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Resumen

Introduccién: La traqueostomia es el procedimiento quirtrgico
mas frecuentemente realizado en la Unidad de Cuidado Intensivo.
La evidencia respecto a las complicaciones en pacientes con
antiagregacién plaquetaria dual es escasa.

Objetivo: Describir las complicaciones que se presentan en
pacientes criticos en manejo con terapia antiagregante plaque-
taria dual, sometidos a traqueostomia abierta.

Método: Estudio observacional descriptivo, serie de casos
retrospectiva de pacientes hospitalizados en la Unidad de
Cuidado Intensivo desde junio de 2011 hasta diciembre de 2016,
programados para traqueostomia abierta.

Resultados: 52 pacientes cumplieron criterios de inclusién, de
los cuales se excluyé a 14. No se presentaron complicaciones
durante la realizacién de la traqueostomia. En el posoperatorio,
cuatro pacientes (10.5%) presentaron sangrado mayor y dos (5.3%)
presentaron sangrado menor. Solo un paciente (2.6%) requirié
transfusién secundaria a sangrado por traqueostomia. Ningun
paciente requirié fibrobroncoscopia por sangrado. En un 10.5% de
los pacientes (n:4) hubo necesidad de reintervencién. No se
report6 mortalidad por causa de la traqueostomia.

Conclusiones: Aunque el 10.5% de los pacientes presentaron
sangrado mayor, no hubo impacto en la mortalidad. El presente
estudio mostré que en pacientes con evento cardiovascular
mayor reciente no es necesario suspender la antiagregacién dual
ni diferir la realizacién de la traqueostomia.

Abstract

Introduction: Tracheostomy is the most common surgical
procedure performed in the Intensive Care Unit. There is a
paucity of evidence regarding complications in patients on dual
anti-platelet therapy.

Objective: To describe the complications arising in critically ill
patients on dual antiplatelet therapy who are subjected to open
tracheostomy.

Method: Descriptive observational study of a retrospective
case series of patients admitted to the Intensive Care Unit
between June 2011 and December 2016, scheduled to undergo
open tracheostomy.

Results: Overall, 52 patients met the inclusion criteria and, of
them, 14 were excluded. Postoperatively, four patients (10.5%) had
major bleeding and two (5.3%) had minor bleeding. Only one
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patient (2.6%) required transfusion secondary to tracheostomy-
related bleeding. No patient required fiberoptic bronchoscopy due
to bleeding. Reintervention was needed in 10.5% of patients (n:4).
No tracheostomy-related mortality was reported.

Conclusions: Although 10.5% of patients had major bleeding,
there was no impact on mortality. This study showed that, in
patients with recent major cardiovascular events, there is no need
to discontinue dual antiplatelet therapy or delay tracheostomy.

Introduccién

La traqueostomia es un procedimiento comunmente
realizado en el paciente critico.! Tiene indicaciones claras,
entre las que se encuentran ventilacién mecanica pro-
longada, necesidad de proteccién de la via aérea, dificultad
para el desmonte de la ventilacién mecdnica, Glasgow
Coma Score < 8 persistente, polineuropatia del paciente
critico y obstruccién de via aérea superior.” En la
actualidad se utilizan dos técnicas quirtrgicas: abierta y
percuténea.® Las situaciones en las que podria preferirse la
técnica abierta incluyen uso de terapia antiagregante o
anticoagulante.* El sangrado que se presenta en las
primeras 48 horas estd asociado a factores como lesién
vascular, coagulopatia y uso de terapia antiagregante
plaquetaria o anticoagulante. Tiene una incidencia de
entre un 5% y un 8%.°’ La mortalidad global por
complicaciones en traqueostomia es inferior al 0.5%.>*

Frecuentemente los pacientes con eventos cardiovas-
culares mayores presentan alteracién neurolégica con
indicacién de traqueostomia.? La intervencién coronaria
percutanea (PCI, por sus siglas en inglés) con implante de
stent, especialmente los stent liberadores de droga (Drug
Eluting Stents, DES), es la forma de revascularizacién
coronaria mas frecuentemente realizada a pacientes con
enfermedad coronaria isquémica estable o sindrome
coronario agudo, indicandose terapia antiagregante dual
por un ano para garantizar su permeabilidad. Estudios han
demostrado que continuar la terapia antiagregante pla-
quetaria dual incrementa el riesgo de sangrado posoper-
atorio, por lo que se recomienda descontinuar las
tienopiridinas 4-5 dias antes de la cirugia. Sin embargo,
descontinuar el manejo antiagregante dual es el mayor
predictor de trombosis del stent, y la magnitud del riesgo es
inversamente proporcional al tiempo de la cirugia no
cardiaca después la revascularizacién, siendo del 5% en el
primer mes después de su insercién. La mortalidad del
sindrome coronario agudo debido a estenosis del stent es
del 20%.%°

Pocos estudios han reportado las complicaciones que se
presentan en pacientes criticos sometidos a traqueosto-
mia y a quienes se indicé manejo antiagregante plaque-
tario. En la actualidad, las guias internacionales que
orientan el manejo de los pacientes antiagregados y/o
anticoagulados'®'! no brindan recomendaciones en este
contexto clinico. En este orden de ideas, mediante el
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presente estudio se pretende describir las complicaciones
presentadas en pacientes criticos sometidos a traqueos-
tomia abierta que reciben terapia antiagregante dual con
acido acetilsalicilico (ASA) y clopidogrel. Su importancia
radica en la escasez de informacién al respecto, y en que es
el primer estudio que aborda este tipo de problema en el
pais y en América Latina.

Materiales y métodos

Este estudio es observacional descriptivo, serie de casos
retrospectiva de pacientes adultos hospitalizados en la
Unidad de Cuidado Intensivo (UCI) del Hospital Departa-
mental Santa Sofia de Caldas desde junio de 2011 a diciembre
de 2016, programados para traqueostomia. Se obtuvo la
aprobacién del comité de bioética de la Facultad de Ciencias
para la Salud de la Universidad de Caldas el 30 de agosto de
2017 (Acta No. 012 de 2017). Se hizo exencién del con-
sentimiento informado por tratarse de un estudio retro-
spectivo. Se revisaron las historias clinicas en forma
exhaustiva. Los criterios de inclusién fueron: edad mayor
oiguala 18 anos, uso de terapia antiagregante dual con ASAy
clopidogrel y/o heparina administrados el dia del procedi-
miento y en dias posteriores. Los criterios de exclusién
fueron: traqueostomia percutdnea, sangrado en via aérea
previo al procedimiento, coagulopatia (tiempos de coagula-
cién mayores a 1.5 veces el control), trombocitopenia (conteo
plaquetario < 50.000/mcL). Dentro de las complicaciones por
sangrado se determinaron las siguientes variables: sangrado
minimo no relevante, definido como pérdida hemaética
facilmente controlada por personal de terapia respiratoria;
sangrado menor, definido como pérdida hematica que
requiere intervenciones indicadas por médico de la UCI;
sangrado mayor, definido como pérdida hematica que
conlleva reintervencién por cirugia general, asociado o no
adescenso dela hemoglobina en 2 g/dL o mas y/o transfusién
de mas de dos unidades de concentrado globular. El andlisis
estadistico fue realizado utilizando SPSS (Statistical Package
for the Social Sciences) versién 21.

Resultados

Se incluyeron 52 pacientes. Se excluyeron 14: diez
pacientes a los que se practicé traqueostomia percutanea;
dos por presentar sangrado en via aérea previo a la
traqueostomia quirdrgica; en otro caso se practicd
toracotomia izquierda y decorticacién pulmonar por
hemotérax junto con la traqueostomia, con posterior
anemizacién; otro paciente sufrié paro cardiaco e infarto
agudo de miocardio después de la traqueostomia, y se le
suspendié clopidogrel y se inicié ticagrelor. De los 38
pacientes seleccionados, 27 fueron hombres (71%) y 11
mujeres (29%); la mediana de edad entre los hombres fue
64 anos, con un rango intercuartil de entre 56 y 74 anos, y
entre las mujeres fue de 75 afios, con un rango intercuartil
de entre 63 y 83 anos.
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Tabla 1. Diagnéstico de ingreso a UCI.

Frecuencia Porcentaje
Diagnéstico de ingreso a UCI (n) (%)
Angina inestable 6 15.8
Infarto agudo de miocardio 20 52.6
Choque cardiogénico 3 7.9
Paro cardiaco por trombosis 7 18.5
coronaria
Enfermedad cerebrovascular 1 2.6
isquémica
Pancolitis isquémica 1 2.6
TOTAL 38 100

Fuente: Autores.

Los 38 pacientes ingresaron a la UCI por evento
cardiovascular mayor, como angina inestable e infarto
agudo de miocardio, enfermedad cerebrovascular isqué-
mica y pancolitis isquémica (Tabla 1).

Por protocolo de la UCI, a todos los pacientes se les
suspendié la heparina de bajo peso molecular (HBPM)
dosis profildctica 12 horas antes del procedimiento, 24
horas antes en caso de dosis terapéutica y 36 horas previas
a la cirugia si recibian fondaparinux, y se reinicié de 8 a 12
horas después del procedimiento (Tabla 2).

No se presentaron complicaciones durante la tra-
queostomia. En el posoperatorio, cuatro pacientes
(10.5%) presentaron sangrado mayor, dos (5.3%) pre-

Tabla 2. Frecuencia de sangrado segun terapia anticoagulante.

Sangrado

Terapia anticoagulante

sentaron sangrado menor, 25 (65.8%) presentaron
sangrado minimo no relevante y en siete de ellos
(18.4%) no se documentd sangrado. Cinco pacientes
requirieron administracién de dos o mas unidades de
concentrado globular en las primeras 48 horas: un
paciente (2.6%) por sangrado secundario a traqueosto-
mia, y los otros cuatro (10.5%) por anemizacién no
asociada a sangrado por traqueostomia. 33 pacientes
(86.9%) no requirieron transfusién de hemoderivados
(Tabla 3).

No se indicé fibrobroncoscopia a algin paciente por
complicaciones relacionadas con la traqueostomia. En un
10.5% de los pacientes (n:4) hubo necesidad de nueva
revisién quirdrgica de la traqueostomia, siempre secun-
daria a sangrado. El 79% (n:30) fue dado de alta
hospitalaria y un 21% (n:8) fallecié durante la hospitaliza-
cién por otras causas.

Discusién

El manejo de todos los pacientes de esta serie incluia uso
de heparina, porlo cual fue necesario discriminar los tipos,
las dosis y la presentacién de sangrado mayor, que fue 3.6
veces mas frecuente en el grupo de fondaparinux (25%),
sin importar su indicacién, versus otras heparinas (6.9%).
Markota et al.'? realizaron un estudio de cohorte retro-
spectiva de pacientes sometidos a traqueostomia abierta
con antiagregaciéon dual (asa y cualquier inhibidor de la
P2Y12), evidenciando que la adicién de heparinas no
impact6 en la presentacién de complicaciones en el grupo
de antiagregacién dual.

Ni el presente estudio ni los otros publicados hasta el
momento en este contexto™'*'? han evidenciado compli-
caciones por sangrado en el intraoperatorio.

Minimo no relevante

HBPM (Anticoagulacién) 4 28.6 9 64.3 0 0 1 7.1

HBPM (Profilaxis) 3 20 10 66.8 1 6.6 1 6.6

Fondaparinux 0 0 2 66.7 0 0 1 333
(Anticoagulacién)

Fondaparinux (Profilaxis) 0 0 4 80 0 0 1 20

Otro anticoagulante 0 0 0 0 1 100 0 0

TOTAL 7 18.4 25 65.8 2 5.3 4 10.5

Fuente: Autores.
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Tabla 3. Complicaciones.

Frecuencia Porcentaje
Complicaciones () (%)
Sangrado
Mayor 4 10.5
Menor 2 5.3
Minimo no relevante 25 65.8
Ninguno 7 18.4

Transfusién en primeras 48 horas

Debida a sangrado por 1 2.6
traqueostomia

Por otras causas 4 10.5
Ninguna 33 86.9

Reintervencién por sangrado

Si 4 10.5

No 34 89.5
Fibrobroncoscopia

Debida a sangrado por 0 0

traqueostomia

Por otras causas 5 13.2

No 33 86.8
Muerte

Por causa de la 0 0

traqueostomia

Por otras causas 8 21

No 30 79

Fuente: Autores.

La tasa global de sangrado en esta serie fue del 10.5%
(n:4) para sangrado mayor y del 5.3% para sangrado menor.
Markota et al.’® no reportan complicaciones por sangrado,
pero si reintervencién durante las primeras 24 horas,
alcanzando tasas del 37% en el grupo con antiagragacion
dual (n:10); en esta serie de casos los pacientes con
sangrado mayor corresponden a los reintervenidos,
encontrandose una tasa inferior. Nam SJ** report6 una
tasa de complicaciones de sangrado mayor del 0% y de
sangrado menor del 7.7% en pacientes sometidos a
traqueostomia percutdnea con antiagregacién plaquetaria
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dual; en el estudio de Voigt et al.° ningin paciente
presenté sangrado mayor, con tasas de sangrado menor
y de reintervenciéon del 20% en el grupo de estudio;
Aboutzgheib et al.'? no reportaron complicaciones
mayores, con un 5% de complicaciones menores en el
grupo de clopidrogel. En el metandlisis de técnicas
percutaneas versus técnicas quirurgicas para traqueosto-
mia,’® si bien no hay diferencias estadisticamente
significativas entre las dos técnicas quirtrgicas, hay una
tendencia a favor de la traqueostomia percutidnea en
relacién con la presentacién de sangrado mayor. Estos
hallazgos, contrastados con la frecuencia de sangrado en
nuestra serie, generan un interrogante respecto a la
eleccién de la técnica quirdrgica que, cldsicamente en
este grupo especial de pacientes, se inclina hacia la técnica
abierta, ya que permite un control directo de la hemos-
tasia, por lo que se requieren mas estudios para
comprobarlo.

La frecuencia de transfusién secundaria a sangrado fue
del 2.6% por traqueostomia y del 10.5% por causas
diferentes. Markota et al.'? reportaron una frecuencia
superior al 20% en ambos grupos sin hacer mencién de la
causa. Adicionalmente, en nuestra institucién se sigue
una politica de transfusién restrictiva (umbral de Hb entre
7-8gr/dL con signos de hipoxia tisular) que pudo haber
influido en los resultados. En nuestro estudio solo se
realizaron broncoscopias por causas no relacionadas con
la traqueostomia en el 13.2% de los pacientes, sin
indicacién de broncoscopias por sangrado. La mortalidad
atribuida a complicaciones por sangrado mayor por
traqueostomia en nuestra serie fue del 0%, igual a la
reportada por Markota et al.*? y Voigt et al.” La mortalidad
hospitalaria en nuestra serie fue del 21%.

Este estudio tiene limitaciones, por ser un estudio
observacional descriptivo, serie de casos retrospectiva. Los
hallazgos deberdn ser validados con estudios mas
grandes.

Conclusiones

Con base en los resultados de nuestro estudio se concluye
que no se justifica diferir la realizacién de la traqueosto-
mia abierta en pacientes con terapia de antiagregaciéon
plaquetaria ni suspender tal medicacién, pues si bien se
presenta una frecuencia de sangrado mayor mas elevada,
no hayimpacto en las tasas de mortalidad. Sin embargo, se
requieren mas estudios que validen los hallazgos.

Responsabilidades éticas

Proteccién de personas y animales. Los autores declaran
que para esta investigacién no se han realizado experi-
mentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que
han seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la
publicacién de datos de pacientes.
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