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Resumen— Es claro que esta nueva entidad denominada covid19, nos tomé por sorpresa, por esas mismas consecuencias de ignorar el
grado de contagiosidad, genero una diseminacion rdpida, afectando a personas vulnerables y el grado de trasmision, fue sumamente elevada
en el personal de salud, con los articulos hoy difundidos, no orientan mucho mejor a tomar las medidas y recomendaciones pertinentes para
tratar de disminuir la propagacién de covid19. En esta revisién describimos las propuestas expuestas por diferentes autores, sociedades
y organismo internacionales en el manejo de pacientes con necesidad de traqueotomia. Se sugieren algunas medidas precautorias en la
atencion al paciente con traqueotomia. Rev Med Clin 2020;4(2):79-84
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Abstract—Tracheostomy in COVID 19 patients: precautionary measures. Narrative Review

It is clear that this new entity called covid19, took us by surprise, for those same consequences of ignoring the degree of contagiousness,
generated a rapid spread, affecting vulnerable people and the degree of transmission, was extremely high in health personnel, with the
articles published today do not give much better guidance to take the pertinent measures and recommendations to try to reduce the spread
of covid19. In this review we describe the proposals made by different authors, societies and international organizations in the management
of patients with a need for a tracheostomy. Some precautionary measures are suggested in the care of the patient with a tracheostomy. Rev
Med Clin 2020;4(2):79-84
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INTRODUCCION

a epidemia de la enfermedad por coronavirus 2019 se
L inform¢ a la Organizacién Mundial de la Salud el 31
de diciembre de 2019 y el niimero de casos confirmados se
mantuvo entre 40 y 60 casos hasta enero de 2020, sin em-
bargo, se produjo un incremento subito de los eventos ocu-
rridos, posiblemente asociados con un incremento de los via-
jes nacionales e internacionales en China para la celebracién
del Afio Nuevo Lunar.! La enfermedad por coronavirus 2019
(COVID19) se manifiesta de diferentes formas, incluyendo
en ellas, el sindrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-
2). El SARS-CoV-2 afecta mdltiples niveles del tracto aé-
reo digestivo. Algunos autores indican que la transmisién
de SARS-CoV-2 en aerosol y fémites es plausible, ya que
el virus puede permanecer viable e infeccioso en aerosoles
durante horas y en superficies hasta dias (dependiendo del
inéculo). Estos hallazgos hacen eco de aquellos con SARS-
CoV-1, en los cuales estas formas de transmision se asocia-
ron con propagacién nosocomial y eventos de supe difusién
y proporcionan informacién para los esfuerzos de mitigacién
de pandemias.” Las cargas virales en las muestras del tracto
respiratorio inferior parecen ser significativamente mas altas
en comparacién con la via aéreas alta.®> sin embargo, otros
autores sefialan, que hasta ahora, la evidencia muestra que la
carga viral es alta en la cavidad nasal, y la evidencia anecd6-
tica de las experiencias internacionales ha sugerido que los
procedimientos endona sales también representan uno de los
riesgos mds altos para la transmisién viral.*

DESARROLLO

Los procedimientos de traqueotomia tienen un alto riesgo
de generacidén de aerosol. Aunque la ruta exacta de transmi-
sién no estd bien definida, se cree que el SARS-CoV-2 se
propaga a través de una combinacién de contacto, gotas y
rutas aéreas.!>> Los cirujanos de vias aéreas deben reflexio-
nado sobre las formas de mitigar los riesgos de transmisién
del COVIDI19, sindrome respiratorio agudo severo (SARS-
CoV-2) al abrir la via aérea quirdrgicamente, todos los casos
deben discutirse en un equipo multidisciplinario para evaluar
riesgos contra beneficios del procedimiento para el pacien-
te y el equipo de atencién médica, que no solo se limita al
procedimiento en si, sino, a los cuidados y riesgos posterior
al tener una via aérea abierta que genera aerosolizacién de
la secreciones y por lo mismo mayor diseminacién,® la tra-
queotomia tienen un alto riesgo de generacién de aerosoles.?
Una traqueotomia en estos casos, conlleva un riesgo para los
profesionales de la salud involucrados tanto durante el proce-
dimiento como en el periodo posterior.” Pudiera ser prudente
retrasar la traqueotomia hasta que la enfermedad activa de
COVID-19 haya pasado.® La evidencia de Wuhan demostré
que la mediana del tiempo desde el ingreso hospitalario hasta
la muerte fue de 5 dfas En Lombardia, el tiempo medio des-
de el ingreso en cuidados criticos hasta la muerte se inform¢é
como 7 (5-11) dias y en el Reino Unido actualmente es de 6
(3-9) dias. Por lo tanto, parece prudente esperar hasta que el
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prondstico sea claro antes de realizar un procedimiento indtil
que podria exponer a los trabajadores de la salud a riesgos
innecesarios.” Por otro lado tampoco se ha demostrado un
beneficio en la mortalidad de la traqueotomia en pacientes
gravemente enfermos en la unidad de cuidados intensivos.
Un informe de 21 pacientes criticos del estado de Washing-
ton inform6 que el 67 % de los pacientes murieron dentro del
periodo de 12 a 26 dias después de la infeccién.’

Tradicionalmente, la traqueotomia se realiza para facilitar
el destete del soporte del ventilador, mejorar la succion de las
vias respiratorias y la eliminacién de secreciones, mejorar la
comodidad y la movilidad del paciente, y prevenir complica-
ciones a largo plazo, incluida la estenosis traqueal, sin em-
bargo, en COVID-19, se descubri6é que la neumonia inters-
ticial diseminada progresa o se resuelve en un corto periodo
de tiempo, obviando los supuestos beneficios de la traqueoto-
mia.? En general, la traqueotomia debe evitarse o retrasarse,
esto relacionado a los altos riesgos infecciosos del procedi-
miento por la mayor carga viral que puede estar presente en
ese momento, por estos motivos, el procedimiento debe rea-
lizarse cuando la probabilidad de recuperacién sea alta.'%!!
Por ello, reiteramos que es esencial considerar el prondstico
del paciente para decidir llevar a cabo el procedimiento; se
ha demostrado y reportado en la evidencia médica existen-
te que durante los primeros 21 dias después de la intubacién
hay mayor riesgo de contagio y prondstico adverso, que no
es prudente realizar la traqueotomia temprana —antes de 10
dias—, ni tampoco antes de los mencionados 21 dias s6lo por
intubacién prolongada, es necesario postergar hasta pasadas
dos a tres semanas después de la intubacién, cuando la carga
viral haya disminuido.'> 13

La apertura quirtirgica de la via aérea es un procedimien-
to de alto riesgo debido a la generacién de aerosol. Tanto
las pautas de EE. UU. Como las de Canadd recomiendan
encarecidamente que los pacientes deben dar negativo para
COVID-19 antes de proceder con la traqueotomia.'*-1¢ Al-
gunos estudios, recomiendan enfiticamente no realizar una
traqueotomia en pacientes con COVID-19 que todavia sean
infecciosos. Esto solo debe considerarse en este grupo si
el tubo endotraqueal estd demostrando ser insuficiente pa-
ra proporcionar una via aérea adecuada.'® En pacientes con
COVID-19 que requirieron ventilacién mecénica, la media
de duracién de la ventilacién fue de 17 dias; sin embargo,
después de 28 dias, el 81 % de los pacientes con ventilacion
mecdnica murieron.'? La traqueotomia no aumenta los bene-
ficios de la ventilacién mecénica invasiva para la neumonia
por COVID-19, por lo tanto, el procedimiento, no se reco-
mienda de forma rutinaria para pacientes con diagnéstico de
neumontia por coronavirus grave.!” Por el contrario, el riesgo
de las traqueotomia es como un vector de transmisién vi-
ral muy significativo, tanto en la sala de operaciones como
durante todo el curso postoperatorio.”9 En el contexto de la
pandemia de COVID-19 no se decide ni se actia como si
se tratase de un paciente convencional apto a traqueotomia,
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porque éste es un procedimiento con alto riesgo de aerosoli-
zacion, con potencial exposicion al virus durante el mismo y
durante los cuidados posquirtrgicos,!” sin embargo, los pro-
cedimientos son susceptibles de cambio en el dia a dia, a me-
dida que la epidemia evoluciona y de acuerdo con los recur-
sos técnicos y humanos disponibles y la evidencia cientifica
sobre el SARS-CoV-2. La duracién del contagio sigue sien-
do incierta, pero probablemente sea mas de 25 dias. Por lo
tanto, estas instrucciones son validas durante el tratamiento
del paciente traqueotomizado en ausencia de datos validados
sobre la excrecién de virus.'8

Los trabajadores de la salud son especialmente vulnerables
debido a su alta tasa de exposicién. Entre los médicos, se ha
identificado que los otorrinolaringélogos tienen una de las ta-
sas mds altas de contraer COVID-19. El desafio de proteger
a los trabajadores de la salud se ve agravado por los recursos
limitados del equipo de proteccién personal (EPP) y la dis-
ponibilidad variable de las pruebas COVID-19° En la etapa
actual, no hay evidencia para confirmar si la carga viral de
un paciente en un momento especifico se correlaciona con
el riesgo de transmision a los trabajadores de la salud. Sin
embargo, se ha demostrado que la carga viral no se correla-

ciona bien con la gravedad de los sintomas en un individuo,
por lo que no todos los enfermos criticos tendrdn altas cargas
virales.'”

VARIACIONES EN LA TECNICA Y ESTRATE-
GIAS DE SEGURIDAD

Dentro de la técnica estandar, la higiene intensiva de ma-
nos con solucién hidro-alcohdlica, equipo de proteccién per-
sonal completo debido a la alta riesgo de infeccidn, incluida
la mascara NO95, el uso de guantes dobles, gafas o proteccién
para los ojos, careta. Se recomienda delantal o bata en todos
los pacientes sospechosos o positivos.!? sin embargo, el uso
prolongado puede dar lugar a empafiamiento, retencién de
diéxido de carbono, especialmente cuando se combina con
un respirador, y problemas de comunicacién.!

No hay suficiente evidencia disponible para sugerir el mo-
mento ideal para la traqueotomia. Sin embargo, la evidencia
disponible sugiere considerar la traqueotomia después de 14
dias de ventilacion mecdnica invasiva, incluso las recomen-
daciones de la sociedad mexicana de otorrinolaringologia se-
fialan después de los 21 dfas (Figura 1).!2

Criterios de seleccién para la traqueotomia COVID-19

Los pacientes pueden ser considerados para traqueotomia en o después del dia 14 de intubacion, donde existe un

requisito continuo de ventilacion mecanica.

El caso del paciente deberia haber sido revisado por al menos dos consultores de cuidados intensivos / especialistas

senior v el procedimiento se considerd apropiado

Técnica y ubicacion acordadas entre cuidados intensives v el equipo ORL-HINS

Fequisitos de ventilacion apropiados (sugerir Fi0) 5 = 50%, PEEP < 10)

En pacientes donde el pronéstico no es claro, son mayores (> 70) v / o tienen falla multiorganica; la decision de

proceder debe diferirse

Cuando existen contraindicaciones para la intervencion (p. Ej.. Coagulopatia grave), la decision de proceder ala

traqueotomia se debe retrasar mas de 14 dias.

Se determiné el estado de prueba mas reciente de COVID-19 (no disponible universalmente: pricridad para la

implementacion)

Fif} 7 fraccion de oxigeno inspirado, presion positiva al final de la espiracion PEEP

Fig. 1: Tomado de: Takhar A, Walker A, Tricklebank S, et al. Recommendation of a practical guideline for safe tracheostomy during the
COVID-19 pandemic. Eur Arch Oto-Rhino-Laryngology. 2020. doi:10.1007/s00405-020-05993-x

Considere traqueotomia abierta o traqueotomia percuta-
nea, no existe evidencia certera, que técnica emplear, por lo
que se sugiere que se realice de acuerdo con la facultad y los
recursos de cada institucién,® sin embargo algunos autores
recomiendan la traqueotomia abierta contra la percutdnea por
la menor riesgo de aerosolizacién.’ y otros de forma vicever-
sa, recomiendan la traqueotomia percutdnea es preferible a
la cervicotomia quirtirgica para reducir la aerosolizacién, de

acuerdo con las recomendaciones de las Sociedades France-
sas de Anestesiologia y ORL (SFAR y SFORL).'® Realizar
la traqueotomia en un 4rea acondicionada en la unidad de
cuidados intensivos, es lo mds razonable, para disminuir la
movilidad y diseminacién o en un quiréfano con presion ne-
gativa. Establecer un equipo especifico de COVID-19 via aé-
rea. Se recomienda minimizar o evitar el uso de la diatermia.
Siga una politica de personal minimo en cada traqueotomia.®
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Antes de iniciar el procedimiento, es esencial contar con una
lista de verificacion de seguridad quirdrgica ,el objetivo es
facilitar la adopcién de estas modificaciones importantes por
parte de la comunidad de quirdrgica y continuar la discusién
sobre los pasos adicionales que se pueden tomar parar redu-
cir riesgos.?”

Con frecuencia, se puede establecer una sala de operacio-
nes provisional en la UCI, idealmente empleando una sala
de presion negativa. Si alguna de estas circunstancias no estd
disponible, la traqueotomia se debe realizar en una sala ais-
lada (es decir, puertas y ventanas cerradas) El procedimiento
requiere una planificacion precisa en el tiempo y debe reali-
zarse en un paciente ya intubado y sedado, con medicacion
que disminuya las secreciones como anticolinérgicos y rela-
jantes musculares, con el fin de disminuir la posibilidad de
formar aerosoles. Debido al procedimiento relacionado con
el riesgo, la sala de operaciones debe albergar solo a los tra-
bajadores estrictamente necesarios, es decir, cirujanos, anes-
tesistas y enfermeras.”! En la sala del procedimiento, debe
contarse con nimero minimo necesario de trabajadores de sa-
Iud para realizar un procedimiento seguro y rapido, por otro
lado, inicialmente, se ha establecido que los miembros de
nuestro equipo de traqueotomia no trabajardn mds de 1 dia
por semana en este rol, y no realizardn mas de dos traqueo-
tomias por dia. Inicialmente, los equipos estardn operativos
dos veces por semana en dias no consecutivos con el personal
de forma rotativa para minimizar la exposicién y garantizar
la consistencia en los niveles de experiencia durante la sema-
na. Ademds, todos los miembros del equipo recibirdn equipo
de proteccién peronal Bahl et al.!:” Bertroche et al.?> nos
propone unos cambios significativos para realizar un proce-
dimiento mas seguro, al buscar genera una dera de vacio du-
rante el procedimiento, con lo que disminuye la dispersion
de los aerosoloes formados durante el procedimiento, y con
ello, disminuyendo la exposion del pesonal qurirgico.'

Fig. 2: Descripcién en el texto.
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La intubacion se realiza bajo anestesia general con las in-
dicaciones especificas para pacientes con COVID-19. Luego
se colocaron dos soportes horizontales uno a la altura de la
cicatriz umbilical y otro a la altura de la cabeza, con una altu-
ra de 20cm del tronco de paciente, y se aseguraron a la mesa
(Figura 2).

Se colocé una lamina de plastico transparente y estéril que
mide 120 cm x 140 cm sobre el campo operativo. Luego, la
ldmina se tensé y se asegurd sobre el campo de operacién
usando clips estériles sobre los soportes horizontales. El ex-
tremo caudal y el lado izquierdo, de la ldmina de plastico se
sell6 usando cinta adhesiva 3M, sin embargo, esta técnica se
emplea para la traqueotomia percutdnea, no obstante, consi-
dero necesario realizar un par de ventanas del lado izquierdo
para el ayudante durante una técnica estdndar o abierta, el
externo craneal se limita a el sitio del soporte horizontal, que
debe estar submanibular, con el fin de permitir la manipula-
ci6n del tubo por parte del anestesidlogo (Figura 3).

Fig. 3: Descripcién en el texto.

Se realiza una puncién de 1 cm sobre la esquina superior
izquierda del campo operativo central para la colocacion del
tubo de succién de evacuacidn de los aerosoles. El orificio se
selld y la tuberia se asegur6é con Tegaderm (3M). La succién
permite la evacuacion los aerosoles formas. La traqueotomia
se realiza con técnica convencional, la incisién en la piel se
realiza con bisturi, seguido de diseccién de tejidos blandos,
Bahl empleo diatermia monopolar (Figura 4).

CUIDADO DE TRAQUEOSTOMIA POSTOPERA-
TORIA

La atencién de traqueotomia postoperatoria plantea un
riesgo infeccioso significativo debido a la alta generacion de
aerosoles y la exposicion a gotas de numerosos miembros del
personal de atenciéon médica, incluidos el personal de enfer-
merfa, los médicos, los terapeutas respiratorios, los trabaja-
dores de salud en el hogar, asi como la familia y la comuni-
dad del paciente al alta, por ello algunos autores argumentan
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que, la prueba preoperatoria COVID-19 es muy recomenda-
ble antes de la traqueotomia si el tiempo lo permite. Si no se
puede realizar antes de la operacidn, las pruebas ain son re-
comendables después. En pacientes con COVID positivo, se
requiere un equipo de proteccién personal(EPP) mejorado,
para reducir el contacto con las gotas en toda la interaccién
con el paciente. La succién debe realizarse con un sistema de
succion cerrado y un filtro viral en linea. Durante el perio-
do postoperatorio, es preferible mantener el manguito infla-
do y retrasar el cambio del tubo de traqueotomia hasta que
se pueda determinar el estado COVID o el periodo infeccio-
so haya pasado. Este perfodo se ha informado como 14 dfas,
pero puede cambiar a medida que haya mds informacion dis-
ponible. En pacientes con COVID negativo, se debe utilizar
EPP estandar, que incluye mdscara quirdrgica, careta, bata y
guantes, durante la atencién de la traqueotomia. Durante el
periodo postoperatorio, es preferible mantener el manguito
inflado y retrasar el cambio del tubo de traqueotomia hasta
que se pueda determinar el estado COVID o el periodo in-
feccioso haya pasado. Este periodo se ha informado como 14
dias, pero puede cambiar a medida que haya mas informa-
cién disponible. En pacientes con COVID negativo, se debe
utilizar EPP estdndar, que incluye mdscara quirtrgica, care-
ta, bata y guantes, durante la atencién de la traqueotomia.
Durante el periodo postoperatorio, es preferible mantener el
manguito inflado y retrasar el cambio del tubo de traqueo-
tomia hasta que se pueda determinar el estado COVID o el
periodo infeccioso haya pasado.

Este periodo se ha informado como 14 dias, pero puede
cambiar a medida que haya més informacién disponible. En
pacientes con COVID negativo, se debe utilizar EPP est4n-
dar, que incluye mascara quirdrgica, careta, bata y guantes,
durante la atencién de la traqueotomia.® Por desconocimien-
to en sus inicios, muchos pacientes que fueron traquetomi-
zados y egresados, pudieron propagar el virus en los traba-
jadores sanitarios y familiares por la facultad que tiene la
traqueotomia de generar aerosoles y trasmitir el covid19. Por
lo tanto, seria aconsejable considerar la prueba COVID para
todos los pacientes con traqueotomia antes del alta.®

Cuando la atencion posterior a la traqueotomia se realiza
en el hogar o en un centro de atencién médica diferente de un
hospital o una clinica, generalmente no se ha realizado una
evaluacién de diagndstico reciente y el cuidador no sabe si su
paciente estd infectado con SARS-Cov2 o no. Por lo tanto,
se justifican las siguientes precauciones: mascara N95, gafas
protectoras (posiblemente una mascara de buceo), bata, gorro
o gorro. Todo el material desechable que ha estado en contac-
to con la cdnula o la trdquea (filtros, sondas de succién) debe
eliminarse a través del circuito de desechos infecciosos.!®

CONCLUSION

Realizar el procedimiento de traqueotomia en pacientes
portadores de civid19, debe tener una amplia justificacion,
considerando que no debe ser manejada como un procedi-
miento “habitual”, dado la gran capacidad de generar parti-
culas de aerosol y con ello mayor diseminacién y contagio
del coronavirus.

El tiempo para realizar el procedimiento sigue en contro-
versia, no obstante, algunas recomendaciones que otorgan
las sociedades e instituciones naciones e internacionales, son

L

realizarla en el momento en que el grado de contagia dismi-
nuya significativamente, y debido a que no existe se sugiere
que sea después de 14 o 21 dias del contagio. Solamente en
los casos en que la intubacién orotraqueal no sea suficien-
te para mantener una ventilacién mecédnica adecuada pudiera
justificarse el procedimiento y no la intubacién prolongada
como motivo para realizarla.

La mortalidad de los pacientes con covid19 que se some-
tan a ventilacién mecdnica asistida, es de aproximadamente
50Es indispensable contar con el equipo de proteccién per-
sonal completo y en buen estado para evitar el contagio en
los trabajadores de la salud, asi mismo acondicionar un drea
en la sala de la unidad de cuidados intensivos, contando con
el equipamiento necesarios en personal y materiales para el
procedimiento, del mismo modo, se recomienda contar con
un proceso de presion negativa en la sala de operaciones pa-
ra minimizar la exposicién de aerosoles durante el procedi-
miento.

Se recomienda que el equipo de personal de salud sea el
minimo requerido para realizar la traqueotomia con seguri-
dad y rapidez, evitando exposicién innecesaria en el personal
de salud.

Se recomienda que exista rotacién (una cirugia por sema-
na) del personal al realizar los procedimientos, con la finali-
dad de reducir el inoculo.

La sedacién profunda, el bloqueo neuromuscular completo
y la hiperinflacién del manguito del tubo endotraqueal deben
emplearse para todos los procedimientos de traqueotomia.

No existe consenso sobre que procedimiento es el que ge-
nera mayor o menor aerosolizacién, por lo que se sugiere
realizar de acorde a los materiales con que se cuenta en la
institucion.

La variacién en la técnica para minimizar aerosolizacién
sefialadas por Bahl et al. , Bertroche et al, parecen ser muy
pertienetes y factibles por los materiales economicos y faci-
les de adquirir en la mayoria de las instituciones.

Debemos considerar de forma muy importante, el echo de
que no solo es el riego durante el procedimiento, sino des-
pues de ello, durante los cuidadados de traqueotomia por en-
fermeria que pudiera exponerse y exponer a un gran numero
de persona, dado que la formacién de aerosoles es mayor du-
rante las aspiraciones que requiere el cuidado del dispositivo,
de ahi que se necesita contar con aspiradores de circuito ce-
rrado.

Para finalizar una planificacién temprana y la capacitacion
del personal son esenciales y pueden garantizar recursos y
experiencia adecuados para respaldar el aumento de la de-
manda y minimizar el riesgo de exposicion para el personal
de atencién médica.
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