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Catéter transtraqueal y oxigeno liquido: 5 afios de experiencia
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Hemos estudiado la tolerancia clinica, complicaciones, evo-
lucion de las pruebas de funcién respiratoria (PFR), gasome-
tria arterial, hemoglobina (Hb), test de esfuerzo de 6 minutos
(6 wt) y sensacion subjetiva de disnea valorada por la esca-
la visual analégica (VAS), en un grupo de 18 pacientes
(17 obstructivos y uno restrictivo) incluidos previamente en un
programa de oxigenoterapia continua domiciliaria (OCD) por
gafas nasales, que aceptaron oxigenacion portatil por catéter
transtraqueal (CTT) desde 1988 hasta 1993. La tolerancia fue
buena, no hubo complicaciones letales secundarias al CTT y
se consiguié un excelente cumplimiento de la prescripcién de
la OCD. Se observé un deterioro de las pruebas de funcion
pulmonar y una mejoria de la Hb y de la PaO, con un
importante ahorro de oxigeno (50%). El 6 wt no se deterioré al
final del primer afio, sin embargo empeoré notablemente
al final del tercer aiio, a pesar de haberse preservado relativa-
mente el deterioro de la funcién pulmonar. No se observo
empeoramiento de la disnea valorada mediante VAS, Conclui-
mos que la tolerancia al método fue buena, sin existir compli-
caciones relevantes. La OCD por CTT no evit6 el deterioro de
la obstrucciéon bronquial. La oxigenacidn de los pacientes fue
mejor como lo demuestran la disminucién de la Hb y la
mejoria de la PaQ, observadas al final del primer aiio de
seguimiento. La evolucién del 6 wt muestra que para optimi-
zar m4s los beneficios de 1a OCD por CTT es conveniente gue
los pacientes sigan un programa de rehabilitacién pulmonar.
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Transtracheal catheter and liquid oxygen:
5 years of experience

We studied clinical tolerance, complications, change in pul-
monary function test results, arterial gasometrics, hemoglobin
(Hb), 6 minute stress tests (6 wt) and subjective perception of
dyspnea assessed on a visual analog scale (VAS) in a group
of 18 patients (17 with obstructive disease and one with res-
trictive disease). These patients had previously been enrolled
in a home oxygen therapy (HOT) program to deliver conti-
nuous oxygen therapy through nasal prongs, and had accepted
portable oxygen therapy delivered by transtracheal catheter
(TTC) from 1988 until 1993. Tolerance was good, there were
no lethal complications of TTC, and excellent compliance
with the prescribed HOT was achieved. Lung function test
results worsened, while Hb and PaO, improved and signifi-
cant oxygen savings (50%) were achieved. The 6 wt test
results had not worsened at the end of the first year but did so
significantly at the end of the third year, in spite of a relative
preservation of lung function. Dyspnea assessed on a VAS
was not seen to worsen. We conclude that tolerance of the
method was good and that no relevant complications occurred.
HOT by TTC did not prevent worsening of bronchial obstruc-
tion. Oxygenation of patients was better, as shown by the
decrease in Hb and the improvement in PaO, at the end of the
first year of monitoring. Changes in 6 wt showed that in order
to achieve greater benefit from HOT by TTC, patients should
follow a pulmonary rehabilitation program.

Key words: Transtracheal catheter. Liquid oxygen. Home
oxygen therapy.

Introduccion

En 1970, Neff y Petty! sugirieron que la oxigenote-
rapia continua domiciliaria (OCD) podria mejorar la
supervivencia de los pacientes con obstruccion crdni-
ca al flujo aéreo e hipoxemia cronica, pero fueron los
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resultados del NOTT? y del MRC? los que definieron
los criterios de OCD vy los beneficios que de la misma
se derivan. Posteriormente, se intentd no so6lo alargar
la vida de estos pacientes, sino ademds mejorar su
calidad de vida. Se introdujo el oxigeno liquido junto
con los sistemas ahorradores del mismo —entre los
cuales se encuentra el catéter transtraqueal (CTT)-
para favorecer la reinsercion social de los pacientes.
Heimlich* en 1982 comprobé la efectividad de la
administracién de oxigeno por via transtraqueal. A
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partir de ese momento, se inicié et uso del CTT como
método de administracidon de oxigeno a los pacientes
candidatos a OCD?3. Posteriormente, otros autores
contribuyeron a la difusion del nuevo método y modi-
ficaron ciertos aspectos técnicos®?. En 1988, se colocd
el primer CTT en el Estado espanol'® y se inici6 el uso
del mismo!!-'4, Existen, sin embargo, trabajos en la
literatura que cuestionan tanto la utilidad como las
indicaciones del CTT!>!6, El propdsito de este trabajo
es describir nuestra experiencia a lo largo de 5 afios en
el uso de oxigeno liquido administrado por CTT.

Material y métodos

Poblacion

Se estudiaron 18 pacientes (16 varones y 2 mujeres),
17 afectados de una limitacion crénica al flujo aéreo (LCFA)
secundaria a tabaquismo y un paciente afectado de un pro-
ceso intersticial pulmonar!?, incluidos previamente en un
programa de OCD, que aceptaron voluntariamente la colo-
cacion de un CTT. En el momento de iniciarse la OCD los
pacientes ya habian abandonado el hdbito tabaquico. Las
caracteristicas antropomeétricas, tiempo de OCD previo y las
pruebas de funcién respiratorias quedan reflejadas en la
tabla I. El tiempo de seguimiento de los pacientes fue de
36,8 + 3,8 meses.

Metodologia

Se realizé un estudio funcional respiratorio con un espir6-
metro tipo rolling-seal de pistén seco y desplazamiento hori-
zontal, acompaiiado de un modulo de volumenes pulmona-
res, moédulo de difusién compuesto por un bag in a box,
juego de valvulas neumaticas y ordenador IBM PC XT (PFT
Horizon System, Sensormedics), y en una cabina pletismo-
grafica automatizada para volumenes pulmonares y resisten-
cia de vias aéreas (Spectramed, Holanda, Sensormedics).

La colocacién del CTT (Oxycath, Smad-Proclinics®) se
realizo en la unidad de cuidados intensivos mediante técnica
Seldinger previamente descrita®!!. Se inicid la oxigenotera-
pia 24-36 horas después de la colocacién del CTT, y en los
casos en los que el paciente presentd accesos de tos durante
la maniobra de colocacién del CTT, la administracién de
oxigeno se retrasé hasta el tercer o cuarto dia. Los pacientes
siguieron con el tratamiento habitual y iinicamente se afia-
di6 codeina en casos de tos intensa. En los casos de marcada
hiperreactividad bronquial se administraron de modo pre-
ventivo corticoides por via intravenosa.

El fluyjo minimo de oxigeno necesario, para mantener du-
rante un 95% de la noche una saturacién de oxigeno superior
al 88%, se determiné mediante repetidas pulsioximetrias
nocturnas, tanto con gafas nasales como con CTT. Ello
permitié calcular el ahorro de oxigeno en reposo durante la
noche que permite el CTT. Se realiz6 ademads una gasome-
tria arterial con los pacientes despiertos, recibiendo oxigeno
por CTT al flujo predeterminado por la oximetria nocturna,
y se determind también la hemoglobina, al inicio y al final
del primer afio de seguimiento.

Los pacientes y sus familiares recibieron un programa
educativo durante el ingreso hospitalario sobre el equipo de
oxigeno liquido (Vital Aire-SEO), que posteriormente utili-
zarian en su domicilio. .

El recambio del CTT se realizé ambulatoriamente sema-
nalmente en el gabinete de broncofibroscopias de nuestro
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TABLA 1
Datos antropométricos y de funcionalismo respiratorio
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TABLA 11
Complicaciones inmediatas

Aumento de la tos
Hemoptisis

Tapones mucosos
Inversiéon punta CTT
Hemorragia tiroidea
Broncospasmo

Do — — Lh Lh

CTT: catéter transtraqueal.

hospital, utilizdndose el Oxycath n.c 2® dotado de una guia
metdlica. Este tipo de recambio se realizé durante las prime-
ras 8-10 semanas. Posteriormente ¢l recambio del CTT lo
realiz6 el propio paciente, en ocasiones asistido por algin
familiar en su domicilio cada 1-3 semanas.

Para determinar la tolerancia al esfuerzo se practicé un
test de la marcha de 6 minutos (6 wt)!8 inmediatamente
después de la colocacion del CTT, al cabo de un aiio, y a los
3 afios en el grupo de supervivientes. La sensacion de disnea
se midié mediante una escala visual analégica (VAS)!9 y la
frecuencia cardiaca al inicio y al final de cada test. Estas
determinaciones se realizaron con los pacientes recibiendo
oxigeno procedente de una fuente portatil de oxigeno liqui-
do (Stroller) transportada por el propio paciente, y permitié
ajustar el flujo de oxigeno minimo necesario para cada
paciente durante el esfuerzo, para mantener una saturacion
de oxigeno por encima del 88%.

Se recogen también las complicaciones inmediatas (aqué-
llas aparecidas durante las primeras 8-10 semanas después
de la colocacién del CTT), asi como las aparecidas durante
el seguimiento.

Los pacientes se incluyeron en un programa de rehabilita-
cion respiratoria antes de la colocacién del CTT para poste-
riormente ser controlados en nuestra consulta externa, sin
participar durante el tiempo de seguimiento en ningun otro
programa de rehabilitacién. En la consulta externa fueron
controlados como el resto de pacientes con LCFA, sin reci-
bir ningin tipo de atencidn especial, excepto la realizacion
de una pulsioximetria con el paciente recibiendo oxigeno
por CTT para comprobar el correcto funcionamiento de la
fuente portatil de oxigeno liquido. Se procedi6 ademads en
cada visita a una anamnesis orientada a detectar complica-
ciones secundarias al CTT.

Resultados

Las complicaciones inmediatas quedan expuestas
en la tabla II. Es interesante comentar que uno de los
episodios de hemoptisis de unos 200 ml, se acompafié
de broncospasmo severo y requirio la intubacién oro-
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Fig. 2. Evolucién de la disnea valorada mediante la escala visual analégi-
ca (VAS).

traqueal (IOT) del paciente. Las broncofibroscopias
practicadas tanto a través del tubo orotraqueal como
después de la extubacidn no evidenciaron lesion de la
mucosa traqueal ni del foramen de entrada del CTT
en la trdquea. Las complicaciones a largo plazo inclu-
yeron fallecimiento de 5 pacientes, tres de ellos dentro
de los primeros 6 meses después de la colocacion del
CTT. Dos de ellos tenian el CTT colocado a través de
una cdnula de traqueostomia y el tercer paciente su-
fria una hemangiomatosis capilar pulmonar en fase
terminal!’”. Un cuarto paciente fallecié al cabo de
2 afios y otro a los 3,5 afios de colocado el CTT.
Ningun fallecimiento estuvo relacionado con la utili-
zacion de un CTT.

Queremos destacar que hubo 3 pacientes que deci-
dieron abandonar la OCD por CTT: un paciente a los
2 meses de su colocacidn debido a presiones familia-
res, y otros 2 casos a los cuales durante las maniobras
de IOT por insuficiencia respiratoria cronica agudiza-
da se les retir6é accidentalmente el CTT. En ninguno
de estos 2 casos se procedio a su reimplantacidn, pues-
to que un paciente rehusé y el segundo estaba afecta-
do de una estenosis traqueal post-IOT y es portador
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Figs. 1a y b. a) Test de la marcha de 6 min (m) y b) volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV)) ().

todavia en la actualidad de una proétesis de Mont-
gomery.

Hubo varios episodios de lesiones cutdneas poco
importantes alrededor del foramen externo de la fistu-
la traqueocutdnea resueltas con antisépticos locales
y/o en algunos casos con antibidticos y antiinflamato-
rios por via sist¢émica. Un paciente presentd un bo-
triomicoma (granuloma piogénico con hiperplasia
epitelial), que requirié curetaje del foramen de la fis-
tula. Ademds, hemos constatado en 6 pacientes un
incremento de la secrecion bronquial, y en cuatro
colonizacion por Pseudomonas aeruginosa multirre-
sistente.

La evolucién de la PFR, 6 wt y VAS de los 10 pa-
cientes que finalizaron el seguimiento a 3 afios se
exponen en las figuras 1 y 2. Como puede observarse,
la VAS no aumenté en situaciéon basal en ningun
momento de la evolucidn; aumentd dnicamente al
final de cada test, reflejando el esfuerzo realizado por
el paciente. El 6 wt se deterioré notablemente al final
del tercer aflo, sin que ello se acompafiara de
un marcado deterioro del grado de obstruccién
bronquial.

Los flujos medios de oxigeno requeridos por gafas
nasales y CTT se reflejan en la figura 3. El ahorro de
oxigeno con ¢l CTT fue de un 50%. Al final del primer
afio se observd un descenso de la hemoglobina (que se
mantuvo hasta el final del seguimiento) y una mejoria
de la presion parcial de oxigeno con el mismo flujo de
oxigeno administrado por CTT (fig. 4).

Discusién

Desde que en enero de 1988 iniciamos nuestro pro-
tocolo de OCD por CTT!?, 18 pacientes han sido
sometidos a este tratamiento. No contabilizamos el
numero de pacientes a los que se les propuso la OCD
por CTT, pues la finalidad de nuestro estudio era
comprobar la tolerancia y beneficios que el método
aporta; sin embargo, como sefialan Diaz Lobato et al!2
y Sampablo et al'4, el indice de aceptacion del trata-
miento es bajo en el Estado espafiol (7 y 17%, respecti-
vamente). Ello posiblemente se deba, al menos en
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Figs. 4a y b. Evolucién al cabo de un afio de @) hemoglobina (Hb), y
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parte, a la falta de informacién que los pacientes
respiratorios crénicos tienen sobre los tratamientos de
su enfermedad, v a la confusién de la oxigenacion
transtraqueal con la traqueostomia reglada.

Creemos importante destacar, en primer lugar, que
no hubo ningun fallecimiento secundario a la coloca-
cién o a complicaciones debidas al CTT%, y que nues-
tros resultados concuerdan con otras series de la lite-
ratura®’, Si bien se ha descrito algun caso de falleci-
miento atribuido al CTT, han sido casos aislados, y en
los que la indicacién del CTT no era apropiada?!. La
tolerancia a la maniobra de colocacion del CTT, ade-
m4s, fue excelente, a pesar de la severidad de la insufi-
ciencia ventilatoria, realizdandose siempre con aneste-
sia local. Es interesante resaltar que ningun paciente
presentd enfisema subcutdneo, complicacion que sue-
le aparecer hasta en un 7% de casos’, posiblemente
debido al retraso de 24-36 horas con que se inici6 la
administracién de oxigeno. La aparicion de tapones
mucosos, problema que ocurre en un 6,5% de casos’,
se resolvio aumentando la frecuencia de instilaciones
de suero salino fisioldgico a través del CTT.

Un paciente, como ya se ha comentado, debido
bdsicamente a presiones familiares solicité la retirada
del CTT al cabo de 2 meses de su colocacion. Ello
apoya sin duda el hecho de que tnicamente aquellos
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pacientes con buen soporte familiar son candidatos a
OCD por CTT. Dos pacientes dejaron de utilizar el
CTT al cabo de 2 y 3 ahos, después de una retirada
accidental (uno de estos pacientes requirié la coloca-
cion de una protesis de Montgomery debido a una
estenosis traqueal postintubacién no relacionada con
el CTT). En 2 casos, el CTT fue colocado a través de
una cdnula de traqueostomia, y en un caso contribuyé
eficazmente al destete del paciente de la ventilacién
mecdnica??.

Queremos mencionar ademas que ningun paciente
presento clinica de cor pulmonale, y que 3 pacientes
de la serie reiniciaron actividades laborales (16,6%),
debido al menos en parte al beneficio estético que el
sistema ofrece. Finalmente es interesante destacar que
en un elevado porcentaje de pacientes se observé un
incremento del grado de hipersecrecidon brongquial.

La funcién pulmonar de la serie no mejoré al final
del estudio como era de esperar. Weitzemblum et al®?
ya habian demostrado que la oxigenacion por gafas
nasales no mejoraba las PFR de los pacientes, a pesar
de la mejoria hemodindmica observada. Hoffman por
su parte siguid a 2 pacientes durante 18 meses sin
observar deterioro de la funcidén respiratoria®®, y
Christopher?* sugirié la posibilidad de que el flujo de
oxigeno administrado por el CTT pudiera tener un
cierto efecto de presidén positiva espiratoria final.
Nuestra serie, sin embargo, ilustra claramente que la
oxigenacion por CTT no evita el deterioro del volu-
men espiratorio forzado en el primer segundo (FEV,).
El 6 wt, sin embargo, no empeoré al final del primer
afio de seguimiento, a pesar del deterioro del FEV,.
Creemos pues que la oxigenacidon por CTT a medio
plazo ayuda a prevenir el deterioro de la capacidad de
esfuerzo de estos pacientes. Por otro lado, la valora-
¢ion subjetiva de disnea medida por la VAS tampoco
se deteriord. Es importante recalcar aqui los resulta-
dos de Couser?® y Benditt?6 los cuales muestran que la
oxigenacién por CTT disminuye el volumen corriente
inspirado. Este podria ser el mecanismo que evitaria
el deterioro a medio plazo de la VAS. A pesar de
empeorar las PFR, la oxigenacién de los pacientes
(valorada por la presion parcial de oxigeno) mejor6 al
final del primer afio. O’Donohue?’, como nosotros®,
cree que ello puede deberse a la oxigenacion continua-
da 24 horas al dia que el CTT permite. Posiblemente
los beneficios hemodindmicos, que este tipo de oxige-
nacidén ofrece, deben influir positivamente en este
aspecto?®. Como consecuencia de esta mejor oxigena-
cion, disminuyeron los valores de hemoglobina, que al
inicio del estudio estaban en el limite superior de la
normalidad. Este punto también coincide con los re-
sultados de otros autores®.

El grupo de 10 pacientes, que pudieron ser seguidos
durante 3 afios, mostré una pérdida de la funcion
respiratoria menor que los 18 pacientes que iniciaron
el estudio, porque posiblemente se trataba de pacien-
tes menos deteriorados y por ello pudieron ser segui-
dos durante mds tiempo. Es posible ademas que este
resultado esté influido por el corto nimero de pacien-
tes estudiados. Sin embargo, resulta interesante com-
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probar que el 6 wt se deterior6é notablemente al final
de los 3 afios de seguimiento, posiblemente debido a
que estos pacientes, a pesar de estar correctamente
oxigenados durante 24 horas al dia, mostraron una
tendencia a disminuir su actividad fisica (determina-
da por la actividad fuera del domicilio), segin se
derivo de las anamnesis realizadas en los controles en
consultas externas. Parece pues razonable que para
aumentar a largo plazo las actividades sociales de
estos pacientes, la oxigenacion por CTT se acompaiie
de un programa de entrenamiento fisico continuado?.
A largo plazo, tampoco empeord la sensacion subjeti-
va de disnea ni en reposo (en parte debido a las teorias
de Couser?® y Benditt*), ni postesfuerzo, debido al
menor esfuerzo realizado.

Finalmente queremos resaltar que el ahorro de oxi-
geno calculado durante la noche fue del 50%, como en
otras series de la literatura®, Ello permitiria alargar el
recambio de las bombonas de oxigeno comprimido en
aquellos pacientes que estan obligados a utilizar este
tipo de depdsito, asi como aumentar la autonomia de
las fuentes portdtiles.

Vemos pues que la oxigenacién por CTT se ha
introducido progresivamente en ¢l Estado espa-
fol'%1214 " quiz4 con mds lentitud de lo esperado. Es
una técnica con baja morbilidad que contribuye a
incrementar, al menos al principio, las actividades
extradomiciliarias de los pacientes con LCFA y OCD
debido tanto a los beneficios clinicos como a los esté-
ticos. Sin embargo, para optimizar los beneficios de la
oxigenoterapia mediante CTT creemos aconsejable
incluir estos pacientes en un programa de rehabilita-
¢ién pulmonar,
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