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Oxigenoterapia deambulatoria por catéter transtraqueal
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La oxigenoterapia por catéter transtraqueal (CTT), des-
crita por Heimiich en 1982, fue inicialmente concebida como
dispositivo ahorrador de 0¡, habiéndose configurado poste-
riormente como un verdadero tratamiento de la insuficien-
cia respiratoria crónica. En nuestro país es poco conocida.
Estudiamos prospectivamente a 10 pacientes con insuficien-
cia respiratoria crónica, a los que se les colocó un CTT para
oxigenoterapia deambulatoria, realizándose un seguimiento
longitudinal de un año.

Las complicaciones presentadas fueron: expectoración
hemoptoica, 100%; granulomas en orificio cutáneo, 20%, y
extubación accidental, 10%. El índice de aceptación de la
técnica en nuestro medio fue del 9%. El ahorro de O, conse-
guido fue del 46%. El número de días de ingreso hospitala-
rio en el año pre y poscolocación del catéter se estableció en
28 frente a 3 días (p < 0,001). La evolución de la PCO; fue:
basal, 62 ± 14; a la semana del CTT, 51,9 ± 8,8 (p < 0,1); al
año del CTT, 52,9 ± 10 (NS). La evolución del hematócrito
previo a CTT fue: 45,6 ± 10,22; al año, 43,4 ± 3,02 (NS). Los
cambios en la P0¡, FVC y FEV, no presentaron significa-
ción estadística. No hubo problemas derivados del manejo
del CTT y/o de los sistemas de 0¡ líquido.

Palabras clave: Oxigenoterapia deambulatoria. Catéter trans-
traqueal. Insuficiencia respiratoria.
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Oxygen therapy by transtracheal catheter

Oxygen therapy by transtracheal catheter (TTC), as des-
cribed by Heimiich in 1982, was originally conceived to con-
serve oxygen but later proved to be truly useful as a treat-
ment for chronic respiratory insufficiency, although the
technique is littie used in Spain. We conducted a one-year
long prospective study of 10 patients with chronic respira-
tory insufficiency in whom a TTC was placed for ambula-
tory oxygen therapy. Complications appearing were bloddy
expectoration (100%), granulomas at the site of incisión
(20%) and accidental extubation (10%). The Índex of accep-
tation among our patients was 9%. The oxygen savings
achieved amounted to 46%. The number of hospitalized
days before and after insertion of the catheter amounted to
28 and 3, respectively (p < 0.001). PCO, levéis were 62 ± 14
at baseline, 51.9 ± 8.8 (p < 0.1) after one week, and 52.9 ± 10
(NS) after one year. The hematocrit was 45.6 ± 10.22 before
TTC placement and 43.4 ± 3.02 (NS) after one year. Chan-
ges in P0¡, FVC and FE VI were not statistically significant.
No problems derived from TTC or liquid oxygen manage-
ment.

Key words: Ambulatory oxygen therapy. Transtracheal catheter.
Respiratory insufficiency.

Introducción

El 0^ ya fue relacionado con efectos beneficiosos sobre
el organismo humano desde su descubrimiento, efectuado
por Priestiey en 1774'. Sin embargo se ha tenido que es-
perar hasta la década de los ochenta para que se realicen
los estudios que han asentado las bases de la oxigenotera-
pia domiciliaria (OCD)23. La generalización de las fuen-
tes de 0^ líquido portátil, que permiten la oxigenoterapia
durante la realización de actividades fuera de casa, ha ido
acompañada de la descripción de métodos encaminados
inicialmente a reducir el consumo de Oy para aumentar la
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autonomía de los sistemas de 0^ portátil. Entre estos mé-
todos se encuentra el catéter transtraqueal (CTT)4.

La literatura se muestra confusa respecto al lugar
que la oxigenoterapia por CTT ocupa en el tratamiento
actual de los pacientes con insuficiencia respiratoria cró-
nica. No existen criterios estandarizados para su indica-
ción y las sociedades neumológicas se muestran respe-
tuosas ante la presunta "agresividad" de esta modalidad
de tratamiento5 7. Las series publicadas en nuestro país
son escasas8'9. Todo ello nos ha llevado a diseñar un tra-
bajo prospectivo en pacientes con insuficiencia respira-
toria crónica, haciéndoles beneficiarios de la técnica de
oxigenoterapia por CTT, prestando particular atención a
su aceptación en nuestra población de pacientes y valo-
rando las ventajas y los inconvenientes reportados por la
misma, con un seguimiento longitudinal de un año.
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TABLA I
Características generales de los pacientes

Paciente

|

2
3
4
5
6
7
8
9

10
X ± D E

Edad (años)

60
61
55
60
69
65
65
68
67
61

63,1 ±4,40

Hto(%)

52
45
22*
43
43
51
39
48
54
59

45,6 ± 10,2

FVC(%)

55
41
74
83
66
60
77
59
72
70

65,7 ± 12,2

FEV,(%)

24
17
30
58
31
30
34
23
31
28

30,6 ± 10,8

P0¡ (mmHg)

44
34
51
34
50
45
52
40
37
35

42,2 ±7,17

PCO, (mmHg)

73
64
54
80
46
47
42
69
72
80

62,7 ± 14,3

OCD (meses)

120
60
48
48
72
96
48
96

120
60

76,8 ± 28,9

*Paciente con talasemia. Hto: hematócrito; FVC: capacidad vital forzada; FEV|: volumen espirado en un segundo; PO,: presión arteria] de O,; PCO,: presión arterial de
CO^; OCD: tiempo que lleva el paciente en tratamiento con oxigenoterapia domiciliaria.

Material y métodos

Selección de pacientes

En enero de 1990 pusimos en marcha un programa de oxi-
genoterapia por CTT basado en la difusión de la técnica entre
la población de pacientes con OCD del Área V de Madrid e
instauramos un CTT en aquellos pacientes que, cumpliendo
los criterios de inclusión, dieran su consentimiento para su co-
locación. La implantación del programa contó con la ayuda de
la beca FIS 91/0517.

Criterios de inclusión en el estudio

Se consideraron candidatos de beneficiarse de un CTT los
pacientes con insuficiencia respiratoria crónica, con indica-
ción de OCD al menos un año antes de la inclusión en el estu-
dio y que estuvieran motivados en mejorar su calidad de vida,
teniendo un entorno sociofamiliar adecuado. La edad de 70
años se consideró límite para ser incluido en el estudio.

Criterios de exclusión

Fueron considerados criterios de exclusión el presentar
otras enfermedades crónicas en situación terminal, disminui-
dos psicofísicos, neoplasias, tabaquismo o enolismo activo, la
hipersecreción bronquial grave, así como aquellos sujetos in-
capaces de realizar un correcto manejo del CTT y/o del siste-
ma de 0¡ líquido.

Valoración inicial

Los pacientes fueron informados ampliamente acerca de la
técnica, beneficios y complicaciones y siempre que fue posi-
ble tuvieron la oportunidad de conocer a otro enfermo porta-
dor de CTT e intercambiar opiniones. Se obtuvo el consenti-
miento informado por escrito de cada paciente.

A todos los individuos que aceptaron la inclusión en el pro-
tocolo se les realizó: historia clínica y examen físico comple-
to; analítica rutinaria con inclusión de las 3 series hemato-
lógicas y parámetros bioquímicos; radiografía de tórax en
2 proyecciones; exploración funcional respiratoria con espiro-
metría simple, test de broncodilatadores, curva flujo volumen,
pletismografía corporal, gasometría arterial basal y tras 2 ho-
ras recibiendo O, por gafas nasales a su flujo habitual y elec-
trocardiograma. Además, registramos el número de días de in-
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greso hospitalario durante el ano previo a la colocación del
catéter.

Colocación del catéter transtraqueal

Una vez hecha la valoración inicial, el paciente fue ingresa-
do en el hospital, precediéndose a la colocación del CTT
OXYCATH-SMAD-PROCLINICS® según técnica de Seldin-
ger, con inicio de la oxigenoterapia por él mismo a las 24 ho-
ras, recambio semanal con guía metálica hasta la formación
de la fístula y posterior recambio cada 10 días, ya fuera por el
propio paciente o por sus familiares. Los detalles técnicos han
sido comentados ampliamente en la literatura'". El CTT fue
colocado siempre por la misma persona.

Durante su estancia en el hospital, el sujeto y familiares
fueron adiestrados en el manejo del CTT y de los sistemas de
O; líquido.

Valoración al año de seguimiento

Al año de recibir OCD por CTT se realizaron las siguientes
determinaciones: historia clínica y examen físico completo;
analítica rutinaria con inclusión de las 3 series hematológicas
y parámetros bioquímicos; radiografía de tórax en 2 proyec-
ciones; exploración funcional respiratoria con espirometría
simple, test de broncodilatadores, curva flujo volumen, pletis-
mografía corporal, gasometría arterial basal y tras 2 horas re-
cibiendo O; por gafas nasales a su flujo habitual y electrocar-
diograma. Igualmente, registramos el número de días de
ingreso hospitalario durante el primer año poscolocación del
catéter, así como las complicaciones y problemas derivados
de la técnica.

Estudio estadístico

El análisis estadístico para la comparación de las medias
obtenidas en los parámetros espirométricos, gasometría arte-
rial y días de ingreso hospitalario se ha realizado con el pa-
quete estadístico informático SIGMA®, aplicando el test de
comparación de medias para datos apareados, la t de Student.
Se consideró nivel de significación estadística p < 0,05.

Resultados

En el período comprendido entre enero de 1990 y di-
ciembre de 1991 se le propuso la colocación de un CTT
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TABLA II
Evolución de los parámetros espirométricos, gasométricos.
heniatócrito y días de ingreso hospitalario en el año previo

y poscolocación del catéter transtraqueal

FVC(%) 68 ±12,7 65,7 ±12,2 64,9 ± 12,3 NS
FEV, (%) 32,8 ± 8,9 30,6 ± 10,8 31,1 ± 8,43 NS
PO;(mmHg) 46,8 ±5,82 42,2 ±7,17 44,9 ±6,15 NS
Hto (%) 52,9 ± 6,6 45,6 ± 10,22 43,4 ± 3,02 NS
Días de ingreso 28,36 ±25,17 3 ± 7,89 < 0,001

T» T, T, P

FVC: capacidad vital forzada; FEVp volumen forzado espirado en un segundo;
Hto: hematócrito; P0¡: presión parcial de Oy TO: valoración un año antes de la
inclusión en el estudio; T[: valoración en el momento de la inclusión en el estu-
dio; T¡: valoración al año de seguimiento; p: significación estadística.

TABLA III
Evolución de la PCO¡ a la primera semana de portar

el catéter transtraqueal

Paciente

1 73 65
2 64 48
3 54 45
4 80 58
5 46 44
6 47 44
7 42 40
8 69 53
9 72 60

10 80 62
X ± D E 62,7 ±14,38 51,9 ±8,86

p < 0,001

PCO;-basal (mmHg)
PCO¡-primera semana

(mmHg)

a 130 pacientes. Un total de 118 rechazaron la coloca-
ción del CTT argumentando técnica agresiva en 70 pa-
cientes (60%); falta de estímulos para salir de casa en
12 (10%); prejuicios acerca de la manipulación del cue-
llo, asemejando esta técnica a la traqueostomía en 34
(29%), y no querer aparentar ninguna deficiencia en 14
(12%).

Doce pacientes aceptaron la inclusión en el protocolo
de estudio y se les colocó un CTT. Ninguno era porta-
dor de traqueostomía. En 10, la colocación del CTT no
se siguió de complicaciones inmediatas. Dos presenta-
ron complicaciones inmediatas que han sido referidas
previamente8: uno presentó un cuadro de diplopía sin
cambios analíticos ni electrocardiográficos y que revir-
tió espontáneamente en unos minutos. Otro paciente
precisó recolocación del CTT por haber quedado confi-
gurado un bucle en tejido subcutáneo, presentando reac-
ción vagal con hipoventilación aguda que requirió intu-
bación orotraqueal y conexión a ventilación mecánica,
retirándose el CTT a petición de la familia. Otro pacien-
te falleció a los 23 días de la colocación del CTT por
progresión de la enfermedad de base sin imputarse al
CTT. Éste y el anteriormente mencionado salieron del
protocolo quedando sólo 10 pacientes que han podido
ser revaluados tras un año de seguimiento y a los que
nos referiremos en los resultados a partir de ahora.

Las características generales de los pacientes se
muestran en la tabla I. La evolución de los parámetros
espirométricos, gasometría arterial, hematócrito, días de
ingreso hospitalario, evolución de la PCO¡ y ahorro
de O, se muestran en las tablas II-IV. Las complicacio-
nes presentadas fueron: expectoración hemoptoica en
todos los pacientes (100% de los casos), granulomas en
el orificio cutáneo en dos (20%) y extubación accidental
en uno (10%).

Discusión

Estudiamos a un grupo de pacientes con insuficiencia
respiratoria crónica en tratamiento con OCD convencio-
nal por gafas nasales al menos un año antes de la inclu-
sión en el estudio. Todos los casos cumplían estricta-
mente los criterios recomendados por la Sociedad
Española de Neumología y Cirugía Torácica (SEPAR)"
y eran controlados en nuestras consultas extemas.
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*Ambas gasometrías realizadas con una FÍO; suficiente para conseguir una satu-
ración arterial de Hb del 92%.
PCO2: presión arterial de CO^; basal: correspondiente a la inclusión del sujeto en
el estudio (T|); primera semana: gasometría arterial realizada a los 7 días de ha-
ber colocado el catéter transtraqueal.

TABLA IV
Flujo de O; requerido para mantener una saturación arterial

del 92% con gafas nasales y catéter transtraqueal (CTT)

Paciente

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
X ±DE

Gafas nasales (Ipm)

1,50
2
2
1,50
2
3
2
1,50
4
2,50

2,2 ± 0,78

CTT (Ipm)

0,75
1
1,25
0,50
0,75
1,25
0,75
1
1,50
1,50

1,02 ±0,34
p < 0,001. Ahorro: 46%.

En un principio se valoró la posibilidad de estudiar
paralelamente un grupo control y establecer las diferen-
cias evolutivas entre ambos grupos. Sin embargo, y tras
la valoración de nuestro protocolo por las diferentes co-
misiones del FIS, se acordó analizar las diferencias
existentes en el grupo experimental tras un período de
seguimiento, con respecto a su situación basal precaté-
ter, ante la imposibilidad de aleatorizar el tratamiento.
El período elegido pre y poscolocación del catéter para
analizar diferencias ha sido de un año y es lo que hemos
denominado los tiempos Tg (un año previo a la coloca-
ción del CTT), T) (colocación del CTT) y T^ (un año
tras su colocación). Este diseño es similar al de un tra-
bajo publicado recientemente, donde el período de se-
guimiento pre y poscatéter fue de 6 meses12.

Si bien esperábamos inicialmente estudiar un mayor
número de pacientes, el alto rechazo de la técnica en
nuestro medio no lo permitió. Este problema ha sido
discutido en la literatura por Bloom et al13. Dichos auto-
res diseñaron un estudio aleatorizado para evaluar la
eficacia y coste de la oxigenoterapia transtraqueal, esti-
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mando necesaria una muestra de 100 pacientes como
grupo control y otros 100 como grupo experimental. A
pesar de los esfuerzos realizados para captar pacientes,
con utilización de la prensa y televisión local, así como
visitas a los médicos generalistas, sólo consiguieron en-
rolar en el estudio a 43 pacientes tras 2 años (22 con
CTT y 23 dentro del grupo control). Ellos atribuyen es-
tos pobres resultados a la falta de celo de los médicos
de cabecera para recomendar la técnica a los pacientes.
Hemos potenciado la divulgación de esta técnica, prác-
ticamente desconocida en nuestro país, entre los profe-
sionales de la atención primaria14-15, consiguiendo un
9% de aceptación. Recientemente, Sampablo et al han
referido un 17% de aceptación16.

En nuestra experiencia, la oxigenoterapia por CTT se
ha mostrado segura y con escasas complicaciones en el
tratamiento del paciente con insuficiencia respiratoria
crónica. La determinación de la PCO¡ tras una semana
de recibir 0^ por el CTT mostró una disminución de la
misma con respecto a la PCO^ basal con significación
estadística (p < 0,001). Este mismo hallazgo se encon-
tró en la valoración de la PCO^ al año de recibir el 0^
por el CTT. En este sentido, otros autores han encontra-
do que el CTT consigue una normalización de la PCO^:
la eleva en pacientes hipocápnicos y la reduce en pa-
cientes hipercápnicos'7 l!i.

El ahorro de 0¡ conseguido en nuestra serie está en
consonancia con los hallazgos referidos en la literatura.
Desde el 72% de ahorro que encuentran Christopher et
al'9 al 42% de ahorro de Leger et al211, la mayoría de au-
tores consiguen ahorros de 0¡ próximos al 50%172'-22,
tal y como ha sido nuestra experiencia (46%).

Hemos objetivado una reducción del número de días
de ingreso hospitalario en el año poscolocación del
CTT con respecto al año previo a dicha colocación. Si
bien son numerosos los artículos que refieren cómo la
oxigenoterapia por CTT reduce el número de ingresos
por reagudización19'23, sólo existen datos objetivos pu-
blicados al respecto en 2 estudios'2 n. La reducción del
número de días de ingreso hospitalario con oxigenación
transtraqueal es significativa en ambos, 11,6 frente a 2,8
para Bloom et al'3; 12 frente a 4 para Hoffman et al12.
En los pacientes estudiados hemos encontrado igual-
mente una diferencia con significación estadística: 28
días de ingreso en el año previo respecto a 3 días de in-
greso en el año en tratamiento con oxigenoterapia trans-
traqueal (p < 0,001).

Se podría argüir que los pacientes han estado mejor
controlados en el año experimental y bajo una mayor
supervisión médica. En este sentido, fue requisito indis-
pensable que los pacientes estuviesen controlados en
nuestras consultas extemas para tener garantías de la
homogeneidad de criterios empleados en el manejo de
estos pacientes. No hubo cambios en el tratamiento mé-
dico que recibían los pacientes y, aunque no ha sido ob-
jeto de nuestro trabajo y por ello no lo hemos mencio-
nado hasta ahora, sí observamos una reducción en la
medicación coadyuvante habitual de estos enfermos; a
saber, antibioterapia y corticoides por vía sistémica. Por
último, deberíamos tener en cuenta que muchos autores
se muestran respetuosos ante el CTT por considerar
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que, además de ser una técnica "agresiva", constituye
una puerta abierta a la infección que favorecería las rea-
gudizaciones de origen infeccioso. Si esto fuera cierto,
los resultados habrían demostrado un mayor número de
reagudizaciones y, en consecuencia, un incremento en
el número de días de ingreso hospitalario, cuando real-
mente ha sido todo lo contrario. En nuestra serie no
hubo ningún episodio neumónico ni reagudización gra-
ve. Sólo 2 pacientes ingresaron en el año poscolocación
del CTT por reagudizaciones y, aun con ello, los 2 pa-
cientes redujeron notablemente el número de días de in-
greso con respecto al año previo.

Referente a las complicaciones, no hemos encontrado
ninguna relevante en el año de seguimiento. Todos los
pacientes presentaron expectoración hemoptoica oca-
sional, coincidentes generalmente con recambios del
CTT. Dos casos desarrollaron tejido de granulación en
el orificio de entrada del CTT. En uno de ellos se utilizó
nitrato de plata para reducirlo de tamaño, mientras que
en el otro paciente fue necesaria la exéresis quirúrgica
con anestesia local, pues ocluía progresivamente el ori-
ficio de entrada, dificultando el recambio del CTT. No
hubo ninguna extubación accidental en los casos estu-
diados durante las actividades diarias. Sin embargo, un
paciente sufrió una extubación por la noche mientras
dormía. El CTT, con la sola sujeción de la cinta del cue-
llo, fue rotando alrededor del mismo y cuando despertó
el paciente se encontró el CTT colgando de la cinta fue-
ra de su sitio. Tras acudir a nuestra consulta se colocó
un nuevo CTT sin complicaciones, siguiendo los mis-
mos pasos como si de un catéter nuevo se tratara al no
encontrarse permeable el foramen. La serie de Waish y
Govan24 es la que presenta la mayor incidencia de extu-
baciones con 21 casos durante 595 meses-paciente de
seguimiento.

Los 10 casos que llevan un CTT en la actualidad de-
sarrollan un grado de vida activa muy superior al que
mantenían previamente, y realizan todo tipo de activida-
des fuera de sus domicilios según la autonomía de la
mochila de 0^ líquido. Dos realizan actividades de tipo
laboral en negocios de su propiedad. Ninguno de ellos
estaría dispuesto a retomar a la oxigenoterapia por ga-
fas nasales.

En resumen, pensamos que la oxigenoterapia por
CTT puede beneficiar a todos los pacientes que cum-
plen criterios de OCD y no presentan contraindicacio-
nes específicas. Los pacientes pueden obtener claros be-
neficios de esta técnica con escasas complicaciones, sin
haberse planteado problemas en el manejo domiciliario
de CTT y de los sistemas de O; líquido.
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