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RESUMEN

Introduccién: La colocacion de un tubo de traqueostomia, es un
procedimiento relativamente comun sin embargo no esta exento de
complicaciones. Las estadisticas referentes al tema en Ecuador son escasas
en pacientes pediatricos. El objetivo principal de este estudio fue identificar
las principales complicaciones intraoperatorias, tempranas y/o tardias en
pacientes pediatricos traqueostomizados. Meétodos: Estudio de corte
transversal, retrospectivo, descriptivo, observacional en el que se incluyeron
pacientes de 0 meses a 17 afios de edad traquostomizados en el Hospital
Roberto Gilbert Elizalde, entre el 01 de enero del 2015 a 31 de diciembre de
2019. Resultados: Se incluyeron un total de 61 pacientes. El sexo femenino
predomind y la edad promedio fue 3.9 afios. Las indicaciones para realizar la
traqueostomia mas frecuente fueron la ventilacion mecénica prolongada
(62.3%), y la estenosis subgldtica (19.8%). La complicacion mecanica (fuga)
y el neumotérax, se presentaron ambos con una frecuencia de 3.3% cada
uno, seguidos por la hemorragia en 1,6%. Las complicaciones tempranas
mas frecuentes fueron: la obstruccion del tragueéstomo (14.7%), y la
mecéanica (fuga) (4.9%). Las complicaciones tardias mas prevalentes
correspondieron a la obstruccion (24.6%), granuloma (14.7%) y la
decanulacion accidental (11.5%). Conclusiones: Las indicaciones mas
frecuentes para realizar el procedimiento fueron la ventilacibn mecanica
prolongada y la estenosis subglética. Las complicaciones posoperatorias
fueron poco frecuentes, la obstruccién del traqueéstomo fue la complicacion
temprana mas comun, en tanto que la obstruccion y el granuloma fueron
complicaciones tardias méas frecuentes. No se reportaron casos de
mortalidad directamente asociados al procedimiento de traqueostomia o sus

complicaciones.

Palabras clave: traqueostomia, nifios, complicaciones, mortalidad
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ABSTRACT

Introduction: The placement of a tracheostomy tube, although it has
become a relatively common procedure, is not without complications. The
statistics of reference to the subject in Ecuador are scarce in pediatric
patients. The main objective of this study was to identify the main early
and/or late intraoperative complications in pediatric tracheostomized patients.
Methods: Croos sectional, retrospective, descriptive, observational study
that included patients from 0 months to 17 years of age who underwent
tracheostomy at the Roberto Gilbert Elizalde Hospital, between January 1,
2015, and December 31, 2019. Results: A total of 61 patients were included.
The female sex predominated and the average age was 3.9 years. The most
frequent indications for tracheostomy were prolonged mechanical ventilation
(62.3%), and subglottic stenosis (19.8%). The mechanical complication (leak)
and pneumothorax both occurred with a frequency of 3.3%, followed by
hemorrhage in 1.6%. The most frequent early complications were:
tracheostome obstruction (14.7%), and mechanical (leak) (4.9%). The most
prevalent late complications corresponded to obstruction (24.6%), granuloma
(14.7%) and accidental decannulation (11.5%). Conclusions: The most
frequent indications to perform the procedure were prolonged mechanical
ventilation and subglottic stenosis. Postoperative complications were rare,
tracheostome obstruction was the most common early complication, while
obstruction and granuloma were the most frequent late complications. No
cases of mortality directly associated with the tracheostomy procedure or its

complications were reported.

Keywords: tracheostomy, children, complications, mortality
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INTRODUCCION

La traqueostomia es un procedimiento quirlrgico que tuvo sus inicios en
Egipto y Grecia en la antigiedad, siendo reportado el primer caso en
pacientes pediatricos en el afio 1630 por el francés Nicholas Habicot
causado por obstruccion de la via aérea por cuerpo extrafio, siendo
realizado a técnica de cielo abierto posteriormente evolucionando al conocer
los planos anatomicos del cuello a técnica menos invasiva como la via
percutanea, obteniéndose mejores resultados(1). La decision de colocar un
tubo de tragueotomia ha sido reportada como una de las decisiones mas
estresantes que debe considerar la familia de un nifio gravemente
enfermo(2). Aunque se ha convertido en un procedimiento relativamente
comun, las tasas de colocacidon de traqueostomia se informan en un 2 % en
las unidades de cuidados intensivos pediatricos (UCIP)(3,4). Las
tragueostomias colocadas en la UCIP con frecuencia resultan en la
decanulacion, pero la colocacion de la tragueostomia no esta exenta de
riesgos. La mortalidad es variable segun las indicaciones de la traqueotomia,
y la colocacién de la tragueotomia se ofrece comdnmente a nuestros nifios
con enfermedades complejas mas graves(5,6). Las familias requieren
comprender los beneficios y riesgos de esta decision critica para guiarlos en
su eleccidn final, y la presentacion de esta informacién debe ocurrir antes del
consentimiento.

Se ha reportada tasa importante de complicaciones que van alrededor del
10% al 58% tempranas como: obstruccién de la canula, decanulacién no
intencional, neumotérax, hipoxia, sangrado, neumomediastino, laceracion de
la trdquea, infeccion local, fistula traqueo esofagica o tardias de las cuales
tenemos granulomas, estenosis subglética, traqueomalacia, colapso
supraesternal, fistula tragueocutanea, infecciones, lesion de cuerdas vocales
(1,7-9). El conocimiento de las complicaciones puede disminuir la tasa de
mortalidad, por mejoramiento en el cuidado intra y extrahospitalario(1,10).

En el Ecuador, las estadisticas referentes al tema son escasas, mas aun en
las edades pediatricas, por lo que el objetivo principal de este estudio es
identificar las principales complicaciones intraoperatorias, tempranas y/o

tardias en pacientes pediatricos traqueostomizados.
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DESARROLLO

1. El problema

Identificacién del problema

Actualmente la realizacion de traqueostomia ha disminuido la
morbimortalidad en pacientes pediatricos, cuyas principales indicaciones
han sido establecidas, ventilacion mecéanica prolongada, alteraciones
neurologicas graves, causas infecciosas como epiglotitis, difteria, tétanos
rabia, ademas causas tumorales a nivel laringeo, traqueal, faringeo y
otras menos frecuentes como angioedema, cuerpos extrafios en via
aérea(7,8).

Este procedimiento sin embargo no se encuentra exento de
complicaciones cuya tasa una tasa ha sido reportada alrededor del 10%
al 58%. De acuerdo al momento de aparicibn de las mismas estas
pueden ser tempranas como: obstruccion de la canula, decanulacién no
intencional, neumotoérax, hipoxia, sangrado, neumomediastino, laceracién
de la traquea, infeccion local, fistula traqueo esofagica o tardias de las
cuales tenemos granulomas, estenosis subglética, traqueomalacia,
colapso supraesternal, fistula traqueocutanea, infecciones, lesion de
cuerdas vocales (1,7-9). Conocer las complicaciones ha disminuido la
tasa de mortalidad entre 0 a 5,9%, por mejoramiento en el cuidado intra y
extrahospitalario(1,10).

En el Ecuador, las estadisticas referentes al tema son escasas, sobre
todo en edad pediatrica; el disefio de estrategias de prevencion y
tratamiento de las complicaciones de la intervencion se basa en su

mayoria en estadisticas internacionales.



1.2 Formulacion del problema

¢, Cuales son las complicaciones que presentan los pacientes pediatricos
tragueostomizados atendidos en el hospital Roberto Gilbert Elizalde, en el
periodo 01 de enero del 2015 al 31 de diciembre del 20197

2. Objetivos

2.1. Objetivo General

* Identificar las principales complicaciones intraoperatorias,

tempranas y/o tardias en pacientes pediatricos traqueostomizados

2.2. Objetivos Especificos
e Conocer los factores de riesgo asociados a estas complicaciones.

e Describir las caracteristicas basales como edad y sexo de la
poblacién en estudio que presento mayor afectacion, en el periodo de
estudio.

e Determinar cuales fueron las indicaciones para realizar la
tragueostomia.

e Conocer la especialidad médica que realizé el procedimiento.

e Determinar la morbimortalidad asociada a estas complicaciones.

3. Marco Tedrico

3.1. Definicién y Epidemiologia

La tragueostomia es una apertura quirdrgica en la traquea que se realiza
entre el segundo y cuarto anillo traqueal con el fin de mantener la via aérea

abierta, permeable y estable. La traqueostomia puede ser programada
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realizada en quir6fano o percutanea habitualmente realizada en la unidad de
cuidados intensivos pediatricos a pie de cama; en algunas ocasiones es

necesario realizar una intervencion urgente como una cricotiroidotomia(11).

Las tasas de colocacién de traqueostomia se informan en un 2 % en las
unidades de cuidados intensivos pediatricos (3,4). Mas del 50% de los nifios
que se realizan esta intervencion son menores de 1 afio, las tasas de
decanulacion para estos pacientes son extremadamente bajas del 28% al
51%, y en los pacientes que si es posible la decanulacion el tiempo

promedio de tragueostomia es de 2 afios(12,13).

Las complicaciones son relativamente frecuentes en los pacientes con
tragueostomia. Se ha determinado en algunos estudios que la edad
temprana, el bajo peso al nacer y la prematuridad son factores de riesgo

asociado a tasas mas alta de complicaciones de traqueostomia(14,15).

Lubianca et al. (15), en una revision de 49 articulos, encontraron que la tasa
de complicaciones fue del 40%. Se encontré una asociacion entre la mala
evolucion de la intervencion y la edad, el peso al nacer, la prematuridad, las
comorbilidades y los procedimientos de emergencia. Las complicaciones
mas frecuentes fueron lesiones cutaneas y granulomas. La mortalidad
alcanzo el 6% en nifios y las principales razones fueron la obstruccién de la
canula o decanulacién accidental. Campisi et al.(16), en una revision
sistematica, reporté la mortalidad derivada de una traqueostomia varié del
0% al 5.9%.

3.2. Indicaciones de Traqueostomia

De manera resumida es posible mencionar tres grandes causas para realizar
una traqueostomia(11):

1. Obstruccion grave de via aérea

2. Requerimientos de largos periodos de ventilacibn mecénica

3. Pacientes con alteraciones del sistema nervioso central o muscular que
disminucion de los reflejos protectores de la via aérea con la consecuente

deficiencia para la eliminacion de secreciones.



En pediatria, a diferencia de la poblacion adulta, no se ha establecido el
limite o tiempo maximo de permanencia del tubo endotraqueal antes de
indicar la realizacién de una traqueotomia. La decisiéon de cuando realizarla
es siempre en base a una abordaje multidisciplinario y analisis individual del
paciente. La traqueostomia ofrece ciertas ventajas sobre la intubacién
endotraqueal entre las mas importantes se encuentran la ausencia o poca
sedacion, le permite al paciente hablar y deglutir, le resulta mas comodo al
paciente, y que una vez que el estoma ha madurado es facil de poner y

sacar la canula de traqueostomia(17).

Cuadro 1. Patologias frecuentes con requerimiento de traqueostomia

Alteraciones del sistema nervioso central

Patologia respiratoria

» Trastornos congénitos y adquiridos del control del centro
respiratorio (hipoventilacion central congénita o secundaria a
tumor, trauma, infeccion)

» Mielomeningocele

+ Malformacién de Amold-Chiari

» Atrofia muscular espinal

« Lesidn bulbomedular

+ Encefalopatia

» Alteracidn del nivel de conciencia (trauma, infeccidn,
metabolopatia)

+ Obstruccion de 1a via aérea alta

+ Sindromes malformativos craneofaciales (Pierre-Robin, Treacher-
Collling)

» Laringotraqueomalacia

» Estenosis subglotica

« Malformacién de Amold-Chiari

+ Pardlisis de cuerdas vocales

» Fistula traqueoesofagica

» Malfarmacian laringetraquecbronquial

» Quemaduras, traumatismo facial

Patologia neuromuscular

» Hipotonias congénitas

» Miastenia grave

+ Sindromes miasténicos congénitos
» Pardlisis frénica y diafragmatica

» Miopatias

+ Distrofia muscular

» Enfermedad de Guillain-Barré

* Botulismo

» Hernia diafragmatica

» Alteraciones broncopulmonares
Displasia broncopulmonar
Fibrosis quistica
Hipoplasia pulmonar
Neumania
Sindrome de distrés respiratorio agudo
Fibresis pulmonar

Cardiopatias congénitas y adquiridas

Alteraciones de la pared toracica

Enfermedades metabdlicas

» Cifoescoliosis
» Deformidades de |2 pared toracica

Obtenido de: Garcia Teresa MA, Barbero Peco C, Leoz Gordillo I, Garcia Salido A, Gaboli
M. Traqueostomia y sus cuidados en pacientes pediatricos. Protoc diagn ter pediatr. 2021;
1:245-68.

3.3. Elementos de la traqueostomia

Céanula de traqueostomia - es un tubo curvo que se introduce a través de la
estoma realizada. Las canulas pueden o no tener balén, dependiendo del

tipo de patologia del paciente. La presion optima del balén es de 20 - 25
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mmHg para no producir dafio sobre la mucosa y tampoco permitir
microaspiraciones. La medida de las canulas es similar a las de los tubos
endotraqueales, donde su numero corresponde con el diametro interno
medido en milimetros. Como regla se utiliza el calculo (nifios >1 afio = 4 +
[edad/4], considerando que la canula no ocupe mas de dos tercios de la luz
tragueal, no dafie la mucosa y si es posible permita la fonacién(11).

El paciente con traqueostomia requiere una serie de cuidados para que la
intervencidn sea un éxito tanto a largo como a corto plazo, disminuyendo asi
las complicaciones que se puedan presentar.

En el posoperatorio, se debe asegurar la permeabilidad de canula
proporcionando una humedad adecuada y aspiraciones frecuentes. La
manipulacion debe ser reducida al minimo. En este tiempo se da la
formacion del estoma, usualmente entre 4 a 7 dias(18).

La estoma debe mantenerse seco, no usar apositos estdndar que aumentan
el riesgo de infeccion y los cambios de estos pueden decanular al paciente.
Los apositos antimicrobianos de poliuretano son ideales. De manera
rutinaria, en los dias subsecuentes e incluso posterior al alta del pacientes
se debe informar y entrenar al cuidador primario en las técnicas de cambio
de céanula, cuidados del estoma, cambio de cintas y técnica de

aspiracion(18).

3.4. Complicaciones

Las complicaciones de los pacientes con traqueostomia segun el tiempo
pueden ser inmediatas o0 posoperatorias, tempranas (perioperatorias o en los
primeros 7 dias posquirdrgicos) o tardias (después de la primera semana

posquirurgica)(7,16,19).

3.4.1 Complicaciones Perioperatorias

Lesiones vasculares
Ocurren en menos del 1% de los casos. Pueden lesionarse vasos

importantes como arterias o venas tiroideas, yugulares, carétidas o el arco
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braquiocefélico. La anatomia variable y el espacio reducido del campo
quirargico en algunos niflos pequefios son variables que influyen en la

posibilidad de una lesion vascular(7,20).

Neumotorax

En algunos nifios las cupulas pleurales pueden llegar tan alto como la base
del cuello. Si el cirujano no se mantiene en la linea media, es posible causar
un neumotérax con extension a mediastino. La traquea es delgada, fina y
superficial por lo que en algunas ocasiones puede sufrir lesiones lacerantes

o perforantes(21).

Otras lesiones intraoperatorias

En la busqueda de la traquea, algunas estructuras pueden lateralizarse y se
ha reportado en algunos casos lesiones esofagicas, de los nervios laringeos
recurrentes con las consecuentes paralisis transitoria 0 permanente de las

cuerdas vocales(7).

3.4.2. Complicaciones tempranas

Este es el periodo de maximo riesgo de la traqueostomia, comprende los 7
dias primeros dias posquirdrgicos. Este es el tiempo mas importante de la
maduracion del estoma, una decanulacion accidental con una decanulacion
de emergencia puede dar lugar a una falsa via, neumotérax, enfisema

masivo o0 un evento asfictico con consecuencias fatales(7,11,16).

Obstruccion de la canula

La causa obstructiva mas comun es el tapdn de moco, también puede ocurrir
por objetos pequefios como juguetes o comida, ropa o el apésito de la
estoma. Los sintomas de la obstruccién pueden variar desde el paciente
asintomatico hasta un grave compromiso vital generando dificultad en la
entrada de aire, pérdida de conciencia, crisis convulsivas por hipoxia,

cianosis e incluso paro cardiorrespiratorio(11,22).



Salida accidental de la canula

Complicacion relativamente frecuente en la poblacion pediatrica por tension
de las tubuladuras, cintas sueltas, o extraccion por el paciente. En
tragueostomias recientes (1-2 semanas) puede ser dificil la recanulacion del

paciente y el estoma puede cerrarse en poco tiempo(7,23).

Sangrado

Posterior a la primera semana posquirdrgica, el sangrado puede ser
indicativo de heridas de la mucosa traqueal por resequedad, irritacion por las
aspiraciones, infeccion o granuloma. En casos raros puede presentarse

sangrado activo grave por la erosion de una arteria traqueal por la canula(7).

3.4.3. Complicaciones tardias

Estenosis, malacia, granuloma traqueal y fistula traqueoesofagica son
graves complicaciones que pueden requerir cirugia. Muchas de estas
complicaciones derivan de una mala eleccion del tamafio de la canula, por lo
que este es un paso fundamental para evitar complicaciones
posteriores(7,24).

La complicacién infecciosa es frecuente en pacientes traqueostomizados:

1. La infeccion alrededor de la estoma suele ser un problema de poca
gravedad, pero molesto para el paciente.

2. La infeccion de via aérea inferior, la misma que generalmente se agrava
por la condicion de base del paciente. Los cambios en la coloracion,
cantidad y consistencia de las secreciones, la fiebre, signos de dificultad
respiratoria, estado general deteriorado y el aumento de parametros

ventilatorios, son signos de alarma que alertan sobre esta complicacion (11).

Granuloma supraestomal

Los granulomas supraestomales son la complicacién tardia mas frecuente
de la traqueostomia. Su incidencia puede variar del 4% hasta un
80%(25,26). Se pueden acompafar de fibrosis marcada y neoformacion

cartilaginosa por condritis cronica. Se recomienda que este tipo de



granulomas deben eliminarse solo inmediatamente antes de la decanulacion,
a menos que estén obstruyendo significativamente las vias respiratorias
supraestomales, sangrando o impidiendo el paso del aire para la

fonacion(12).

Estenosis subglotica

Una complicacion cada vez menos frecuente, es la primera causa de
estenosis traqueal en niflos. Generalmente es de origen iatrogénico por una
tragueostomia demasiado alta cerca de los bordes del cartilago cricoides
donde la curva de la canula produce friccion, granuloma, fibrosis y finalmente
estenosis(26). Una vez establecida la lesion, la Unica manera de tratarla es
con cirugia reconstructiva. Otros factores desencadenantes son el trauma
de la intubacién endotraqueal prolongada y la inflamacién en algunos casos

producido por la enfermedad por reflujo gastroesofagico(12).

Tragueomalacia segmentaria

El uso prolongado de una traqueostomia puede causar la absorcion de los
anillos cartilaginosos de la traquea, perdiendo asi el soporte de esta. Al
retirar la canula se puede evidencia una malacia segmentaria que produce
un colapso con los movimientos inspiratorios, generando una obstruccién

dinamica que obliga a mantener la canula(12,26).

Colapso supraestomal

Esta complicacién es causada por la presion sobre el primer y segundo anillo
traqueal que causa condritis local y debilidad del cartilago traqueal, que
ocasiona traqueomalacia en la regiébn supraestomal. Esta malacia
supraestomal puede causar obstrucciébn de la via aérea proximal a la
tragueostomia que imposibilita la decanulacién. La incidencia del colapso
supraestomal es inversamente con la edad del nifio en el momento de la

colocacion de la traqueotomia(7,27,28).

Fistula tragueocutanea persistente
La incidencia de la fistula se relaciona con mas fuerza a pacientes con

traqueostomia de larga duracion. También es mas comuin en pacientes
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inmunocomprometidos, con anomalias traqueales, y escoliosis o0 cifosis
severa. La presion del extremo distal de la canula en la pared traqueal
posterior erosiona esta zona de la traquea y la pared anterior del esofago,
formando en algunas ocasiones el trayecto fistuloso. Un manguito de la
canula sobreinflado o una sonda nasogastrica de larga data puede causar
una presion similar. La fistula puede resultar en secreciones persistentes con

irritacion de la piel, fonacién perturbada e infecciones frecuentes(29,30).

4. Materiales y Métodos

Se realizd un estudio observacional, retrospectivo, de corte transversal,
descriptivo. Se incluyeron en el estudio todos los pacientes de 0 meses de
edad a 17 afos que se realizaron traqueostomia en el Hospital Roberto
Gilbert Elizalde, entre el 01 de enero del 2015 al 31 de diciembre del 2019.

4.1. Criterios de Inclusién
Pacientes que se hayan realizado tragueostomia en la unidad de estudio.
Edad entre 0 meses a 17 afos de edad.
4.2. Criterios de Exclusion
Historia clinica incompleta.
Controles subsecuentes en otra casa de salud.
4.3. Método de muestreo y recoleccién de datos

Muestreo no aleatorio, se incluyeron todos los pacientes que se cumpliendo
los criterios de inclusion y exclusion planteados. Se revisaron las historias
clinicas en el sistema informético Servinte con los cédigos CIE 10 J950
Funcionamiento defectuoso de la traqueostomia, J955 Estenosis subglotica
consecutiva a procedimientos, J958 Otros trastornos respiratorios
consecutivos a procedimiento, J959 Trastornos no especificado del sistema
respiratorio consecutivo a procedimiento, Z430 Atencion de traqueostomia,

11



Z930 Traqueostomia, las variables se recabaron en una hoja de trabajo de

Microsoft Excel 7.0 para su posterior analisis.

4.4. Operacionalizacién de Variables
VARIABLE INDICADOR UNIDADES, CATEGORIAS O TIPO/ESCALA
VALOR FINAL
EDAD Tiempo desde el Afos Cuantitativa
nacimiento Continua
SEXO Caracteres Femenino Cualitativa
biologicos Masculino Nominal
sexuales
COMPLICACION Patologia Intraoperatorias: Hemorragias, Cualitativa
relacionada/ neumotorax, fistula Nominal
desencadenada  raqueoesofagica, lesion del
por traqueostomia nervio laringeo, lesion
esofagica, atelectasia.
Tempranas: obstruccion de la
canula, decanulacién no
intencional, neumotorax,
hipoxia, sangrado,
neumomediastino, laceracion de
la traquea, infeccion local,
fistula traqueoesofagica.
Tardias: granulomas, estenosis
subglotica, traqueomalacia,
colapso supraesternal, fistula
traqueocutanea, infecciones,
lesién de cuerdas vocales.
INDICACIONES  Motivo para Ventilacion Mecénica Cualitativa
DE TRAQUEOS realizar prolongada Nominal
TOMIA intervencion Obstructiva
Neurolégica/Neuromuscular
Tumoral
Infecciosas
Neumologicas
TECNICA Procedimiento Programado Cualitativa
QUIRURGICA planificado o de Emergencia Nominal
emergencia
ESPECIALIDAD  Servicio de Cirugia Pediatrica Cualitativa
MEDICA medicina que Cirugia Maxilofacial Nominal
realiza la Otorrinolaringologia
traqueostomia Anestesiologia
Pediatria
Intensivista Pediatrico
MORTALIDAD Pacientes SI/NO Cualitativa
fallecidos en el Nominal
periodo de
estudio
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4.5. Anélisis de datos

Una vez recolectados los datos segun las variables mencionadas, se
muestran resumidas en tablas y gréficos. Las variables cuantitativas como
promedio y desviacibn estandar, y las variables cualitativas como
frecuencias y porcentajes. Para el andlisis de los datos se utilizara el

programa estadistico SPSS 25.0.

5. Resultados

Se encontraron un total de 61 pacientes que cumplieron con los criterios
mencionados. El sexo femenino predominé (60.7%) y la edad promedio fue
3.9 afios (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas Basales de poblacion en estudio

Caracteristicas Basales n=61 (%)
Sexo
Masculino 24 (39.3)
Femenino 37 (60.7)
Edad (afios) 39+5.1

Fuente: Base de Datos Sistema Servinte 2015-2019

Entre las indicaciones para la realizacion de la traqueostomia la mas
frecuente fue la ventilacion mecéanica prolongada (62.3%), seguido de la
estenosis subgldtica (19.8%). Se reportaron otras causas menos comunes
como las fracturas de cara (4.9%), malformacion laringea, orofaringea
(3.3%, respectivamente), obstruccion de la via aérea por cuerpo extrafio,
apnea obstructiva del suefio, atresia de coanas, y disfuncibn oromotora

(1.6%, respectivamente) (Tabla 2).
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Tabla 2. Indicaciones de Traqueostomia de pacientes en estudio

Indicaciones de Traqueostomia n=61 (%)
Ventilacion Mecanica prolongada 38 (62.3)
Estenosis subglética 12 (19.8)
Fractura de cara 3(4.9
Malformacion laringea 2 (3.3)
Malformacion orofaringea 2 (3.3)
Obstruccion via aérea por cuerpo 1(1.6)
extrano

Apnea obstructiva del suefio 1(1.6)
Atresia de coanas 1(1.6)
Disfuncién oromotora 1(1.6)

Fuente: Base de Datos Sistema Servinte 2015-2019

El 80.3% de los pacientes se realizo la traqueostomia de manera

programada y el 19.7% restante fueron realizadas de emergencia (Tabla 3).

Tabla 3. Técnicas quirurgicas de realizacion de traqueostomia

Técnica Quirudrgica n=61 (%)
Programada 49 (80.3)
Emergencia 12 (19.7)

Fuente: Base de Datos Sistema Servinte 2015-2019

El servicio de otorrinolaringologia (ORL) fue el encargado de realizar el
65.6% de las tragueostomias, 32.8% realizadas por el servicio de cirugia y el
1.6% por los especialistas de terapia intensiva (Tabla 4).

Tabla 4. Servicio que realiza la traqueostomia

Servicio n=61 (%)

Otorrinolaringologia 40 (65.6)

Cirugia 20 (32.8)
Terapia Intensiva 1(1.6)

Fuente: Base de Datos Sistema Servinte 2015-2019
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Las complicaciones presentadas se dividieron en postoperatorias, tempranas
y tardias. En la Tabla 5 se resumen las complicaciones postoperatorias. El
3.3% presento complicacion mecanica (fuga) y neumotdrax,

respectivamente, y 1.6% hemorragia.

Tabla 5. Complicaciones postoperatorias en pacientes que se

realizaron traqueostomia

Complicaciones Postoperatorias n=61 (%)
Mecanica (Fuga) 2 (3.3
Neumotorax 2 (3.3)
Hemorragia 1(1.6)
Total 5(8.2)

Fuente: Base de Datos Sistema Servinte 2015-2019

En las complicaciones tempranas, la mas frecuente fue la obstruccion del
traguedstomo (14.7%), mecanica (fuga) (4.9%) y otras menos frecuentes
como la decanulacion accidental (3.3%), dehiscencia de sutura, enfisema

subcutaneo, e infeccion (1.6%, respectivamente) (Tabla 6).

Tabla 6. Complicaciones tempranas en pacientes que se realizaron

traqgueostomia

Complicaciones Tempranas n=61 (%)
Obstruccion 9(14.7)
Mecanica (Fuga) 3(4.9)
Decanulacion accidental 2 (3.3
Dehiscencia de sutura 1(1.6)
Enfisema subcutaneo 1(1.6)
Infeccién 1(1.6)
Total 17 (27.7)

Fuente: Base de Datos Sistema Servinte 2015-2019

Por dltimo, se reportaron las complicaciones tardias de las cuales las mas
prevalentes fueron la obstruccion (24.6%), granuloma (14.7%) y la

decanulacion accidental (11.5%) (Tabla 7).
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Tabla 7. Complicaciones tardias en pacientes que se realizaron

traqueostomia

Complicaciones Tardias n=61 (%)
Obstruccion 15 (24.6)
Granuloma 9 (14.7)
Decanulacion accidental 7 (11.5)
Bridas supra/subglética 2 (3.3)
Edema de aritenoides 2 (3.3)
Infeccion 2 (3.3)
Fistula cutanea 2 (3.3)
Dehiscencia de sutura 1(1.6)
Mecéanica (Fuga) 1(1.6)
Total 41 (67.2)

Fuente: Base de Datos Sistema Servinte 2015-2019

Con los pacientes incluidos en este estudio, no se reportaron defunciones
relacionadas directamente al procedimiento realizado o a las complicaciones

derivados del mismo.

6. Discusion

En esta investigacion se encontrd6 que entre las indicaciones de la
traqueostomia la mas frecuente fue por mucho la ventilacion mecanica
prolongada, seguido de la estenosis subglética. Sin embargo, Sachdev et
al.(31), en una revision de 18 afios de duracion que recabo datos de 290
pacientes reportdo que las indicaciones mas comunes fueron desordenes
neuroldgicos (42%), obstruccion de la via aérea superior (29.6%), ventilacion
prolongada (17.6%) y desordenes neuromusculares (10.7%). Chia et al.(32),
en otra serie retrospectiva de 105 pacientes, describié que la indicacion mas
frecuente fue la obstruccién de la via aérea superior (46.5%) y las causas
neurologicas (28.7%). La diferencia puede radicar en que los estudios
citados tienen mayor poblacién de estudio y tiempo de duracién.

En cuanto a las complicaciones en este estudio se encontré que las

complicaciones aumentan su incidencia en proporcién directa con el tiempo,
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siendo muy escasas en el posoperatorio inmediato, y relativamente comunes
a largo plazo. Algo similar hall6 Sachdev et al.(31),donde las complicaciones
inmediatas fueron del 15.2%, las tempranas del 13.1% vy las tardias del
28.6%.

En el presente estudio entre las complicaciones posoperatorias mas
relevantes se reportaron las mecanicas (fuga) y el neumotérax; en las
tempranas la obstrucciéon del traqueéstomo y en las tardias tanto la
obstruccién como el granuloma. Se presentan resultados diferentes en los
distintos estudios que abordan el tema, dependiendo del concepto del
tiempo de las complicaciones, asi como la definicion de estas. Oyarzun et
al.(33), en un estudio descriptivo en Chile reportd que el 22% de los
pacientes presentaron complicaciones en menos de 7 dias siendo la
traqueitis la mas comun; en el 30% de los pacientes se encontraron
complicaciones tardias donde la traqueitis y el granuloma periostomal fueron
las mas comunes. En otro estudio similar, Almeida et al.(34), en el servicio
de Otorrinolaringologia con 15 pacientes se reportd ninguna complicacion
intraoperatoria de la traqueostomia, 48% de complicaciones posoperatorias:
obstruccién (27%), decanulacion accidental, neumotérax y hemorragia (7%,
cada una). Can et al.(35), en una investigacion en 63 pacientes pediatricos
en Turquia, encontré6 que la tasa de complicaciones fue del 25,3%. Las
complicaciones relacionadas con la traqueotomia mas frecuentes fueron
neumotorax (9.5%), paro respiratorio después de decanulacién accidental
(4.9%), y obstruccion fatal del tubo (4.9%).

Dentro de las limitaciones del estudio se debe mencionar su caracter
retrospectivo que restringe la recoleccion de datos a un proceso pasivo en la
descripcion de las complicaciones. ElI nimero limitado de pacientes también
puede subestimar la prevalencia real de complicaciones en pacientes con

tragueostomia.
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. Conclusiones

El sexo femenino predomind y la media de la edad de los pacientes
gue se realizaron tragueostomia fue 3.9 afios.

Las especialidades quirdrgicas (otorrinolaringologia y cirugia
pediatrica) realizaron de manera programada practicamente la
totalidad de la tragueostomia.

Las indicaciones mas frecuentes para realizar el procedimiento fueron
la ventilacibn mecanica prolongada y la estenosis subgldtica.

Las complicaciones posoperatorias fueron poco frecuentes, la
obstruccion del traquedéstomo fue la complicacion temprana mas
comun, en tanto que la obstruccibn y el granuloma fueron
complicaciones tardias mas frecuentes.

No se reportaron casos de mortalidad directamente asociados al

procedimiento de tragueostomia o sus complicaciones.

. Recomendaciones

Disefio de estrategias para la prevencion de las complicaciones
tempranas y tardias mas comunes reportadas en este estudio.

Se deben realizar estudios subsecuentes analizando los pacientes
segun la patologia subyacente que los lleva a la necesidad de
tragueostomia y cuales son las complicaciones de cada grupo para

mejorar los resultados a largo plazo de la intervencién.
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1 H 5 5 NO NO OBSTRUCCION VENTILACION PROGRAMADA CIRUGIA PARALISIS CEREBRAL NO
A POR SECRECION MECANICA
PROLONGADA
2 H 4 4 NO NO GRANULOMA VENTILACION PROGRAMADA ORL PARALISIS CEREBRAL NO
A SUPRAESTOMAL MECANICA
+ MIASIS PROLONGADA
3 H 3 3 NO NO GRANULOMA VENTILACION PROGRAMADA ORL ENFERMEDAD DE NO
A SUPRAESTOMAL MECANICA NIEMANN PICK +
PROLONGADA PARALISIS CEREBRAL
4 H 0 3 NO NO NO VENTILACION PROGRAMADA CIRUGIA TRAUMA NO
. M MECANICA CRANEOENCEFALICO
2 PROLONGADA SEVERO + INFARTO
5 CEREBRAL
5 M 11 NO NO INFECCION DE ESTRIDOR POR PROGRAMADA ORL PARALISIS CEREBRAL NO
3 3 HERIDA MICROASPIRACION
A QUIRURGICA + CON QUEMADURA
OBSTRUCCION POR DISFUNCION
DE CANULA EN 2 OROMOTORA
OCASIONES +
GRANULOMA
6 H 5 5 NO NO NO SINDROME DE LA PROGRAMADA ORL SINDROME DE NO
A APNEA CROUZON
OBSTRUCTIVA DEL
SUENO
7 M 01 NO OBSTRUCCIO DECANULACION MEMBRANA EMERGENCIA ORL NINGUNA NO
. 4 N POR ACCIDENTAL + LARINGEA
0D SECRECION FISTULA
4
8 M 11 NO NO GRANULOMA VENTILACION PROGRAMADA  ORL PARALISIS CEREBRAL  NO
4 4 SUPRAESTOMAL  MECANICA
A PROLONGADA
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9 1 NO OBSTRUCCIO  GRANULOMA ESTENOSIS EMERGENCIA ORL INTUBADO NO
M N POR SUPRAESTOMAL  SUBGLOTICA I PREVIAMENTE+
SECRECION HIPERTENSION
PULMONAR SEVERA +
LARINGOMALACIA
10 1 NO NO OBSTRUCCION VENTILACION PROGRAMADA  ORL PARALISIS CEREBRAL  NO
4 POR SECRECION  MECANICA INFANTIL
A PROLONGADA
11 1 NO NO OBSTRUCCION VENTILACION PROGRAMADA  ORL PARALISIS CEREBRAL NO
1 POR SECRECION  MECANICA
A +ESTENOSISDE  PROLONGADA
ESTOMA +
FISTULO
TRAQUEOCUTAN
EA
12 1 NO NO INFECCION DE VENTILACION PROGRAMADA  ORL DISTROFIA NO
4 HERIDA + MECANICA MUSCULAR
A OBSTRUCCION PROLONGADA DUCHENNE
POR TAPON DE
MOCO
13 4 NO OBSTRUCCIO  BRIDA ESTENOSIS PROGRAMADA  ORL EPILEPSIA + NO
A N POR SUPRAGLOTICA SUBGLOTICA PARALISIS CEREBRAL
SECRECION
14 4 NO NO EDEMA DE VENTILACION PROGRAMADA  ORL PCl+ MALFORMACION  NO
A CARTILAGOS MECANICA ANORRECTAL +
ARITENOIDES + PROLONGADA PERFORACION
GRANULOMA INSTETINAL
SUPRAESTOMAL
+ OBSTRUCCION
POR
SECRECIONES
15 5 COMPLICACION NO DECANULACION ESTENOSIS EMERGENCIA CIRUGIA  ESTENOSIS NO
A MECANICA: FUGA ACCIDENTAL + SUBGLOTICA SUBGLOTICA 25%
GRANULOMA POR VENTILACION
SUPRAESTOMAL MECANICA+
TAQUICARDIA
SUPRAVENTRICULAR
16 8 NEUMOTORAX COMPLICACIO DECANULACION INTUBACION DIFICIL  EMERGENCIA CIRUGIA  PARALISIS CEREBRAL NO
A N MECANICA: ACCIDENTAL POR SINDROME DE + SINDROME DE
FUGA PIERRE ROBIN PIERRE ROBIN
17 2 NO NO GRANULOMA VENTILACION PROGRAMADA  ORL SECUELAR NO
A SUPRAESTOMAL  MECANICA NEUROLOGICA
PROLONGADA
18 3 NO NO HEMORRAGIA/DE  ESTENOSIS EMERGENCIA TERAPIA  HOSPITALIZACION NO
M CANULACION INTENSIV ~ PREVIA INTUBADA
ACCIDENTAL / A
GRANULOMA
SUPRAESTOMAL
19 5 NO NO VENTILACION PROGRAMADA  ORL HIPOTONIA NO
M MECANICA
PROLONGADA
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20 1 1 FUGA DESHICENCIA OBSTRUCCION VENTILACION PROGRAMADA  ORL DISPLASIA OSEA - NO
A DE SUTURA POR MECANICA SEPSIS
SECRECION+ PROLONGADA
FUGA
PERITRAQUEOST
OMO
21 4 4 NO OBSTRUCCIO NO ESTENOSIS EMERGENCIA CIRUGIA  PARALISIS CEREBRAL NO
A N POR SUBGLOTICA IlI POR TRAUMA
SECRECION CRANEOENCEFALICO
SEVERO
22 7 7 NO DECANULACI  EDEMA DE VENTILACION PROGRAMADA  ORL TRAUMA CRANEO NO
A ON ARITENOIDE + MECANICA ENCEFALICO SEVERO
ACCIDENTAL BLOQUEO DE PROLONGADA + FRACTURA DE CARA
GLOTIS + MULTIFRAGMENTARIA
OBSTRUCCION + PARALISIS
POR SECRECION CEREBRAL
23 11 NO OBSTRUCCIO  COMPLICACION VENTILACION PROGRAMADA CIRUGIA  SECUELAR NO
55 N POR MECANICA: FUGA MECANICA NEUROLOGICA +
A SECRECION: PROLONGADA ENFERMEDAD DE
TAPON DE CHRON
MOCO
24 6 6 NO COMPLICACIO NO VENTILACION PROGRAMADA  ORL PARALISIS CEREBRAL  NO
A N MECANICA : MECANICA POR MENINGITIS
FUGA PROLONGADA
25 11 NO NO NO FRACTURA LEFORT PROGRAMADA  ORL TRAUMA NO
11 Il CRANEOENCEFALICO
A SEVERO +
FRACTURAS DE CARA
26 0 5 HEMORRAGIA NO ESTENOSIS OBSTRUCCION DE EMERGENCIA CIRUGIA  LARINGOMALASIA+ NO
.M SUBGLOTICA LA VIA AEREA LUXACION
4 40%+ ARITENOIDE
2 OBSTRUCCION
POR TAPON DE
MOCO
27 0 5 NO NO GRANULOMA VENTILACION PROGRAMADA CIRUGIA  PARALISIS CEREBRAL NO
.M SUPRAESTOMAL  MECANICA POR ENCEFALITIS
4 PROLONGADA
2
28 0 9 NO NO DECANULACION VENTILACION PROGRAMADA  ORL ENCEFALOPATIA NO
.M ACCIDENTAL + MECANICA HIPOXICA ISQUEMICA
7 OBSTRUCCION PROLONGADA
5 POR SECRECION
29 0 2 NO NO OBSTRUCCION ESTENOSIS EMERGENCIA CIRUGIA  SEPSIS NEONATAL/ NO
. 6 POR SECRECION  SUBGLOTICA II INTUBADA
0D
8
30 11 NO NO OBSTRUCCION VENTILACION PROGRAMADA  ORL HIPOTONIA NO
A POR MECANICA CONGENITA + SEPSIS
SECRECCION PROLONGADA
31 05 NO NO GRANULOMA VENTILACION PROGRAMADA  CIRUGIA  SINDROME DE NO
.M MECANICA WERDNING
4 PROLONGADA HOFFMANN
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32 1 NO DECANULACI  FISTULA ESTENOSIS EMERGENCIA  CIRUGIA  SEPSIS NEONATAL / NO
M ON TRAQUEOCUTAN  SUBGLOTICA II INTUBADA
ACCIDENTAL/ EA/ GRANULOMA
OBSTRUCCIO  SUPRAESTOMAL
N POR MOCO
33 2 NO NO OBSTRUCCION VENTILACION PROGRAMADA  ORL PARALISIS CEREBRAL  NO
A POR SECRECION ~ MECANICA
PROLONGADA
34 6 NO OBSTRUCCIO DECANULACION  ESTENOSIS PROGRAMADA  ORL SEPSIS NEONATAL/ NO
M N POR ACCIDENTAL / SUBGLOTICA Il INTUBADA
SECRECION CICATRIZ
ANULAR
35 9 NO NO NO VENTILACION PROGRAMADA CIRUGIA  PARALISIS CEREBRAL NO
A MECANICA + MALFORMACION
PROLONGADA ARTERIOVENOSA
CEREBRAL
36 1 NO NO HEMORRAGIA /  VENTILACION PROGRAMADA  ORL TUMOR CEREBRAL NO
4 GRANULOMA MECANICA
A SUPRAESTOMAL  PROLONGADA
/ DECANULACION
ACCIDENTAL/
ESTENOSIS DE
LA FISTULA
37 1 NO NO NO ESTENOSIS PROGRAMADA  ORL ATRESIA ESOFAGICA  NO
A SUBGLOTICA 1l
38 1 NO NO OBSTRUCCION VENTILACION PROGRAMADA CIRUGIA  PREMATURO DE 29 NO
M POR MECANICA SEMANAS +
SECRECIONES + PROLONGADA SINDROME DE
GRANULOMA GOLDENHAR
SUPRAESTOMAL
39 1 NO NO NO MALFORMACION EMERGENCIA  ORL HOSPITALIZADO NO
A LARINGEA : PREVIAMENTE POR
MEMBRANA CON LARINGOTRAQUEITIS
ESTENOSIS
SUBGLOTICA +
BRONQUIO
ABERRANTE
40 1 NO OBSTRUCCIO  NO VENTILACION PROGRAMADA CIRUGIA  SINDROME MOEBIUS ~ NO
5 N POR MECANICA
A SECRECION PROLONGADA
41 2 NEUMOTORAX COMPLICACIO OBSTRUCCION ATRESIA DE COANA PROGRAMADA  ORL SINDROME NO
1 N MECANICA: POR SECRECION DISMORFICO
D FUGA + (2) + ESTENOSIS PFEIFFER TIPO II- III
DECANULACI  DE LA OSTOMIA + LINFAGIOMA
ON DECANULACION CERVICAL
+ OBSTRUCCION
POR
SECRECIONES
42 1 NO ENFISEMA NO FRACTURA DE PROGRAMADA  ORL TRAUMA CRANEO NO
6 SUBCUTANEO CARA ENCEFALICO SEVERO
A (PROCEDIMIENTO + FRACTURA DE CARA
QUIRURGICO)
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43 0 5 NO NO NO VENTILACION PROGRAMADA  ORL ESPINA BIFIDA CON NO
.M MECANICA HIDROCELE +
4 PROLONGADA NEUROINFECCION
2
44 0 8 NO OBSTRUCCIO NO ESTENOSIS EMERGENCIA CIRUGIA  PREVIO INTUBADO NO
.M N POR SUBGLOTICA |
6 SECRECION
-
45 01 NO NO SANGRADO / VENTILACION PROGRAMADA  ORL CARDIOPATA + NO
.M FISTULA MECANICA PREVIA INTUBADA
0 PROLONGADA
8
46 11 NO NO OBSTRUCCION VENTILACION PROGRAMADA CIRUGIA  NINGUNA NO
A POR SECRECION  MECANICA
PROLONGADA
47 01 NO NO OBSTRUCCION VENTILACION PROGRAMADA CIRUGIA  PARALISIS CEREBRAL NO
.M POR SECRECION  MECANICA / ARTROGRIPOSIS
0 PROLONGADA
8
48 01 NO NO NO ESTENOSIS PROGRAMADA  CIRUGIA  INTUBADA EN ETAPA NO
. M SUBGLOTICA + NEONATAL
0 ULCERACION
8
49 0 3 NO NO NO VENTILACION PROGRAMADA  ORL SEPSIS ABDOMINAL NO
.M MECANICA
2 PROLONGADA
5
50 11 NO NO DECANULACION ESTENOSIS PROGRAMADA  ORL PARALISIS CEREBRAL  NO
A ACCIDENTAL SUBGLOTICA
51 0 2 NO NO NO VENTILACION PROGRAMADA CIRUGIA  SINDROME DE NO
.2 MECANICA MOEBIUS +
0D PROLONGADA PRETERMINO DE 33
8 SEMANAS
52 6 6 NO NO NO FRACTURA LEFORT PROGRAMADA  ORL TRAUMA CRANEO NO
A 111 INDICACION ENCEFALICO
QUIRURGICA +FRACTURA LEFORT
11l
53 0 3 NO NO OBSTRUCCION VENTILACION PROGRAMADA  ORL ESTENOSIS NO
.M POR SECRECION  MECANICA PULMONAR + FISURA
2 + PROLONGADA ESFINGOPALATINA
5 DECANULACION
ACCIDENTAL (2)
54 0 4 NO NO NO VENTILACION PROGRAMADA  ORL RECIEN NACIDO NO
.M MECANICA PRETERMINO +
3 PROLONGADA PARALISIS CEREBRAL
3
55 0 2 NO OBSTRUCCIO EDEMA DE NO PROGRAMADA  ORL SINDROME PIERE NO
.M N MECANICA ARITENOIDE + ROBIN
1 GLOSOPTOSIS
6
56 11 NO NO NO VENTILACION PROGRAMADA  ORL TRAUMA MO
55 MECANICA CRANEOENCEFALICO
A PROLONGADA SEVERO + PARALISIS
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CEREBRAL

57 0 2 NO INFECCION OBSTRUCCION VENTILACION PROGRAMADA  CIRUGIA MALFORMACION NO
. M DEL SITIO POR MECANICA OROFACIAL +
1 OSTOMIA SECRECIONES + PROLONGADA SINDROME DE
6 INFECCION DE MOEBIUS
VIAS
RESPIRATORIAS
A REPETICION
58 0 4 NO NO OBSTRUCCION VENTILACION PROGRAMADA  ORL ANOMALIA DEL NO
. M POR MECANICA RETORNO VENOSO
3 SECRECIONES + PROLONGADA PULMONAR
3 COMPLICACION
MECANICA: FUGA
59 0 3 NO NO NO VENTILACION PROGRAMADA  ORL SINDORME DE NO
. M MECANICA EDWARDS
2 PROLONGADA
5
60 01 NO NO OBSTRUCCION MALFORMACION EMERGENCIA ORL SINDROME DE NO
.9 POR SECRECION LARINGEA GOLDENHAR
0 D
8
61 0 3 NO NO SINEQUIA ULCERA TRAQUEAL PROGRAMADA  ORL VENTILACION NO
. M SUBGLOTICA POR VENTILACION MECANICA POR 4
2 MECANICA OCASIONES
5 PROLONGADA +
ESTENOSIS
SUBGLOTICA
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Introduccidn: La colocacion de un tubo de traqueostomia, es un procedimiento relativamente comun
sin embargo no esta exento de complicaciones. Las estadisticas referentes al tema en Ecuador son
escasas en pacientes pediatricos. El objetivo principal de este estudio fue identificar las principales
complicaciones intraoperatorias, tempranas y/o tardias en pacientes pediatricos tragueostomizados.
Métodos: Estudio de corte transversal, retrospectivo, descriptivo, observacional en el que se
incluyeron pacientes de 0 meses a 17 afios de edad traquostomizados en el Hospital Roberto Gilbert
Elizalde, entre el 01 de enero del 2015 a 31 de diciembre de 2019. Resultados: Se incluyeron un
total de 61 pacientes. El sexo femenino predominé y la edad promedio fue 3.9 afios. Las indicaciones
para realizar la tragueostomia mas frecuente fueron la ventilacion mecdanica prolongada (62.3%), y la
estenosis subgldtica (19.8%). La complicacidon mecanica (fuga) y el neumotérax, se presentaron
ambos con una frecuencia de 3.3% cada uno, seguidos por la hemorragia en 1,6%. Las
complicaciones tempranas mas frecuentes fueron: la obstruccion del traguedstomo (14.7%), y la
mecanica (fuga) (4.9%). Las complicaciones tardias mas prevalentes correspondieron a la
obstruccién (24.6%), granuloma (14.7%) y la decanulacion accidental (11.5%). Conclusiones: Las
indicaciones mas frecuentes para realizar el procedimiento fueron la ventilacion mecénica prolongada
y la estenosis subglética. Las complicaciones posoperatorias fueron poco frecuentes, la obstruccion
del traquedéstomo fue la complicacion temprana mas comuin, en tanto que la obstruccién y el
granuloma fueron complicaciones tardias mas frecuentes. No se reportaron casos de mortalidad
directamente asociados al procedimiento de traqueostomia o sus complicaciones./ Introduction: The
placement of a tracheostomy tube, although it has become a relatively common procedure, is not
without complications. The statistics of reference to the subject in Ecuador are scarce in pediatric
patients. The main objective of this study was to identify the main early and/or late intraoperative
complications in pediatric tracheostomized patients. Methods: Croos sectional, retrospective,

descriptive, observational study that included patients from O months to 17 years of age who
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underwent tracheostomy at the Roberto Gilbert Elizalde Hospital, between January 1, 2015, and
December 31, 2019. Results: A total of 61 patients were included. The female sex predominated and
the average age was 3.9 years. The most frequent indications for tracheostomy were prolonged
mechanical ventilation (62.3%), and subglottic stenosis (19.8%). The mechanical complication (leak)
and pneumothorax both occurred with a frequency of 3.3%, followed by hemorrhage in 1.6%. The
most frequent early complications were: tracheostome obstruction (14.7%), and mechanical (leak)
(4.9%). The most prevalent late complications corresponded to obstruction (24.6%), granuloma
(14.7%) and accidental decannulation (11.5%). Conclusions: The most frequent indications to
perform the procedure were prolonged mechanical ventilation and subglottic stenosis. Postoperative
complications were rare, tracheostome obstruction was the most common early complication, while
obstruction and granuloma were the most frequent late complications. No cases of mortality directly

associated with the tracheostomy procedure or its complications were reported.
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