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RECOMENDACIONES PARA REALIZACION DE TRAQUEOSTOMIAS Y
ATENCION DE LOS PACIENTES TRAQUEOSTOMIZADOS EN COLOMBIA
DURANTE LA PANDEMIA COVID 19

1. Objetivo

Establecer una serie de recomendaciones para la realizacion de las traqueostomias
gue se centren en la seguridad de los pacientes y de los equipos de atencion médica
durante la pandemia de COVID-19 minimizando el riesgo, la exposicion viral y
agotamiento del equipo de proteccion personal (EPP). Este documento esta
destinado a proporcionar los antecedentes, consideraciones y recomendaciones
basadas en la literatura e informacion de primera linea de esta etapa de la
pandemia. Estas recomendaciones pueden requerir individualizacion en funcién de
la region del pais, la institucion, la capacidad instalada, los recursos y los factores
especificos del paciente. Se encuentran en constante actualizacion segun la
evolucion de la enfermedad y aparicién de nuevos datos.

2. Antecedentes

Los estudios en China han demostrado como la mayoria de los pacientes que se
enferman gravemente con COVID-19, lo hacen debido a la rapida progresion de la
neumonia al sindrome de dificultad respiratoria aguda; y esta puede conducir a
insuficiencia respiratoria y muerte.

Los beneficios de realizar una tragueostomia temprana en pacientes criticos con
COVID-19 no estéan claros a partir de los datos disponibles. Segun los reportes del
brote de SARS-1 con un coronavirus similar, se asoci6 la necesidad de ventilacién
mecanica con una mortalidad del 46%.

Como es un procedimiento que genera aerosoles (PGA), la tragueostomia aumenta
la exposicion viral al equipo de atencion médica, para lo cual se requiere un EPP
adecuado; siendo este en el momento un recurso escaso.

Es de vital importancia que logremos una reduccion del riesgo de la amplificaciéon
del brote nosocomial a través de la transmision de COVID-19 a otros pacientes y
trabajadores de la salud. Teniendo en cuenta que el virus tiene alta tasa de
replicacion en la cavidad nasal, nasofaringe y orofaringe, incluso en pacientes
asintomaticos y es por lo que debemos tomar las precauciones dentro de nuestra
practica de forma segura.



Referente a la tragueostomia y el COVID-19 aun no se tienen recomendaciones
basadas en la evidencia, sino en la recopilacion de gran parte de las guias y
publicaciones de aquellos centros hospitalarios y sociedades cientificas de algunos
paises afectados por Coronavirus SARS 2 de forma importante. EI mejor esfuerzo
siempre sera en busca del beneficio para nuestros pacientes, pero siempre
garantizando nuestra proteccion, la bioseguridad no es negociable.

3. Generalidades

Los médicos especialistas, médicos generales, terapeutas respiratorias,
fonoaudidlogas y en general profesionales de la salud que tratan pacientes con
procedimientos que generan aerosoles de la via aérea, como es la tragueostomia,
presentan un alto riesgo para exposicion por COVID-19 por la naturaleza del
procedimiento.

La traqueostomia esté entre los procedimientos mas antiguos que se conocen, y es
uno de los mas frecuentemente utilizados en cirugia y en las unidades de cuidados
intensivos. Su uso esta dirigido fundamentalmente a pacientes con riesgo de
obstruccion de la via aérea superior o insuficiencia respiratoria que requieren
ventilacion mecénica. La indicacion, el momento éptimo y la técnica ideal son objeto
de importante controversia y representan un desafio clinico que probablemente
deberemos enfrentar cada vez con mayor frecuencia, dado el progresivo aumento
del uso de la ventilacién mecanica asociado a la pandemia.

La traqueostomia se considera particularmente procedimiento de alto riesgo durante
la cirugia y en el postoperatorio por la naturaleza de los cuidados que requiere; no
solo para el personal que realiza el procedimiento, sino para el personal asistencial,
como enfermeria y terapia respiratoria, quienes realizan su cuidado debido a la tos,
expectoracion, secreciones traqueales, necesidad de succion, cambio de canula
interna y la movilizacion de la canula durante los cambios de posicién o tos del
paciente.

AuUn hay controversia sobre si la técnica percutanea tiene menor dispersion de
aerosoles en comparacién con una técnica abierta controlada, la evidencia es aln
muy limitada y hay documentos que apoyan ambas técnicas. Teniendo en cuenta el
momento de la pandemia, consideramos que la técnica a elegir debe ser
determinada por la disponibilidad de los recursos en equipos y capacidad humana,
con el fin de realizar el mejor procedimiento, de la forma mas rapida, en la que se
puede garantizar la bioseguridad y la minima generacién de aerosol en pacientes
con COVID-19.

El curso clinico de la infeccion por COVID-19 en el paciente critico todavia no ha
sido caracterizado completamente. Por ende, se debe considerar el equilibrio entre
el riesgo de infeccidn por virus de propagacion en aerosol y la decision de realizar
una traqueostomia. Por lo anterior es muy importante establecer los procedimientos
verdaderamente urgentes para ser priorizados



4. Consideraciones

Las justificaciones de la tragueostomia en un paciente con ventilacion
mecanica son:

Es conocido que la tragueostomia permite disminuir la sedacion de los pacientes en
la UCI reduciendo el delirio relacionado, mejorando la comodidad del paciente y
permite avanzar hacia la ventilacion espontanea de forma més rapida, acortando el
tiempo de ventilacibn. No obstante no se ha reportado que la incidencia de
neumonia asociada al ventilador y la mortalidad mejoren con la traqueostomia
temprana.

También se propone disminucién del riesgo a estenosis laringotraqueal, por
intubacién prolongada, pero no se ha demostrado en las revisiones sistematicas
que se reduzca significativamente en aquellos pacientes tratados con
traqueostomia temprana (generalmente menos de 10 dias)

Sin embargo, en este momento, existen riesgos adicionales a tener en cuenta para
la realizacién de la tragueostomia en pacientes con COVID-19 positivo, ya que como
todos los PGA, existe un mayor riesgo de infeccion para el equipo quirurgico, por lo
gue en éste momento la tendencia puede ser diferir los procedimientos debido que
las particulas virales en aerosol se pueden transmitir y permanecer en el ambiente
desde 3 horas y tal vez mas tiempo, y también al prondéstico reservado de los
pacientes.

La exposicion del virus al equipo asistencial que realiza evaluaciones, succion,
cambios de aposito y otros cuidados en el postoperatorio de la traqueostomia, es
mayor debido a la exposicion.

Momento de la traqueostomia en pacientes ventilados positivos para COVID-
19

No hay un tiempo identificado cuando los pacientes afectados mejoran, permanecen
estables o progresan hacia la muerte debido a complicaciones pulmonares. En la
epidemia de SARS-1, el tiempo promedio en los pacientes desde el inicio hasta la
muerte fue de 23.7 dias, lo que sugeriria un beneficio potencial bajo de la
tragueostomia antes de este tiempo.

Los pacientes que no muestran remisién clinica o radiol6gica dentro de los primeros
10 dias pueden ser mas propensos a requerir ventilacién continua y tener un curso
mas grave de la enfermedad, incluida la muerte.

No existe un momento previsto para la depuracion viral, y los pacientes criticos
pueden tener pruebas positivas significativamente mas largas, con una duracion de
al menos 2-3 semanas.



Es por esto que se debe definir la realizacion de una traqueostomia a un paciente
como una decision en conjunto a discrecion de los equipos quirdrgico y de la UCI,
asi como de la politica institucional. Se debe establecer la necesidad de
tragueostomia para pacientes COVID-19 positivos cuidadosamente por un grupo
multidisciplinario.

Prueba COVID-19

La capacidad de establecer pacientes COVID-19 negativos antes de ser llevados a
procedimiento quirudrgico, es limitada, pero deberia realizarse en aquellos pacientes
gue van a ser sometidos a PGA.

Al aumentar la capacidad de realizar un diagnéstico precoz y de contar con la
disposicion de pruebas rapidas se podra diagnosticar los pacientes COVID-19
incluso con necesidades quirdrgicas urgentes y emergentes.

La sensibilidad en las pruebas virales es una preocupacion, ya que los pacientes
sospechosos de COVID-19 pueden tener pruebas negativas iniciales.

"A menos que sea una urgencia o emergencia, los procedimientos quirirgicos solo
deberian realizarse después de determinar el estado de COVID-19".

Asignacion de recursos y equipo de proteccion personal.

Las sociedades quirdrgicas mundiales, han recomendado limitar la atencién a
procedimientos urgentes, emergentes y aquellos con un tiempo sensible que
impactante la salud del paciente siempre con el uso rutinario de EPP apropiado.

Se demostré que el uso de EPP reduce significativamente la infecciébn en los
proveedores de atencion médica durante la epidemia de SARS-1.

Basado en experiencias con SARS-1 en 2003, la Universidad de Toronto, la
Facultad de Medicina de la Universidad de Zhejian y la Sociedad Australiana de
Otorrinolaringologia-Cirugia de Cabeza y Cuello han especificado que las mascaras
N95 son necesarias en pacientes sospechosos o positivos de COVID-19 sometidos
a cirugia de via aérea.

A pesar de las sugerencias del CDC, acerca del reus6 de los EPP, consideramos
esta practica es preocupante y requiere mejores datos para adoptar estas
recomendaciones.

5. Escenarios quirurgicos probables

Para la realizacion de traqueostomia quirdrgica y sustitucion de canulas durante la
pandemia por COVID-19 debemos considerar estos siguientes escenarios.



1)

2)

3)

4)

5)

6)

Traqueostomia de emergencia: Paciente con inminencia de obstruccién de via
aérea sin conocer estado de infeccion por COVID -19. Realizar procedimiento
con las consideraciones como si fuera paciente positivo.

Falla ventilatoria, potencialmente reversible: Preferir intubacion orotraqueal
antes que la traqueostomia, evitar uso de sistemas de oxigeno de alto flujo, el
procedimiento debe ser relazado por un experto en via aérea, disponer de un
equipo para traqueostomia o cricotiroidotomia en caso de ser necesario.

En caso de paciente con ventilacion y/o intubacion dificil, se puede utilizar
temporalmente la mascara laringea y realizar la intubacion con técnica de
minima aero-dispersion (fibrobroncoscopia video asistida, videolaringoscopio,
camara de Taiwan).

Traqueostomia “electiva”, preferiblemente esperar negativizacion de las
pruebas, sin embargo, discutir la necesidad con personal de UCI.
Traqueostomia “Prioritaria”. Paciente en cuidado intensivo por intubacion
prolongada. Siempre valorar la necesidad del procedimiento en conjunto con el
grupo de Cuidado Intensivo.

No considerar traqueostomia en pacientes con pobre prondstico, evaluar
riesgo/beneficio para el paciente.

6. Recomendaciones

Preparacion y Equipo de proteccion personal:

EEP: conozca los dispositivos apropiados y verifigue su presencia, conozca el
procedimiento para usarlos y quitarlos adecuadamente. Considere protecciones
adicionales para cirujanos (por ejemplo, cascos protectores o similares).

1. Respirador FFP3, si no disponible FFP2 o N95

2. Visor, careta y monogafas o gafas de uso personal.

3. Bata antifluido, si no disponible delantal plastico por debajo de la bata y
mangas anti fluidos.

4. Guantes estériles. Considerar opcion de guantes anti-puncion o doble

guante, teniendo en cuenta que debe permitir adecuada manipulacién de

instrumentos y la palpacion.

Vestido quirargico debajo de la bata que se debe retirar al final del turno.

Gorro desechable, considerar escafandra.

7. Zapatos quirargicos antideslizantes cerrados, o polainas anti fluidos para
zapatos.

8. Equipo de proteccion adicional: Casco de proteccion personal con
escafandra, traje basico de proteccion o similar.

oo

Ubicacién: siempre en el quiréfano, idealmente contar con sistema de presion
negativa disponible. Si no es posible el traslado a quir6fano por la condicién del
paciente, considere llevar a cabo el procedimiento en la cama de la unidad,



manteniendo las puertas cerradas durante el procedimiento y el minimo personal
necesario.

Paciente: evaluar indicaciones de traqueostomia. Ademas, es importante evaluar
cuidadosamente el momento correcto del procedimiento y el prondstico del
paciente.

Equipo: prepare los juegos de tragueotomia de antemano en contenedores
especiales, listos en caso de necesidad. Use solo céanulas con balon, no
fenestradas. Asegurese de tener varios tamafos disponibles. Organice un sistema
para registrar lo que se ha utilizado y qué suministro se necesita.

Realizar listas de chequeo fuera de salas de cirugia, tener todo el instrumental y
equipos necesarios antes del procedimiento.
Establecer una pre-oxigenacion adecuada al paciente (100% de oxigeno 5minutos).

Relajacién muscular completa del paciente durante todo el procedimiento y sobre
todo en el momento de retirada de la intubacién y canulacion, para evitar tos y
aerosolizacion.

Realizar la traqueostomia utilizando el minimo tiempo posible y adecuado EPP.

Cuando el paciente esté suficientemente oxigenado, comuniquese claramente con
el anestesidlogo para detener la ventilacion antes de abrir la trAquea.

En la medida de lo posible evitar sistemas de corte y coagulacion eléctricos,
ultrasonicos o de cualquier sistema que pueda esparcir macroparticulas areas.
Utilizar preferentemente material frio para realizar incision de la via area y sistemas
de hemostasia convencionales, si es posible utilizar extractores de humo.

Informe al anestesidlogo que esta listo para abrir la trdquea.

Realizar la traqueostomia, retirar el tubo de intubacion orotraqueal hasta colocar la
canula con balon e inflar el balon.

Haga la incision traqueal con cuidado para evitar ruptura del manguito del tubo
orotraqueal. Asegurese de que la incisidn sea lo suficientemente grande como para
permitir la insercion &gil del tubo de tragueotomia y sin dafar el manguito de la
canula.

Realizar posicionamiento de la canula en lo posible en apnea para disminuir
dispersién de microgotas.

Utilizar en todos los pacientes canula de traqueostomia con balén no
fenestrada.

Verificar posicionamiento y capnografia. (evite la auscultacion). Reiniciar la
ventilacion cuando el balon de la canula este insuflado.



Conectar el ventilador, cuando se compruebe la correcta ventilacion, retirar
el tubo endotraqueal y fijar la canula de traqueostomia.

Recoger todo el material de traqueostomia.

Quitese el EPP dentro del quir6fano o habitacion y verifique que el resto del personal
haga lo mismo correctamente

Salir del quiréfano o habitacion segun las normas institucionales.

Consideraciones de la traqueostomia.

Evite las tragueostomias en pacientes con sospecha o con diagndstico de COVID-
19 durante los periodos de inestabilidad respiratoria 0 mayor dependencia del
ventilador.

La traqueostomia se puede considerar en pacientes con un estado pulmonar
estable, pero no debe realizarse antes de las 2-3 semanas posteriores a la
intubacién y preferiblemente con una prueba COVID-19 negativa. Esto pude
cambiar segun la fase de la pandemia y segun las necesidades institucionales.

Adherirse a los estrictos procedimientos de colocacién y retirada del EEP basados
en el protocolo institucional.

Limite el numero del personal asistencial que participan en el procedimiento de
traqueostomia y el manejo posterior al procedimiento.

Mantenga el manguito debidamente inflado después de la cirugia e intente evitar
fugas.

Evite las desconexiones de circuito y la succién a través de circuito cerrado.

Coloque un intercambiador de calor humedo (HME) con filtro viral o un filtro de
ventilador una vez que el tubo de traqueotomia se desconecte de la ventilacion
mecanica.

Retrasar los cambios de rutina de las canulas de traqueostomia en el postoperatorio
hasta que la prueba COVID-19 sea negativa

La traqueostomia se considera particularmente procedimiento de alto riesgo durante
la cirugia y en el postoperatorio por la naturaleza de los cuidados que requiere.

Esto para tener en cuenta que se debe contar con la suficiente disponibilidad de
equipos de proteccion personal para todo el personal que atiende este tipo de
pacientes.



La realizacion de procedimientos percutaneos es controversial, se debe valorar su
utilidad segun la necesidad institucional y la experticia del equipo en su realizacion.

Recomendaciones en traqueostomia urgente (paciente no intubado)

En ocasiones determinadas por el deterioro ventilatorio del paciente, la
traqueostomia puede ser necesitada en situacién de emergencia en pacientes no
intubados previamente. En estos casos puede ser necesario la utilizacion de una
cricotiroidotomia utilizando un set predisefiado para tal efecto. La traqueostomia de
emergencia se debe evitar en la medida de lo posible al ser realizada en condiciones
no idoneas. Se aconseja a los servicios de intensivos 0 urgencias avisar con
antelacion al equipo quirargico ante la posibilidad de una intubacion dificil tener todo
listo para lograr un acceso a la via respiratoria por traqueostomia o cricotiroidotomia.

Establecer una pre-oxigenacion adecuada al paciente (100% de oxigeno 5minutos)
Relajacion muscular completa para evitar movimientos del paciente, asi como tos.

Si no es posible una traqueostomia se procedera realizacidn de cricotiroidotomia
segun técnica.

Colocar la canula de tragueotomia e inflar el balén.
Conectar el ventilador mecanico y proceder a la estabilizacidon del paciente.
Fijar la canula.

En caso de haber practicado una cricotiroidotomia, se procederd, una vez
estabilizado el paciente, a realizar una traqueostomia reglada utilizando una incisién
diferente, la incision de la cricotiroidotomia se cerrara tras la retirada de la canula
de la cricotiroidotomia y la colocacion de la canula de traqueostomia.

Conectar el ventilador mecanico y comprobar la ventilacion del paciente
Recoger todo el material de traqueotomia.

Retirar el material de proteccion del cirujano dentro del quiréfano o habitacion segin
protocolo institucional.

Salir del quiréfano o habitacion segun protocolo institucional.

Se ha presentado un elevado niumero de contagios dentro del personal de salud
involucrado con los procedimientos quirdrgicos de urgencia y en especial con la
realizacion de la traqueostomia.

7. Cuidados postoperatorios.

Atencidon de enfermeria/ Terapia respiratoria: Evitar los humidificadores, utilice
siempre solo circuitos cerrados para aspiracion, evite las aspiraciones innecesarias,



verifique periédicamente la presion del balén con mandmetro, nunca desinfle el
manguito sin tener en cuenta los riesgos para el paciente, el personal y el entorno.
No cambie los apdsitos a menos que haya signos claros de infeccion.

Primer cambio de canula: retrase el primer cambio de canula, ejecutelo usando
todo el EPP, preferiblemente realicelo con prueba covid-19 negativa, en pacientes
con ventilacion suspéndala antes de retirar la canula e inserte la nueva, la cual
inmediatamente debe ser fijada y reconectada al circuito

Altadel cuidado intensivo: lo ideal seria dar de alta al paciente a un departamento
dedicado a pacientes con COVID tragueostomizados con personal de enfermeria y
de terapia respiratoria capacitado. Se deben utilizar cdnulas con balén y no
fenestradas hasta que se confirme que el paciente tiene COVID negativo.

Retiro de la canula: si el paciente se confirma negativo y debe ser transferido a un
departamento que no sea COVID, considere los periodos de prueba con el manguito
des insuflado, el retiro de la canula se debe considerar en pacientes que cumpla
criterios de decanulacion

8. Pacientes portadores de una traqueostomia o una protesis/valvula
fonatoria

Para su evaluacion, se deben tomar siempre las medidas de proteccién basica,
recomendando el uso de bata desechable, proteccion ocular, mascarilla quirdrgica
y guantes desechables, en caso de paciente con sospecha o positivo para COVID-
19 con EPP adecuado.

Atencion del paciente traqueostomizado:

Si existe indicacion de llevar de mascarilla quirdrgica esta debe ser colocada tanto
sobre la nariz y la boca como sobre el estoma. Esta ultima debe fijarse anudando
las cintas superiores al cuello y las inferiores al pecho por debajo de las axilas.

Atencion del paciente con valvula fonatoria:

Obstruccion sin fuga de la protesis fonatoria, se recomienda posponer su
manipulacion y eventual recambio hasta la curacién del paciente y la negativizaciéon
del virus en las secreciones.

Fuga peri protésica o trans protésica, se debe valorar la cuantia y frecuencia de la
fuga, si existe riesgo de aspiracién no controlable con espesantes, se valorara la
situacion clinica del paciente, la posibilidad de realizar el cambio de proétesis sin
trasladar el paciente y la situacién general del hospital



Si el cambio de protesis no puede realizarse en condiciones éptimas se recomienda
posponerlo interrumpiendo la alimentacion oral, colocando una sonda nasogastrica
y una canula con balon para sellar la via aérea con EPP adecuado.

DIAGRAMA

2.

1.

EPP Basico: bata antifluidos, Gorro, mascara guirdrgica/considerar N95, guantes, proteccidn ocular.
EEP Completo: gorro, uniforme de mayo, delantal plastico, batz antifluidos o traje proteccién completa, mascarilla N95 o superior, proteccién ocular
y careta o escafandra, guantes anti puncidn o doble guante, zapatos guirurgicos antideslizantes cerrados o polainas antifluidos.

Traqueostomia
de urgencia.

Traqueostomia

Independiente de
estado de COVID-19

.| Realizar procedimiento con
EPP completo

COVID-19 (+) o

“Prioritaria” con

con sospecha.

indicacion y
prondstico

Traqueostomia

——| Paciente con IOT

por otro dx no
respiratorio

Realizar procedimiento con
EPP completo

Realizar procedimiento con
EPP bésico.

“Electiva”

| Esperar confirmacion
'| de estado de COVID-19

- Diferir procedimiento

Procedimiento estandarizado
1. Minimo personal requerido.
2. Lista chequeo prequirdrgico.

*  Confirmar EPP todo el
personal.

* Indicacién del procedimiento.

+ Canula de traqueostomia SIN
FENESTRA CON BALON.

3. Durante el procedimiento

*  Minimo uso de energias

*  Pre-oxigenacion adecuada.

+ Apertura de traquea y
posicionamiento de canula en
apnea.

*  Reanudar ventilacién
verificacion con capnografia.

4, Cuidados post operatorios:

*  No humidificadores

*  Succidn cerrada

* No desconectar circuitos

* EPP completo si es COVID-19(+)

1.
2,
3.

Traqueostomia de urgencia: paciente con riesgo de obstruccion de via aérea sin posibilidad de 10T por tumor o trauma
Tragqueostomia “Prioritaria”: paciente con 10T en UCI >10 dias (paciente no respiratorio), >2-3 semanas (paciente COVID19 (+) o sospecha), con prondstico de recuperacién.
Traqueostomia “Electiva”: paciente quien requiere tragueostomia previo a inicio de tratamiente o en preparacidn para otro procedimiento quirirgico

Elaborado y avalado con la colaboracion de: Asociacion Colombiana de Cirujanos de Cabeza y
Cuello (ASCOLCCC), Asociacién Colombiana de Otorrinolaringologia, Cirugia de Cabeza y Cuello,
Maxilofacial y Estética facial (ACORL) y Asociacion Colombiana de Cirugia (ACC)

Autores: Andrey Moreno Torres MD, Andrés Rojas Gutiérrez MD, Judith N Vasconez Escobar MD,
Ricardo Silva Rueda MD, Luis Morales Rubio MD, Jorge Herrera Chaparro MD.
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