a su ciudad de origen. La problematica social afiadida en algunas de estas
familias, pudo ser responsable de la falta de cuidados adecuados durante el tiempo que
permanecian tragueostomizados, tanto en el manejo de la propia TQT como en su patologia de

base.

5.2. Aspectos clinicos (indicaciones de TQT, patologia subyacente y tipo de TQT )

5.2.1. Indicaciones de traqueostomia

Ventilacion prolongada

La VP fue la principal indicacién en nuestra serie, alcanzando el 51.9 % de las indicaciones
(tabla 11 y figura 25), porcentaje muy similar al publicado por la SENP (100) que fue del 62.5%,
y al publicado por el estudio de Carron (3) realizado en el Children's Hospital of the King's
Daughters (Norfolk, USA) durante el periodo 1988-1998, que encontrd un 61% de pacientes de
VP como indicacion principal. Estos resultados se deben, probablemente, a la mejora de las
UCIP, lo que ha permitido una mayor supervivencia de pacientes con problemas clinicamente
complejos que suelen requerir ventilacion mediante TQT durante largos periodos de tiempo
(120-122).

El resto de estudios publicados en la literatura informaron de porcentajes menores de VP
como principal indicacion: Parrilla (92) un 44.7%, Graft (6) un 38%, Corbett (113) un 38.8%,
Hadfield (4) un 26%, y Mahadevan (101) un 30%.

- Evolucion de la VP por periodos

La VP, como indicacion en nuestro estudio, mostré un ligero descenso a lo largo de los 3
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periodos de tiempo (64.3% para el periodo 1988-1996, 53.3% para 1997-2005 y 45.5% para
2006-2013) (tabla 25 y figura 35), de manera no estadisticamente significativa. A pesar de ello,
continud siendo la principal indicacion de TQT. Esto podria estar relacionado con el mayor uso
de la ventilacién no invasiva (4, 120, 123) o, con el cada vez mayor nimero de procedimientos
de intervencién para los procesos obstructivos de las vias aéreas como MFC o sindromes con

ACF (101).

Estenosis subgldtica

En décadas anteriores, la ESA sélo representd una pequefa proporcion de las TQT, como el
0% de ESA recogido en el Royal Alexandra Hospital for Children, Sydney, durante el periodo
1972-1981, (124), o el 5% recogido durante el periodo 1975-1900, en el Children's Hospital of
Philadelphia (35). En nuestra serie, constituyé la segunda indicacién mas frecuente con un
22.1% del total de indicaciones (tabla 11 y figura 25), al igual que en el estudio de Hadfield (4)
con un 20%; y porcentajes algo menores en el estudio de la SENP (100) con un 13.6%, o el

estudio del Starship Children's Hospital de Mahadevan (101) con un 14.75%.

- Evolucidn de la ESA por periodos

La ESA, como indicacién en nuestro estudio, mostrd una tendencia creciente a lo largo
de los 3 periodos de tiempo (7.1% para el periodo 1988-1996, 23.3% para 1997-2005 y 27.3%
para 2006-2013) (tabla 25 y figura 35), de manera no estadisticamente significativa. Este
aumento de la ESA como indicacién, podria estar relacionado con el aumento de la complejidad
de los pacientes subsidiarios de TQT, como postoperatorios térpidos de cardiopatias congénitas
que no pueden destetarse de la ventilacidn mecanica tras largos periodos de tiempo. Asi
mismo, podria relacionarse con el elevado porcentaje de pacientes pretérminos, los cuales al
tener una via aérea de menor didmetro, son mas susceptibles de desarrollar ESA como
complicacién de una intubacién prolongada (125-128). Este aumento de la ESA fue incluso
mayor en la serie del British Columbia Children's Hospital (Vancouver) 1982-2011, publicada
por Ogilvie (103), donde representd el 33 % de sus pacientes, constituyendo la indicacién
principal, por encima de la VP. Este aumento resulta, sin embargo, particularmente
sorprendente, ya que actualmente existen técnicas intervencionistas para resolver esta
condicién, a menudo sin necesidad de TQT (4, 41). Cabria preguntarse si los nuevos TET
provistos de baldn o los nuevos procedimientos de ventilacidon podrian relacionarse con estos

incrementos.
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Anomalias craneofaciales

La tercera indicacién de la TQT tanto en nuestra serie como en la del estudio de la SENP
(100), fue la obstruccion de las vias respiratorias superiores secundaria a ACF, que ocupd el 15.6
% (tabla 11 y figura 25) y el 10% de las indicaciones respectivamente. También fue la tercera
indicacion en el estudio italiano de la Universidad Sacro Cuore durante 1998-2004 (112), donde
alcanzoé un 15.8%, y en el estudio del Great Ormond Hospital (4), durante 1993-2001, con un
5%. Esta indicacion es cada vez mas habitual en los hospitales de tercer nivel donde alcanza
cifras hasta del 32.78 %, como el estudio del Starship Children's Hospital de Mahadevan (101),
debido a que disponen de unidades quirurgicas especializadas en ACF y reciben un alto

porcentaje de cuadro sindrémicos de otros hospitales secundarios.

Malformaciones congénitas de las vias respiratorias

Las MFC especificas de las vias respiratorias, como la paralisis bilateral de cuerdas vocales
o la atresia laringea, representaron el cuarto motivo de TQT de nuestro estudio ocupando el
6.5% del total de indicaciones (tabla 11 y figura 25), al igual que en el estudio de la SENP (100)
con un 9.6 %. Esta cifra es inferior a la de algunos centros de tercer nivel donde alcanza el 40%
de las indicaciones, como en el estudio de Haldfield (4) en el Great Ormond Street Hospital, o el
21.4% alcanzado en el estudio de Corbett (113) realizado en The Royal Liverpool Children’s
Hospital. Estos hospitales estan viendo un aumento notable como resultado de los avances en
broncoscopia intervencionista y nuevas técnicas quirurgicas para la patologia de las vias aéreas
(48, 82, 129, 130). En nuestro hospital no se realizan todavia, por lo que es preciso el traslado
de estos pacientes a centros de referencia con unidades intervencionistas para patologias de la

vias aéreas pediatricas.

Misceldnea

La indicacidon de TQT menos frecuente tanto en nuestra serie (tabla 11 y figura 25) como en
la del estudio de la SENP (100), fue la miscelanea, ocupando un 3.9% y 4 % respectivamente.
Dentro de esta indicacion, la infeccion por papilomavirus ocupé un 2.5%, igual que otras series
de la literatura que describen una frecuencia del 1 al 3% (4, 116). La disminucidn de la TQT por
miscelanea por indicacion de papilomatosis laringea, se explica por las campafias de

vacunacion, asi como por los métodos anticonceptivos que previenen estas ETS (131).
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- Indicaciones segun edad:

Se observd en nuestro estudio, que tanto las MFC, como la ESA y la VP fueron mas
frecuentes en pacientes menores de 1 afio (tabla 12 y figura 26), aunque no de manera
significativa. Esto fue concordante con el estudio de la SENP (100) y con la serie de Graft (59),
realizada en el Baylor College of Medicine, Houston (USA). La explicacion al respecto deriva de
la existencia de desérdenes congénitos en los recién nacidos, y del menor tamafio de la via
aérea, asi como de la mayor susceptibilidad a patologia pulmonar de los menores de 1 afo
(132). Del mismo modo, se objetivd un mayor porcentaje de patologia variada -miscelanea- en
mayores de 1 afio, consecuencia del aumento de los accidentes en los pacientes preescolares y
escolares (133), también concordante con la serie del Children’s Hospital at Geisinger Medical

Center, Pennsylvania (134).

5.2.2. Patologia subyacente

El trastorno subyacente mas frecuente en nuestra serie (tabla 13 y figura 27) fue la
patologia neuroldgica crénica en 19/77 pacientes (24.67 %), la mayoria por insuficiencia
respiratoria neuromuscular secundaria a encefalopatias o miopatias congénitas, al igual que en
el estudio de la SENP (100) donde alcanzd hasta el 50%. Asi mismo el estudio de Graf (59)
alcanzd un porcentaje de enfermedad neuroldgica del 42%.

La segunda enfermedad subyacente mas frecuente fueron, tanto la patologia respiratoria
cronica debido principalmente a DBP, como la patologia cardiaca, ambos en un 22.07 %. Este
resultado es comparable al estudio de la SENP (100), donde la patologia respiratoria ocupd
también el segundo lugar, aunque con un porcentaje mayor del 39.35%, quedando en tercer

lugar la patologia cardiaca con un 9,2%.

5.2.3. Tipo de traqueostomia (urgente vs electiva)

Existié una alta frecuencia de TQT de emergencia (18.8%) (tabla 15), frecuencia mayor que

en las series actuales que varian entre 0 a 6%, como el 3.2% de TQT urgentes en la serie del
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Starship Children's Hospital (101), durante 1987-2003, o el 6% registrado en el Royal Liverpool
Children’s Hospital (113), durante 1995-2004. Nuestro mayor porcentaje de TQT de caracter
urgente con respecto a las publicadas por otros centros, podria estar relacionado con el retraso
en el diagndstico en algunos pacientes, la derivacion retardada a nuestro centro en caso de
pacientes procedentes de areas mas desfavorecidas — Marruecos-, o el retraso en la indicacion
de TQT en los nifios ya ingresados en nuestro hospital, al haberse considerado inicialmente
otras opciones que finalmente fracasaron, — manejo conservador, utilizacién de mascaras

laringeas para procedimientos quirurgicos, ventilacion no invasiva, etc.-

5.3. Factores prondsticos (complicaciones, decanulaciéon y mortalidad)

5.3.1. Complicaciones
La frecuencia de complicaciones en nuestra serie (66.2%) fue alta (tabla 16), como
también lo fue en otras series pediatricas que van del 51% registrado por el Starship Children's
Hospital (101), durante 1987-2003, al 77% del Children’s Hospital of Buffalo, New York (75),
durante 1990 - 1999, o hasta el 84% del Children’s Hospital of the King’s, Virginia (135), durante
2004-2014.

Complicaciones derivadas del seguimiento clinico

Durante el seguimiento clinico de los pacientes se obtuvieron las siguientes

complicaciones (tabla 17).

Obstruccion grave de la cdnula

La obstruccién grave de la canula por tapdn mucoso fue la principal complicacion de
nuestro estudio en un 55.8 % de los casos; al igual que en el estudio de la SENP (100), aunque
con un porcentaje menor, 29.3%. Nuestro resultado quedd también reflejado en otros estudios,
como el 50% de la serie de Butnaru (41), realizada en el Paediatric Otolaryngology Department,
Lyon (Francia), durante el periodo 1996 — 2001, el 51% del Starship Children's Hospital (101),
durante 1987-2003, o el 56% del Royal Liverpool Children’s Hospital (113), durante 1995-2004.
Nuestro alto porcentaje, se debid a la presencia de mas de la mitad de los pacientes menores
de 1 afio, asi como un alto porcentaje de prematuros, en los que debido al menor diadmetro de

su via aérea, fue mas facil la obstruccion (tabla 18).
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Infeccion

La infeccion fue la segunda complicacién en nuestro estudio, ocupando el 38.9 % del
total de complicaciones, porcentaje superior al estudio de la SENP (100), con tan solo un 8.8%,
y también superior al de la serie del British Columbia Children's Hospital en Vancouver (103),
durante 1982-2011, con un 14.8%. Existen estudios en que este porcentaje llegd hasta el 90%,
como la serie de Al-Samry (120), realizada en el Alberta Children’s Hospital, Calgary (Canada),
durante el periodo 1990-2007. La explicacion radica en la dificultad que supone la
diferenciaciéon de la infecciéon frente a la colonizacidon, que puede sub o sobrestimar la
verdadera incidencia. En nuestro estudio sélo se considerd infeccién cuando se producian
cambios en la consistencia y coloracidn de las secreciones aspiradas por la canula, un aumento
del nimero de neutréfilos en la analitica o positividad en el cultivo de las mismas; ya que, es
habitual la colonizacién por S. Aureus o P. Aureginosa en los pacientes tragueostomizados
durante mayor duracidn, que no requiere tratamiento salvo en caso de los supuestos anteriores

(136).

Decanulacion accidental

La decanulacién accidental fue la tercera complicacion en frecuencia afectando al 9 %
de los pacientes, cifra que llegé al 15.2% en el estudio de la SENP (100). En otros estudios de la
literatura se produjeron, incluso, porcentajes mayores, como el 28.15% del Children’s Hospital
of the King’s, Virginia (135), durante el periodo 2004-2014, o el 29.62% del British Columbia
Children's Hospital en Vancouver (103), durante 1982-2011. La decanulacién accidental, es un
problema frecuente en pediatria, debido a la pequefa longitud de la via aérea junto con el
comportamiento incontrolado del nifio (137, 138). En nuestra muestra, esta complicacién
afectd a todas las clases sociales y a todas las edades, por lo que todos los padres deberian

estar perfectamente entrenados.

Otras complicaciones

Los casos de hemoptisis por fistula traqueo-innominada, mas frecuentes en el pasado,
en nuestro estudio fueron anecddticos, igual que en el estudio de la SENP (100), que solamente

registrd 1 caso. Esto se debe a la mejora de la técnica quirlrgica de la TQT en la actualidad, con
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estabilizacidn previa de la via aérea, a diferencia del pasado, donde la mayoria de las TQT se
realizaban de manera urgente.

Las hemoptisis relacionadas con la presencia de tejido de granulacién, representaron
un 5.1% en nuestro estudio, porcentaje similar al 4.1% del Starship Children's Hospital (101), y
al 1.14 % del estudio de la SENP (100). En contraste, existen estudios de la literatura que
recogieron porcentajes mayores, como el 21.9 % del Children’s Hospital of the King’s, Virginia
(135). El tejido de granulacién esta compuesto por una mucosa friable, por lo que es muy facil
gue durante las aspiraciones de la canula se obtengan secrecciones sanguinolentas en pequefia
cuantia.

Los casos de fuga aérea, también frecuentes en el pasado, llegaron a un 2.6 % en
nuestro estudio, similar al 1.2 % del estudio de la SENP (100). Los estudios mas modernos,
como el del Children’s Hospital of the King’s, Virginia (135), periodo 2004-2014, no registraron
ningun caso de fuga aérea, reflejando el cardcter electivo de las TQTs actuales. En nuestro
estudio, sin embargo, se produjo un porcentaje no desdenable de fuga aérea, lo que puede
estar explicado por el alto porcentaje de TQT urgentes realizadas, lo que supone un handicap y
nos debe servir para hacernos reflexionar en cdmo mejorar la técnica quirdrgica de nuestro

centro.

Complicaciones derivadas del seguimiento endoscépico

Durante el seguimiento endoscépico de los pacientes se obtuvieron las siguientes

complicaciones (tabla 17).

Granulacion endotraqueal

El tejido de granulacién en nuestro estudio fue del 18.8 %, porcentaje similar al del
estudio de la SENP (100) con un 8.4%, y al 12.3% de la serie del Starship Children's Hospital
(101). Este resultado fue muy superior en otras estudios de la literatura, como el 56%
registrado por la serie del Alberta Children’s Hospital, Canadda (120), durante el periodo 1990-
2007. Esta diferencia se explica segln se considere complicacién o hallazgo habitual en
pacientes traqueostomizados. En nuestro estudio sélo se considerd la granulacion como
complicacion de la TQT cuando era causante de sintomas, como sangrado, obstruccion de la
canula o de la via drea, interferencia con el recambio de canula, impedimento de la fonacién o
de la decanulacidon. En estos casos, se precisaba broncoscopia intervencionista con

broncoscopia rigida y reseccién del tejido de granulacién con Laser C02 (figura 29).

Jo



Discusidn

Traqueomalacia supraestomal

La traqueomalacia supraestomal representd un 10.4 % del total de indicaciones, cifra
similar a la serie del Starship Children's Hospital (101) con un 10.7%, disminuyendo hasta un
0.8% para el estudio de la SENP (100). Esta complicacién, no infrecuente en nuestro estudio,
impidio la decanulacion por colapso de la via aérea tras la retirada de la canula. De ahi la
importancia del control broncoscépico previo a la retirada de la misma, y la necesidad de
contar con equipos multidisciplinares intervencionistas para la resolucidn de estos problemas

especificos.

- Evolucién de las complicaciones por periodos

En nuestra serie se objetivd también un incremento de las complicaciones a lo largo de
los 3 periodos de tiempo (tabla 25, figura 36), al igual que en el estudio canadiense del British
Columbia Children's Hospital en Vancouver (103), durante 1982-2011. Este hallazgo en los
hospitales terciarios, con acceso a cuidados de enfermeria las 24 horas del dia, resulta
sorprendente, pero quedd explicado por el cambio de indicaciones de TQT, de infecciones a
pacientes pluripatoldgicos, con el consiguiente incremento de la complejidad de los mismos y
con mayor tiempo de permanencia de la canula, lo que inevitablemente motivd que se

produjeran eventos relacionados con la misma.

- Factores de riesgo de complicaciones

La edad menor de 1 aiio fue un factor de riesgo de complicaciones en nuestra serie
(tablas 26 y 27, figura 39). La explicacion radica en que cuanto menor es el tamafio de la via
aérea, cualquier reduccion adicional del didmetro, por minima que sea, se traduce en una
potencial obstruccion de la via aérea (109). Esto es concordante con la literatura, como el
estudio de Corbett (113), realizado en el Royal Liverpool Children’s Hospital durante el periodo
1995-2004, con un 51.8% de pacientes menores de 1 afio, con una mayor tasa de
complicaciones.

Las MFC, la ESA y la VP, como indicaciones, fueron otros factores de riesgo de
complicaciones en nuestra serie (tablas 26 y 27, figura 40). La explicacion al respecto es que
estos pacientes padecian cuadros sindrémicos o comorbilidades crdnicas, como: enfermedades
neuroldgicas o respiratorias -como la DBP- que pueden producir aumento en la cantidad y

viscosidad de las secreciones respiratorias, predisponiendo a la obstruccién de la canula; asi

99



Discusidn

como enfermedades cardiovasculares con postoperatorios toérpidos con intubacidn vy
extubacion repetida que traumatiza la via aérea, haciéndola mas susceptible a posteriores
complicaciones. Estos resultados también fueron encontrados en la literatura, como la serie del
Children’s Hospital of the King’s, Virginia (135), periodo 2004-2014, en donde los pacientes con
TQT de larga duracién por comorbilidades crénicas subyacentes, fueron mas propensos a sufrir

complicaciones.

5.3.2. Decanulacion:

El porcentaje de decanulacién en nuestro estudio fue del 41.6% (tabla 20 y figura 30),
superior al del estudio de la SENP (100) con un 23% de decanulacién, probablemente debido al
escaso tiempo de seguimiento, apenas 2 afios, en que no dio tiempo a la consecucion de la
decanulacién en las patologias crénicas. Los escritos actuales presentan cifras de decanulacién
que fueron desde el 29%, como la serie del Children’s Hospital of Buffalo (75), durante el
periodo 1990-1999, al 56.6% del trabajo de Leung (139), en el the Royal Children's Hospital,
Melbourne, durante el periodo 1998-2003. Estas cifras fueron muy inferiores a las series
clasicas, como los estudios de Frost 1976 (10) y Seldinger 1953 (19) con hasta un 90% de
decanulacidn. Esto es explicable porque la principal indicacién de TQT era la obstruccién de VAS
de causa infecciosa, por lo que, una vez resuelto el proceso, se procedia a la decanulacién. De la
misma forma, que el menor porcentaje de decanulacidn en las series actuales, radica en el alto
porcentaje de pacientes con patologia respiratoria y neuroldgica crdnica, que precisan soporte
respiratorio a través de la canula de TQT durante largos periodos de tiempo (101, 103).

La media de duracién de la TQT en pacientes decanulados fue de 3.46 afios (41.52
meses) (figura 31), a diferencia de estudios que publicaron cifras de permanencia de la canula
menores, entre 12.4 meses -serie del Royal Liverpool Children’s Hospital (113), periodo 1995 al
2004- y 22 meses -serie del Sacro Cuore Roma (112), periodo 1988 al 2004-.

Se demostré que el tiempo de permanencia de la canula fue mayor en los pacientes
sometidos a VP con respecto al resto de indicaciones, aunque no de manera significativa (tabla
33 y figura 44). La explicacién derivdo de que la dependencia del ventilador por patologias
neuroldgicas o respiratorias crénicas, aumenté irremediablemente, los tiempos de

permanencia de la cdnula. No obstante, los nuevos avances en VNI, probablemente cambien
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esta evolucién, preferentemente en los hospitales con mayor experiencia en este tipo de
soporte respiratorio. Como consecuencia, los pacientes con mayor tiempo de permanencia de
la canula, tuvieron mayor tasa de mortalidad, alcanzando la significacién estadistica (Tabla 35y
Figura 46); sin embargo, no se obtuvo relacién con la edad del paciente.

En contraposicion, se obtuvo, de manera estadisticamente significativa, que los pacientes
con ESA como indicacion tuvieron menor tiempo de permanencia de la canula (tabla 34 y figura
45). La explicacion radica en que gracias a los avances quirdrgicos y broncoscopicos
intervencionistas, hoy dia es posible resolver obstrucciones de la VAS antes impensables en la
pediatria, lo que refleja, ademads, el nivel del centro hospitalario, ya que les son remitidos

enfermos con anomalias congénitas o adquiridas complejas (129, 130).

- Evolucidn de la tasa de decanulacion por periodos

El porcentaje de decanulacién ha ido aumentando a lo largo del tiempo en nuestro
estudio, del 21.4% al 46.7% (tabla 25, figura 37). Esto se produjo de manera paralela a la
disminucion de la VP - indicacién con mayor tiempo de permanencia de la canula-, y al aumento
de la ESA -indicacién con menor tiempo de permanencia de la misma-, congruente con el

estudio del Starship Children's Hospital (101) durante el periodo 1987-2003.

- Factores predictores de éxito en la decanulacion

La edad menor de 1 afio y la procedencia, para los que no eran originarios de Marruecos,
fueron factores predictores de éxito en la decanulacién (tabla 28 y 29, figura 42). La explicacion
podria consistir en que tanto los mayores de 1 afio como los que procedieron de Marruecos,
tenian una patologia subyacente mas grave que podia retrasar la decanulacién. Otros estudios
de la literatura que analizaron los factores predictores de éxito en la decanulacién -como Ia
serie del Riley Hospital for Children, Indiana (140), durante el periodo 2006-2013- no
obtuvieron significacion estadistica para estas variables.

La ACF como indicacidn fue otro factor predictor de éxito en la decanulacién en nuestro
estudio, aunque no estadisticamente significativo. Por el contrario, la VP constituyé un factor
de riesgo, asociado a menor porcentaje de decanulacién, aunque tampoco alcanzd la
significacidn estadistica en nuestra serie (tablas 28 y 29). Esto va en consonancia con el estudio
alemdan de Zenk y cols (141), realizado en la University of Erlangen-Nuremberg, durante el

periodo 1990-2008, que establecié, de manera estadisticamente significativa, que la
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enfermedad neurolégica subyacente a la VP resulté en una mayor permanencia de la canula de
TQT.

Estos resultados recalcan que las enfermedades neuroldgicas son progresivas y sin
posibilidad de curacidén. Destacamos las enfermedades neuromusculares -Werdnig Hofmman-,
enfermedades de la cadena respiratoria -metabolopatias -, polio bulbar, sindrome de Ondine...,
gue hacen hipotéticamente imposible la decanulacidn por no existir alternativas seguras para el
soporte respiratorio. No obstante, actualmente, algunos enfermos alcanzan la estabilidad
clinica con VNI domiciliaria continua.

En contraposicion, el estudio de Bandyopadhyay (140) realizado en el Riley Hospital for
Children, Indiana (USA), durante el periodo 2006-2013, encontrd, de manera estadisticamente
significativa, que los pacientes sometidos a soporte respiratorio crénico se asociaron a mayor
porcentaje de decanulacion. La explicacidn al respecto, es que la patologia subyacente a esta
indicacion de VP, fueron la mayoria pretérminos con DBP, que mejoraron con la edad, asi como
cardidpatas, que una vez intervenidos y resuelta paulatinamente la repercusién cardio-
pulmonar, podian decanularse, siendo el porcentaje de enfermos neuroldgicos escaso, algunos
de los cuales, ademas, pudieron adaptarse a VNI con interfase.

Se observa, por tanto, que la indicacion de TQT como factor predictor de mayor tasa de
decanulacién, tiene notable variabilidad en los diferentes estudios, ligada, probablemente, a
los diferentes tipos de patologias subyacentes y a las posibilidades de intervencién sobre las

mismas en los diferentes centros.

5.3.3. Mortalidad

La mortalidad global de nuestro estudio ascendid hasta el 32.5% (tabla 21), mayor que la
del estudio de la SENP (100) que fue del 12.44%. En la literatura se encontraron porcentajes
muy dispares, que fueron del 8.4% al 58.8% (35, 101, 103, 112, 113, 115, 142-145, 146, tabla
37). La serie con menor mortalidad publicada - 8.4% -, correspondio a la de Boston Children’s
Hospital (147), durante el periodo 2010 -2011, con 95 pacientes analizados, y VP como
indicacion principal. La serie con mayor mortalidad - 58.8% -, correspondié a la del Department
of Paediatric Surgery, University of Istanbul (144), durante el periodo 1978-1999, con 17

pacientes analizados, donde las principales indicaciones fueron la obstruccién de VAS y la VP.
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Como observamos en las distintas series de la literatura, el porcentaje de mortalidad fue tanto
menor cuanto menor y mas reciente fue el periodo de seguimiento, puesto que se ha
producido una mejora sustancial en los cuidados de la TQT y en las opciones terapeuticas para
intentar solucionar la comorbilidad de dichos pacientes. Al contrario, la mortalidad para
aquellas series con un periodo de seguimiento de al menos 20 afios, fue superior, sobretodo
cuanto mds nos acercamos a los afios 70-80 con las epidemias de polio y epiglotitis, donde un
gran porcentaje de TQT urgentes fueron realizadas; tal es el caso de nuestro estudio, que
recogié pacientes durante 26 anos, y donde la mortalidad alcanzé el 32.5%, porcentaje nada

desdefiable.

- La mortalidad por enfermedad subyacente en nuestro estudio fue del 22% (figura 32), en
consonancia con los estudios publicados, cuya mortalidad varia entre el 12% y el 39,2 % (59,
101, 112-113, 120, 124). La serie con menor mortalidad publicada - 12 % - correspondié a la del
Starship Children’s Hospital (Nueva Zelanda), durante el periodo 1987-2000, con 122 pacientes
analizados, y obstruccion de la VAS como indicacidon principal (101). La serie con mayor
mortalidad - 39.2% - correspondié a Sacro Cuore Catholic University, Rome, durante el periodo
1998-2004, con 38 pacientes analizados, y VP como indicacion principal (112). Este porcentaje
de mortalidad depende de la variabilidad en el porcentaje de indicaciones y patologia

subyacente que predomine en cada estudio.

- La mortalidad relacionada con la TQT - técnica quirdrgica, postoperatorio inmediato o
complicaciones tardias -, fue de un 10.4% (figura 32), cifra superior al resto de estudios
publicados que oscila entre el 0.5 % y el 5.9% (35, 75, 101, 113, 144). La serie con menor
mortalidad publicada - 0.5 % - correspondid a la del Children's Hospital of Philadelphia (35),
durante el periodo 1981-1992, con 450 pacientes analizados, y con obstruccién severa de la
canula como complicacion principal. La serie con mayor mortalidad - 5.9% - correspondid a la
del Department of Paediatric Surgery, University of Istanbul (144), durante el periodo 1978-
1999 con 17 pacientes analizados y con granuloma traqueal como complicacién principal. La
mortalidad relacionada con la TQT de nuestro estudio estuvo principalmente provocada por
complicaciones tardias (tabla 22), fundamentalmente por obstruccion de la céanula,
circunstancias que habrian podido evitarse con un adecuado entrenamiento y soporte familiar.
Mientras que el entrenamiento se realiza en nuestro centro y ninguna familia es dada de alta

sin ser considerada apta para los cuidados, ademas de proveerle de todo el material necesario,
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la falta de recursos econdmicos, incide notablemente en las familias mdas desfavorecidas, y en
los inmigrantes, que regresan a sus ciudades de origen, donde no pueden beneficiarse de un

correcto seguimiento multidisciplinar.

- Evolucidn de la tasa de mortalidad a lo largo del tiempo

Destacar que se produjo un gran descenso de la misma a lo largo de los 3 periodos de
estudios, 50% para el periodo 1988-1966, 30% para 1997-2005 y 27.3% para 2006-2013 (tabla
25, figura 38). Estos resultados estan en relacién con los avances técnicos para el manejo de la
via aérea experimentados en las modernas UCIP, junto con el mayor entrenamiento en los

cuidados necesarios por parte del personal hospitalario y de las familias (4-8).

- Factores de riesgo de mortalidad

En nuestro estudio, no se obtuvo ningun factor predictor de riesgo de mortalidad

estadisticamente significativo (tablas 30 y 31).

La TQT, realizada de forma urgente, se relaciond, aunque no de manera significativa, con
mayor porcentaje de mortalidad en nuestro estudio. Esto se encuentra en consonancia con las
series clasicas, como la de Wetmore y cols (35), realizada en el Children's Hospital of
Philadelphia (USA) durante el periodo 1971-1980, con una mortalidad global alta del 25.2%,
debido al alto porcentaje de TQT urgentes realizadas para resolver procesos obstructivos
infecciosos de VAS, por las epidemias de polio y epiglotitis. Este hallazgo, sin embargo, no se
correlaciona con la tasa de mortalidad de las series actuales, debido a que la TQT se realiza de
manera electiva, con estabilizacién previa de la via aérea, lo que reduce el porcentaje de

mortalidad.

La VP como indicacién, se asocié también a mayor porcentaje de mortalidad que el resto
de indicaciones, pero tampoco de forma significativa. Esto estd en consonancia con diversas
series, como el reciente estudio multicéntrico realizado por Harvard Medical School durante el
periodo 2009-2010 y publicado por Watters el pasado afio 2016 (148). Dicho estudio establecié
como la patologia crénica subyacente a VP se relaciond con mayor mortalidad, lo que apoya
nuestros resultados; en cambio, el sexo y tener o no complicaciones, no se relacionaron con la
mortalidad. El reciente estudio de Funamura (149), realizado en el Boston Children’s Hospital

(USA) durante el periodo 1984-2015 y publicado en 2016, concluyé que los pacientes con VP
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como principal indicacién, y con enfermedad cardiopulmonar y DBP como patologia
subyacente, son los que presentaron el mayor porcentaje de mortalidad (OR 3.53, 95% IC: 1.72-
7.24, P <0.001), comparado con la obstruccién de la VAS y otras indicaciones, como ACF. Esto
apoya nuevamente nuestros resultados, y pone de manifiesto, una vez mas, la enorme

complejidad de los pacientes ventilodependientes con enfermedades crénicas (150).

- Tasa de supervivencia

En nuestro estudio, la tasa de supervivencia global a los 5 afios fue del 89.2 % (figura
47), porcentaje mayor al del estudio japonés de Tsuboi (151), realizado durante el periodo
2002-2013 y publicado el pasado afio 2016, que fue del 71% a los 5 afos. Este es el Unico
estudio publicado en la literatura que ha usado el método de Kaplan - Meier para calcular la
tasa de supervivencia, por lo que seria preciso disponer de mas estudios en la literatura que
analizaran la tasa de supervivencia para poder extraer conclusiones.

Al comparar la tasa de supervivencia de nuestro estudio con las indicaciones, se obtuvo,
aungue no de manera significativa, que la tasa de supervivencia a los 5 afnos de la ACF como
indicacion (figura 50) fue superior al resto de indicaciones, lo que podria estar explicado por el
bajo porcentaje de comorbilidad crdénica subyacente y las mejoras técnicas intervencionistas
para su manejo. El resto de factores estudiados como el sexo (figura 48), la edad (figura 49) y
las complicaciones (figura 51), tampoco fueron estadisticamente significativos, pero obtuvieron
resultados de relevancia clinica, como que los pacientes varones, menores de 1 afio y que
desarrollaron complicaciones tuvieron menor tasa de supervivencia. El estudio de Tsuboi (151)
demostrd, también, una menor supervivencia en nifnos con patologias neuroldgicas, con
aumento de los fallecimientos anuales por la progresién de la enfermedad de base, comparado
con pacientes sin alteracion neuroldgica, pero tampoco obtuvo resultados significativos para el
resto de los factores estudiados. Este resultado estd en consonancia con nuestro trabajo, y

pone de manifiesto la mayor complejidad del paciente crdnico ventilodependiente.

- Resumen de los articulos publicados sobre TQT pediatrica

Finalmente, la tabla 37 recoge algunos de los estudios mads relevantes que se han
publicado en la literatura sobre TQT pedidtrica desde 1995 hasta 2016, detallando algunas de

las caracteristicas demograficas y prondsticas de los pacientes.
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Autor

llker et al.

Liu et al.
Waters et al.
Wilcox et al.

Funamura et al.
Douglas et al.

Holscher et al.
Ogilvie et al.
Trey et al.

Pérez-Ruiz et al.

Wood et al.
Atmaca et al.
Al-Samri et al.

Adoga et al
Ozmen et al.

Karapinar et al.
Graf et al.

Corbett et al.

Parrilla et al.

Mahadevan et al.

Butnaru et al.
Leung et al.
Alladi et al.
Lewis et al
Midwinter et al.
lice et al.

Carr etal.
Wetmore et al.
Ward

Afio
publica
cio
2016
2016
2016
2016

2016
2015

2014
2014
2013
2012
2012
2011
2010
2010
2009

2008
2008

2007
2007
2007

2006
2005
2004
2003

2002
2002

2001
1999
1995

N

152

95
502
32

513
111

91
231
119
249
1613
54
72
46
282

31
70

112
38
122

46
75
36
4861

148
17

142
373
103

Periodo
Estudio

2000-2012

2010-2011
2009-2011
2004-2014

1984-2015
2001-2012

2002-2012
1982-2011
1990-2009
2008-2009
2005-2009
2007-2010
1990-2007
2000-2008
1968-2005

2000-2006
2002-2003

1995-2004
1998-2004
1987-2003

1996-2001
1988-2003
1991-2003
1997

1979-1999
1978-1999

1990-1999
1981-1992
1980-1990

Varén
N (%)

70 (44)

45(47.4)
291 (58)
17 (53.1)

(13.3)
56 (59)

67 (73.6)
154 (66.7)
70 (58.8)
150 (60.2)
932 (57.8)
32 (59.3)
43 (59.7)
29 (63)
181 (64.2)

12 (38.7)
43 (61.4)

20 (52.6)
67 (54.9)

24 (52.2)
41 (54.6)
24 (66)
3101 (63.8)

13 (76.5)
81 (57)
253 (67.8)
65 (63.1)

<1 afo

87 (57)

187(37.3)

75 (79)
111 (48)
83 (69.7)
150 (60.2)
739 (45.8)
26 (48.1)

58 (51.8)
19 (50)
81 (66.4)

16 (34.8)
14 (40)
2017 (41.5)

96 (65)
7 (41.2)

292 (78.3)
64 (62.1)

Datos demogréficos y pronosticos de los nifios que recibieron una TQT entre 1995 y 2016

Mortalidad
TQT

N (%)

7 (4.6)

0 (0)

20 (4.1)

2 (6.25)

3 (3.5)
3(3)

5(2.2)
1(0.8)
8 (3.2)
1(1.4)
8 (17.4)
3(1.1)
1(3.2)
2 (1.8)

2 (1.6)

1(2.2)
1(2.7)

4(2.8)
1(5.9)

1(0.7)
2 (0.54)
3(2.9)

Mortalidad
global

N (%)

57 (37.5)
8 (8.4)

45 (9)

8 (25)

85 (16.6)
23 (21)

2 (2.2)
37 (16)
25 (21)
31 (12.4)
90 (5.6)
15 (27.8)
11 (15.3)

56 (19.8)

10 (32.3)
9 (12.8)

22 (19.6)
15 (39.5)
17 (14)

6 (13)
12 (16)
380 (7.8)
-10 (58.8)
21 (15)
94 (25.2)
37 (35.9)

Tabla 37. Datos demograficos y prondsticos de los traqueostomizados entre 1995-2016
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5.4. Limitaciones del estudio

Nuestro estudio tiene varias limitaciones.

La mas evidente es el disefio retrospectivo de los pacientes analizados hasta 2007, que
s6lo nos permitié recoger aquellos datos que habian sido plasmados en las historias clinicas, las
mas antiguas en soporte papel. También el escaso tamano muestral, ya que, probablemente,
con un mayor numero de pacientes, algunos de los resultados que solo alcanzaron tendencia a
la significacion, habrian podido ser significativos

Se trata, ademas, de un estudio realizado en un Unico centro hospitalario, si bien recibe
pacientes de muy diversos perfiles al ser centro de referencia de Melilla, ciudad a la cual llegan
pacientes procedentes de Marruecos.

Nuestro estudio tampoco recogid la variable tiempo desde la intubacién y el inicio de la
VP, hasta la realizacion de la TQT. Mientras en la década de los 70, la intubacién que duraba
mas de 8 dias era el umbral para la realizacién de una TQT (152), con el advenimiento de la
mejora de la atencién en las UCIPS, y gracias a los avances materiales y técnicos relacionados
con la intubacion endotraqueal, la decision de indicar, o no, una TQT se ha ido tomando de
forma individualizada. Actualmente se tienen en cuenta diversos factores como el estado
clinico, los hallazgos endoscdpicos, la experiencia con la VNI y las circunstancias familiares (2,
153). La literatura recoge intervalos muy variables de 0 a 148 dias (59, 120), por lo que seria
interesante definir el “timing” de realizacidn de TQT en nuevos estudios.

Asi mismo, hubiera sido de interés clinico la recogida de otras variables como: estancia en
el hospital después de la TQT, numero de reingresos después de la TQT y el coste medio por
paciente (153); para poder estimar la carga econdmica que supone para los servicios sanitarios
publicos.

Finalmente, nuestro estudio no recogié aspectos relacionados con la problematica
familiar que supone la convivencia con un niflo portador de TQT, tales como la integracion
escolar de los propios pacientes o la insercién laboral de los padres o cuidadores; la mayoria de
las familias carecen, ademas, de apoyo econémico por parte de la administracién y los cuidados
aportados por el personal de HADO no son posibles en las familias que viven fuera de su aérea

de influencia.
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Se precisan nuevos estudios prospectivos multicéntricos bien disefiados que puedan
homogeneizar las indicaciones, patologias subyacentes, técnica quirdrgica empleada vy

complicaciones derivadas, para poder comparar adecuadamente los resultados obtenidos.
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7. CONCLUSIONES

1.

La tragueostomia como técnica de permeabilizacidn de las vias aéreas pediatricas, esta
experimentando un incremento progresivo en nuestro medio, consecuencia del

profundo cambio en sus indicaciones.

La traqueostomia pedidtrica ha transformado su indicacién de caracter urgente, para
resolver procesos infecciosos u obstructivos agudos, por la indicacion de caracter

programado, como parte del manejo de la via aérea de pacientes crénicos.

Las principales indicaciones actuales de traqueostomia, son la ventilacién prolongada y la
estenosis subglética, consecuencia del incremento de pacientes con enfermedades
neuroldgicas y respiratorias cronicas, asi como postoperatorios de cardiopatias

congénitas complejas.

El perfil del nifio portador de tragueostomia, es preferentemente un paciente menor de
3 anos, con patologia subyacente compleja, por lo general neuroldgica o respiratoria

crénica, con tiempo prolongado de duraciéon de la canula.

El tiempo transcurrido hasta la decanulacién se relaciona con la indicaciéon de
tragueostomia, siendo de mayor duracién en los pacientes con ventilacion prolongada,
consecuencia de la mayor complejidad de su patologia de base, y de menor duracién en

caso de estenosis subglética adquirida.

La edad menor de 1 afio fue un factor predictor de decanulacién estadisticamente
significativo y las anomalias craneofaciales tuvieron tendencia a la significacién, lo que
podria explicarse por los avances en técnicas quirdrgicas y broncoscopias

intervencionistas.

La traqueostomia en pediatria continla siendo una técnica asociada a complicaciones,
especialmente graves en el paciente menor de 1 afio y en pretérminos, con mayor
tendencia a la obstruccién grave de la canula, como principal complicaciéon de nuestro
estudio. Existe, asi mismo, un mayor nimero de complicaciones en los pacientes con
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10.

enfermedades neuroldgicas o respiratorias crénicas, con ventilaciéon prolongada como

indicacion de traqueostomia.

En nuestro estudio, la mortalidad relacionada con la propia traqueostomia fue elevada.
Aunque no se obtuvo significacién estadistica para ningun factor analizado,
consideramos de relevancia clinica el aumento notable de mortlidad que supusieron los

procedimientos realizados con caracter urgente y en las familias en riesgo.

En nuestro estudio, la mortalidad relacionada con la patologia subyacente fue,
asimismo, elevada, siendo las malformaciones congénitas de las vias aéreas y la
ventilaciéon prolongada las indicaciones que se relacionaron con mayor mortalidad,

aungue no de forma significativa.

Dado el aumento de la prevalencia actual de esta técnica y su cardcter prolongado, la
incorporacion de protocolos consensuados de manejo multidisciplinar para su
seguimiento, podria incidir en la reduccién de la morbimortalidad, e incluso, acortar el
tiempo de permanencia de la canula. Esta realidad debe acompafarse de programas de
apoyo institucional a las familias para conseguir una integracion completa laboral y

escolar.

111



Bibliografia

7. Bibliografia

112



Bibliografia

8. BIBLIOGRAFIA

1. Bjorling G. Long-term tracheostomy care: How to do it ? Breathe 2009; 5(3): 205-13.

2. Ruggiero FP, Carr MM. Infant tracheotomy: results of a survey regarding technique. Arch
Otolaryngol Head Neck Surg 2008; 134: 263-77.

3. Carron JD, Derkay CS, Strope GL, Nosonchuk JE, Darrow DH. Pediatric tracheotomies:
changing indications and outcomes. Laryngoscope 2000; 110: 1099-104.

4. Hadfield PJ, Lloyd-Faulconbridge RV, Almeyda J, Albert DM, Bailey CM. The changing
indications for paedaitric tracheostomy. Int J Pediatr Otorhinolaryngol 2003; 67: 7-10.

5. Lewis CW, Carron ID, Perkins JA, Sie KCY, Feudtner C. Tracheotomy in pediatric patients. A
national perspective. Arch Otolaryngol Head Neck Surg 2003; 129: 523-9.

6. Graft JM, Montagnino BA, Hueckel R, McPherson ML. Pediatric tracheostomies: a recent
experience from one academic center. Pediatr Crit Care Med 2008; 9: 96-100.

7. Sherman JM, Davis S, Albamonte-Petick S, Chatburn RL, Fitton C, Green C et al. Society. Care
of the child with a chronic tracheostomy tube. Am J Resp Crit Care Med 2000; 161: 297-308.

8. Pérez Ruiz E, Pérez Frias F.J, Caro Aguilera P. Cuidados del nifio con tragqueostomia. An
Pediatr (Barc) 2010; 72(Espec Cong 1): 41-49.

9. Mc Clelland R.M.A. Tracheostomy: its management and alternatives. Proc R Soc. Med 1972;
65: 401: 403.

10. Frost EA. Tracing the tracheostomy. Ann Otol Rhinol Laryngol 1976; 85: 618-624.

11. Ortega P, Barberd R, Alacio J. Tragueotomia. En: Suarez C, Gil Garcedo LM, Marco J, Medina
J, Ortega P, Trinidad J (Eds). Tratado de Otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuello.
Madrid: Proyectos Médicos; 1999. P 1435-1452.

12. Galdés P, Bua S, Herrero E. Alternativas a la traqueotomia. En: Suarez C, Gil-Garcedo LM,
Marco J, Medina J, Ortega P, Trinidad J (Eds). Tratado de Otorrinolaringologia y cirugia de
cabeza y cuello. Madrid: Proyectos Médicos; 1999: 2076-93.

13. Truchero C. Alteraciones morfoldgicas del tejido traqueal e influencia en éste de la larga
intubacién y la ventilaciédn mecanica. Tesis Doctoral. Universidad Auténoma de Barcelona;
1991.

14. Esteller E. Estudi de les complicacions de la intubacié prolongada i traqueotomia, en malalts
sotmesos a ventilacié mecanica. Tesis Doctoral. Universidad Auténoma de Barcelona; 2000.

15. Van Heurn L.W, Brink PR. The history of percutaneous tracheotomy. J laryngol Otol 1996;

110: 723-26.
113



Bibliografia

16. Charles F, Ferguson E, Edwin L. Alteraciones de las vias respiratorias en los nifos. En: Kendig
A (Ed). Otorrinolaringologia Pediatrica. Barcelona: Editorial Salvat; 1980: 1263-1264.

17. Wang S J, Sercarz J A, Blackwell K E, Aghamohammadi M, Wang MB. Open bedsides
tracheotomy in the Intensive Care Unit. Laryngoscope 1999; 109(6): 891- 93.

18. Chevalier Jackson. The Life of Chevalier Jackson, an autobiography. New York: The
Macmillan Company; 1938.

19. Seldinger SI. Catheter replacement of the needle in percutaneous arteriografy. Acta Radiol
1953; 39(5): 386-76.

20. Griggs WM, Worthley LI, Gilligan JE, Thomas PD, Myburg JA. A simple percutaneous
tracheostomy technique. Surg Ginecol Obstet 1990; 170(6): 543-5.

21. Sitting E, Pringnitz E. Tracheostomy: evolution of an Airway. AARC Times 2001; 38: 48-51.
22. Campos R, Machado R. Histéria da tragueotomia. Rev Soc Otorrinolaringol. 2005; 5:4-9.

23. Ovassapian A. Anatomy of the airway. En: Ovassapian A (Ed). Ovassapian Fiberoptic
Endoscopy and the Difficult Airway. Philadelphia: Lippincott-Raven Publishers; 1996: 17-26.

24. Barrio |. Via aérea superior. En: Pérez- Frias J, Pérez-Ruiz E, Corddn A, Spitaleri G (Eds).
Broncoscopia pediatrica 22 ed. Madrid: Ergén; 2008: 51-61.

25. Joseph R Brimabombe. Anatomy. En Joseph R Brimabombe (Ed). Philadelphia: Elsevier
Limited; 2005: 73-104.

26. Soluguren N. Anatomia de la via aérea. Rev Chil Anest. 2009; 38: 78-83.

27. Stone DJ, Gal TJ. Airway Anatomy. En: Miller RD (Ed). New York: Churchill Livingstone; 1990:
1269-75.

28. O’Connor DM. Developmental anatomy of the larynx and trachea. En: Myer CM, Cotton RT,
Shott SR (Eds). The pediatric airway: an interdisciplinary approach. Philadelphia: JB Lippincott;
1995: 1-14.

29. Rodriguez-Pérez MA, Porras Alonso E, Benito Navarro JR, Rodriguez Fernandez-Freire A,
Hervas Nunez MJ. Tracheotomy in children. Acta Otorrinolaringol Esp. 2007; 58(5): 187-90.

30. Greenwood JC, Winters ME. Tracheostomy care. En: Roberts JR (Ed). Roberts and Hedges
Clinical Procedures in Emergency Medicine. 6th ed. Philadelphia, PA: Elsevier Saunders;
2014:chap 7.

31. Myers. Tracheostomy.Operative Otolaryngology Head and Neck Surgery 2nd Edition 2008.
32. Garcia Teresa MA, Jiménez Garcia R. Cuidados del nifio con traqueostomia. En Casado Flores
J, Serrano A, (eds). Urgencias y tratamiento del niflo grave. 22 edicién. Madrid, Ergén 2007:

313-21.
114



Bibliografia

33. Monnier P. Tracheotomy. En Monnier P (Ed). Pediatric Airway Surgery. Berlin, Springer-
Verlag 2011: 325-336.

34. Villafruela MA, Antén-Pacheco JL, Bolanos C. Tragueotomia en nifios. En Tomds Barberan y
Bernal Sprekelsen (Eds). Tratado de Otorrinolaringologia Pediatrica. Gerona, Alzamora SA 2000:
387-395.

35. Wetmore R, Marsh R, Thompson M, Tom L. Pediatric tracheostomy: a changing
procedure? Ann Otol Rhinol Laryngol. 1999; 108:695-699.

36. Kremer B, Botos-Kremer A, Eckel H, Schlondorff G. Indications, complications, and surgical
techniques for pediatric tracheostomies an update. J Pediatr Surg. 2002; 37: 1556-1562.

37. Cotton R. Tracheotomy. En Potsic, Cotton, Handler (Eds.) Surgical Pediatric Otolaryngology:
head and neck surgery. New York, Thieme Medical Publishers 1997: 340-345.

38. Fraga JC, Souza JC, Kruel J. Pediatric tracheostomy. J Pediatr (Rio J) 2009; 85(2): 97-103.

39. Fields Al. Pediatric tracheostomy: The great liberator or the last battlefield? Pediatr Crit
Care Med. 2008; 9(1): 126-7.

40. Wood D, McShane P, Davis P. Tracheostomy in children admitted to paediatric intensive
care. Arch Dis Child 2012; 97: 866-869.

41. Butnaru CS, Colreavy MP, Ayari S, Froehlich P. Tracheotomy in children: Evolution in
indications. Int J Pediatr Otorhinolaryngol. 2005; 70:115-9.

42. Goldstein S, Breda SD, Schneider KL. Surgical complications of bedside tracheostomy in an
otolaryngology residency programe. Laryngoscope 1987; 97:1407-9.

43. Heffner JE. Medical indications for tracheotomy. Chest 1989; 96:186-190.

44 Heffner JE. Timing of tracheotomy in ventilator-dependent patients. Clin Chest Med 1991;
12:611-25.

45. Allen J. Pulmonary complications of neuromuscular disease: A respiratory mechanics.
Paediatr Respir Rew. 2010; 11:18-23.

46. Edwards EA, O’'Toole M, Wallis C. Sending children home on tracheostomy dependent
ventilation: pitfalls and outcomes. Arch Dis Child. 2004; 89:251-5.

47. Donato L, Litzler S, Schwartz E, Tran TMH. Bronchoscopie interventionnelle chez I'énfant:
quid novis? Arch Pediatr. 2008; 15: 671-3.

48. Antén Pacheco JL, Cabezali D, Tejedor R, Lépez M, Luna C, Comas J et al. The role of airway

stentintg in pediatric tracheobronchial obstructions. Eur J Cardiothorac Surg. 2008; 33: 1069-75.

115



Bibliografia

49. Trachsel D, Hammer J. Indications for tracheostomy in children. Ped Respir Rev. 2006;
7:162-8.

50. Barret JP, Desai MH, Hemdon DN. Effects of tracheostomies on infection and airway
complications in pediatric burn patients. Burns. 2000; 26: 190-3.

51. Bjorling G, Axelson S, Johansson UB, Lysdahl ML, Markstrom A, Schedin U et al. Clinical use
and material wear of polymeric tracheostomy tubes. Laryngoscope. 2007; 117:1552-9.

52. Carr MM. Pediatric Tracheotomy. Operative Techniques in Otolaryngology. 2007; 18:127-
33.

53. Davis GM. Tracheostomy in children. Paediatr Respir Rev. 2006; 7:206-9.

54. Eber E, Oberwaldner B. Tracheostomy care in the hospital. Paediatr Respir Rev. 2006; 7:
175-84.

55. Fiske E. Effective strategies to prepare infants and families for home tracheostomy care.
Adv Neonat Care. 2004; 4:42-53.

56. Oberwaldner B, Eber E. Tracheostomy care in the home. Paediatr Res Rev. 2006; 7:185-90.
57. Fitton C, Myer C. Home care of the child with a tracheotomy. En: Myer C (Ed). The pediatric
airway. Philadelphia: J.B lippincott 1995.

58. Littlewodd K. Evidence-Based management of tracheostomies in Hospitalized Patients.
Respiratory Care. 2005; 50: 516-18.

59. Graft JM, Montagnino BA, Huekel R, McPerson ML. Children with new tracheostomies:
Planning for family education and common impediments to discharge. Pediatr Pulmonol. 2008;
43:788-94.

60. Caussade S, Paz F, Ramirez M, Navarro H, Bertrand P, Zuiiiga S et al. Clinical experience in
home care of children with tracheostomy. Rev Med Chil. 2000; 128(11): 1221-6.

61. Hartnick CJ, Bissell C, Parsons SK. The impact of pediatric tracheostomy on parental
caregiver burden and health status: Arch Otolaryngol Head Neck Surg. 2003; 129:1065-9.

62. Vanker A, Kling S, Booysen JR, et al. Tracheostomy home care: in a resource-limited setting.
Arch Dis Child 2012; 97: 121-123.

63. Kun SS, Davidson-Ward SL, Hulse LM, Keens TG. How much do primary care givers know
about tracheostomy and home ventilator emergency care? Pediatr Pulmonol. 2010; 45:270-4.
64. Alborta V. Cuidados del recién nacido con traqueostomia. Rev Enf Neonatal 2013; 15: 5-15.
65. Deutsch ES. Early tracheostomy tube change in children. Arch Otolaryngol Head Neck Surg
1998; 124: 1237-1238.

116



Bibliografia

66. Zia S, Arshad M, Nazir Z, et al. Pediatric tracheostomy: complications and role of home care in a
developing country. Pediatr Surg Int 2010; 26: 269-273.

67. Jiang D, Morrison GAJ. The influence of long-term tracheostomy on speech and language
development in children. Int J Pediatr Otorhinolaryngol. 2003; 67: 217-20.

68. Best evidence statement. Basic pediatric tracheostomy care. Guideline Summary NGC -
8631. Cincinati  Children’s  Hospital Medical Center. 2011. Disponible en:
www.htp://cincinattichildrens.org.

69. Ozmen et al. Pediatric tracheotomies: A 37-year experience in 282 children. Int J Pediatr
Otorhinolaryngol. 2009; 73(7): 959-61

70. Garcia Teresa MA, Serrano A, Marin Barca C, Monleédn M, Casado Flores J. Seguimiento de
pacientes con traqueostomia en domicilio. An Esp Ped 1999; 128: 93-115.

71. Prado F, Salinas P, Astudillo P, Mancilla P, Méndez M. Ventilacion mecéanica invasiva
domiciliaria: una propuesta para un nuevo programa. Neumol Pediatr 2007; 2: 49-60.

72. Heffner JE, Hess D. Tracheostomy management in chronically ventilated patient. Clin Ches
Med 2001; 22(1): 55-69.

73. Garcia Casillas MA, Matute JA. Traqueotomia y cricotirodotomia. En: Lopez-Herce Cid J,
Calvo Rey C, Baltodano Agiiero A, Rey Galan C, Rodriguez Nufez A, Lorente Acosta MJ (Eds).
Manual de cuidados intensivos pediatricos. 3.2 ed. Madrid: Ergén, 2009: 731-6.

74. Holmgren N, Brockmann P, Bertrand P. Medicion de presion al final de espiracién como
factor predictor de tolerancia a valvula de fonacidn en pacientes tragueostomizados. Neumol
Pediatr 2006; 1: 157.

75. Carr MM, Poje CP, Kingston L, Kielma D, Heard C. Complications in pediatric tracheostomies.
Laryngoscope. 2001; 111: 1925-8.

76. Arcand P, Granger J. Pediatric tracheostomies: changing trends. J. Otolaryngol. 1988; 17(2):
121-4.

77. Kenna MA, Reilly JS, Stool WE. Tracheostomy in the preterm infant. Ann Otol Rhinol
Laryngol. 1987; 96(1): 68-71.

78. Ward RF, Jones J, Carew JF. Current trends in pediatric tracheostomy. Int J Pediatr
Otolaryngol. 1995; 32(3): 233-9.

79. Deutsch ES. Tracheostomy: pediatric considerations. Respir Care. 2010; 55: 1082-90.

80. Rocha EP, Dias MD, Szajmbok FE, Fontes B, Poggetti RS, BiroliniD et al. Tracheostomy in

children: there is a place for acceptable risk. J Trauma. 2000; 49: 483-5.

117


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ozmen+et+al.+Pediatric+tracheotomies%3A+A+37-year+experience+in+282+children.+International+Journal+of+Pediatric+Otorhinolaryngology+73+(2009)+959-961
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ozmen+et+al.+Pediatric+tracheotomies%3A+A+37-year+experience+in+282+children.+International+Journal+of+Pediatric+Otorhinolaryngology+73+(2009)+959-961

Bibliografia

81. Berry JG, Graham DA, Graham RJ, Zhou J, Putney HL, O’Brien JE et al. Predictors of clinical
outcomes and hospital resource use of children after tracheostomy. Pediatrics. 2009; 124: 563-
72.

82. Antdn-Pacheco JL, Villafruela M, Lépez M, Garcia G, Luna C, Martinez A et al. Surgical
management of severe suprastomal cricotracheal collapse complicating pediatric
tracheostomy. Int J Pediatr Otorhinolaryngol. 2004; 68:1423-8.

83. Heffner JE. Tracheostomy decannulation: marathons and finish lines. Crit Care. 2008;
12(2):128.

84. Cristea Al, Jalou HE, Givan DC, Davis SD, Slaven JE, Ackerman VL et al. Use of
polysomnography to assess safe decannulation in children. Pediatr Pulmonol. 2016; 51(8):796-
802.

85. Benjamin B, Curley JW. Infant tracheotomy endoscopy and decannulation. Int J Pediatr
Otorhinolaryngol.1990;20(2): 113-121.

86. Mitchell RB, Hussey HM, Setzen G. Clinical consensus statement: tracheostomy care.
Otolaryngol Head Neck Surg. 2013; 148(1): 6-20.

87. Kubba H, Cooke J, Hartley B. Can we develop a protocol for the safe decannulation of
tracheostomies in children less than 18 months old? Int J Pediatr Otorhinolaryngol. 2004 Jul;
68(7): 935-7.

88. Robinson JG, Thottam PG, Greenberg LL, Maguire RC, Simons JP, Mehta DK et al. Role of
polysomnography in the developmet of an algorithm for planning tracheostomy decannulation.
Otolaryngol Head Neck Surg. 2015; 152(1): 180-4.

89. Waddell A, Appleford R, Dunning C, Papsin BC, Bailey CM. The Great Ormond Streprotocol for
ward decannulation of children with tracheostomy: increasing safety and decreasing cost. Int J
Pediatr Otorhinolaryngol.1997; 39(2):111-8.

90. Prickett KK, Sobol SE. Inpatient observation for elective decannulation of pediatric patients
with tracheostomy. JAMA Otolaryngol Head Neck Surg. 2015; 141(2): 120-5.

91. Lee W, Koltai P, Harrison AM, Appachi E, Bourdakos D, Davis S et al. Indications for
tracheotomy in the pediatric intensive care unit population: a pilot study. Arch Otolaryngol
Head Neck Surg. 2002; 128(11):1249-52.

92. Brook AD, Sherman G, Malen J, Kollef MH. Early versus late tracheostomy in patients who

require prolonged mechanical ventilation. Am J Crit Care. 2000; 9(5):352-9.

118


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kubba%20H%255BAuthor%255D&cauthor=true&cauthor_uid=15183585
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cooke%20J%255BAuthor%255D&cauthor=true&cauthor_uid=15183585
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hartley%20B%255BAuthor%255D&cauthor=true&cauthor_uid=15183585
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Can+we+develop+a+protocol+for+the+safe++decannulation+of+tracheostomies+in++children+less+than+18+months+old%3F
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25429439
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25429439

Bibliografia

93. Da Silva PS, Waisberg J, Paulo CS, Colugnati F, Martins LC. Outcome of patients requiring
tracheostomy in a pediatric intensive care unit. Pediatr Int. 2005; 47(5):554-9.

94. Duncan BW, Howell LJ, de Lorimier AA, Adzick NS, Harrison MR. Tracheostomy in children
with emphasis on home care. J Pediatr Surg. 1992; 27(4):432-5.

95. 3. Line WS JR, Hawkins DB, Kahlstrom EJ, MacLaughlin EF, Ensley JL. Tracheotomy in infants
and young children: the changing perspective 1970-1985. Laryngoscope. 1986; 96:510-515.

96. Shah RK, Lander L, Berry JG, Nussenbaum B, Merati A, Roberson DW et al. Tracheotomy
outcomes and complications: a national perspective. Laryngoscope. 2012; 122:25-29.

97. Dempster JH, Dykes EH, Brown WC, Raine PA. Tracheostomy in childhood. J R Coll Surg
Edinb. 1986;31:359-363.

98. Rodgers BM, Rooks JJ, Talbert JL. Pediatric tracheostomy: long-term evaluation. J Pediatr
Surg. 1979;14:258-263.

99. Shinkwin CA, Gibbin KP. Tracheostomy in children. J R Soc Med 1996; 89(4):188-92.

100. Perez-Ruiz E, Caro P, Pérez-Frias J, Cols M, Barrio |, Torrent A et al. Paediatric patients with
a tracheostomy: a multicentre epidemiological study. Eur Respir J. 2012; 40(6): 1502-7.

101. Mahadevan M, Barber C, Salkeld L, Douglas G, Mills N. Pediatric tracheotomy: 17 year
review Int J Pediatr Otorhinolaryngol. 2007; 71(12): 1829-35.

102. Dal' Astra AP, Quirino AV, Caixéta JA, Avelino MA. Tracheostomy in childhood: review of
the literature on complications and mortality. Braz J Otorhinolaryngol. 2016; article in press.
103. Ogilvie LN, Kozak JK, Chiu S, Adderley RJ, Kozak FK' Changes in pediatric tracheostomy
1982-2011: a Canadian tertiary children’s hospital review.Journal of Pediatric Surgery. 2014;
49(11): 1549-1553.

104. Toder DS, McBride JT. Home care of children dependent on respiratory technology. Pediatr
Rev. 1997; 18(8): 273-280.

105. Feudtner C, Christakis DA, Connell FA. Pediatric deaths attributable to complex chronic
conditions: a population-based study of Washington State, 1980 —1997. Pediatrics 2000;
106:205-2009.

106. Feudtner C, Hays RM, Haynes G, Geyer JR, Neff JM, Koepsell TD et al. Deaths attributed to
pediatric complex chronic conditions: national trends and implications for supportive care
services. Pediatrics 2001; 107:E99.

107. Feudtner C, Feinstein JA, Satchell M, Zhao H, Kang TI. Shifting place of death among
children with complex chronic conditions in the United States, 1989-2003. JAMA 2007;

297:2725-32.
119


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Paediatric+patients+with+a+tracheostomy%3A+a+multicentre+epidemiological+study.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17953995
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dal%27Astra%20AP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27256033
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Quirino%20AV%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27256033
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Caix%C3%AAta%20JA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27256033
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Avelino%20MA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27256033
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ogilvie%20LN%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25475792
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kozak%20JK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25475792
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chiu%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25475792
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Adderley%20RJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25475792
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kozak%20FK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25475792

Bibliografia

108. Cohen E, Kuo DZ, Agrawal R, et al. Children with medical complexity: an emerging
population for clinical and research initiatives. Pediatrics. 2011; 127: 529-538.

109. Stoelhorst GM, Rijken M, Martens SE, Brand R, den Ouden AL, Wit JM et al. Changes in
neonatology: comparison of two cohorts of very preterm infants (gestational age <32 weeks):
the Project On Preterm and Small for Gestational Age Infants 1983 and the Leiden Follow-Up
Project on Prematurity 1996—1997. Pediatrics. 2005; 115(2): 396—405.

110. De Trey L, Niedermann E, Ghelfi D, Gerber A, Gysin C. Pediatric tracheotomy: a 30-year
experience. J Pediatr Surg. 2013;48(7):1470-5.

111. Holscher CM, Stewart CL, Peltz ED, Burlew CC, Moulton SL, Haenel JB et al. Early
tracheostomy improves outcomes in severely injured children and adolescents. J Pediatr
Surg. 2014; 49(4): 590-2.

112. Parrilla A, Scarano E, Guidi ML, Galli J, Paludetti G. Current trends in paediatric
tracheostomies. Int J Pediatr Otorhino-laryngol. 2007; 71(10): 1563-7.

113. Corbett HJ, Mann KS, Mitra |, Jesudason EC, Losty PD, Clarke RW et al. Tracheostomy: a 10-
year experience from a UK pediatric surgical center, J. Pediatr. Surg. 2007; 42(7): 1251-1254.
114. Midwinter Kl, Carrie S, Bull PD. Pediatric tracheostomy: Sheffield experience 1979-1999. J
Laryngol Otol. 2002; 116: 532-535.

115. Donnelly MJ, Lacey PD, Maguire Al. A twenty year (1971-1990) review of tracheostomies
in @ major paediatric hospital. Int JPediatr Otorhinolaryngol. 1996; 35(1): 1-9.

116. Adoga AA, Mana ND. Indications and outcome of pediatric tracheostomy: results from a
Nigerian tertiary hospital. BMC Surg.2010; 10: 2.

117. Nwaorgu OG, Bakari AA, Onakoya PA, Ayodele KJ. Recurrent respiratory Papillomatosis in
Ibadan, Nigeria. Niger J Med. 2004; 13(3): 235-8.

118. Cole RR, Myer CM, Cotton RT: Tracheostomy in children with recurrent respiratory
papillomatosis. Head Neck. 1989; 11(3):226-30.

119. Adeyemo WL, Ladeinde AL, Ogunlewe MO, James O. Trends and characteristics of oral and
maxillofacial injuries in Nigeria: a review of the literature. Head Face Med. 2005; 4:1-7.

120. Al-Samri M, Mitchell I, Drumond DS, Bjornson C. Tracheostomy in children: a population-
based experience over 17 years. Pediatr Pulmonol. 2010; 45(5): 487-493.

121. Overman AE, Liu M, Kurachek SC, Shreve MR, Maynard RC, Mammel MC et al.
Tracheostomy for infants requiring prolonged mechanical ventilation: 10 years' experience.

Pediatrics. 2013; 131(5):1491-6.

120


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=72.25.+Holscher+CM%2C+Stewart+CL%2C+Peltz+ED%2C+Burlew+CC%2C+Moulton+SL%2CHaenel+JB%2C+et+al.+Early+tracheostomy+improves+outcomes+inseverely
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=72.25.+Holscher+CM%2C+Stewart+CL%2C+Peltz+ED%2C+Burlew+CC%2C+Moulton+SL%2CHaenel+JB%2C+et+al.+Early+tracheostomy+improves+outcomes+inseverely
https://ws003.juntadeandalucia.es:2149/pubmed/?term=Overman%20AE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23569088
https://ws003.juntadeandalucia.es:2149/pubmed/?term=Liu%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23569088
https://ws003.juntadeandalucia.es:2149/pubmed/?term=Kurachek%20SC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23569088
https://ws003.juntadeandalucia.es:2149/pubmed/?term=Shreve%20MR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23569088
https://ws003.juntadeandalucia.es:2149/pubmed/?term=Maynard%20RC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23569088
https://ws003.juntadeandalucia.es:2149/pubmed/?term=Mammel%20MC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23569088

Bibliografia

122. Principi T, Morrison GC, Matsui DM, et al. Elective tracheostomy in mechanically ventilated
children in Canada. Intensive Care Med. 2008; 34: 1498—-1502.

123. Graf JM. Early decannulation of the pediatric patient from tracheostomy to non invasive
positive pressure ventilation: teamwork and patience. Pediatr Crit Care Med. 2010;11(1):146-7.

124. Carter P, Benjamin B. Ten-year review of paediatric tracheotomy. Ann Otol Rhinol
Laryngol. 1983; 92(4): 398—400.

125. De Mauro SB, D'Agostino JA, Bann C, Bernbaum J, Gerdes M, Bell EF et al. Developmental
outcomes of very preterm infants with tracheostomies. J Pediatr. 2014; 164(6):1303-10.

126. Mandy G, Malkar M, Welty SE, Brown R, Shepherd E, Gardner W et al. Tracheostomy
placement in infants with bronchopulmonary dysplasia: safety and outcomes. Pediatr
Pulmonol. 2013; 48:245-9.

127. Sisk EA, Kim TB, Schumacher R, Dechert R, Driver L, Ramsey AM et al. Tracheotomy in very
low birth weight neonates: indications and outcomes. Laryngoscope. 2006; 116:928-33.

128. Pereira KD, MacGregor AR, McDuffie CM, Mitchell RB. Tracheostomy in preterm infants:
current trends. Arch Otolaryngol Head Neck Surg. 2003; 129:1268-71.

129. Anton-Pacheco JL, Fernandez RM, Cano |, Villafruela M, Cuadros J, Berchi FJ et al.
Laringotraqueoplastia en un tiempo como tratamiento de la estenosis subglética. Acta Pediatr
Esp. 1999; 57: 585—587.

130. Ochi JW, Bailey CM, Evans JN. Pediatric airway reconstruction at Great Ormond Street: a
ten year review. Ann Otol Rhinol Laryngol. 1992; 101: 656-8.

131. Derkay CS, Wiatrak B. Recurrent respiratory papillomatosis: a review. Laryngoscope. 2008
Jul; 118(7):1236-47.

132. Singer LT, Kercsmar C, Legris G, Orlowski JP, Hill BP, Doershuk C et al. Developmental
sequelae of long-term infant tracheostomy. Dev Med Child Neurol. 1989; 31:224-30.

133. Fabia RB, Arthur LG, Phillips A, Galantowicz ME, Caniano DA. Complete bilateral
tracheobronchial disruption in a child with blunt chest trauma. J Trauma. 2009; 66(5):1478-81.

134. Holmes JE, Hanson CA. Complete tracheal transection following blunt trauma in a pediatric
patient. J Trauma Nurs. 2015; 22(1):41-3.

135. Wilcox LJ, Weber BC, Cunningham TD, Baldassari CM. Tracheostomy complications in
institutionalized children with long term tracheostomy and ventilator dependence. Otolaryngol

Head Neck Surg. 2016; 154 (4): 725-30.

121


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=DeMauro%20SB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24472229
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=D%27Agostino%20JA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24472229
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bann%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24472229
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bernbaum%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24472229
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gerdes%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24472229
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bell%20EF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24472229
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24472229
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Derkay%20CS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18496162
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wiatrak%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18496162
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18496162
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fabia%20RB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18815578
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Arthur%20LG%203rd%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18815578
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Phillips%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18815578
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Galantowicz%20ME%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18815578
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Caniano%20DA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18815578
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18815578
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Holmes%20JE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25584453
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hanson%20CA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25584453
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25584453

Bibliografia

136. Morar P, Singh V, Makura Z, Jones AS, Baines PB, Selby A et al. Oropharyngeal carriage
and lower airway colonisation/infection in 45 tracheotomised children. Thorax. 2002;
57(12):1015-20.

137. Black TL, Fernandez ET, Carr MG. Preventing accidental decannulations following
trcheostomy. J Pediatr Surg. 1988; 23(2): 143.

138. Pritchett CV, Foster Rietz M, Ray A, Brenner MJ, Brown D. Inpatient Nursing and Parental
Comfort in Managing Pediatric Tracheostomy Care and Emergencies. JAMA Otolaryngol Head
Neck Surg. 2016 Feb;142(2):132-7.

139. Leung R, Berkowitz RG. Decannulation and outcome following pediatric tracheostomy.
Ann Otol Rhinol Laryngol. 2005; 114: 743-748.

140. Bandyopadhyay A, Cristea Al, Davis SD, Ackerman VL, Slaven JE, Jalou HE et al.
Retrospective analysis of factors leading to tracheostomy decannulation failure: a single
institution experience. Ann Am Thorac Soc. 2017; 14(1): 70-75.

141. Zenk J, Fyrmpas G, Zimmermann T, Koch M, Constantinidis J, Iro H et al. Tracheostomy in
young patients: indications and long-term outcome. Eur Arch Otorhinolaryngol. 2009; 266:
705-711.

142. Atmaca S, Bayraktar C, Asilioglu N, Kalkan G, Ozsoy Z. Pediatric tracheotomy: 3-year
experience at a tertiary care center with children. Turk J Pediatr. 2011; 53: 537-40.

143. Karapinar B, Arslan MT, Ozcan C. Pediatric bedside tracheostomy in the pediatric intensive
care unit: six-year experience. Turk J Pediatr. 2008; 50(4): 366-72.

144. lice Z, Celayir S, Tekand GT, Murat NS, Erdogan E, Yeker D et al. Tra-cheostomy in
childhood: 20 years experience from a pediatricsurgery clinic. Pediatr Int. 2002; 44(3): 306-9.
145. Ward RF. Current trends in pediatric tracheotomy. Pediatr Pul-monol Suppl. 1997; 16: 290-
1.

146. Alladi A, Rao S, Das K, et al. Pediatric tracheostomy: a 13-year experience. Pediatr Surg Int
2004; 20(9): 695-698.

147. Liu C, Heffernan C, Saluja S, Yuan J, Paine M, Oyemwense N et al. Indications, hospital
course, and complexity of patients undergoing tracheostomy at a tertiary care Pediatric
Hospital. Otolaryngol Head Neck Surg. 2014; 151(2): 232-9.

148. Watters K, O" Neill M, Zhu H, Graham RJ, Hall M, Berry J et al.: Two-year mortality,
complications, and healthcare use in children with medicaid following tracheostomy.

Laryngoscope. 2016; 126(11): 2611-17.

122


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Morar%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12454294
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Singh%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12454294
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Makura%20Z%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12454294
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jones%20AS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12454294
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Baines%20PB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12454294
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Selby%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12454294
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12454294
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pritchett%20CV%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26720101
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Foster%20Rietz%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26720101
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ray%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26720101
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Brenner%20MJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26720101
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Brown%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26720101
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26720101
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26720101

Bibliografia

149. Funamura JL, Durbin-Johnson B, Tollefson TT, Harrison J, Senders CW. Pediatric
tracheotomy: indications and decannulation outcomes, Laryngoscope. 2014; 124(8): 1952-58.
150. Edwards JD, Kun SS, Keens TG. Outcomes and causes of death in children on home
mechanical ventilation via tracheostomy: an institutional and literature review. J Pediatr. 2010;
157: 955-959.

151. Tsuboi N, Ide K, Nishimura N, Nakagawa S, Morimoto N. Pediatric tracheostomy: Survival
and long-term outcomes. International Journal of Pediatric Otorhinolaryngology.2016;89:81-85.
152. Serra A, Cocuzza S, Longo MR, Grillo C, Bonfiglio M, Pavone P et al. Tracheostomy in
childhood: new causes for an old strategy. Eur Rev Med Pharmacol. 2012; 16(12): 1719-22.

153. Kun SS, Davidson-Ward SL, Hulse LM. How much do primary care givers know about

tracheostomy and home ventilator emergency care? Pediatr Pulmonol. 2010; 45: 270-274.

123


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ide%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27619034
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nishimura%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27619034
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nakagawa%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27619034
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Morimoto%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27619034

Publicaciones

8. Publicaciones

124



Publicaciones

. PUBLICACIONES CIENTIFICAS QUE AVALAN LA TESIS

. Pérez Ruiz E, Pérez Frias FJ, Caro Aguilera P. Cuidados del nifio con traqueostomia. An
Pediatr (Barc). 2010;72(Espec Cong 1):41-49.

. Perez Ruiz, Caro P, Pérez-Frias J, Cols M, Barrio I, Torrent A et al. Paediatric patients with a
tracheostomy: a multicentre epidemiological study. Eur Respir J. 2012 Dec; 40(6):1502-7.

. Abstract Reunidn SENP, Santander 9- 11 mayo 2013.

. Abstract 622 congreso AEP, Sevilla 6-8 junio 2013.

125


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Paediatric+patients+with+a+tracheostomy%3A+a+multicentre+epidemiological+study.

Publicaciones

An Pediatr (Barc). 2010;72(Espec Cong 1):41-49

|5,

ELSEVIER
DOYMA

ANALES»PEDIATRIA

www.elsevier.es/anpediatr

ANALES=PEDIATRIA

MESA REDONDA. PATOLOGIA TRAQUEAL

Cuidados del nifio con traqueostomia

E. Pérez Ruiz, F.J. Pérez Frias y P. Caro Aguilera

Seccion de Neumologia Infantil, Servicio de Pediatria, Hospital Regional Universitario Materno-Infantil Carlos Haya,

Malaga, Espafia

Introduccion

La traqueostomia (TQT) es un procedimiento quirtrgico re-
lativamente sencillo, consistente en la apertura quirdrgica
de la pared anterior traqueal con la creacion de un estoma
a traveés del cual se introduce una canula para facilitar la
ventilacion. El término traqueotomia se refiere solo a la in-
cision quirdrgica’.

A pesar de su mayor morbilidad en nifos que en adultos
(40-70%), sobre todo en el menor de 1 ano, y de no ser una
técnica desprovista de mortalidad directamente relaciona-
da con ella (0,5-3%); en lineas generales, y de forma sor-
prendente, su frecuencia no ha disminuido en la actualidad,
si bien se han modificado notablemente las patologias sub-
yacentes gue motivan su realizacion?®, Mientras que hasta
mediados del siglo xx la obstruccion aguda de la via aérea
superior, generalmente de causa infecciosa —difteria, epi-
glotitis, laringotraqueitis— se resolvia con una TQT de ur-
gencia y de corta duracion, actualmente, la amplia
implantacion de los programas de vacunacion junto con el
desarrollo de nuevas teécnicas anestésicas para la estabiliza-
cion de la via aérea —tubos endotragueales, mascaras larin-
geas, intubacion fibrobroncoscopica— han disminuido de
forma espectacular el nimero de procedimientos urgentes.
Este descenso se ha visto contrarrestado, sin embargo, por
el amplio aumento de los pacientes pediatricos “dependien-
tes de tecnologia”, principalmente de ventilacion prolonga-
da, situaciones en las que se indica de forma electiva®".

Se asiste, por tanto, hoy dia, a la profunda transforma-
cion de una tecnica de origen milenario; concebida como
procedimiento de urgencia y de corta duracion, se ha con-
vertido en un procedimiento electivo, programado vy, lamen-
tablemente, de larga duracion, que obliga a un manejo y

seguimiento multidisciplinar entre distintas areas de la pe-
diatria —UCIP, ORL, neumologia infantil, neonatologia, ciru-
gia pediatrica, etc.—, maxime en un momento en el que
existen pocos estudios controlados que avalen las medidas
que deben efectuarse para su adecuado manejo basandose
las recomendaciones actuales, unicamente, en consensos
elaborados por expertos™.

Lo que se debe saber...
antes de realizar una traqueostomia

;Esta realmente indicada?

La ventilacion prolongada y la obstruccion de la via aerea
superior, son los 2 grupos principales de indicaciones. La
tabla 1 muestra las patologias subyacentes mas frecuentes

Tabla 1 Indicaciones de traqueostomia en el nifio

Obstruccion grave de la via aerea superior

— Estenosis subglotica (congenita o adquirida)

— Sindromes craneofaciales

— Tumores laringeos y craneofaciales

Paralisis de cuerdas vocales

— Apnea obstructiva del suerio

— Traumatismos laringeos por accidentes o quemaduras

Ventilacion prolongada/proteccion pulmonar

— Enfermedad pulmonar cronica

— Postoperatorio cardiopatias congenitas complejas
— Enfermedades neurologicas o neuromusculares

1695-4033/5 - see front matter © 2010 Asociacion Espafola de Pediatria. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.
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que, en la actualidad, se asocian con esta técnica. No obs-
tante, antes de procederse a su indicacion, la mayor mor-
bilidad en nifios, principalmente por complicaciones
tardias, obliga a una reflexion individualizada de cada pa-
ciente. En caso de ventilacién prolongada, hoy dia la indi-
cacion mas importante para esta técnica”®'" . Hay muchos
argumentos a favor de la misma, la mayoria de ellos extra-
polados de los pacientes adultos: mayor seguridad de la via
aerea, comodidad para el paciente, facilidad para el des-
tete de la ventilacion y disminucion del riesgo de dano la-
ringeo por la presencia continuada de un tubo endotraqueal.
Pero a pesar de continuar siendo una practica frecuente,
no hay estudios disefados en pediatria que evidencien
cuando y por que seria el momento adecuado, publicando-
se en distintas casuisticas medias tan dispersas como 50 y
180 dias antes de decidir una TQT; es decir, sigue sin defi-
nirse en la actualidad el tiempo limite para la transicion a
la misma™. A los que la proponen argumentando su buen
cociente riesgo/beneficio, se les podria replicar si no es el
mejor coste-efectividad de un paciente traqueostomizado
—menor necesidad de monitorizacion, de personal, de se-
dacion, alta mas precoz en UCl etc.—, lo que realmente les
inclina hacia su realizacion; ademas, el continuo desarro-
llo e implantacicn de la ventilacion no invasiva en el pa-
ciente pediatrico dependiente de ventilacion prolongada,
esta surgiendo como un nuevo factor que influye notable-
mente en la decision final de traqueostomizar o ne, en fun-
cion de la experiencia adquirida por cada institucion con
esta nueva forma de ventilar'®'”. En caso de obstruccion
de las vias aéreas, existen también nuevas opciones que
deberian influir en el declinar progresivo de esta técnica;
podrian citarse la intubacion fibrobroncoscopica en caso
de via aerea dificil, las nuevas posibilidades terapeuticas
para problemas estencticos (fig. 1) —incluso en un solo
procedimiento— que ofrece la broncoscopia intervencio-
nista— laser, electrocauterio, asa de diatermia, protesis—
o el desarrollo de nuevas técnicas quirurgicas
laringotraqueales, que permiten la resolucion de anoma-
lias antes solo subsidiarias de TQT &1,

Figura 1

Nifa de 9 meses de edad, sindrome de Down, post-
operatorio cardiovascular, con estenosis subglotica adquirida
tras intubacion endotraqueal. Tratamiento con laser CO, a tra-
vés de broncoscopia rigida. A pesar de la gravedad de la obs-
truccion, no se realizo TQT y fue posible su resolucion en un
solo procedimiento.

Por tanto, en el momento actual, y aunque parece existir
una percepcion general de que los riesgos de esta técnica no
son superiores a los beneficios proporcionados por ésta?, su
indicacion exige un planteamiento sosegado e individualiza-
do, en funcion de la clinica y los hallazgos endoscopicos,
frente al de una decision precipitada. Una excepcion a estas
consideraciones serian los pacientes en los que aun debe
practicarse una TQT de urgencia, como los casos de trauma-
tismo laringeo, facial, quemaduras graves o anomalias con-
genitas graves de la via aérea superior®'?',

Seleccidn de la canula

Existen en la actualidad, canulas de TQT de diferentes ta-
manos y caracteristicas, producidas por diferentes fabri-
cantes —principalmente Shiley®, Portex® y Bivona®—, que
permiten adaptarse a diferentes necesidades segun la
edad y la patologia de base del nifio. Conocer estas posibi-
lidades y diferencias, facilita la resolucion de los proble-
mas mas frecuentes que se presentaran durante el
seguimiento.

Componentes

En lineas generales, las utilizadas en nifos tienen solo
2 componentes, un tubo externo y una guia o mandril para
su introduccion. El tubo externo se encuentra en contacto
directo con la pared traqueal provisto de un soporte trans-
versal exterior que le permite mantenerse en su lugar, con
2 orificios laterales para su fijacion con lazos alrededor del
cuello (fig. 2). En el extremo proximal exterior, hay un adap-
tador universal de 15 mm para su conexion a una bolsa de
ventilacion manual o a la tubuladura del ventilador. En el
caso de ninos adolescentes, puede ser Util contar con una
canula de doble luz, es decir, provista de un segundo tubo
interno que puede retirarse, para facilitar la aspiracion de
secreciones y la limpieza, mientras el tubo externo perma-
nece en la traquea; su utilizacion conlleva la disminucion
del flujo aéreo comparado con el de una canula de simple
luz con el mismo diametro externo.

Figura 2 Canula de TQT, en este caso provista de balon, junto
con la guia o mandril para su introduccion.
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Material

En pediatria se utilizan las de plastico, por su blandura y
flexibilidad, su facilidad para el cambio y limpieza, y la lisu-
ra de su superficie. Las mas extendidas son las termosensi-
bles de cloruro de polivinilo (PVYC) —Portex®, Shiley®— que se
ablandan con la temperatura corporal, aunque las de elas-
tomero de silicona —Bivona®— son intrinsecamente de ma-
yor blandura y termoestables, por lo que no se afectan por
la temperatura y ofrecen mayor resistencia a la deforma-
cion o ruptura con el paso del tiempo. Las de poliuretano
—Trachoe Twist®— son las de mayor coste??,

Tamafios

Las canulas disefadas para el paciente pediatrico suelen
ofertarse en 2 categorias diferenciadas por su longitud:
neonatal, por lo general para nifios menores de 1 ano, en-
tre 30 y 36 mm, y pedidtricas, para nifos mayores, entre
36 y 46 mm. Los diametros internos oscilan entre 2,5 y
5,5 mm, estandares para los distintos fabricantes, depen-
diendo su seleccion de la edad del nifio (tabla 2). El diame-
tro debe ser el suficiente para minimizar el trabajo
respiratorio y permitir, al mismo tiempo, el paso de aire
alrededor de la canula minimizando el riesgo del traumatis-
mo en la pared traqueal y favoreciendo el paso translarin-
geo. La practica mas frecuente es que el diametro externo
de la canula no sobrepase los 2/3 del diametro de la tra-
quea, sobre todo cuando se esta utilizando una valvula fo-
natoria. Ademas del diametro, deben tenerse en cuenta la
longitud y la curvatura de la canula, de ésta ultima depen-
de que el extremo distal de la canula esté centrado en la
traquea evitando las complicaciones derivadas de la malpo-
sicion. La longitud de la canula deberia ser tal que sobrepa-
sase al menos 2 cm el estoma y quede a 1-2 cm de la carina
de bifurcacion traqueal’ 2+,

Indicaciones

Aunque la empleadas habitualmente son canulas sin balon,
las provistas de éste pueden ser particularmente Utiles en
caso de ventilacion asistida, principalmente si se necesitan
grandes presiones y se producen fugas, o si se requiere
solo ventilacion nocturna, ya que el balon puede inflarse
por la noche para optimizar la ventilacion nocturna y des-
inflarse de dia para permitir al nifo respirar alrededor del
tubo y hablar durante el dia. Otra indicacion para su uso
serian los casos en que se precisa proteccion de la via
agérea debido al alto riesgo de aspiracion cronica transla-

Tabla 2 Eleccion del tamaro de la canula
de traqueostomia seglin edad

DI DE Longitud
(mm) (mm)  (mm)
Prematuro < 1.000 g 2] 4,0 30
Prematuro 1.000-2.000g 3,0 4,5 30
RN-6 meses 3,0-3,5 4,5-5,2 30-32
6 meses-1 ano 3,5-4,0 5,2-5,9 32-34
1-3 anos 4,0-5,0 5,9-7,1 41-44
> 3 anos Edad en anos +16/4

DE: diametro externo; DI: diametro interno.

ringea’??, También, se han comercializado balones fa-
bricados con material autoexpandible, que se adaptan a la
forma de la traquea del paciente, con compresion y expan-
sion automatica del manguito durante el ciclo ventilato-
rio?. Aunque en pediatria son mas la excepcion que la
regla, otro tipo de canulas son las fenestradas, provistas
de orificios en la superficie externa para permitir al pa-
ciente respirar alrededor y a traves del tubo, facilitando el
paso translaringeo del flujo aereo vy, por tanto, la fonacion.
La fenestracion puede ser la estandar con un orificio gran-
de en el angulo del vastago —mayor riesgo de traumatismo
en la mucosa— o con varios orificios laterales mas peque-
fios a lo largo de la punta™'?,

Lo que se debe ensenar tanto
para el domicilio... como en el hospital

La decision de enviar a domicilio a un nifo traqueostomiza-
do supone un gran desafio, tanto para la institucion como
para los padres, exigiendo una cuidadosa planificacion. El
aprendizaje que implica su manejo, junto con la ansiedad y
el temor que experimentan la familia, implica la necesidad
de un apoyo emocional y educacional que debe iniciarse du-
rante el periodo postoperatorio inmediato. Debe animarse a
los padres a que pasen el mayor tiempo posible con su hijoy
estimularles a la participacion activa y supervisada de sus
cuidados a la cabecera de la cama. Solo asi podran superar
el miedo y adquirir el dominio necesario. Inicialmente, de-
ben ganar confianza con maniabras sencillas (alimentarlos,
sacarlos de la cuna, abrazarlos y transportarlos) para conti-
nuar con el entrenamiento en las técnicas especificas inhe-
rentes a los cuidados de la TQT%.

Informacion general

Los padres deben recibir informacion adecuada acerca de
la indicacion que motivo la decision de traqueostomizar a
su hijo, junto con una breve descripcion de la anatomia de
la via aérea. Se les deberia entregar un folleto informativo
con las medidas generales de precaucion y proteccion:
bafio o ducha, vigilancia estricta para evitar la entrada de
agua, con atencion especial a materiales accesorios como
esponjas o juguetes que pueden favorecer las salpicadu-
ras; alimentacion, siempre supervisada por la frecuencia
asociada de problemas deglutorios; ropa, debe evitarse
vestirlos y desnudarlos por la cabeza asi como los cuellos
altos, ya que podrian desviar la posicion de la canula u
obstruirla, siendo aconsejable la utilizacion de prendas
abrochadas por delante; entorno doméstico, evitar polvo,
pelos de mascotas, humo de tabaco, aerosoles domeésticos
asi como cualquier otro tipo de irritante inhalado; seria
ideal una habitacion individual no compartida con otros
hermanos; deportes, en el caso del nifio mayor hay que
evitar la natacion y los deportes que puedan afectar direc-
ta o indirectamente al traqueostoma (deportes de contac-
to, actividades que generen mucho polvo, arena de la
playa); tgransporte, debe realizarse con todo el material
necesario para su asistencia en el que deberia incluir un
breve informe clinico con descripcion del estado de la via
aérea, determinando la posibilidad o no de intubacién y la
forma apropiada de ventilacion (tabla 3)>7.
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Tabla 3 Material necesario para el transporte del nifio

— Dos canulas de repuesto (una de tamano inferior
al utilizado)

— Dos sondas de aspiracion de tamano apropiado

— Aspirador portatil de bateria

— Tijeras, gasas, suero salino estéril

— Desinfectante para limpieza de manos y guantes

— Bolsa de ventilacion manual

— Breve informe clinico

— En caso de dependencia de O,, mochila con O, liquido
portatil

Dotacion de material y aprendizaje de técnicas
especificas para el cuidado de la TQT

Aspiracién de secreciones
La obstruccion de la canula es una de las complicaciones
mas frecuentes, de particular gravedad en el nifio de me-
nor edad por el menor tamaro de las canulas utilizadas. Los
padres deben ser provistos de 2 bombas de aspiracién; una
de ellas fija, provista de mandmetro para ajuste de la pre-
sion de succion y equipado con una botella facilmente re-
cambiable y lo suficientemente grande para almacenar el
volumen de succion de 1 dia. La segunda de ellas, deberia
ser portatil, con bateria y tiempo de autonomia considera-
ble, de bajo peso y equipada con un mecanismo valvular
que impida el derrame de las secreciones en el motor du-
rante el transporte. Con respecto a las sondas de aspira-
cion, las mejores son las marcadas longitudinalmente para
controlar la insercion de la profundidad —no deberia sobre-
pasarse la punta de la canula— y las provistas de orificios,
tanto en el extremo final como en los laterales, para acla-
rar secreciones tanto de la punta como de los alrededores
del tubo. Para la aspiracion a demanda por presencia de
secreciones abundantes, deben utilizarse las sondas de ma-
yor tamano posible (un 75% del diametro de la canula)
mientras que para la aspiracion rutinaria puede ser sufi-
ciente con un 50%.

El método de aspiracion apropiado es introducir la sonda
a traveés de la canula, avanzandola y girandola entre los
dedos tanto como sea posible, para aclarar las secreciones
de la pared interna de la canula, aplicando una presion en-
tre 80 y 100 mmHg, con una duracion de menos de 5 s para
la prevencion de atelectasias. Debe tenerse en cuenta que
no es preciso ventilar con bolsa antes de aspirar, evitando
asi la introduccion mas profunda de las secreciones; tampo-
co es necesario instilar, por sistema, suero salino si hay se-
creciones presentes en la canula; de hecho, la instilacion
de salino puede tener un efecto negativo al bafar de secre-
ciones la periferia del pulmon, incrementando la resisten-
cia de las vias aereas y disminuyendo la 5a0, Si no hay
secreciones presentes en la canula, puede instilarse una
solucion de salino estéril para provocar la tos, la cual favo-
rece el transporte de secreciones desde la periferia de las
vias aéreas hacia la canula. En el domicilio, la aspiracion se
realizara con técnica limpia, es decir, lavado de manos,
guantes desechables y sondas limpias; éstas deben lavarse
con agua jabonosa y aclararse, sumergiéndolas posterior-
mente en una solucion desinfectante, enjuagarse por den-

tro y por fuera y secar al aire; pueden usarse mientras se
mantengan intactas y se puedan ver las secreciones que
aspiran. En el hospital se realizara con técnica estéril
(guantes y sondas estériles) 42677,

La frecuencia de la aspiracion dependera de las necesida-
des del paciente, con un minimo de 2 veces al dia. En nifios
con ventilacion espontanea que necesitan aspiraciones fre-
cuentes o prolongadas, para prevenir la aparicion de atelec-
tasias deberia restituirse el volumen pulmonar al finalizar la
aspiracion con una bolsa de ventilacion de tamano adecua-
do, equipada con una valvula de PEEP, aplicando varias insu-
flaciones lentas en coordinacion con la respiracion del
n.iﬁ014,12,2?.

Sujecion de la cdnula

Su ensenanza y aprendizaje es particularmente importante
para la prevencion de una decanulacién accidental, causa
principal de muerte en nifios®*%. Aunque existen diferentes
posibilidades, la opcion mas segura y recomendada en nifios
son cintas de tela, proporcionadas por el propio fabricante,
introducidas por los orificios laterales del soporte transver-
sal de la canula y anudadas con un nudo triple a la parte
lateral del cuello. Las cintas deben estar lo suficientemente
apretadas para prevenir una decanulacion accidental, pero
también lo suficientemente sueltas para permitir un cambio
en el tamano del cuello con la risa, la alimentacion o el
llanto. La tensidn correcta se logra cuando un dedo puede
introducirse y deslizarse, debajo de la cinta, sin forzar de-
tras del cuello en flexion?%,

Cambio de la cdnula

Aungque en lineas generales el recambio de la canula suele
realizarse en el hospital, ninglin cuidador deberia asumir el
cuidado domiciliario de un nifio con TQT sin estar instruido
en el cambio de ésta, ya que puede resultar de urgencia
vital en caso de decanulacion accidental. El nino debe estar
en decubite supino con hiperextension cervical, siendo
aconsejable ajustar un rodillo bajo los hombros para lograr
una ligera hiperextension del cuello; después de proceder a
la aspiracion previa de las secreciones, deben cortarse las
cintas de sujecion al cuello, desinflar el balon, si lo tenfa, y
retirar la canula antigua; tras una rapida limpieza del esto-
ma con gasa, se debe introducir la nueva canula provista de
guia, suavemente, siguiendo la curvatura de ésta y una vez
introducida en su totalidad, retirarse la guia de forma in-
mediata. Siempre debe estar disponible una canula de un
numero inferior a la prescrita, por si una posible estenosis
del estoma impidiera su introduccion. La colocacion de una
gasa bajo la nueva canula protege la piel de la lesion de
decubito.

Mientras que hay un acuerdo generalizado en que el pri-
mer cambio de canula se efectue por el propio ORL a la se-
mana de la intervencion para la evaluacion simultanea del
estoma, las recomendaciones para la frecuencia de los cam-
bios posteriores son inciertas, pudiendo existir cierta varia-
bilidad en funcion del tipo de material. El tiempo
aconsejado por los fabricantes y las normativas suele ser
cada 30 dias, si bien podria ser variable segun el tipo de
material. En el caso de material plastico, pasado este tiem-
po se ha demostrado, en un 95% de los casos, la degradacion
de las cadenas polimeéricas por la presencia de metabolitos
procedentes de la colonizacion bacteriana —biofilm— moti-
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vando cambios de color en la superficie de la canula. Asimis-
mo, la administracion asociada de O, o de farmacos
inhalados parece influir en estos cambios'2.

Cuidados del estoma

La piel alrededor del cuello debe limpiarse con una toallita
humeda. Las secreciones incrustadas bajo el cuello pueden
ser eliminadas con una torunda de algodon y suero salino.
Alrededor del traqueostoma la piel debe mantenerse seca
evitando las cremas liquidas u oleosas que podrian ser aspi-
radas. En caso de infeccion fungica o inflamacion, pueden
usarse las aplicaciones topicas apropiadas por un corto pe-
riodo. Deben observarse el volumen, el color y la consisten-
cia de las secreciones respiratorias. Cualquier cambio en
osteoma (estrechamiento, fistulizacion, desfiguracion de sus
bordes, cambios de color o la presencia de granulomas a su
alrededor) exigen una consulta al ORL?%%,

Administracion de O, y farmacos inhalados

En caso de necesidad de oxigeno suplementario adicional,
debe proporcionarse para el domicilio oxigeno liguido con
tanque de repuesto domiciliario y bala portatil que permita
un tiempo considerable de autonomia para los desplaza-
mientos. Su administracion puede lograrse a través de mas-
caras especiales adaptadas a la forma del cuello del nifo, a
traves de humidificadores con puerto para el mismo, o en
caso de uso de valvula fonatoria, a través de un codo con
puerto con acceso al mismo. En caso de precisarse medica-
cion inhalada con farmacos de dosis fija presurizada, exis-
ten camaras de diseno especifico provistas de valvulas de no
reinhalacion y conector universal para su acoplamiento al
extremo proximal de la canula (fig. 3). El uso de la camara,
no obstante, requiere que el nifio realice un flujo inspirato-
rio suficiente para la apertura de la valvula y el vaciado de
la camara. En los nifios incapaces de generar estos flujos,
una bolsa de ventilacion manual conectada a la camara de
inhalacion puede facilitar su liberacion.

Reconocimiento de sintomas y signos de alarma
y reaccién adecuada

El programa del alta domiciliaria debe completarse instru-
yendo a padres y cuidadores en la deteccion precoz de algu-
nos problemas inherentes a un portador de TQT. Ello exige
la ensenanza de una clinica respiratoria y monitorizacion
cardiopulmonar basica. Por tanto, los padres deben apren-
der a valorar cambios en las caractenisticas de las secrecio-
nes de la canula (volumen, coloracion, viscosidad, olor) y
sintomas de dificultad respiratoria (taquipnea, retracciones
toracicas, estridor o sibilancias audibles y cambios en la co-
loracion cutaneomucosa). Ademas de estos signos de alar-
ma, deben conocer los datos proporcionados por un
pulsioximetro domiciliario. Finalmente, antes del alta de-
ben ser instruidos en las maniobras de resucitacion cardio-
pulmonar, y practicarlas repetidamente una y otra vez en el
hospital.

Para lograr todos estos objetivos, la institucion responsa-
ble del alta y del seguimiento deberia habilitar programas
especificos, con la impresion de un pequefio manual y/o un
soporte digital, en los que vinieran recogidas todas estas
recomendaciones. Existen disponibles para la venta, libros y
videos disenados por distintas instituciones, universidades

Figura 3 Algunos accesorios para TQT (humidificadores
con entrada v sin entrada para oxigeno, valvula fonatoria de
Passy-Muir y codos).

y algunas asociaciones —padres con hijos traqueostomiza-
dos— a los que puede accederse on-line, previo pago o de
forma gratuita, editados por las casas fabricantes??,

Lo que hay que vigilar durante el seguimiento

La TQT sigue siendo un procedimiento con una elevada mor-
bilidad debido a complicaciones tardias (40-70%), mucho
mas frecuentes que las precoces*®*, Por tanto, resulta obli-
gado, tras el alta hospitalaria, un seguimiento estrecho,
multidisciplinar, con visitas externas de control con periodi-
cidad variable, no superior a los 2 meses, la supervision por
un equipo de hospitalizacion domiciliaria vy, al menos, una
revision broncoscopica cada 6 meses o antes, en funcion de
la clinica™2*. El conocimiento preciso de todos los aspectos
que precisan vigilancia y de las causas mas frecuentes que
complican la evolucion de estos nifos, permitira anticiparse
y/o resolverlas con mayor eficiencia.

Tamafio, posicion y forma de la canula

Conforme el nifio crece, el aumento progresivo del tamario
de su via aerea, exige la revision del tamano de la canula,
ya que puede producirse no solo un incremento de la resis-
tencia al flujo aereo, con aumento del esfuerzo respiratorio
vy fallo de medro, sino también riesgo de decanulacion acci-
dental; esta complicacion se describe en un 7% en recién
nacidos pretérmino y en un 5-16% en nifios mayores, siendo
la segunda causa de muerte asociada a la técnica®>*. En
nifilos con problemas especiales —anatomia del cuello anor-
mal, traqueomalacia, mal control del sosten cefalico—, la
adaptacion a la canula puede ser complicada. Existen, no
obstante, canulas especiales disenadas por los distintos fa-
bricantes, con puntas y angulaciones de diferentes formas,
e incluso algunas —hiperflex Bivona®— poseen un extremo
deslizante que permite distintas longitudes del tubo?. Para
pacientes pretérmino y recién nacidos con ventilacion pro-
longada y TQT, una poblacion que aumenta progresivamen-
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te, el conector universal de 15 mm puede ser
independiente de la canula, proporcionando mayor comodi-
dad. Si la posicion de la canula no logra ser concentrica y
colinear con la traquea, se pueden producir notables com-
plicaciones, come disfagia, debido a la obstruccion esofagi-
ca producida por la presion, oclusion parcial del tubo de
TQT por la pared traqueal, erosion de la pared traqueal o
fistula traqueoesofagica, entre otras. La adecuada posicion
de la canula debe comprobarse con radiografia de torax, TC
cervical coronal y/o reconstruccion o endoscopia de la via
aérea.

Obstruccién de la canula por secreciones espesas
o infectadas

Es particularmente frecuente, habiéndose descrito en un
14% en ninos mayores de 1 ano y hasta en un 72% en recien
nacidos y prematuros, siendo, ademas, la principal causa
de muerte?™*, Puede deberse a varias causas, entre las
que destacan la falta de una aspiracion rutinaria eficaz o la
inadecuada humidificacion domiciliaria; la preservacion de
la humedad y del calentamiento necesario del aire inspira-
do puede lograrse con humidificadores pasivos, tambien
llamados narices artificiales (fig. 3); estos dispositivos cap-
tan calor y humedad durante la exhalacion y lo reliberan,
parcialmente, durante la inspiracion, al mismo tiempo que
previenen la aspiracion de cuerpos extrafios' 4257, Estan
disponibles en el mercado diferentes tamanos en funcion
de los distintos volumenes tidal del nifo, en cuya eleccion
influira también la necesidad de requerimientos especiales
como la dependencia de 0,. Los humidificadores pasivos
deben reemplazarse cada 24 h, o tanto como sea necesa-
rio, para impedir el acumulo de las secreciones. Finalmen-
te, a pesar de la traqueitis cronica por colonizacion
bacteriana habitual —S. aureus, H. influenzae, P. aerugi-
nosa—, la antibioterapia solo esta indicada ante la eviden-
cia de signos de infeccion (cambios en la coloracion,
viscosidad u olor de las secreciones) asociados o no a sinto-
mas sistémicos’.

Figura 4 Vision subglotica obtenida con broncoscopia flexible
por abordaje nasal en un nifio de 4 afos de edad portador de
TQT por enfermedad pulmonar cronica. Se objetiva tejido de
granulacion situado sobre el extremo proximal de la canula,
con obstruccion de la luz traqueal. Fue resuelto con laser CO, a
traves de broncoscopio rigido.

Traumatismos secundarios a canulas con balén

La insuflacion del balon puede realizarse con aire o liquido.
Hoy dia los manguitos empleados —baja presion y elevado
volumen— minimizan el riesgo de traumatismo de la via
aerea, pero incluso con estos modernos materiales deben
monitorizarse la presion y el volumen del balon para conse-
guir un sellado optimo sin producir isquemia en la mucosa
de la via aérea; la presion recomendada para minimizar el
dano traqueal debe ser menor de 20 cmH,0'**, y siempre
inferior al diametro maximo de la traquea, proceder que
asegura una adecuada perfusion del epitelio de la via aerea,
ya que hay riesgo de necrosis de este. Es aconsejable, ade-
mas, el desinflado periodico —al menos 2 veces al dia—y
durante todo el dia en aquellos pacientes que solo precisan
ventilacion nocturna.

Tejido de granulacién

Se produce como consecuencia de la inflamacion y erosion
de la mucosa traqueal. Es un hecho tan frecuente (superior
al 40% de los pacientes) que algunos autores no lo conside-
ran complicacion salvo que sea sintomatico, es decir, que
origine sangrado, obstruccion de la canula o de la via
aérea, interferencia con el recambio de la canula, impedi-
mento de la fonacion o de la decanulacion®'®%, En estos
casos, se precisa la eliminacion del mismo, preferente-
mente con técnicas de broncoscopia intervencionista (la-
ser o electocauterio) (fig. 4). La incidencia parece ser
superior en lactantes y nifos pequenos, en pretérminos y
en las TQT de urgencia. La canula fenestrada estandar es
especialmente proclive al desarrollo de granulacion en la
zona de fenestracion, ya que la sonda de aspiracion puede
introducirse por ella y danar la pared posterior traqueal.
La comercializacion actual de canulas fenestradas, con
4-8 pequefios orificios a lo largo de la punta de la vaina,
puede minimizar el riesgo de erosion. La prevencion de las
recurrencias requiere no solo un cambio frecuente de la
canula, sino la sustitucion por otra mejor adaptada a la
morfologia de la via aérea del nifo. Hoy dia las principales
empresas fabricantes pueden realizar disefios especificos
para un determinado paciente, si bien los costes se enca-
recen considerablemente’ 2,

Hemoptisis

Hoy dia, el sangrado por la canula de TQT es la principal
causa de hemoptisis en nifos. No resulta una complicacion
infrecuente si se tiene en cuenta la alta incidencia de irrita-
cion traqueal producida, bien por el traumatismo de la pro-
pia canula, bien por la aspiracion inadecuada de la misma o
por la infeccion concomitante. Debe evitarse con una buena
higiene, apropiada humidificacion, una seleccion individua-
lizada del tamano y diametro de la canula, y una aspiracion
superficial de la misma, sin exceder 0,5 cm de la punta de la
misma. La fistula entre la pared anterior derecha de la tra-
quea y la arteria innominada, se ha descrito tanto como
complicacion precoz (tecnica operatoria) como tardia (ero-
sion de la pared arterial por traumatismo) ocasionando una
hemoptisis grave con mortalidad superior al 80%'*. En cual-
quier caso, la constatacion de hemoptisis es indicativa de
una broncoscopia exploradora.
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Aspiracion

La TQT puede empeorar el riesgo de aspiracion; de hecho,
se ha publicade neumonia aspirativa en el 8,5% de los pa-
cientes®. En estos casos, la utilizacion de una canula con
balon puede ser una alternativa util para disminuir el nime-
ro de eventos aspirativos, principalmente en enfermos de
elevado riesgo neurologico'#%,

Traqueomalacia supraestomal

Es de diagnostico broncoscopico, objetivandose un colapso
de las paredes traqueales por encima del tragueostoma. Pa-
rece ser mas frecuente en los lactantes portadores de TQT
de larga evolucion, relacionandose con inflamacion cronica
y condritis, asi como con la técnica quirdrgica. Puede ser lo
suficientemente importante como para impedir la decanula-
cion entre un 2,4 y un 18% de los nifos, siendo hoy dia sub-
sidiaria de tratamiento quirtrgico>?>.

Estenosis subglética o traqueal

La estenosis subglotica secundaria a TQT se relaciona con la
lesion del cartilago cricoideo durante la cirugia, mientras
que la estenosis traqueal ocurre por lo general a nivel del
extremo interno de la canula, debido al traumatismo ocasio-
nado por la misma y la inflamacion crénica. La estenosis a
nivel del estoma ha descendido desde que se realiza una in-
cision vertical tragueal y no se extirpa ningun cartilago®>1°,

Lo que no hay que olvidar

Desarrollo del lenguaje... valvulas fonatorias

Es fundamental para el nifo traqueostomizado poder ha-
blar y comunicarse para evitar el aislamiento. El periodo
critico para la adquisicion del lenguaje se extiende desde
el nacimiento hasta los 5 anos, siendo el factor crucial
para el desarrollo apropiado del lenguaje en nifios con TQ,
neurologicamente normales, la duracion y la edad de la
decanulacion®. El habla puede lograrse con una vdlvula
fonatoria, (figs. 3 y 5); se trata de un dispositivo adaptado
a la canula, provisto de una membrana de silicona que ac-
tua como un diafragma unidireccional, abjerta durante la
inspiracion y cerrada durante la espiracion, forzando la ex-
halacion del aire a través de las cuerdas vocales. También
resultan Utiles para este proposito las cdnulas con fenes-
traciones, ya que promueven el flujo aéreo translaringeo;
no obstante, su uso no esta extendido en nifos, probable-
mente porque puede obtenerse un flujo espiratorio relati-
vamente libre hacia la laringe, con canulas no fenestradas
de pequeno tamario. La valvula fonatoria puede o bien
combinarse con un canula de TQT fenestrada o con una
canula con un diametro externo mas pequefio. Las venta-
jas de dicha combinacion son, ademas de la normal adqui-
sicion de la fonacion, favorecer una tos mas efectiva y
actuar, en cierta forma, como una PEEP, lo cual puede ser
importante para reducir el riesgo de atelectasias en nifios
con bronquiolitis o bronquitis recurrente!- 222,

Debe tenerse en cuenta que estan contraindicadas en
caso de canulas con balon hinchado, presencia de obstruc-

cion laringea o traqueal grave, paralisis bilateral de cuerdas
vocales o presencia de secreciones excesivas que no puedan
manejarse adecuadamente. Es muy importante valorar indi-
vidualizadamente la tolerancia a las mismas y asegurarse
que no producen problemas anadidos como la hiperinsufla-
cion pulmonar. Tampoco parecen recomendables en nifos
muy pequenos o muy enfermos debido al trabajo adicional
de la ventilacion que ocasionan, asi como tampoco en nifos
con alto riesgo de aspiracion, los cuales deben manejarse
con una canula de diametro mas grande o con balon. La
mayoria de los ninos seleccionados las toleraran adecuada-
mente si se tienen en cuenta estas consideraciones. Es muy
importante chequear su funcion y limpiarla diariamente con
agua y detergente suave. La utilizacion continuada de una
valvula, no obstante, impide la funcion del humidificador
dado que la exhalacion no utiliza la misma via que la inhala-
cion. Si se observara mucha sequedad en las secreciones,
podria aminorarse el problema utilizando una valvula fona-
toria equipada con un filtro interno en la propia valvu-
la$4.22.25-2?'

En pacientes seleccionados de mayor edad, con cambios
periodicos entre ventilacion espontanea y mecanica, una
canula dual con un tubo externo fenestrado y una canula
interna no fenestrada puede constituir una ventaja. Esto
permite ventilacion espontanea y fonacion, con la canula
interna retirada y una valvula fonatoria unida a la canula
externa y ventilacion mecanica con la canula interna inser-
tada''.

Sobrecarga parental, costes econémicos
y aislamiento social

La llegada a casa de un nifo traqueostomizado supone un
duro impacto en la arquitectura familiar. La sobrecarga
emocional de la familia es notable, generandose una atmaos-
fera de miedo y ansiedad ante la responsabilidad de sus cui-
dados. Los hermanos pueden desarrollar sentimientos de
celos, frustracion por pérdida de la atencion de sus padres,
disminucion de su espacio vital, molestias ocasionadas por

Figura 5 Paciente de 4 anos de edad, postoperatorio cardio-
vascular, traqueostomizade y O, dependiente. Administracion
de O, suplementario a través de un codo que permite el uso de
una valvula fonatoria de Passy-Muir.
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la presencia de los equipos y alarmas, etc. Aunque algunas
instituciones disponen de un equipo sanitario de apoyo fa-
miliar —hospitalizacion domiciliaria—, eéste no suele llegar a
todos los domicilios, es de implantacion heterogénea v, en
cualquier caso, no cubre las 24 h del dia. La carga emocio-
nal y de presencia fisica que se impone a los padres suele
conllevar la falta de rendimiento laboral o pérdida del tra-
bajo, contribuyendo tanto a la pérdida de la autoestima
como al déficit del presupuesto familiar, lo que dificulta,
aun mas, la contratacion de algun cuidador de apoyo -2,
Se ha publicado una frecuencia de reingreso del 63%% en los
primeros meses del alta, y aunque los motivos son multifac-
toriales, la necesidad de una prorroga para los padres influ-
yo de forma notable en la decision final del mismo. Para el
nifo mayorcito, la escolarizacion es otro reto; en la mayoria
de las ocasiones son rechazados por los centros escolares si
no van acompanados por un cuidador sanitario o un familiar
que les exima de la responsabilidad de sus cuidados; ade-
mas, la deficiencia en la comunicacion suele impactar en su
aprendizaje y en las relaciones con sus companeros. Todo
ello motiva un aislamiento social, tanto del nino como de
sus padres, que sera motivo de nuevos conflictos’26:33:34, Por
tanto, prorrogar injustificadamente una decanulacion debe
ser motivo de reflexion para todos.

Cuidados posdecanulacion

Una vez decanulado el paciente, sigue requiriendo durante
algun tiempo seguimiento y vigilancia, ya que tiene un ries-
go incrementado de aspiracion y obstruccion de la via aérea.
Entre los factores a vigilar estara la deglucion disfuncional y
la disminucion del reflejo de cierre laringe que contribuye
al riesgo de aspiracion. Algunas decanulaciones fallan, in-
cluso a pesar de una valoracion endoscopica con una via
aérea aparentemente permeable, sin problemas neurologi-
cos o pulmonares obvios anadidos, por lo que ha sido deno-
minado “panico a la decanulacion”, por ansiedad parental o
del propio nifo. No obstante, es mas probable que se deba a
los cambios fisioldgicos que ocurren tras la decanulacion, tal
como el incremento del espacio muerto y el aumento del
trabajo respiratorio. El nifio debera permanecer, por tanto,
hospitalizado al menos 24 h?2,

Hasta un 40% de los pacientes presentara una persistencia
de la fistula traqueocutanea, con una relacion directamente
proporcional tanto a la menor edad del nifio en el momento
de la TQT como a la duracion de la misma. Algunas tecnicas
quirurgicas de TQT, como la starplastia, parece asociarse,
también, a una mayor persistencia. Suele indicarse cirugia
si la fistula no se ha cerrado espontaneamente a los 6 me-
ses, debiendo tenerse en cuenta que una fistula persistente
podria ser una senal de que existe o persiste obstruccion
subyacente de la via aérea, por lo que requiere una explora-
cion broncoscopica previa antes del cierre definitivo®®.

Conclusiones

Aunque estan documentadas las notables diferencias entre
la frecuencia y los resultados obtenidos con los nifos tra-
queostomizados en diferentes centros y regiones, la TQT
pediatrica sigue siendo un procedimiento con elevada mor-
bilidad y no exento de mortalidad. La disponibilidad de nue-

vas técnicas como la broncoscopia flexible para pacientes
con intubacion dificil, la implantacion progresiva de ventila-
cion no invasiva y las nuevas técnicas de repermeabilizacion
de las vias aéreas endoscopicas o quirurgicas, convierten a
la TQT no en un fin en si misma sino en un procedimiento
que debe ser restringido y finalizado a la mayor brevedad,
en funcion de la patologia del nifo.
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Paediatric patients with a tracheostomy: a
multicentre epidemiological study

Estela Perez-Ruiz, Pilar Caro, Javier Pérez-Frias, Maria Cols, Isabel Barrio,
Alba Torrent, Maria Angeles Garcia, Oscar Asensio, Maria Dolores Pastor,
Carmen Luna, Javier Torres, Borja Osona, Antonio Salcec!o, Amparo Escribano,
Isidoro Cortell, Mirella Gaboli, Alfredo Valenzuela, Elena Alvarez,

Rosa Velasco and Enrique Garcia

ABSTRACT: Changes in the indications for tracheostomy in children have led to the progressively
greater involvement of the paediatric pulmonologist in the care of these patients. The aim of this
study was to review the current profile of tracheostomised children in Spain.

We undertook a longitudinal, multicentre study over 2 yrs (2008 and 2009) of all patients aged
between 1 day and 18 yrs who had a tracheostomy.

The study, involving 18 Spanish hospitals, included 249 patients, of whom 150 (60.2%) were
<1 yr of age. The main indications for the procedure were prolonged ventilation (n=156, 62.6%),
acquired subglottic stenosis (n=34, 13.6%), congenital or acquired craniofacial anomalies (n=25,
10%) and congenital airway anomalies (n=24, 9.6%). The most frequent underlying disorders
were neurological diseases (n=126, 50.6%) and respiratory diseases (n=98, 39.3%). Over the 2-yr
study period, 92 (36.9%) children required ventilatory support, and decannulation was achieved in
59 (23.7%). Complications arose in 117 patients (46.9%). Mortality attributed to the underlying

condition was 12.5% and that related directly to the tracheostomy was 3.2%.
Respiratory complexity of tracheostomised children necessitates prolonged, multidisciplinary

follow-up, which can often extend to adulthood.

KEYWORDS: Airway pathology, childhood disease, mechanical ventilation, paediatric tracheostomy

espite it being an age-old technique,
D paediatric tracheostomy has lately under-

gone a remarkable transformation, both in
its indications and in the profile of the tracheosto-
mised patient. Until some 40 yrs ago it was
considered a short-term emergency procedure,
mainly to resolve acute upper airway obstruction,
mostly for infectious causes, such as diphtheria,
epiglotitis or laryngotracheitis. Later, the wide
use of vaccination programmes, mainly against
Corynebacterium diphtheriae and Haemophilus influ-
enzae, together with the development of new
anaesthetic materials and techniques to stabilise
the upper airway, spectacularly reduced the
number of emergent procedures in most series
[1-4]. Nevertheless, despite these advances, the
incidence of tracheostomy in children has not
fallen; indeed, it has even risen in some hospitals
[5-8]. This has been atfributed to increased sur-
vival of assisted patients in paediatric and neonatal
intensive care units (ICUs), with the progres-
sive appearance of what has been termed the

For editorial comments see page 1322.

“technology-dependent paediatric patient” [9],
referring mainly to children on long-term assisted
ventilation, or with congenital or acquired upper
airway anomalies. This notable change in the
indications for tracheostomy has transformed the
technique into a programmed, long-term, elective
procedure, just the opposite to its original indica-
tions as an emergency procedure [2, 5, 10].

Although paediatric ear, nose and throat (ENT)
services have traditionally been entrusted with
the care of these patients, the changing profile of
these children with tracheostomies has resulted
in the paediatric pulmonologist being incorpo-
rated into the work started by the paediatric and
neonatal ICUs, acting as a link between these
areas and the surgical specialities, given the need
for the prolonged, multidisciplinary management
of these children [6, 11, 12].

Until now, the general characteristics of tracheosto-
mised children in Spain have remained unknown.
Although each centre may have information for its
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own cases, no study has yet collected all the general information
from the various sites. In order to obtain a more global view,
therefore, the Techniques Group of the Spanish Society of
Paediatric Pulmonology (SENP) undertook a multicentre study
to determine the profile of the child with a tracheostomy in Spain.

PATIENTS AND METHODS

At the 2007 annual meeting of the SENP, several paediatric
pulmonology representatives expressed concern about the ade-
quate management and follow-up of children with a tracheost-
omy. Accordingly, it was agreed that a longitudinal registry
should be compiled over 2 yrs. The SENP then published a letter
explaining the aims of the study and inviting any interested
hospitals to participate on its website (www.neumoped.org). The
various paediatric pulmonology sections were also asked to
extend the invitation to other units involved in the care of these
patients, such as ENT, paediatric and neonatal ICU, and
maxillofacial surgery. The target population was to be patients
aged between 1 day and 18 yrs who had had a tracheostomy at
some time between January 1, 2008 and December 31, 2009. A
survey detailing the variables to be collected was uploaded and
could then be downloaded by the various participating centres
(table 1). The patients were anonymised, each one being identified
by the initials of the centre and a consecutive number. Data were
recorded, prospectively, on any associated complications, decan-
nulation, start of preschool /school support and the circumstances
of death if this happened during the 2-yr study period.

After receiving the completed surveys, the study co-ordinators
evaluated them and then sent them to the researchers of each
centre with the request that they review any missing or

Patient variables collected

Personal data (coded identification)

Date of birth

Sex

Underlying disorder

Date of tracheostomy

Main indication for tracheostomy
Prolonged veniilation
Acquired laryngotracheal-subglottic stenosis
Craniofacial anomalies with upper airway obstruction, etther acquired

or congenital

Specific congenital airway anomalies
Miscellaneous

Complications related to the tracheostomy
Accidental decannilation
Granulation tissue
Severe obstruction of the cannula
Other

Requirement for respiratory support
Home/hospital
Supplementary oxygen
Assisted ventilation

Date of decannulation

Preschool/school support

Death
Directly related to the tracheostomy
Not related to the fracheosiomy

PAEDIATRIC LUNG DISEASE

mistaken data, and give the reasons for the exclusion of any
patient. Until December 31, 2009, the physicians responsible for
data collection continued including patients who fulfilled the
inclusion criteria and updated the clinical data of those who
were already included, in the event of any variation.

After a final review at the end of the data-collection period, a
database was designed (using Microsoft Office Access 2007;
Microsoft Corp., Redmond, WA, USA) to process and analyse
the primary variables and the secondary variables (age of each
patient at the end of the study and duration of the tracheost-
omy). A Microsoft Excel 97-2003 spreadsheet was used to
analyse the data, provide statistical evaluations and produce
tables and figures.

The whole study was undertaken with the maximum con-
fidentiality and data protection according to current legislation
(Ley Organica 15/1999, de 13 diciembre, Proteccion de datos de
Cardcter Personal).

RESULTS

Replies were received from 22 hospitals. Four of these stated that
they did not follow up tracheostomised children during the
study period. The other 18, from 11 different cities in Spain,
comprised the participating centres. Of the 270 patients initially
recorded, the final study included 249 as 21 were excluded: 10
because they had been decannulated before the start of the study,
five because they were >18 yrs of age at the start of the study,
five because they were already included in the details reported
by another hospital and one who died before the start of the
study. Table 2 shows the number of patients per centre. When
comparing data from the different centres we found that the
number of children reported in each hospital was in proportion
to the number of beds in that hospital. The large cities Madrid
and Barcelona, which each have several tertiary hospitals,

/ :IRFW Participating hospitals

Hospitals Patiants n (%)
Hospital Sant Joan de Deu, Barcelona 30 (11.5)
Hospital Val D'Hebren, Barcelona 27 (10.8}
Hospital Carlos Haya, Malaga 25 (10)
Hospital La Paz, Madrid 24 {9.6)
Hospital Nino Jesus, Madrid 24 (8.6)
Hospital Virgen de la Arrixaca, Murcia 20 (8.06)
Hospital 12 de Octubre, Madrid 19 (7.66)
Hospital Reina Sofia, Cordova 15 (6.04)
Hospital Son Dureta, Palma de Mallorca 13 (5.24)
Hospital Gregorio Maranon, Madrid 10 (4.03)
Hospital Clinico Universitario, Valencia 10 (4.03)
Hospital La Fe, Valencia 8 (3.22)
Hospital Sabadell. Barcelona 8(3.22)
Hospital Universitario Salamanca 6 (2.4)
Hospital Virgen de las Nieves, Granada 4 {1.61)
Hospital Ramén y Cajal, Madrid 3(1.20)
Hospital Virgen de la Salud, Toledo 2 (0.8)
Hospital General, Jaen 1 (0.40)
Total 249 (100)
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accounted for 32% and 26%, respectively, of all the patients
referred. There were 150 (60.2%) males and 99 (39.7%) females.

The age at which tracheostomy was performed varied between
the first hours of life (a male with congenital laryngeal atresia)
and 17 yrs (a male who received a lung transplant due to cystic
fibrosis). The median age was 6 months. Given the wide age
range and the variability of the underlying disorders, the
patients were grouped according to age, the largest group being
that of the newborns (<6 months) (n=113, 45.3%) followed by
those aged 6 months—1 yr (n=37, 14.8%) (fig. 1).

Regardless of the underlying disorder, the indications leading to
the procedure varied. The main reason was prolonged ventilation
(n=156, 62.6%), followed at some distance by acquired subglottic
stenosis (n=34, 13.6%) and others (fig. 2). Most notable among
the underlying conditions were neurological disorders (n=126,
50.6%), with 67 (53.1%) children having neuromuscular pro-
blems. Second was respiratory disorders (n=98, 39.3%), mainly
bronchopulmonary dysplasia (n=32, 32.6%). Most patients,
though, suffered various different processes. Of the 249 patients,
35 (14%) had been born prematurely. Given that a high percen-
tage of the children (60.2%) were <1 yr of age at the time of the
tracheostomy, figure 3 compares the conditions in these children
versus the rest.

The duration of tracheostomy ranged from 1 day (due to
perioperative mortality) to 19 yrs (a patient with a perinatal
medullary lesion). Over the 2-yr study period, decannulation
was achieved in 59 (23.7%) patients. The median duration of
the tracheostomy in these 59 decannulated patients was
7 months (range 0.1-212 months). In the other 190 patients
who remained tracheostomised due to their complex situation
or who died while still cannulated, the median duration of the
tracheostomy by the end of the study period was 34 months
(range (.03-236 months).

In addition to the tracheostomy, 92 (36.9%) patients required
ventilatory support during the study period, either in ICUs
(n=12, 4.8%), at home (n=79, 31.7%) or both (n=1). Five (82%) of
the 249 patients required a second tracheostomy. Amongst those
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FIGURE 1. Age atwhich trachecstomy was performed. Stratification by age group
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FIGURE 2. Indication for tracheostomy. PV: prolonged ventilation; ASS:
acquired subglotiic stenosis; CFA: craniofacial anomaly; CAA: congenital airway
anomaly; Other, acquired bilateral vocal cord paralysis (n=4), laryngeal papillo-
matosis (n=4), acquired tracheo-oesophageal fistula (n=1), post-operative central
apnoea after cerebral tumour {n=1).

children =4 yrs of age (127 patients), 79.5% (101 patients)
received some type of educational support while carrying a
tracheostomy with or without ventilatory support, whether at the
hospital, at home or even attending regular educational centres or
other specialised centres for children with medical needs.

Concerning mortality and morbidity associated with the
procedure, one or more complications were reported in 117
(46.9%) patients. Figure 4 shows those during the tracheost-
omy procedure itself as well as those during the perioperative
period or during later care, either at home or in hospital.

At the end of the study period, 218 (87.5%) out of the initial 249
patients remained alive. Median age for the survivors was
65 months (range 2-238 months). Only one patient was lost to

80+
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FIGURE 3. Most frequent disorders in children with tracheostomy
Comparison between those <1 yr and those >1 yr of age. Note: a patient may
have more than one disorder. NR: neurclogical; Resp: respiratory; CS: congenital
syndrome; Car: cardiopathy; Max: maxillofacial, HO: hasmatological-oncological;
Dig: digestive; Other: patients with various comorbidities
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FIGURE 4. Complications associated with tracheostomy. SCO: severe
cannula obstruction; AD: accidental decannulation; Inf: infection related fo
fracheostomy cannula, GT: important granulation tissue; Exit: death directly related
o the fracheostomy; PTX: pneumothorax; SS: stomal stenosis; ST: suprastomal
fracheormalacia; H: haemoptysis. Other: trachea-innominate artery fistula (n=1),
tracheal stenosis after tracheostomy (n=1) and rupture of the cannula (n=1)

follow-up. Of the 31 deaths, eight were directly related to the
tracheostomy; figure 5 shows the causes.

DISCUSSION

Although paediatric tracheostomy is seldom performed
nowadays, it remains necessary for the management of a few
“technology-dependent™ children, enabling them to be dis-
charged from the ICU [4, 12-14]. The best data regarding its
true incidence stem from a study by Lewis et al. [15], which
analysed the data from 2,521 US hospitals and estimated the rate
to be 6.6 children per 100,000 child-yrs during 1997. Although
originally this technique was developed as an emergency
procedure to solve difficult acute situations, in many settings,
it has now become a programmed decision, part of a multi-
disciplinary approach in complex patients with chronic dis-
orders. Indeed, CORBETT et al. [3] found that just 6% were
performed for emergency airway management in a series of 122
children between 1987 and 2003.

Over recent years, numerous studies in different countries have
reported the individual experience of various hospitals, with the
number of patients varying from 36 to 362 over periods of time
ranging from 2 to 37 yrs [3, 5, 6, 8, 9, 16-18]. Review of these
reports reveals differences between the various centres. While the
frequency of the technique has fallen and is almost absent in
smaller hospitals, it has remained the same, or even risen slightly,
in referral hospitals, due to its complexity and the need for
multidisciplinary management of the children referred [5, 3, 9, 16].

Concerning the age at which the tracheostomy was performed,
the study with the most patients published so far [15] indicates
two peaks: <1 yr (32%) and 15-18 yrs (10.3%), the latter mainly
resulting from cranioencephalic trauma. Others have reported
figures for children <1 yr of age of between 50% and 66% [3, 8,
19], which is more like the 60.2% in our series. There has also been
agrowing trend for the procedure to be used in premature infants
(10.8%) [15, 20] and in children with multiple chronic disorders
or severe congenital diseases in neonatal or paediatric ICUs

PAEDIATRIC LUNG DISEASE

DRT

Alive

DRUD

FIGURE 5. General mortality and mortality directly related to the tracheastomy
Patients alive at the end of the study: 218 (87.9%) out of 249, patients dead at the
end of the study 31 (12.5%) out of 249. DRUD: death related to the underlying
disorder (23 out of 31, 9.7%); DRT: death directly related to the tracheostomy (eight
out of 31, 3.2%), of which four were newboms during the immediate posi-operative
period (one case of suture dilaceration in a patient with subgloftic congenital
membrane, two cases of bilateral pneumothorax and one case due to complica-
tions with mechanical ventilation because of Inadeqguate seal and cannula
displacement). The other four patients died at home due to severe obstruction of
the cannula and failure of resuscitation measures

[9, 21, 22]. The mean age for tracheostomy in most series ranges
from 3.2 to 7.8 months [3, 6, 8, 17], or around 3 yrs of age [2, 16].
The higher mean age in our series may be due to its multicentre
nature and the inclusion of referral centres for lung transplanta-
tion, which greatly increases the upper limit for the procedure.
We did not detect the second peak in the incidence of
tracheostomy in adolescents seen by Lewis ef al. [15], probably
because the age for admission to many children’s hospitals in
Spain is <16 yrs, although chronic patients are usually followed-
up to a later age. As in our series, most studies have found a
slightly higher frequency in males (60-63.8%) [6, 15, 18], though
not all (48%) [17].

The percentage of cases due to prolonged ventilation, the main
indication in our series, varies (22-66%) [2, 3,5, 6, 9, 16, 19]. The
low percentages in some reference centres [5, 6] may be related to
the greater use of noninvasive ventilation or the higher number
of interventional procedures in chronic obstructive airway
disorders [8]. Whereas in earlier decades acquired subglottic
stenosis only accounted for a small proportion of tracheostomies
(0% [23] to 5% [24]), it was the second most common indication
in our series (13.6%), a similar percentage to that found by others
[3, 8,19], though yet others have reported much higher rates (20—
36%) |5, 6, 16, 17, 25]. This increase is particularly surprising, as
interventional techniques now exist to resolve this condition,
often without the need for tracheostomy [5, 16]. The third
indication for tracheostomy in our series, upper airway obstruc-
tion secondary to craniofacial malformations or anomalies (10%),
is becoming more usual in tertiary referral hospitals (5-32.7%)
[3, 5, 6, 8, 19]. Finally, specific congenital airway malformations,
such as tracheal stenosis, laryngo-trachea-bronchomalacia,
subglottic haemangiomas or laryngo—trachea—oesophageal cleft,
represented the fourth reason for tracheostomy (9.6%). This
figure is lower than that for some tertiary referral centres (19.8%
[5] or 21.4% [3]), which are seeing a notable increase as a result of
the new interventional possibilities. Of interest among the other
indications was that conditions associated with the classical
pathogens, such as C. diphtherige or epiglottis due to H. influenzae,
have disappeared from the statistics over the last 10 yrs [3],
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although papillomavirus persists (1.6%), as it does in other
studies (1% [5] or 2.6% [3]).

The underlying disorder (fig. 3) was more varied in the
patients <1 yr of age, as occurred in other studies [15]. The
most usual were neurological disorders, in both the younger
patients (68 out of 159, 45.3%) and those >1 yr (58 out of 99,
58.5%). The high percentage of patients with neurological
involvement is also noted in other series (42%) [12]. Of note,
too, in our series, was chronic respiratory involvement in
children aged <1 yr (69 out of 150, 46%), mainly due to
bronchopulmonary dysplasia (32 out of 69, 46.3%), a disorder
suffered by 32 (12.8%) out of the 249 patients in this series.

Comparison of our 23% of patients who achieved decannula-
tion with other series, which report decannulation figures of 29—
52.7%12,3,6, 16, 17, 26], or even 75% in New Zealand [8], gives a
notably lower percentage. Possible reasons for this include the
shorter period of our study, the high percentage of patients with
chronic neurological and respiratory indications for long-term
ventilation, and the high percentage of patients <1 yr of age.
Studies in decannulated patients indicate a mean duration of
tracheostomy that can vary from 124 [3] to 22 months [19],
depending on the underlying disorder. One of these studies
found that patients <1 yr of age had the tracheostomy for much
longer periods (829 days) than children >1 yr (94 days) [3].
Another study analysed the possible risk factors related to the
duration of the cannulation, noting that the only determining
factors were the type of disorder and the indication for
tracheostomy, but not the age of the patient [27]. It is nevertheless
interesting to note that despite the chronicity and complexity of
the patients, 79.5% of the survivors still managed to achieve
social insertion appropriate for their age via the preschool/
school support system, independently of whether they had been
decannulated or were receiving ventilatory support.

The frequency of complications in our series (46.9%) is high, as
it is in other paediatric series (51-77%) [1, 8, 26], in comparison
with the frequency in adults. In a multicentre survey, 22%
of paediatric surgeons reported perioperative complications
during the tracheostomy, leading to a change in practice by
58% of them [22]. A study of 54 patients with home mechanical
ventilation (45 via tracheostomy and nine via nasal mask)
reported that 66% of the severe emergencies were related to the
tracheostomy [28]. Whereas infection is reported to be the main
complication [26, 27], as much as 90% in some series [6], in our
series it only accounted for 8.8% of complications. This
difference may be related to both the shorter follow-up and
the question of differentiating infection versus colonisation,
under- or overestimating the true incidence. Different percen-
tages have been reported for endotracheal granulation in
various paediatric series, ranging from 12.3% to 56% [1, 6, 8].
We only considered granulation to be a complication when it
led to symptoms and was subsidiary to intervention (8.4%).
The main life-threatening complications in our study were
severe obstruction of the cannula by a mucous plug (29.3%)
and accidental decannulation (15.2%), this latter percentage
being similar to that of other series [3, 6]. The other life-
threatening complications, such as pneumothorax, subcuta-
neous emphysema or tracheo-innominate artery fistula, were
much less usual [2, 3, 19, 26].
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Mortality from the underlying condition, 9.7% in our series,
varies greatly in other studies according to the main under-
lying disease (6.9-39.2%) (2, 3, 6, 8, 9, 19, 23]. Mortality directly
related to the procedure, however, (3.2% in our series), was
higher than that of other studies (0.7-3%) [2, 3, 8, 18, 26, 29]. Of
note was the high mortality associated with the procedure in
preterm infants (four in our series) (fig. 5) in comparison with
other studies in which tracheostomy is presented as a safe
technique at that age [20].

Our study does have certain limitations. It did not record a
series of data that would, with hindsight, have proved
interesting, such as the time between respiratory failure and
the tracheostomy, given the high percentage of children with
long-term ventilation as the main indication for elective
tracheostomy. Unlike adult patients, this time is not clearly
defined in children. Very variable intervals have been reported,
even in the same centre (0-148 days) [6, 9], which explains why
the indication for tracheostomy in a child is usually personalised
according to the clinical status, the endoscopic findings, the

experience with noninvasive ventilation and the family circum-
stances [1, 12, 30].

It would also have been of clinical interest to determine whether,
before doing the tracheostomy, non-invasive ventilation had
beenattempted, how long the patient had been in the ICU and in
hospital after the tracheostomy, the cost per patient and the
percentage of readmissions after the tracheostomy, as it is easy
to assume that the battle ends with the tracheostomy, when in
fact a new one begins [4, 12, 30]. Indeed, in our series, 31.7% of
the patients required assisted ventilation at home at the time of
hospital discharge. This circumstance was also noted in a series
from Houston, TX, USA (61%), in whom 81% had additional
support devices or techniques besides the tracheostomy, such as
feeding tubes or central venous access [9].

Finally, although in our study we did not collect information
regarding use of devices such as speaking valves or other
phonatory means, we agree that early development of
language can improve the social integration of these patients.
Although it has been recommended that speaking valves
should not be used in very small or very ill children due to the
additional work of breathing, children of all ages, including
infants, may be candidates for its use [11]. A new study on the
use of these devices could help define indications for their use,
and the true limitations in very young, small or unstable
children. New surgical techniques that have been implemented
in children with airway anomalies, e.g. endoscopic anterior
cricoid split and balloon dilation, laryngotracheal reconstruc-
tion and posterior costal cartilage grafting or slide thyrocrico-
tracheoplasty in subglottic stenosis, and laser therapy or
tracheobronchial stents in several airway anomalies, are not
reflected in this paper either, despite the positive impact that
they have had in some of our patients, who could not have
achieved decannulation otherwise.

Conclusions

Tracheostomy remains prevalent in tertiary children’s hospi-
tals because of the profound change in its indications. The high
number of patients in our study, the different centres involved,
and the study period, current and short, provide an approx-
imate profile of the tracheostomised child in Spain: a young
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patient, generally <1 yr of age, with a complex underlying
disorder, usually neurological or respiratory, in hospital or at
home, and sometimes dependent on supplementary oxygen or
assisted ventilation. These patients demand a multidisciplinary
follow-up involving various specialities (ENT, paediatric sur-
gery and neurosurgery) and paediatric areas (neonatology,
intensive care and children’s pulmonology), as well as additional
consultations in specific paediatric areas, work with speech
therapists and the work of other care institutions for family,
home and school support. The complexity of the clinical status of
these patients not only necessitates a prolonged follow-up
during childhood, but sometimes this does not even end when
they reach adolescence, the children requiring transfer to adult
pulmonology and ENT services without sufficient progress in
the underlying disorder to enable decannulation.
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INTRODUCCION Y OBJETIVOS
La traqueostomia (TQT) persiste como procedimiento de soporte respiratorio en
la edad pediatrica. Objetivo: describir el perfil del paciente traqueostomizado en nuesiro

centro.

PACIENTES Y METODOS

Estudio prospectivo desde enero 2008 hasta diciembre 2013 de los pacientes
traqueostomizados seguidos en neumologia infantil de un hospital de tercer nivel. Se
analizaron las variables: sexo, edad realizacion de la TQT, indicaciones,

complicaciones, decanulacion y mortalidad relacionada, o no, con la TQT.

RESULTADOS

Durante los 6 anos comprendidos entre 2008 y 2013, hubo 21 pacientes
traqueostomizados: 12 varones / 9 mujeres. Edades comprendidas entre los 3 dias de vida
-paciente con atresia laringea congénita- y los 12 anos -Down con ventilacion prolongada
(VP)-. Mayoria de ninos menores de 1 ano -10/21 (47.62%)-. Hubo 6/21 TQT urgentes,
todos con malformaciones congenitas de la via aérea superior (MFC) y, 15/21 TQT
programadas. Indicaciones: VP 8/21 pacientes (38%), estenosis subgldtica adquirida 7/21

-

(33%), anomalias craneo-faciales 3/21 y MFC 3/21 (14%). Se objetivaron complicaciones
en 15/21 pacientes (62.5%) -obstruccion de canula en 11/15 (73.3%)-. 7/21 (33%) fueron
decanulados -duracion media de la TQT 212.85 dias (20- 480 dias)-. 7/21 (33%)
fallecieron; la muerte estuvo relacionada con la TQT en 5/7 pacientes: 2 fugas aéreas en el
postoperatorio inmediato y 3 obstrucciones accidentales domiciliarias; en 2/7 pacientes, la

mortalidad se relaciono con la patologia subyacente.
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CONCLUSIONES
En nuestro centro, el paciente pediatrico traqueostomizado suele ser un nifo
menor de 1 ano de edad con patologia subyacente grave y con morbimortalidad no

despreciable.
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Contenido

INTRODUCCION: A pesar de los avances en las téonicas anestésicas v en ventilacidn no invasiva, |a traquecstoméa (TQT) continda siendo una técnica que pervive
como procedimiento de soporte respiratorio en la edad pediatrica. El objetivo de este estudio es describir el perfil del paciente traquecstomizado v los posibles
cambios, tanto en la frecuencia de esta técnica como en sus indicaciones.

PACIENTES ¥ METODOS: Estudio retrospectivo de 20 afies duracian (enero 1993-diciembre 2012) de los pacientes traquecstomizados en nuestro hespital, o en
otros, pero con derivacion posterior a nuestro centro. Los datos se obtuvieron de las historias clinicas del seguimiento en distintas unidades (UCIP, UNCE, Plantas
hospitalizacion, Heumologia infantil, Hospitalizacien a Domicilio y ORL). El analisis estadistico y la confeccion de graficas se llevo a cabo mediante Microsoft Excel
97-2003, con la confidencialidad ¥ proteccién de datos segun la normativa legal. Se analizaron las siguientes variables: sexo, edad de los pacientes en el momento
de realizacion de la TOT e, indicaciones de la misma; esta Ultima variable se analizé por separado en 4 pericdos consecutivos de 5 anos.

RESULTADOS: 5o realizd traqueostona a 65 pacientes, 26 mujeres y 39 varones, con edades comprendidas entre los 3 dias de vida (debido a una malformacidn
congenita de vias aéreas) y los 12 anos de edad (paciente con enfermedad neuromuscular), mediana 7 meses, siendo el grupo de nifios menores de 1 afio el mas
rumeroso - 40765 (61.5%) -. Las indicaciones fueron en primer lugar la ventilacion prolongada (VP) 33/85 (50.7%), seguida de la estenosis subglotica (ESA) 15/65
(23%), las anomalias craneo-faciales (ACF) 9/65 (13,8%), las malformaciones congénitas de las vias aéreas (MFC) 6765 (9,2%) y la papilomatosis laringea (PL) 2/65
(2%). (Ver tabla y figura: total de procedimientos efectuados, indicaciones y frecuencia, a lo largo de 4 lustros).

CONCLUSIONES:

1. La traqueostomia en pediatra, aungue rara en la actualidad, no ha experimentado una disminucion a lo large de las dos Ultimas décadas, sino gue incluso se
objetiva un aumento de la misma en un hospital de tercer nivel, lo gue 2 atribuye a la mayor complejidad de los pacientes ingresados ¥ a nuevos procedimientos
diagnostico- terapeuticos para pacientes con distintas comorbilidades.

2. El pericde de edad més frecuente en el que se realiza es en el nific menor de 1 ana.

3. La ventilacion prolongada (VP) sigue siendo la indicacion principal, observandose un aumento en la estenosis subgldtica (ESA) que se mantiene estable en las di
ultimas décadas.

* Tabla 1 y figura 1. Total de TOT realizadas, indicaciones y frecuencia, a lo largo de 4 lustros
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