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Resumen

La alta incidencia de insuficiencia respiratoria aguda en el contexto de la pandemia por COVID-
19 ha conllevado el uso de ventilacién mecanica hasta en un 15%. Dado que la traqueotomia
es un procedimiento quirdrgico frecuente, este documento de consenso, elaborado por tres
Sociedades Cientificas, la SEMICYUC, la SEDAR y la SEORL-CCC, tiene como objetivo ofrecer una
revisién de las indicaciones y contraindicaciones de traqueotomia, ya sea por puncién o
abierta, esclarecer las posibles ventajas y exponer las condiciones ideales en que deben
realizarse y los pasos que considerar en su ejecucion. Se abordan situaciones regladas y
urgentes, asi como los cuidados posoperatorios.

Palabras clave:
Ventilacidn mecanica
Traqueotomia
COVID-19

Pandemia
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Consensus document of the Spanish Society of Intensive and Critical Care Medicine and
Coronary Units (SEMICYUC), the Spanish Society of Otorhinolaryngology and Head and Neck
Surgery (SEORL-CCC) and the Spanish Society of Anesthesiology and Resuscitation (SEDAR)
on tracheotomy in patients with COVID-19 infection

Abstract

The current COVID-19 pandemic has rendered up to 15% of patients under mechanical
ventilation. Because the subsequent tracheotomy is a frequent procedure, the three societies
mostly involved (SEMICYUC, SEDAR and SEORL-CCC) have setup a consensus paper that offers
an overview about indications and contraindications of tracheotomy, be it by puncture or
open, clarifying its respective advantages and enumerating the ideal conditions under which
they should be performed, as well as the necessary steps. Regular and emergency situations
are displayed together with the postoperative measures.

Keywords: Mechanical ventilation
Tracheotomy
COVID-19

Pandemic
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[1] Introduccidn

La traqueotomia es un procedimiento frecuente en las unidades de cuidados intensivos (UCI)
en pacientes con insuficiencia respiratoria que requieren ventilacién mecanica®.

La reciente pandemia por COVID-19, en su forma mads grave, se presenta con un cuadro de
insuficiencia respiratoria aguda que puede evolucionar a un sindrome de distrés respiratorio
agudo (SDRA), que en muchos pacientes requiere el inicio de ventilacién mecanica. En las
diferentes series, entre el 9,8 y el 15,2% de estos pacientes precisaron ventilacién mecanica®*.
La tragueotomia quirurgica es el procedimiento quirdrgico mas frecuente entre los enfermos
criticos con COVID-19°.

La mortalidad de los pacientes con COVID-19 en ventilacién mecanica es elevada y puede
llegar al 50%°. Estos pacientes requieren estrategias ventilatorias que obligan en las fases
iniciales a analgosedacion profunda e incluso relajacidn, ventilacién protectora, maniobras de
reclutamiento y prono’. Todo ello conlleva que muchos pacientes vayan a permanecer en
ventilacién mecdnica durante dias, con alto riesgo de desarrollar debilidad muscular adquirida
en UCI, lo que dificulta el destete de la ventilacion mecanica. El uso de farmacos antivirales
especificos puede interaccionar con sedantes y analgésicos prolongando sus efectos®. La
aparicion de delirio, frecuente en este tipo de pacientes, puede también influir en la retirada
exitosa de la ventilacion mecanica.

La infeccion por SARS-CoV-2 ha demostrado una alta tasa de transmisibilidad, sobre todo por
via respiratoria y por dispersion de gotas. Se han establecido recomendaciones especificas
sobre los equipos de proteccion individual (EPI), asi como sobre el manejo de la via aérea
relacionado con la intubacidn y la ventilacidn mecanica. La realizacién de procedimientos que
generan aerosoles supone un momento de alto riesgo de contagio, y se incluye entre los de
mayor riesgo el momento de la intubacién, la fibrobroncoscopia y la traqueotomia®.

Existen diferentes recomendaciones relacionadas con el procedimiento técnico a la hora de
realizar una traqueotomia en pacientes con COVID-19, pero no existe suficiente evidencia
sobre algunas consideraciones relacionadas con el momento éptimo para realizar el
procedimiento, el tipo de procedimiento (traqueotomia quirdrgica frente a percutanea) o el
tratamiento posterior de estos pacientes.

En la actualidad, aunque existen series de casos que describen la experiencia sobre el uso de
traqueotomia en pacientes con COVID-19, no hay suficiente evidencia que respalde
recomendaciones firmes, por lo que el consenso de expertos y la revisidn de la literatura en el
contexto de la practica habitual pueden ayudar a establecer actuaciones que puedan guiar
este procedimiento en esta enfermedad.

Realizan las siguientes recomendaciones la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y
Unidades Coronarias (SEMICYUC), la Sociedad Espafiola de Otorrinolaringologia y Cirugia de
Cabeza y Cuello (SEORL-CCC) y la Sociedad Espafiola de Anestesiologia y Reanimacién (SEDAR).
Estas recomendaciones estan sujetas a los cambios de la evidencia cientifica y pueden
adaptarse a los recursos existentes en cada momento.

[2] Metodologia de las recomendaciones

Ante el desarrollo de la pandemia COVID-19 y la necesidad de establecer recomendaciones
que ayudaran a los profesionales en la toma de decisiones ante determinados procedimientos
clinicos, en este caso la traqueotomia, la SEMICYUC, la SORRL-CCC y la SEDAR constituyeron un
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grupo ad hoc. Se realizé una busqueda bibliografica y se redactaron a través del consenso las
recomendaciones con base en ella.

[2] Resultados

En las tablas 1y 2 se describen las indicaciones y contraindicaciones relativas de la
traqueotomia.

[1] Momento de la traqueotomia en el paciente con COVID-19

En la practica habitual, fuera del contexto de la COVID-19, no existen resultados concluyentes
sobre el momento éptimo para realizar una traqueotomia en pacientes criticos. Ello se debe a
la heterogeneidad de los pacientes incluidos en los estudios, las diferentes definiciones de
traqueotomia precoz y tardia utilizadas, e incluso defectos en la aleatorizacion de los pacientes
en los ensayos clinicos realizados. Todo ello hace que no se pueda establecer de manera
definitiva el impacto en los resultados del momento de realizar la traqueotomia en el enfermo
critico. Podria ser lo adecuado en el contexto de los pacientes afectados por COVID-19 definir
traqueotomia precoz como la realizada en los primeros 10 dias y tardia, la que se realiza mas
adelante.

La estenosis laringo-traqueal posterior a la intubacidon es un riesgo bien conocido de la
intubacidén orotraqueal prolongada, pero no se ha demostrado en revisiones sistematicas que
se reduzca significativamente en pacientes tratados con traqueotomia temprana*2,

Se podria establecer que la tragueotomia precoz no aporta beneficios en variables como
neumonia asociada a ventilacién mecanica o mortalidad, pero parece razonable realizarla a los
pacientes con una elevada probabilidad de ventilacién mecdnica prolongada, por sus
beneficios frente a la intubacion en términos de bienestar, estancia en UCl y tiempo de
ventilacidn mecdnica®®. Un metanalisis reciente solo mostré resultados sobre la reduccidn del
uso de sedantes en relacién con el momento de la traqueotomia®.

La tragueotomia precoz puede incrementar el riesgo de contagio en pacientes con COVID-19 y
PCR positiva con carga viral mas elevada. Aunque no se conoce con exactitud la tasa de
aclaramiento viral, en pacientes criticos podria persistir durante 2-3 semanas®. Por ello,
existen recomendaciones de sociedades cientificas que establecen el criterio de PCR negativa
para la realizacidn del procedimiento, considerando como excepcidn los pacientes cuya
intubacidn orotraqueal no asegure la via aérea’®'’. En situaciones en las que pueda haber
escasez de determinados equipos, como los ventiladores, la traqueotomia precoz podria
aumentar la disponibilidad de estos, al reducirse los dias de ventilacién mecanica, lo cual
facilitaria el acceso a un mayor nimero de pacientes con indicacidn de ventilacion mecanica.
En estas circunstancias, la traqueotomia precoz puede facilitar el tratamiento y los cuidados de
enfermeria.

En un estudio reciente (datos pendientes de publicacion), la traqueotomia ha permitido retirar
la ventilacién mecanica una media de 4 dias después, tanto en las traqueotomias precoces
(< 10 dias) como en las tardias.

En el otro extremo, la traqueotomia tardia puede seleccionar mejor a los pacientes en quienes
el procedimiento no sea util por las complicaciones posteriores, como la disfuncién de otros
drganos que incrementan el riesgo de muerte, o a pacientes con mejor prondstico que
evolucionaran de forma igualmente favorable y podran extubarse. Parece que los pacientes
gue no muestran remision clinica o radioldgica dentro de los 10 dias pueden ser mas
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propensos a requerir ventilacion continua y tener un curso mas grave de la enfermedad,
incluida la muerte®®,

Se recomienda realizar traqueotomia a los pacientes con PCR positiva para COVID-19 a partir

del dia 14 de intubacidon orotraqueal, y considerar la traqueotomia precoz solo para pacientes
estables con baja demanda de oxigeno, en los que se prevea ventilacidn mecdanica prolongada
por otros motivos. Podria considerarse la traqueotomia precoz para optimizar los recursos de
intensivos.

[1] Traqueotomia quirurgica frente a traqueotomia percutanea (TP)

Respecto al tipo de procedimiento fuera del contexto de la COVID-19, se considera que en el
momento actual no existe evidencia que permita establecer recomendaciones de una
modalidad de traqueotomia sobre otras. La selecciéon de uno u otro método solo puede
hacerse en funcidn de criterios clinicos, experiencia y disponibilidad. En la situacion actual de
alta carga asistencial, en la que los recursos de intensivos son escasos, la traqueotomia
quirurgica realizada por equipos quirurgicos especificos puede favorecer el procedimiento y
evitar retrasos innecesarios. Se recomienda considerar la traqueotomia abierta o la
traqueotomia percutanea (TP) a discrecidn del equipo multidisciplinario, de acuerdo con la
experiencia del centro y la disponibilidad de los distintos recursos. En el caso de que, por
experiencia y en un equipo multidisciplinario, se considere que la TP es de eleccién, se debe
tener en cuenta las contraindicaciones ya conocidas.

Aunque el uso de fibrobroncoscopia podria reducir los riesgos relacionados con la TP, estaria
desaconsejado para pacientes con COVID-19, pues se incrementa el nimero de intervinientes
y es un procedimiento de alto riesgo en la generacidon de aerosoles. En caso de que se
considere practicarla, se recomienda utilizar piezas que produzcan un sellado a la entrada de
este y valorar el uso de fibroscopios desechables?*%L,

En estos casos, aunque no existe suficiente evidencia para recomendar el uso de
ultrasonografia, para disminuir las complicaciones asociadas con el procedimiento, podria ser
de utilidad para mejorar la precisién en el sitio de puncidn en pacientes que presenten
dificultad para la identificacién de las estructuras anatomicas?.

En ambos casos debe considerase la limpieza de los equipos utilizados segun las
recomendaciones establecidas.

En cuellos sin alteraciones anatdmicas significativas, la traqueotomia percutanea puede
considerarse la técnica de eleccién teniendo en cuenta las recomendaciones previas y la
disponibilidad de profesionales entrenados para realizarla. La técnica quirargica, frente a la
percutdnea, facilitaria un abordaje mas controlado y rapido de la via area en un paciente con
alto riesgo de complicaciones®. Podria considerarse en las fases de pandemia con mayor carga
para los profesionales de intensivos.

[1] Lugar donde realizar el procedimiento traqueotomia

La TP a pie de cama reduce la necesidad de traslados y desconexiones de la ventilacion
mecanica si puede realizarse en habituaciones individuales o de presion negativa.

Se recomienda realizar la traqgueotomia en un box de UCI o ubicacién préxima (como el
quiréfano) que disponga de sistema de aislamiento y presién negativa, con la dotacidn
adecuada para el procedimiento. No se recomienda llevarla a cabo en espacios de cohortes de
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COVID-19 sin boxes de aislamiento. Si se realiza en quiréfano, deben tenerse consideraciones
especificas, con zonas marcadas para la circulacién del paciente y la realizacién del
procedimiento?.

[1] Técnica quirdrgica® %

[2] Recomendaciones generales
o Utilizacién de material quirdrgico de traqueotomia estdndar.

o En la medida de lo posible, limitar el uso sistemas de corte y coagulacién eléctricos,
ultrasodnicos o cualquier otro que pueda esparcir macroparticulas areas. Utilizar
preferentemente material frio y sistemas de hemostasia convencionales, salvo que se
considere que vaya a suponer una demora excesiva en la realizacién de la técnica.

. Utilizar sistemas de aspiracion de circuito cerrado con filtro antiviral.
. Durante la técnica debe permanecer el minimo personal indispensable.
o Debe realizar la tragueotomia el personal mas experimentado disponible utilizando el

minimo tiempo posible.

o Utilizar las medidas de proteccién adecuadas. EPI: bata, gorro y calzas desechables e
impermeables; proteccidn ocular y facial de pantalla estanca completa, plastica y desechable;
mascarilla de proteccién FFP2 o FFP3 o equivalente (N95) y mascarilla quirurgica superpuesta.
Utilizar preferiblemente doble guante quirurgico.

o Las gafas, buzos o similares suelen ser sistemas estancos. Es conveniente usar antivaho
o similar para evitar que se empanien.

. Elegir entre traqueotomia percutdnea o reglada quirdrgica en funcién principalmente
del protocolo habitual del centro.

[2] Recomendaciones en traqueotomia programada (paciente intubado)

1. Antes de abrir la traquea:
. Establecer una preoxigenacioén adecuada del paciente (oxigeno al 100%,
5 min).
. Relajacién muscular completa del paciente durante todo el procedimiento y

sobre todo en el momento de retirada de la intubacién y la descanulacién, para evitar la tos y
la aerosolizacion.

. Antes de la apertura traqueal, se debe retirar la ventilacién mecanica.

2. Realizar la traqueotomia, retirar el tubo de intubacion endotraqueal hasta que se
pueda colocar la canula con baldn sin sacarlo completamente; inflar el baldn de la canula.

3. Conectar el ventilador y, cuando se compruebe la correcta ventilacién
(preferentemente por capnografia), retirar el tubo endotraqueal y fijar la canula de
traqueotomia con cinta y puntos de seda. Nunca se debe deshinchar el baléon de la canula de
traqueotomia una vez iniciada la ventilacién mecanica.

4. Recoger todo el material de traqueotomia.
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5. Retirar el material de proteccion del cirujano dentro del quiréfano o la habitacion
segln las normas vigentes.

6. Salir del quiréfano o la habitacién segun las normas.
[2] Recomendaciones en traqueotomia urgente (paciente no intubado)

En ocasiones determinadas por el deterioro ventilatorio del paciente, la traqueotomia puede
requerirse en situacidon de emergencia de pacientes no intubados previamente. En estos casos
puede ser necesaria una cricotirotomia mediante un set predisefiado para tal efecto.

La traqueotomia de urgencia se debe evitar en la medida de lo posible, ya que se practica en
condiciones no iddneas. Se recomienda una buena comunicacion con los servicios de medicina
intensiva, anestesia y urgencias, y ofrecer asistencia en las intubaciones que puedan esperarse
dificiles.

1. Establecer una preoxigenacion adecuada del paciente (oxigeno al 100%, 5 min).

2. Relajaciéon muscular completa para evitar movimientos del paciente, asi como la tos.
3. Colocar la canula de traqueotomia e inflar el balén.

4. Conectar el ventilador mecanico y proceder a la estabilizacién del paciente.

5. Fijar la canula.

6. Si no es posible la traqueotomia, se procedera a una cricotirotomia segun la técnica
estandar.

7. En caso de haber practicado una cricotirotomia, se procedera, una vez estabilizado el

paciente y asegurada la via aérea, a realizar una traqueotomia reglada utilizando una incision
diferente. La incision de la cricotirotomia se cerrara tras la retirada de la cadnula anterior y la
colocacién de la canula en la traqueotomia.

8. Igual que los puntos 4-6 del apartado anterior (traqueotomia programada).
[2] Recomendaciones acerca del cuidado de la traqueotomia

La asistencia de los pacientes con COVID-19 traqueotomizados puede incrementar la
exposicién al contagio de los profesionales sanitarios y la diseminacion de la infeccion.

. Ubicar a los pacientes en zonas de cohorte en funcién de la COVID-19 y el riesgo de
contagio.

. Preferentemente en habitaciones individuales y de presion negativa, si estan
disponibles.

. El uso adecuado de EPI durante el cuidado de los pacientes con traqueotomia debe ser
siempre el indicado para procedimientos con riesgo de generar aerosoles, especialmente en
aquellos con PCR todavia positiva; ello incluye el uso de bata impermeable, proteccidn
respiratoria con mascarilla FPP2 o FFP3, proteccién ocular antisalpicaduras y uso de guantes.
Debe realizarse una correcta higiene de las manos antes de la colocacidon del EPl y tras su
retirada®®.
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. A los pacientes traqueostomizados, se les colocard una mascarilla quirdrgica sobre el
traqueostoma o sobre las gafas nasales o la mascarilla de oxigeno si la tarqueotomia esta
cerrada.

. En situaciones de urgencia vital, hay que priorizar la colocacién de EPl y pedir ayuda.
. Se debe disponer de EPI extra en la zona de pacientes traqueotomizados.
o Minimizar las manipulaciones en la traqueotomia y el nimero de profesionales

intervinientes.

o Considerar un retraso del primer cambio de cdnula de traqueotomia y realizar los
cambios sucesivos tras la negativizacién del test de deteccidn del virus.

. Debe considerarse siempre el uso de cédnulas internas.

o Mantener siempre el baldn inflado.

. Utilizar sistemas de aspiracion cerrada.

. Adaptar la frecuencia del cambio de camisas o limpieza del traqueostoma evaluando

riesgo y beneficio.

. Evitar la humidificacién activa y valorar el riesgo y el beneficio relacionados con la
obstruccion de la canula.

. Utilizar filtros antimicrobianos de alta eficiencia e intercambiadores de calor para la
desconexion de la ventilacién mecanica.

o Preferentemente, no utilizar piezas de tubo en T, canulas fenestradas y desinflado del
baldn hasta negativizacion del test de deteccion del virus.

. Se recomienda disponer de equipos multidisciplinarios entrenados en el manejo de
traqueostomas para la atencién de estos pacientes.

. Debe disponerse de equipos especificos para rehacer la traqueotomia en caso de
fracaso de la descanulacidn.

. Debe existir un sistema de alerta al servicio de otorrinolaringologia.

o Los EPI pueden dificultar la visiéon y la comunicacién entre el equipo. Deben anticiparse
los procedimientos en las traqueotomias y utilizar sesiones cortas de briefing.

En la tabla 3 se resumen las principales conclusiones del consenso en relacion con la
traqueotomia de pacientes con COVID-19.

Todas estas recomendaciones estan basadas en la evidencia y en el conocimiento actual de los
especialistas implicados sobre la insuficiencia respiratoria aguda secundaria a neumonia por
COVID-19, y es probable que algunas indicaciones cambien o deban adaptarse a los recursos
disponibles en los centros de atencién durante el transcurso de la pandemia.

[1] Conflicto de intereses
Ninguno.
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Tabla 1 Indicaciones de traqueotomia en la unidad de cuidados intensivos®®

* Prevencion del dafio laringeo y de la via aérea alta por intubacién en pacientes sometidos a
ventilacion mecdnica prolongada

e Permitir un facil acceso a la via aérea para la eliminacién de secreciones

® Reduccién del espacio muerto

e Obstruccion de la via aérea

e Imposibilidad de intubacidn orotraqueal en pacientes con via aérea dificil tras una
cricotirotomia urgente

e Acelerar la desconexidn de la ventilacién mecanica
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Tabla 2 Contraindicaciones de la traqueotomia

* Voluntades anticipadas conocidas que rechacen el procedimiento

e Situacion al final de la vida

® Shock séptico no controlado y disfuncién multiorganica con alto riesgo de fallecimiento

» Se considera que el procedimiento debe retrasarse o se debe tener en cuenta el alto riesgo
en determinadas circunstancias:

— Requerimiento respiratorio muy elevado: FiO2 > 70% y/o PEEP > 12 cmH,0

— Necesidad de prono en las 48 h previas

— Inestabilidad hemodinamica con necesidad de soporte vasoactivo

— Coagulopatia con alto riesgo hemorragico

— Imposibilidad de obtener el consentimiento informado
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Tabla 3 Recomendaciones sobre traqueotomia en pacientes con COVID-19

Indicar la realizacién de traqueotomia en paciente con ventilacion mecanica prolongada a
partir del 14 dia de intubacién orotraqueal en ausencia de contraindicaciones y con
estabilidad clinica

Puede plantearse una traqueotomia precoz en caso de pacientes estables con prevision de
ventilacion mecdnica prolongada por otros motivos

La traqueotomia percutanea sigue siendo la técnica de eleccién para los pacientes criticos sin
contraindicaciones. Se debe considerar la traqgueotomia quirurgica sobre la percutanea en
situaciones de alta sobrecarga asistencial de los profesionales de intensivos

Se debe usar canulas con baldn no fenestradas con canulas internas intercambiables y
mantener el balén hinchado con uso de sistemas cerrados de aspiracién

Retrasar al maximo el primer cambio de cédnula

Considerar la frecuencia del cambio de camisas o la limpieza de la traqueotomia en funcién
del riesgo-beneficio

Extremar las precauciones y usar EPI ajustados a las recomendaciones una vez se inicie el
destete con desinflado del balén

Si se emplean piezas de tubo en T, deben utilizarse filtros antimicrobianos de alta eficiencia e
intercambiadores de calor
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