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Traqueostomía percutánea en la unidad de cuidados intensivos: 
Técnica y revisión.

Dr. Raúl Arturo González Toribio 1, Dr. David Alejandro Trejo Osornio2, Dr. José Roberto Gallardo Soberanis3, 
Dra. Kenia González Perales4, Dr. Raymundo Flores Ramírez5, Dr. Marco Antonio Cardoso Ramírez6, Dr. Jardiel Argüello 

Bolaños7, Dra. Nora Noemí Hernández Velázquez8 , Dr. Raúl Soriano Orozco9, Dr. Eder Iván Zamarrón López10,  
Dr. Ernesto Deloya Tomas11, Dr. Orlando Rubén Pérez12.

Resumen. 
La técnica de traqueostomía percutánea fue descrita por primera vez por Ciaglia en 1985 y ha tomado 
auge en las unidades de cuidados intensivos ya que se relaciona con una tasa más baja de hemo-
rragia, de infección de herida quirúrgica, un menor tiempo de procedimiento, mejor cicatrización y 
disminución de los costos. La traqueostomía percutánea puede ser realizada por personal entrenado 
en la unidad de cuidados intensivos, es una alternativa a la traqueostomía quirúrgica en quirófano que 
puede disminuir riesgos, costos y tiempo de ventilación mecánica y del procedimiento, que puede ser 
realizada a la cabecera del enfermo por personal capacitado con ayuda del fibroscopio. En este manus-
crito se aborda la técnica para realizar la traqueostomía percutánea y sus particularidades.
Abstract.
The technique of percutaneous tracheostomy was described by Ciaglia in 1985 and has taken a boom 
in the intensive care units since it is related to a lower rate of hemorrhage, infection of the surgical 
wound, a shorter procedure time, better healing and decrease in costs. Percutaneous tracheostomy 
can be performed by trained personnel in the intensive care unit, it is an alternative to surgical tra-
cheostomy in the operating room that can reduce risks, costs and time of mechanical ventilation and 
the procedure, which can be performed at the patient’s bedside. trained personnel with the help of the 
fibroscope. In this manuscript the technique to perform percutaneous tracheostomy and its particula-
rities is addressed.
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Antecedentes

La técnica de traqueostomía percutánea fue descrita 
por primera vez por Ciaglia en 1985 y actualmente 
ha tomado mucho auge en las unidades de cuidados 
intensivos ya que, haciendo una comparación con la 

técnica a cielo abierto, el procedimiento mínimamente in-
vasivo se relaciona con una tasa más baja de hemorragia, de 
infección de herida quirúrgica, un menor tiempo de proce-
dimiento, mejor cicatrización, etc. En pocas palabras menor 
morbimortalidad para los pacientes de terapia intensiva, 
que de por sí ya la tienen aumentada por el simple hecho 
de estar críticos (1).
Se ha descrito anteriormente la técnica guiada por broncos-
copia y por ultrasonido, en nuestro centro se utilizan ambas 
técnicas, principalmente por dos razones; la primera es que 
con el uso de un fibroscopio se puede observar la correcta 
posición de la cánula, evitando así la creación de falsas vías 

y aspiración del sangrado que pudiera ocasionarse por el 
contacto con algún vaso. De ahí parte el uso de la segunda 
técnica con ultrasonido de cuello que, si bien puede ayu-
darnos a identificar las diferentes estructuras del cuello, 
también ayuda a identificar potenciales vasos que deben 
evitarse por el trayecto de punción o inclusive de disección 
que permita ligarlos una vez identificados (2).

Así pues, no solo se incrementa la seguridad de los pacien-
tes, sino que al hacer un uso eficiente de los recursos con 
los que cuenta nuestro centro se logra la disminución de los 
costos. Lo que antes resultaba en un procedimiento quirúr-
gico complejo que se realizaba en una sala de operaciones 
ahora puede ser realizado en la cabecera de la cama del pa-
ciente en una unidad de cuidados intensivos (3). Además de 
que su curva de aprendizaje es relativamente rápida (4).
La traqueostomía es un procedimiento quirúrgico que se 
realiza en la parte anterior del cuello, usualmente entre el 
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final de la espiración (PEEP) mayor a 10 cmH2O (10).
Ciertamente en nuestro país no existe un registro de series 
de casos del uso de este procedimiento mínimamente in-
vasivo, sin embargo, en literatura internacional el uso del 
fibroscopio resultó imprescindible sobre todo al inicio del 
proceso de aprendizaje en el personal de salud clínico, en el 
cual, su uso debe ser una medida de seguridad fundamen-
tal que siempre debe estar disponible para ser utilizado 
ante cualquier duda que se presente durante la realización 
del procedimiento. 

Tiempo ideal para el procedimiento
El tiempo ideal para una traqueostomía percutánea aún no 
ha sido bien establecido, a pesar de diversos estudios clíni-
cos aleatorizados realizados y varios metaanálisis revisados. 
Sin embargo, en cuanto a clasificación de una traqueosto-
mía temprana (7 días promedio) o tardía (14 días prome-
dio), la primera se asoció con una mayor probabilidad retiro 
de la ventilación mecánica, reducción de estancia en terapia 
intensiva dentro de los primeros 28 días y disminución de 
las tasas de neumonía. La mortalidad al mes fue la misma 
(12, 13). Una traqueostomía más allá de los 21 días no está 
recomendada (14), por lo tanto se procurara la traqueosto-
mía temprana en pacientes con pronóstico de intubación 
prolongada, por supuesto siempre y cuando el paciente no 
esté inestable hemodinámicamente como para no tolerar el 
procedimiento.
Descripción del procedimiento
Se deben considerar las siguientes relaciones anatómicas 
para la identificación de las mismas durante el procedi-
miento y evitar complicaciones o minimizarlas:
• Anterior: Fascia pretraqueal, músculos infrahioideos, ro-
deados por la hoja superficial de la fascia cervical profunda, 
el istmo de la glándula tiroides, al nivel de los anillos 2°, 3° y 
4°, restos del timo, arco de las venas yugulares anteriores en 
el espacio supraesternal y venas tiroideas inferiores.
• Laterales: Lóbulos de la glándula tiroides, paquete vascu-
lonervioso del cuello, arteria tiroidea inferior y nervios larín-
geos recurrentes
• Posterior: Esófago separado por tejido celular laxo.
Equipo a utilizar:
• Laringoscopio, broncoscopio (recomendado pero opcio-

nal)
• Aspirador y sondas estériles para aspiración de cavidad 

oral y tráquea
• Equipo de protección (bata estéril, gorro, cubrebocas, 

guantes quirúrgicos)
• Equipo para asepsia y antisepsia (gasas, solución anti-

séptica, campos estériles y/o sabana hendida estéril)
• Lidocaína simple o con epinefrina asi como jeringas y 

agujas hipodérmicas para infiltrar.
• Set de traqueostomía percutânea (existen varios equi-

segundo y tercero anillo traqueal cuyas indicaciones más re-
levantes son las siguientes: liberar alguna obstrucción de la 
vía aérea superior (tumor, cirugía, trauma, cuerpo extraño o 
proceso infeccioso), prevenir el daño estructural de la larin-
ge por intubación prolongada, mantener una vía aérea se-
gura a los pacientes incapaces de mantenerla para realizar 
aspiración de secreciones principalmente (patología neuro-
muscular, estado de conciencia comprometida), facilitar ci-
rugía maxilofacial, pacientes con pobre reflejos protectores 
de la vía aérea (esfuerzo tusígeno o de deglución), permitir 
ventilación y aporte de oxígeno a largo plazo (1). Las ventajas 
de la traqueostomía van desde mejoría en ventilación por 
disminución de espacio muerto y resistencia en vía aérea, 
hasta facilidad para movilizar al paciente, confort, menos 
días de sedación y mejoría de la capacidad del paciente para 
comunicarse, entre otras.
Este proceso puede ser a cielo abierto o con un abordaje vía 
percutánea, que es el método de elección para pacientes en 
terapia intensiva sometidos a ventilación mecánica de los 
que se espera una intubación prolongada. En estas unida-
des las ventajas de realizarla de manera mínimamente inva-
siva han sido confirmadas por varios metanálisis sobre todo 
en cuestión de reducción de la estancia en hospital, tanto 
de terapia intensiva como en piso y un mayor confort para el 
paciente, otros beneficios también comprobados por varios 
ensayos multicéntricos aleatorizados incluyen disminución 
del trabajo respiratorio, mayor seguridad para el paciente 
en cuanto riesgo de extubación y una mejoría en cuanto a 
la función de la musculatura laríngea, aunque estos últimos 
con menor grado de evidencia (5). 
Por supuesto que también deben tomarse en cuenta algu-
nas  contraindicaciones en cierta manera relativas para un 
abordaje percutáneo como lo pueden ser edad menor a 15 
años, diátesis hemorrágica no corregible, pérdida de la ana-
tomía del cuello por un gran hematoma, tumor o crecimien-
to exagerado de la tiroides, traqueomalacia, infección activa 
de tejidos blandos del cuello, pacientes obesos o con cuello 
corto donde los puntos de referencia no puedan ser identifi-
cados, imposibilidad  de extensión cervical por fusión verte-
bral, enfermedad reumatológica o inestabilidad (6,7).  
Cabe mencionar que estas contraindicaciones no dejan de 
ser relativas y una traqueostomía percutánea puede ser 
realizada por operadores experimentados en pacientes de 
edad avanzada, obesos mórbidos, antecedente de traqueos-
tomía previa, pacientes con trombocitopenia aunque tratan-
do de alcanzar niveles óptimos de las mismas con una trans-
fusión previa al procedimiento (8) (un estudio evaluó que el 
riesgo de sangrado aumentaba de forma significativa con 
plaquetas menores a 50 000 células/microlitro, o un tiempo 
de tromboplastina parcial activado (TTPa) mayor de 50 se-
gundos) (9), inclusive se puede realizar el procedimiento en 
pacientes mecánicamente ventilados con presión positiva al 
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pos, según la marca pueden presentar algunas diferen-
cias técnicas).

• Cánula de traqueostomía del mismo calibre del tubo 
orotraqueal que tenga colocado el paciente.

• Jalea lubricante estéril o en su defecto, solución estéril. 
• Hoja y mango de bisturí, pinzas mosquito (2).
• Suturas para fijar la cánula. 
Preparación
1. Al ser un procedimiento programado se deberá suspen-
der la nutrición enteral por lo menos 2 hrs previas, tener 
autorización mediante consentimiento informado y labora-
torios actualizados así como correcciones necesarias de los 
niveles de hemoglobina, plaquetas y perfil de coagulación.
2.- Optimizar sedación y analgesia: recomendamos propo-
fol 1 mg/kg dosis y analgesia con opioide como tramadol, 
morfina o fentanil.
3.- Posicionar al paciente en decúbito supino y colocar una 
calza interescapular con la finalidad de exponer mejor el 
cuello.
4.- Aspiración por tubo orotraqueal y cavidad oral para evitar 
problemas de ventilación durante el procedimiento y ajus-
tar los parámetros de ventilación mecánica: algunos auto-
res recomiendan FiO2 de 100% durante el procedimiento, 
sin embargo nuestra recomendación es el FiO2 necesario 
para mantener saturación por oximetría de pulso en 95%, se 
recomienda modo ventilatorio controlado por presión para 
evitar incrementos bruscos de presión durante el procedi-
miento, mantener volumen corriente que se tenía calculado 
previamente de acuerdo a la patología que se trate. Monito-
rización cardiovascular y respiratoria, así como disposición 
de carro de paro.
5.- Ultrasonografía: Realizar rastreo con transductor lineal 
(alta frecuencia) en búsqueda de trayectos venosos que 
compliquen el procedimiento.
6.- El personal médico se describirá como A) cirujano (realiza 
el procedimiento), B) ayudante, C) responsable de vía aé-
rea, monitorización y manipulación del broncoscopio (suele 
contar con ayudante) y D) circulante. (Figura 1)

Figura 1. Personal implicado en la traqueostomía percutánea. A) cirujano, B) 
ayudante, C) responsable de vía aérea, monitorización y manipulación del bron-
coscopio, C1) ayudante de C, D) circulante.

Descripción de la técnica
1. Realizar antisepsia amplia de la región anterior del cuello 
y parte superior del tórax.
2. Por laringoscopia directa o con apoyo de broncoscopio 
retirar progresivamente la cánula orotraqueal hasta posicio-
nar el globo del tubo justo por debajo de las cuerdas vocales 
y mantenerlo fijo manualmente (figura 2).
3. Se monta la cánula de traqueostomia en el introductor, y 
se lubrica su extremo al igual que al resto de los dilatadores 
(dilatador corto y dilatador único) (figura 3).

Figura 2. Retiro progresivo de la cánula orotraqueal con broncoscopio hasta po-
sicionar el globo del tubo justo por debajo de las cuerdas vocales y mantenerse 
fijo manualmente.

Figura 3. La cánula de traqueostomia se monta en el introductor, debe lubricar-
se su extremo al igual que al resto de los dilatadores (dilatador corto y dilatador 
único).

4. Infiltración con lidocaína simple o con epinefrina en piel y 
tejidos blandos en el espacio correspondiente al 2do anillo 
traqueal, que está justo debajo del cartílago cricoides, una 
referencia útil es a 2 o 3 dedos de distancia de horquilla 
esternal. (figura 4). En caso de contar con broncoscopio se 
puede seleccionar el sitio de incisión por transiluminación.  
5. Realizar incisión transversal de 2 a 3 cm sobre la piel en 
sitio preseleccionado y se procede a diseccionar partes blan-
das con pinzas mosquito curvas hasta llegar a la fascia pre-
traqueal y poder palpar con un dedo los anillos traqueales y 
el espacio membranoso entre estos. (figura 5). 
Si el istmo de la tiroides está presente, se desplaza lejos de 
la zona intercartilaginosa para no ser pinchado.

González-Toribio, et al..
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Figura 4 . Se localiza el manubrio del esternón (flecha) y se traza una línea trans-
versal imaginaria de 2 a 3 cm hacia cefálico (línea roja), se infiltra con lidocaína 
simple o combinada a epinefrina en piel y tejidos blandos a nivel del espacio 
correspondiente al 2do anillo traqueal, donde se realizará la incisión de ancho 
suficiente para que pase la cánula de traqueostomía. Figura 5. Se realiza incisión 
transversal de 2 a 3 cm sobre la piel en sitio preseleccionado, posteriormente 
se procede a realizar disección roma hasta llegar a la fascia pretraqueal y poder 
palpar con un dedo los anillos traqueales y localizar el espacio membranoso en-
tre ellos.

Figura 6. Con la aguja ensamblada en una jeringa precargada con agua y man-
teniendo estrictamente la línea media, se realiza la punción perpendicular bajo 
el 1er o 2do anillo traqueal manteniendo fija la tráquea entre índice y pulgar de 
la mano no dominante. Mientras se avanza la aguja se mantiene succión y se 
observara que aspirara aire (burbujas) al ingresar a luz de la tráquea, inmediata-
mente se angula la aguja (aprox 45°) hacia caudal mientras se avanza lentamen-
te.Por broncoscopia, visualizamos la aguja en la luz de la tráquea.

6. Con la aguja ensamblada en una jeringa precargada con 
agua y manteniendo estrictamente la línea media, se realiza 
la punción perpendicular bajo el 1er o 2do anillo traqueal 
manteniendo fija la tráquea entre índice y pulgar de la mano 
no dominante. Mientras se avanza la aguja se mantiene suc-
ción y se observara que aspirara aire (burbujas) al ingresar a 
luz de la tráquea, inmediatamente se angula la aguja (aprox 
45°) hacia caudal mientras se avanza lentamente. 
Por broncoscopia se puede visualizar la aguja en la luz de 
la tráquea. (Figura 6). Se retira la aguja metálica y se deja 
únicamente el catéter plastificado. 
7. Se procede a pasar el alambre de Seldinger hasta dejar la 

primera marca a nivel de piel y se retira el catéter para pro-
ceder a introducir el dilatador corto (14Fr) con un delicado 
movimiento de “atornillador” (rotatorio) hasta que se desli-
ce fácilmente y después se retira, manteniendo el alambre 
Seldinger dentro. (figura 7)

Figura 7. Se introduce el alambre de Seldinger hasta dejar la primera marca a ni-
vel de piel,  se retira el catéter para proceder a introducir el dilatador corto (14Fr) 
con un delicado movimiento de “atornillador” (rotatorio) hasta que se deslice 
fácilmente y después se retira, manteniendo el alambre Seldinger dentro. En la 
imagen de broncoscopia, se observa el dilatador dentro de la luz de la tráquea

Figura 8. Imagen de fibroscopio donde se observa el paso del catéter guía sobre 
el alambre de Seldinger hacia la luz traqueal, tiene un tope de seguridad que 
deberá quedar a nivel de la piel.
8. Se procede a introducir el catéter guía sobre el alambre 
de Seldinger, suele tener un tope de seguridad que deberá 
quedar a nivel de la piel. (figura 8)
9. Sobre el alambre de Seldinger y el catéter guía se intro-
duce el dilatador único (se debe mojar previamente para ac-
tivar su superficie hidrofílica) hasta que la marca que indica 
piel quede a ese nivel, sosteniendo firmemente la tráquea 
con el pulgar e índice de la mano no dominante.  (figura 9)
10. Se retira el dilatador único y finalmente se introduce la 
cánula de traqueostomia previamente montada en el intro-
ductor con un movimiento firme y nuevamente fijando la 
tráquea con la mano no dominante.  Una vez introducida 
la cánula se retira en un mismo momento el introductor, el 
catéter guía y el alambre de Seldinger. En este momento 
se puede realizar aspirado por la traqueostomia, se infla el 
globo, se conecta la cánula al ventilador y se retira el tubo 
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orotraqueal. Se fija la cánula con puntos a piel o con cintas 
alrededor del cuello. (figura 10)

Figura 9. Sobre el alambre de Seldinger y el catéter guía se introduce el dilata-
dor único sosteniendo firmemente en todo momento la tráquea, con el pulgar 
e índice de la mano no dominante, hasta que la marca que indica piel quede a 
ese nivel. Recuerde activar la superficie hidrofílica del dilatador, manteniéndose 
previamente en agua estéril.

Figura 10. Retiro del dilatador único y se introduce la cánula de traqueostomia 
previamente montada en el introductor con un movimiento firme y nuevamen-
te fijando la tráquea con la mano no dominante.  Una vez introducida la cánula 
se retira en un mismo momento el introductor, el catéter guía y el alambre de 
Seldinger. Una vez colocada se realiza aspirado por la cánula de traqueostomia, 
se infla el globo, se conecta al ventilador y se retira el tubo orotraqueal. Se fija la 
cánula con puntos a piel o con cintas alrededor del cuello.
Cuando se cuenta con broncoscopio se puede visualizar en 
la luz traqueal desde la introducción de la aguja en el punto 
6 hasta la introducción de la cánula de traqueostomia.
Complicaciones
Inserción paratraqueal (0-4%), laceración de pared posterior 
de tráquea (0-12%), sangrado menor (10-20%), neumotórax 
(< 1%), enfisema subcutáneo (<1%).

Conclusión
La traqueostomía percutánea es una alternativa a la tra-
queostomía quirúrgica en quirófano que puede disminuir 
riesgos, costos y tiempo de ventilación mecánica y del pro-
cedimiento, que puede ser realizado a la cabecera del enfer-
mo por personal capacitado con ayuda del fibroscopio.
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