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Resumen

La pandemia de COVID-19 generd un aumento sin precedentes de pacientes criticos, donde entre el 5 y 20% requirio ventilacion
mecanica invasiva. La mortalidad en estos casos alcanzo niveles significativos, con sobrevivientes enfrentando estancias hospi-
talarias prolongadas. En este contexto, la broncoscopia surgié como una herramienta invaluable, tanto para el diagndstico como
para el manejo de complicaciones graves en la unidad de cuidados intensivos (UCI). El lavado broncoalveolar demostré una
sensibilidad diagndstica superior en comparacion con los frotis nasofaringeos. Sin embargo, al ser un procedimiento generador
de aerosoles, se categorizo estrictamente en intervenciones urgentes y electivas; priorizando la seguridad del personal, evitando
la transmision cruzada y optimizando los recursos. La traqueostomia presenté controversias sobre su temporalidad; durante la
pandemia, se recomendd diferirla entre 14 o 21 dias para permitir la disminucidn de la carga viral y el riesgo de contagio. Este
procedimiento fue estratégico para facilitar el destete, reducir la sedacién profunda y optimizar la rotacion de camas criticas. La
seguridad se reforzd con protocolos que incluyeron periodos de apnea controlada durante los pasos quirdrgicos criticos y una
comunicacion estrecha entre los equipos de anestesia y cirugia. La crisis sanitaria transformd el manejo respiratorio, destacando
un enfoque multidisciplinario basado en la proteccion tanto de pacientes como de profesionales de la salud.
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Abstract

The COVID-19 pandemic led to an unprecedented surge in critically ill patients, 5 to 20% of whom required invasive mecha-
nical ventilation. Mortality in this group was substantial, and survivors often faced prolonged hospital stays. In this context,
bronchoscopy became an invaluable tool for both the diagnosis and management of severe complications in the Intensive
Care Unit. Bronchoalveolar lavage demonstrated greater diagnostic sensitivity than nasopharyngeal swabs. However, as an
aerosol-generating procedure, bronchoscopy was strictly classified as either urgent or elective, with an emphasis on protec-
ting healthcare personnel, preventing cross-transmission, and optimizing resource utilization. Tracheostomy was subject of
considerable debate regarding its timing. During the pandemic, it was recommended to delay the procedure for 14 to 21
days to allow viral load and the risk of transmission to decrease. The procedure played a strategic role in facilitating ventilator
weaning, reducing the need for deep sedation, and improving critical care bed turnover. Safety was reinforced through pro-
tocols that included planned periods of apnea during key surgical steps and close coordination between the anesthesia and
surgical teams. The health crisis reshaped respiratory management, underscoring the importance of a multidisciplinary
approach focused on protecting both patients and healthcare professionals.
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Introduccion

La pandemia de COVID-19, provocada por el corona-
virus 2 del sindrome respiratorio agudo grave (SARS-
CoV-2), generé un aumento sin precedentes en el
numero de pacientes en estado critico que requirieron
ventilacion mecanica, lo que transformé de manera
radical la practica médica vy, en particular, el abordaje
de las enfermedades respiratorias a nivel mundial. Se
estima que entre el 5y el 20% de los pacientes hospi-
talizados por COVID-19 desarrollaron insuficiencia res-
piratoria grave que requirié intubacién orotraqueal’.

La mortalidad en los pacientes que requirieron ven-
tilacion invasiva fue significativamente alta, entre el 45
y el 50%, pudiendo llegar hasta el 70-88% en los
primeros informes de la pandemia. Aquellos pacientes
que sobrevivieron generalmente enfrentaron estancias
hospitalarias prolongadas, con una mediana de 13 dias
de soporte respiratorio avanzado®?.

Broncoscopia

La broncoscopia se considera un procedimiento
generador de aerosoles. Durante la pandemia de
CQVID-19, esto la convirtié en una practica de alto riesgo
para los profesionales de la salud, debido a la elevada
carga viral presente en las vias respiratorias de los
pacientes infectados por el SARS-CoV-2°,

Ante este panorama, las sociedades cientificas inter-
nacionales se vieron obligadas a emitir directrices rapi-
das para estratificar los riesgos y las indicaciones
de estos procedimientos. En los inicios de la pandemia,
muchas instituciones pospusieron procedimientos no
urgentes para priorizar la lucha contra el virus y con-
servar recursos como el equipo de proteccion personal
(EPP). Sin embargo, la broncoscopia ha mantenido
un papel critico en situaciones especificas, tanto para
el diagndstico en casos dudosos como para el manejo
de complicaciones graves en pacientes criticamente
enfermos'.

Importancia de la broncoscopia durante
la pandemia

La broncoscopia ha demostrado ser una herramienta
invaluable, aunque de uso cauteloso, para el diagnéstico
cuando las pruebas iniciales, como el frotis nasofarin-
geo, resultan negativas pero existe una alta sospecha
clinica y radiolégica de COVID-19. Se ha observado
que el lavado broncoalveolar (LBA) tiene una sensibil-
idad y especificidad diagndstica superior a las mues-
tras de las vias respiratorias superiores, alcanzando

rendimientos diagndsticos significativos en pacientes
con neumonia grave. El LBA tiene una sensibilidad de
hasta el 93% comparada con los hisopados nasofarin-
geos entre el 63 y el 72%. Ademas de su funcién diag-
nostica, es vital para identificar coinfecciones bacterianas
o fungicas, las cuales se han reportado en hasta un
tercio de los pacientes con la COVID-19 en ventilacion
mecanica. En el entorno de la UCI, la broncoscopia
terapéutica es fundamental para el manejo de compli-
caciones como la atelectasia lobar causada por tapones
de moco espesos, hemoptisis masiva o para asistir
en procedimientos como la traqueostomia percuténea.
La capacidad de remover secreciones distales que
no responden a la fisioterapia o al posicionamiento en
prono es una de las indicaciones mas comunes en
pacientes intubados. A pesar de los riesgos, cuando
se realiza con las medidas de proteccién adecuadas, se
considera un procedimiento seguro con una baja tasa
de complicaciones graves en este grupo de pacientes.

Para entender el riesgo de realizar broncoscopias en
un contexto pandémico, es esencial comprender con-
ceptos epidemiolégicos como el nimero de reproduc-
cién basico (R0) y el numero de reproduccion efectivo
(R). ElI RO representa el ndmero esperado de casos
directamente generados por un solo caso en una pobla-
cion donde todos son susceptibles; es una métrica de
la transmisibilidad potencial de un patégeno. Por otro
lado, el R efectivo es el nimero de casos generados en
la poblacion actual en un momento dado, considerando
que no todos son ya susceptibles y que existen inter-
venciones en curso*.

Cuando el valor de R es mayor a 1, la infeccion puede
propagarse, mientras que si es menor a 1, la propaga-
cion tiende a detenerse. Durante la pandemia, se
observé que incluso con un R < 1 pueden ocurrir eventos
de «superpropagacién», donde un solo individuo infec-
tado transmite el virus a multiples personas, especial-
mente en entornos hospitalarios donde el profesional de
la salud tiene contacto cercano con poblaciones vulne-
rables. La broncoscopia puede actuar como un catali-
zador en eventos de «superpropagacion» si no se toman
precauciones adecuadas. Curiosamente, algunos estu-
dios sugieren que, con el EPP adecuado, el riesgo de
transmisidn durante una broncoscopia puede ser menor
que durante una intubacion®.

Debido al riesgo de infeccion, el uso de la broncos-
copia se ha estratificado estrictamente entre procedi-
mientos urgentes y electivos®:

— Broncoscopia urgente: se justifica cuando el bene-

ficio clinico supera el riesgo de transmision; aque-
llas que ponen en riesgo la vida. Incluye casos de
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hemoptisis masiva, obstrucciéon de la via aérea
central por cuerpos extranos o tumores, atelecta-
sia lobar grave por tapones de moco que no res-
ponden a fisioterapia, y asistencia en intubaciones
dificiles o traqueostomias®.

— Broncoscopia electiva: no se recomienda como
herramienta de primera linea para diagnosticar
infeccion por SARS-CoV-2, deben posponerse
preferiblemente hasta que la situaciéon epidemio-
l6gica sea mas favorable (idealmente mas de 2
semanas), o cuando el paciente tenga una prueba
de SARS-CoV-2 negativa. Una excepcién notable
es el cancer de pulmén, donde el retraso en el
diagndstico y la estadificacion puede afectar nega-
tivamente la sobrevida.

La broncoscopia rigida se reserva para situaciones
que requieren de instrumentacion compleja como
hemoptisis masiva, cuerpos extrafios de dificil manejo,
endoscopia pediatrica, dilataciéon de estenosis, coloca-
cion de férulas y cauterizacién/fulguracion de tumores.
En cambio, la broncoscopia flexible permite un abor-
daje mas distal en el arbol bronquial, con lo que se
puede realizar una revision dptica de mejor calidad y
en acceder a aquellos sitios ciegos para los instrumen-
tos rigidos; permite también la toma de muestras
mediante lavado, cepillado o biopsia directa ademéas
de poder acceder al parénquima pulmonar por medio
de una biopsia transbronquial’.

Medidas de proteccion y entorno

Para minimizar la dispersion de gotas y aerosoles
se deben cumplir estandares rigidos en el entorno del
procedimiento:

— Los procedimientos deben realizarse idealmente
en salas de presidon negativa con al menos 12
cambios de aire por hora, aunque estas salas no
se encuentran ampliamente disponibles. De tener
una, se requiere ventilacion adecuada con un flujo
de aire de al menos 160 I/s por paciente. Durante
la reconversion hospitalaria, multiples areas fueron
habilitadas para la atencion de pacientes criticos,
lo que permitié la realizacion del procedimiento
a pie de cama, evitando asi la movilizacion del
paciente a la sala de broncoscopia'®.

— Se debe limitar el nimero de personas en la sala
al minimo esencial (normalmente dos o tres).

— El procedimiento debe ser realizado por el opera-
dor mas experimentado para reducir el tiempo de
exposicion.

Se recomienda el uso de broncoscopios flexibles de
un solo uso cuando estén disponibles, ya que al no
requerir reprocesamiento ni desinfeccion entre pacientes,
se minimiza la exposicion del personal sanitario a aero-
soles y fémites infecciosos. Esto elimina la posibilidad
de transmision cruzada entre pacientes, ya que el dispo-
sitivo se utiliza en una sola persona y luego se desecha.
El uso de dispositivos desechables reduce el tiempo de
espera entre la solicitud y la realizaciéon del procedi-
miento, ya que no hay que esperar a que un equipo sea
desinfectado. Ademas, pueden ser descartados directa-
mente en el lugar de atencion, evitando el transporte
de equipos contaminados a las areas de limpieza.

Los dispositivos de cuarta generacion actuales ofrecen
una calidad de imagen mejorada y amplios grados de
angulacién, comparables a los reutilizables. Asimismo,
estan disponibles en una gran variedad de didmetros
para adaptarse a diferentes necesidades clinicas. Estos
sistemas suelen venir con pantallas portétiles reutiliza-
bles que son faciles de limpiar. Ademas, facilitan la
gestion de la informacion al permitir guardar y descar-
gar imagenes o videos del procedimiento de manera
sencilla.

El uso de EPP completo es obligatorio e innegociable
para todo el personal presente®1°:

PROTECCION RESPIRATORIA

— Mascaras de alta filtracion como FFP3 o N95/
FFP2 si las primeras no estan disponibles.

— Proteccion facial y ocular: visores faciales comple-
tos o gafas de seguridad.

— Barreras fisicas adicionales: se han desarrollado
dispositivos como las «cajas de aerosol» o barre-
ras de plastico transparente con aperturas para las
manos, que ayudan a contener las gotas durante
la insercion del broncoscopio.

— Alternativas avanzadas: se pueden utilizar respira-
dores purificadores de aire motorizados 0 masca-
ras de buceo adaptadas con filtros bacterianos/
virales, que ofrecen mayor comodidad y vision
clara en procedimientos largos.

— Batas repelentes de fluidos.

— Guantes.

Con el fin de continuar con las actividades habituales
de las unidades de broncoscopia para la atencion de
otro grupo de pacientes no COVID, se ha optado por
realizar un filtro clinico y solicitar prueba de reaccion
en cadena de la polimerasa-transcriptasa inversa para
SARS-CoV-2 en hisopado nasofaringeo durante las 72
horas previas al procedimiento.
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Estrategias ventilatorias durante el
procedimiento

La gestion de la via aérea varia segun si el paciente
esta intubado o no. Antes del procedimiento se debe
suplementar al paciente con oxigeno suplementario
con fraccion inspirada de oxigeno (FiO,) al 100%,
hasta alcanzar valores de oximetria superior al 95%,
con el fin de aumentar su tolerancia durante los perio-
dos de apnea. En los pacientes con poca tolerancia
a la apnea y que presentan desaturaciéon de oxigeno
significativa, se sugiere retirar el broncoscopio cuando
el monitor marque 85% vy reiniciar la ventilaciéon con
circuito cerrado. En estos casos, se recomienda reali-
zar el procedimiento de forma fraccionada, en periodos
de apnea intermitente. En pacientes no intubados se
puede utilizar oxigenoterapia de alto flujo, que es bien
tolerada durante el procedimiento, aunque requiere
mantener una mascarilla quirdrgica sobre la boca del
paciente para reducir la dispersién. También se puede
emplear ventilacién no invasiva o presiéon positiva
continua en las vias respiratorias mediante mascaras
oronasales especiales con puertos de acceso para el
broncoscopio''?. En pacientes intubados se reco-
mienda el uso de un adaptador giratorio con diafragma
perforado para insertar el broncoscopio sin desconec-
tar el circuito del ventilador, manteniendo asi la presion
positiva al final de la expiracion (PEEP) y evitando la
aerosolizacion'.

Sedacion y manejo del paciente

La sedacion desempefia un papel crucial para mini-
mizar la tos, el principal motor de la aerosolizacion.
Es preferible la sedacion profunda o incluso la aneste-
sia general con relajantes musculares en casos com-
plejos para garantizar la estabilidad del paciente y la
seguridad del personal. En entornos fuera de la UCI,
el uso de benzodiazepinas y opioides de accién corta
es comun para mejorar la tolerancia del paciente y
reducir el reflejo tusigeno'®. Para garantizar la seguri-
dad, se sugieren las siguientes maniobras técnicas:

1. Inyectar lidocaina directamente a través del canal
de trabajo para adormecer las cuerdas vocales y
minimizar el reflejo tusigeno.

2. Mantener el broncoscopio a una distancia de un
brazo del operador.

3. Utilizar presion de succion baja y solo cuando sea
estrictamente necesario.

4. Realizar el LBA con el menor volumen de fluido
posible para reducir la formacién de aerosoles.

Revision endoscopica

Es fundamental que la revisién endoscépica se cen-
tre en verificar la posicion del tubo orotraqueal o de
la canula de traqueostomia, asegurando una distancia
adecuada con respecto a la carina traqueal, la revision
de traquea, los bronquios principales y lobares; la apa-
riencia de la mucosa, las caracteristicas de las secre-
ciones y la permeabilidad de la via aérea. El sitio para
la toma de la muestra debe elegirse con base en los
hallazgos de la broncoscopia, priorizando las &reas
con mayor cantidad de secreciones y considerando
la evolucion de las imagenes radioldgicas, en especial
la aparicién de nuevas opacidades. El volumen del
LBA debe ser minimo, aproximadamente de 60 ml;
tanto el LBA como las biopsias pulmonares transbron-
quiales son procedimientos utiles para la obtencion de
muestras microbioldgicas™.

Procesamiento del broncoscopio

Tras finalizar la broncoscopia, se deben seguir proto-
colos estrictos de limpieza. Algunos grupos han suge-
rido el uso de un programa de lavado doble para la
descontaminacion con 50 ml de jabdén enzimatico diluido
en 5 litros de agua. La torre de broncoscopia 0 monitor
portatil utilizado siempre debera ser sanitizada previo
a su movilizacion fuera del drea donde se realizd el
procedimiento, para evitar infecciones nosocomiales'®.

Los broncoscopios reutilizables deben someterse
a una desinfeccion de alto nivel siguiendo las instruc-
ciones del fabricante, ya que el virus es sensible a los
desinfectantes estandar. El personal debe realizar el
retiro del EPP en un area designada y se recomienda
una ducha de descontaminacion posterior. Se debe
llevar un registro de todo el personal presente para
facilitar el rastreo de contactos en caso de una expo-
sicién confirmada.

Conclusiones y futuro de la practica

La broncoscopia es un procedimiento seguro y esen-
cial si se realiza bajo estandares rigurosos de protec-
cion y con una seleccion juiciosa de los pacientes.
El personal debe estar adecuadamente capacitado
no solo en la técnica endoscépica, sino también en
el correcto colocado y retiro del EPP y en la gestion
del entorno para minimizar riesgos. La pandemia ha
acelerado la adopcion de tecnologias como los bron-
coscopios desechables y ha reforzado la importancia
de la medicina basada en la evidencia para la toma
de decisiones criticas en tiempos de incertidumbre.
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De cara al futuro, es probable que muchas de estas
medidas de precaucion, especialmente en pacientes
con sintomas respiratorios agudos, se conviertan en
parte de la practica estandar para prevenir futuros bro-
tes de enfermedades infecciosas. La investigacion con-
tinda sobre la eficacia de las barreras protectoras y el
impacto de los retrasos en los servicios de cancer de
pulmén sera fundamental para optimizar la atencion
respiratoria en la era post-COVID®.

Traqueostomia

Durante la pandemia de COVID-19, el aumento repen-
tino de pacientes que requirieron intubacion y ventila-
cion mecanica sobrepasé la capacidad de los sistemas
de salud en todo el mundo. Esta situacion hizo impres-
cindible implementar de manera inmediata estrategias
de manejo que permitieran optimizar la atencion médica,
al mismo tiempo que se reducia el riesgo de transmision
al personal de salud y se enfrentaba la escasez de
equipos de proteccion personal'.

A partir de esta situacién, surgié la controversia
sobre el momento mas apropiado para realizar la tra-
queostomia, condicionada por la elevada mortalidad en
las etapas tempranas de la enfermedad, la alta carga
viral y el mayor riesgo de aerosolizacion durante el
procedimiento. Durante la pandemia, la practica de la
traqueostomia cambid drasticamente. Mientras que en
la era prepandemia se realizaba en un 8-13% de los
pacientes con soporte respiratorio, durante la COVID-
19 las tasas reportadas variaron considerablemente,
situdndose entre el 16 y el 61%.

Tradicionalmente, los pacientes con insuficiencia res-
piratoria son candidatos a traqueostomia si requieren
soporte ventilatorio mecanico durante 7 a 10 dias o
mas, durante la pandemia; la mayor parte de la literatura
cientifica disponible coincide en que la traqueostomia
debe diferirse de manera significativa, recomendando
no realizarla antes de los 14 dias de intubacion y, en
algunos casos, esperar hasta los 21 dias con el fin de
permitir la disminucion de la carga viral y, con ello, redu-
cir el riesgo de contagio para el equipo quirtrgico. No
obstante, otros autores proponen realizarla alrededor
del dia 14, en lugar de retrasarla hasta el dia 21, ya que
esto podria favorecer una recuperacion mas rapida, dis-
minuir los requerimientos de sedacion y optimizar la
disponibilidad de camas en la UCI, al facilitar el traslado
del paciente a unidades de menor complejidad'”'®.

La traqueostomia es un procedimiento generador de
aerosoles de alto riesgo; por ello, las fuentes enfatizan
protocolos estrictos de proteccion. Es mandatorio el

uso de EPP nivel 3, mencionado previamente en este
capitulo para la broncoscopia.

Una de las estrategias mas innovadoras para este
procedimiento fue la induccién de apnea durante los
pasos criticos, con el objetivo de reducir al minimo la
dispersién de particulas virales en el entorno'®. Esta
medida se complementa con sedacién profunda y blo-
queo neuromuscular completo; garantizando asi que el
paciente no tenga ninguna respuesta motora ante la
manipulacién de la via aérea. En el Instituto Nacional
de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio Villegas
(INER) de la Ciudad de México se desarrollé un proto-
colo paso por paso para tener un control absoluto de
la seguridad del procedimiento. Estos pasos por seguir
se dividieron en: antes de iniciar el procedimiento anes-
tésico (Tabla 1) y antes de iniciar el procedimiento qui-
rurgico (Tabla 2). En este protocolo se designé a una
persona responsable de su lectura, quien se ubicara a
los pies de la cama y verificara que cada una de las
acciones indicadas se realice. Como norma, no debera
leer ni ejecutar el paso subsecuente hasta que la accién
previa haya sido confirmada al lector. Una vez corrobo-
rada su ejecucion, el lector marcara la lista de verifica-
cion correspondiente y dara lectura al siguiente paso;
con el fin de minimizar distractores. Al igual se estable-
ceran instrucciones especificas antes del procedimiento,
durante su realizacion y después del evento quirdrgico.
Una vez finalizado el procedimiento, se llevara a cabo
una reunion de retroalimentacion con el equipo partici-
pante (Fig. 1), en la cual se analizaran los aspectos
susceptibles de mejora y las acciones que podrian
haberse realizado de manera diferente.

Estrategias ventilatorias durante el
procedimiento

Se identificaron y establecieron pardmetros ventilato-
rios especificos, asi como criterios claros de estabilidad
fisiologica, cuyo cumplimiento demostr6 ser fundamen-
tal para una realizacion mas segura y adecuada del
procedimiento.

La FiO, generalmente menor al 60%; algunas guias
sugieren incluso un limite mas estricto, < 40% para
considerar al paciente apto para el procedimiento y los
niveles de la PEEP deben ser moderados, usualmente
establecidos en < 8mm Hg. La relacién presién parcial
de oxigeno en sangre arterial (PaQ,)/FiO,, si bien cons-
tituye un indicador del estado respiratorio mas que un
parametro directamente ajustable, ha demostrado ser
relevante, ya que diversos estudios reportaron que los
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Tabla 1. Pasos por seguir antes de iniciar el procedimiento anestésico

m Accion que realizar

1

Un miembro del equipo leera en voz alta los pasos del protocolo. Todo el equipo se dirigird en modo «circuito cerrado» de
comunicacion.

2 Confirmar cada paso que se realice y preguntar: ;Entendido? (esperar respuesta de TODOS «entendido»).

3 El punto critico es la puncion de la traquea y sangrado. Si a partir de ese punto se pierde visibilidad o se presenta algln
percance técnico, se detiene el procedimiento, se avanza el tubo endotraqueal en direccion al sitio de puncion, sin desinflar
el globo, se reanuda ventilacion, se realiza cambio de EPP con todas las precauciones en caso necesario y se soluciona la
dificultad técnica.

4 Realizar la toma de tiempo quirtirgico y anestésico (inicio-fin).

5 Antes de manipular al paciente, el anestesitlogo tendréa preparados los farmacos que utilizar en un orden preestablecido en
la plantilla.

6 El paciente debe contar con una extension en el acceso venoso para facilitar al anestesiologo la administracion de farmacos.

7 El anestesidlogo debe familiarizarse con el ventilador del paciente.

8 El broncoscopista debe colocar la pantalla del broncoscopio en posicion cefalica y a la izquierda del paciente.

9 El ayudante debe preparar el set de traqueostomia percutanea, verifica la integridad del globo, calibre de traqueostomia,
no fenestrada.

10 El lector debe realizar tiempo fuera:

Nombre del paciente

Edad

Cama

Diagnostico

Procedimiento a realizar

Corroborar que equipo correcto (anestesia, cirujanos y broncoscopista)

1 Interrogar si todo el equipo tiene adecuada visualizacion con las gafas de proteccion.
En caso de que alguien no la tenga, realizar una pausa para corregir el problema.

12 Verificar que todo el equipo cuente con tercer par de guantes de su talla.

13 «Anestesitlogo, administre anestésicos».

14 «Anestesiologo, aseglrese de que las conexiones a la via aérea estén fijas».

15 «Anestesitlogo, asegirese que el paciente es ventilado con Fi0, al 100% al menos 3 minutos».

16 «jAnestesiologo, ya contamos con bloqueo neuromuscular profundo?»

Si la respuesta es negativa, debemos esperar hasta que este punto se consiga.

17 Colocar bulto entre las escapulas para maxima extension cervical.

18 «Ayudante, realizar asepsia y antisepsia de la region del cuello y colocar campos estériles».

19 «Anestesidlogo, cuenta con jeringa para manipulacion de neumotaponamiento y pinza fuerte» (mostrar).

EPP: equipo de proteccion personal; Fi0,: fraccion inspirada de oxigeno.

pacientes sometidos a traqueostomia presentaban una
relacion promedio > 200.

Se recomienda realizar una «prueba de apnea»
antes de la intervencién para simular las condiciones
de la traqueostomia. Esta prueba consiste en preoxi-
genar al paciente con FiO, de 1.0 (100%) y ajustar la
PEEP a 5 cmH,O en posicion supina. Si el paciente
presenta una desaturacion rapida durante este ensayo,
el procedimiento debe ser diferido. Durante la fase de
apnea controlada (que suele durar una mediana de
3 minutos), se busca que la saturacion de oxigeno

minima no descienda significativamente; en estudios
prospectivos, la saturacion minima mediana fue del
95%'%19,

El cuidado de la traqueostomia en el paciente con
COVID-19 requiere mantener la integridad del sistema
respiratorio para evitar fugas. La traqueostomia se
indica para mejorar el manejo integral del paciente cri-
tico al permitir®°:

— Facilitar el destete: es una herramienta clave para

liberar al paciente del ventilador mecanico de forma
mas eficiente.
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Tabla 2. Pasos por seguir antes de iniciar el procedimiento quirargico

m Accion que realizar

1
2
3

©W o N o o

10
"
12
13
14
15
16
17
18
19

20
21
22
23
24
25

26
27
28
29
30
31
32

33
34
35
36
37
39
40

41

Cirujano: infiltra lidocaina.
Cirujano: realiza incision de la piel a dos través de dedos de la escotadura esternal transversal/longitudinal.

Segunda prueba de visibilidad de gafas de proteccion de todo el equipo.
En caso de que alguien no la tenga, realizar una pausa para corregir el problema.

Cirujano: diseccion roma con pinza Kelly curva. Pregunta: «;Percibe sangrado importante?»
Si la respuesta es afirmativa, debemos esperar hasta que se controle.

Cirujano: palpacion tactil del 2-3 anillo traqueal.

Indicar: «Todos escuchen con atencion el proceso de pinzado y desconexion para colocar la pieza en T»
Ventilador en pausa, paciente en apnea.

«Anestesiologo, pinzar tubo endotraqueal con pinza fuerte».

«Anestesiologo, desconectar circuito anestésico».

«Anestesiologo, colocar pieza en T en tubo endotraqueal».

Introducir broncoscopio flexible con adecuada lubricacion hasta donde lo permite la pinza fuerte.

Volver a conectar circuito anestésico.

Verificar que las conexiones del circuito estén firmes.

«Anestesiologo, despinzar tubo endotraqueal y broncoscopista avanzar broncoscopio hasta visualizar traquea».
Tratar de movilizar el tubo endotraqueal con globo inflado; de no lograrlo, desinflar el globo lo necesario para poder movilizarlo.
Se retira el tubo endotraqueal hasta ver el cono elastico.

De haber desinflado el globo, se infla nuevamente.

Anestesiologo: reiniciar ventilacion del paciente con Fi0, 100% al menos 1 minuto antes de continuar.

Tercera prueba de visibilidad de gafas de proteccion de todo el equipo.
En caso de que alguien no la tenga, realizar una pausa para corregir el problema.

«Ayudante, prepare una aguja conectada a una jeringa con lidocaina» (ain no puncionar).
«Ayudante, active el revestimiento hidrofilico del cuerno» (en la preparacion del paciente).
Suspender la ventilacion mecénica o manual del paciente (paciente en apnea).

Los siguientes puntos seran realizados por un cirujano.

Puncion entre segundo y tercer anillo traqueal con aguja conectada a jeringa con lidocaina.

Una vez que se visualiza la aguja dentro de la via aérea (en pantalla), se retira jeringa y se introduce la guia metélica a través
de la aguja (teniendo la punta en J con la curva hacia abajo hasta segunda marca).

Se retira aguja y se tapa el orificio con los dedos de la mano izquierda.

Se introduce dilatador azul corto.

Se tapa el orificio con los dedos de la mano izquierda.

Se introduce el cuerno hasta la marca negra junto con el catéter guia blanco.

Se mantiene en todo momento la guia metalica adentro.

Se retira el cuerno dilatador y se deja catéter guia dentro junto con el introductor blanco.

Se introduce canula de traqueostomia con dilatador de carga que corresponde a la canula
Dilatador de carga 26 Fr va con la canula 6.
Dilatador de carga 28 Fr va con la canula 8.

Se retira dilatador de carga (azul), catéter guia (blanco) y guia metalica J.

Se coloca céanula no fenestrada.

Inflar globo de canula de traqueostomia e introducir endocanula y colocar el filtro.
«Anestesiologo, conectar a traqueostomia circuito de ventilacion con filtro».
«Anestesitlogo, reanudar ventilacion mecénica».

«Anestesiologo desinfla por completo neumotaponamiento del tubo endotraqueal».

Broncoscopista retira el tubo endotraqueal protegiendo sus guantes con gasas, lo desecha en bolsa RPBI y se retira tercer
par de guantes.

Se coloca sujetador universal a la canula.

Fi0,: fraccion inspirada de oxigeno; RPBI: residuos peligrosos biologico-infecciosos.
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Figura 1. Equipo quirtrgico de traqueostomias INER
2019-2021.

— Reduccion de sedacion: permite disminuir la nece-
sidad de sedantes profundos, lo que favorece
la movilizacién temprana y reduce complicaciones
como el delirio.

— Higiene pulmonar: mejora la limpieza de secrecio-
nes bronquiales y el aseo de la via aérea.

— Prevencion de estenosis: reduce el riesgo de lesio-
nes laringotraqueales derivadas de la presion
constante del tubo endotraquea.

En el entorno de pandemia, la traqueostomia tiene

indicaciones estratégicas:

— Optimizacién de recursos: facilita el traslado de
pacientes desde la UCI hacia centros de rehabilita-
cion o cuidados a largo plazo, liberando camas cri-
ticas y ventiladores para nuevos pacientes agudos.

— Seguridad del personal: al permitir un sistema de
ventilacion cerrado y estable, puede ser preferible
a la extubacién primaria en casos de alto riesgo
de falla, reduciendo la necesidad de ventilacién no
invasiva que genera mas aerosoles?'.

Cuidados

Una vez colocada la canula, la presion del manguito
debe monitorizarse cada 12 horas y mantenerse entre
20 y 30 ¢cm,0O. Esto garantiza un sistema cerrado que
previene la fuga de aerosoles y evita lesiones isqué-
micas en la mucosa traqueal por sobreinflado.

Resultados

Un metaanalisis que abarcé a 2,371 pacientes con-
cluyd que la mortalidad era comparable entre quienes
recibieron una traqueostomia temprana (< 14 dias tras

la intubacion) y quienes la recibieron de forma tardia.
Otros estudios de revision sistematica refuerzan que ni
el momento ni la técnica quirdrgica explican la hetero-
geneidad en los resultados de mortalidad. Aunque la
tendencia general no muestra cambios en la supervi-
vencia, un analisis especifico encontrd que, al usar un
punto de corte de 16.5 dias, el grupo de traqueostomia
tardia mostré una mortalidad mayor que el grupo tem-
prano, aunque este hallazgo no ha sido validado de
forma consistente en toda la literatura’.

Si bien no reduce la mortalidad, la traqueostomia
temprana se asocia con una reduccién significativa en
la duracion de la ventilacion mecanica y una estancia
mas corta en la UCI. Esto permite liberar camas y ven-
tiladores mas rapido, lo cual es crucial durante los
picos de la pandemia. El reportar mortalidad baja en
traqueostomias realizadas después de los 21 dias
sugiere que este resultado podria deberse a un sesgo
de seleccién, ya que solo los pacientes con probabili-
dades reales de sobrevivir llegan estables a ese punto
de la enfermedad para someterse al procedimiento.

Conclusiones

La experiencia adquirida durante la pandemia ha
transformado el manejo de la via aérea en el paciente
critico, confirmando que es necesaria una comunica-
cion estrecha entre los equipos quirdrgicos y de anes-
tesia para garantizar la seguridad durante las fases
criticas del procedimiento®. La traqueostomia, cuando
se realiza en el momento adecuado y con las precau-
ciones necesarias, no solo es segura, Sino que es esen-
cial para la gestion eficiente de los recursos hospitalarios
y la recuperacion de los pacientes con insuficiencia
respiratoria grave. La colaboracion internacional y la
recopilacion de datos a gran escala mediante iniciativas
como el Global Tracheostomy Collaborative seguiran
refinando las mejores practicas para futuras crisis sani-
tarias. En ultima instancia, la pandemia ha reforzado la
importancia de un enfoque multidisciplinario, centrado
en la seguridad y basado en la evidencia para el manejo
de la traqueostomia.
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