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Hemorragia masiva secundaria a
traqueostomia, complicacion infrecuente en
la unidad de cuidados intensivos pediatricos:
reporte de casos
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RESUMEN

Existen miultiples complicaciones postraqueostomia, la hemorragia masiva es de baja
frecuencia, pero tiene una alta tasa de mortalidad. Por lo que es importante un abordaje
oportuno ante una hemorragia masiva ya que el tiempo es fundamental en el paciente.
Tuvimos dos pacientes que ingresaron el mismo afno a la terapia intensiva pediatrica.
Uno de ellos fue un paciente de 11 afios de edad con sindrome de Guillain Barré variante
Miller Fisher que ingreso6 al servicio de Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP)
en donde se le realiz6 traqueostomia lo que ocasion6 hemorragia masiva dandole manejo
con hemoderivados con protocolo de transfusién masiva y el otro caso fue una paciente
de 7 anos que ingres6 a la terapia intensiva pediatrica por neumonia adquirida en la co-
munidad el cual requiri6 traqueostomia lo que ocasion6 hemorragia masiva y se inicié
protocolo de transfusion masiva.
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INTRODUCCION

La traqueostomia es un procedimiento quirtrgico que consiste en la creaciéon de una
apertura en la traquea, generalmente entre el segundo y cuarto anillo traqueal, para ase-
gurar la permeabilidad de la via aérea. En pediatria, se indica frecuentemente en ca-
sos de alteraciones del sistema nervioso central, patologias neuromusculares, anoma-
lias toracicas, enfermedades respiratorias, cardiopatias y trastornos metabdlicos (1).
Aunque es un procedimiento crucial, la traqueostomia presenta riesgos significativos,
con tasas de mortalidad que varian entre el 13% y el 19%; la mayoria de las complica-
ciones mortales son menores al 5% y menos del 1% estan asociadas a lesiones vascula-
res (2). Estas pueden provocar hemorragias masivas, que se definen como una pérdi-
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da de sangre que amenaza la vida y que requiere
transfusiones urgentes (mas del 50% del volumen
sanguineo total en un periodo de 3 horas, una trans-
fusion superior al 100% del volumen sanguineo en
24 horas o la necesidad de reemplazar més del 10%
del volumen sanguineo total por minuto) (3). La
clasificacion de la hemorragia masiva abarca desde
el grado I (pérdida menor al 15% del volumen plas-
matico) hasta el grado IV (pérdida superior al 40%)
(4). Por tanto, es vital implementar un sistema de
alerta y adoptar un enfoque multidisciplinario en
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su manejo, involucrando a médicos intensivistas,
cirujanos y personal del banco de sangre (5). Herra-
mientas como el tromboelastograma y la tromboe-
lastometria rotacional para una evaluacion rapida
del estado de coagulacion evita el riesgo de transfu-
siones indiscriminadas y optimiza el manejo medico
en situaciones criticas (6).

El objetivo de este trabajo es reportar la compleji-
dad y los desafios inherentes a la toma de decisiones
en dos pacientes que presentaron complicaciones
severas tras una traqueostomia (Imagen 1).

Imagen 1. Diagrama de las complicaciones de la traqueostomia

COMPLICACIONES DE

LA TRAQUEOSTOMIA

Caso 1

Se presenta el caso de un paciente masculino de 11
anos de edad, sin antecedentes personales patol6-
gicos ni antecedentes familiares de relevancia. In-
greso el 12 de enero de 2024 con un cuadro clinico
sugestivo de sindrome de Guillain-Barré caracte-
rizado por epistaxis, mareo, diplopia, debilidad en
extremidades inferiores, pérdida del control cefalico
y desaturacion al 85%. Debido al deterioro respira-
torio progresivo, requiri6 intubacion orotraqueal y
soporte con ventilacion mecanica. Posteriormente,
se realizo traqueostomia al séptimo dia de estancia
hospitalaria debido a complicaciones asociadas a la
ventilacion prolongada. Cinco dias después del pro-
cedimiento quirargico, el paciente presenté un epi-
sodio de hemorragia masiva a través de la canula de
traqueostomia y de las fosas nasales, acompanado
de hipotensién y bradicardia. Se activo el protocolo
de transfusion masiva ante un choque hipovolémi-

co grado IV, con pérdida estimada de aproximada-
mente 2000 ml de sangre y paro cardiorrespiratorio
subsecuente. Se realiz6 neumotaponamiento de la
canula traqueal, logrando el control inmediato del
sangrado (Imagen 2). Se administraron concentra-
dos eritrocitarios, plaquetas y crioprecipitado, guia-
dos por tromboelastografia (Imagen 3), con reso-
lucion del paro cardiorrespiratorio. El paciente fue
trasladado al quir6fano para exploracion quirargi-
ca, sin encontrarse una causa evidente del sangrado.

Tras su reingreso a la unidad de cuidados intensivos,
el paciente present6 un segundo episodio hemorra-
gico grave con una pérdida sanguinea adicional de
2500 ml. Se realiz6 una broncoscopia diagnostica
sin hallazgos de lesiones que explicaran el sangra-
do. Ante la persistencia del cuadro, se efectué una
tomografia computarizada cérvico-toracica, la cual
no evidenci6 alteraciones anatémicas ni vasculares.



Posteriormente, debido a un tercer episodio de
choque hemorragico, se practicé una esternotomia
identificAndose sangrado activo en la vena innomi-
nada, el cual fue controlado quirargicamente. Sin
embargo, el sangrado persistio, lo que requirié una
nueva exploracion y la realizacion de una traqueo-
plastia. Veinticinco dias después, se detect6 enfise-
ma subcutineo, por lo que se llevo a cabo una nueva
exploracion cervicomediastinal. No se identificaron
lesiones traqueales y se realizé una traqueostomia
adicional. Finalmente, el paciente desarroll6 un qui-
lotérax, dado el fracaso del manejo médico conser-
vador, se indico pleurodesis. El desenlace fue fatal
con el fallecimiento del paciente secundario a sepsis
por Pseudomonas aeruginosa.

Caso 2

Paciente de 7 anos, diagnosticada con neumonia
adquirida en la comunidad, quien ingresé el 23 de
octubre de 2024 presentando dificultad respiratoria
severa y obstruccion de vias respiratorias inferiores.
A pesar del tratamiento con oxigeno de alto flujo y
micronebulizaciones, se requiri6 manejo avanza-
do de la via aérea. Los estudios virales detectaron
la presencia de Coronavirus NL63/HKU1 y Rinovi-
rus/Enterovirus. Durante su estancia en la unidad
de terapia intensiva, la paciente experiment6 bron-
coespasmo severo y abundantes secreciones, siendo
tratada con esteroides, sulfato de magnesio, keta-
mina, aminofilina y agonistas beta-2, logrando una
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Imagen 2. Neumotaponamiento con canulade traqueos-
tomia del caso 1.
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mejoria parcial. La radiografia mostré infiltrados
intersticiales parahiliares basales derechos. El 31 de
octubre, una extubacion programada fracas6é debi-
do a un nuevo episodio de broncoespasmo. El 3 de
noviembre, una broncoscopia revel6 edema severo
en la via aérea con patron empedrado de la mucosa.
Se present6 obstruccién persistente, lo que llevd a

Imagen 3. Tromboelastograma posterior a transfusion del caso 1.
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una nueva intubacion, acompanada de episodios de
sangrado por la canula. A pesar de una nueva extu-
bacion programada el 7 de noviembre, la paciente
presento estridor y requirié reintubacion el 14 de
noviembre. Finalmente, el 26 de noviembre se rea-
liz6 una traqueostomia tras otro intento fallido de
extubacion.

A pesar de ser trasladada a terapia intermedia, la
paciente sufri6 un episodio de broncoespasmo y
neumotorax, lo que requirié ventilaciéon mecénica.
A los tres dias postquiruargicos, se report6 un episo-
dio de sangrado leve en el sitio de la traqueostomia,
el cual se control6 espontdneamente. Sin embargo,
a los siete dias postquirtrgicos, ocurrié un sangrado
masivo en el sitio de la traqueostomia, asi como en
las narinas y la cavidad oral, con mala ventilacion.
Se retir6 la canula e iniciaron maniobras de ventila-
cién con bolsa y mascarilla. Se retiraron abundantes
coagulos y se realizaron maniobras de reanimaciéon
cardiopulmonar tras un paro cardiorrespiratorio.
Se activo el protocolo de hemorragia masiva, con la
inmediata intervencion de los servicios correspon-
dientes. Se inici6 el manejo segtin los algoritmos de
paro cardiaco, con tratamiento con hemoderivados
guiado. Se intub6 de forma traqueal con canula con
globo para ejercer compresion del sangrado y se rea-
liz6 una exploracién quirdrgica de la traqueostomia,
observando sangrado proveniente de la traquea. Se
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ligaron pequefios vasos logrando la contencion del
sangrado. La circulaciéon sistémica se restablecid
tras 18 minutos, aunque con deterioro neurolégico
evidente.

DISCUSION

La traqueostomia es un procedimiento frecuente en
Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos prin-
cipalmente en intubacién prolongada, obstruccion
de la via aérea superior y enfermedades neurologi-
cas. Kolbasi indica que el 97% de las traqueostomias
se realizan por intubacion prolongada, permitiendo
una recuperacion mas temprana, facilita el alta y op-
timiza recursos, con un reporte de un 23% de com-
plicaciones tempranas (8).

Sin embargo, la mortalidad asociada a este proce-
dimiento puede variar, Fuller reportan entre el 10%
y el 20% a menudo relacionada con comorbilidades
subyacentes. Las complicaciones postoperatorias
ocurren por obstrucciones por moco hasta lesiones
por presidon. Aunque las fistulas traqueoinnomina-
das (TIF) y traqueoarteriales (TAF) son raras (me-
nos del 1%), pueden ser mortales sin un diagnostico
y tratamiento oportuno (9).

La patogenia de la TAF se asocia a factores como la
presidn excesiva del manguito del tubo y la anato-
mia traqueal de los pacientes pediatricos. Reger

Imagen 3. Radiografia de térax de los pacientes con el sitio de canula de traqueostomia cercano a la carina de la traquea.




advierte que la mortalidad puede alcanzar el 100%
sin intervencidon quirtrgica, siendo necesario un
control rapido del sangrado (10). Ademas, Tijana
relaciona el sangrado de la arteria braquiocefalica
con el uso de ventilacion mecanica prolongada en
casos de hemorragia masiva (11). Los casos que se
presentan en este trabajo subrayan la complejidad
del manejo en pacientes pediatricos que experimen-
tan complicaciones relacionadas con la traqueosto-
mia, especificamente en el contexto de hemorragia
masiva.

CONCLUSIONES

Los casos resaltan la traqueostomia como un pro-
cedimiento crucial en las Unidades de Cuidados
Intensivos Pediatricos, destacando tanto su com-
plejidad como los riesgos asociados. Se subraya la
importancia de adoptar un enfoque multidisciplina-
rio y la implementacion de protocolos estandariza-
dos, asi como el uso de herramientas diagnosticas
avanzadas para optimizar los resultados clinicos y
gestionar las complicaciones de manera eficiente.
La personalizacion del tratamiento segin las nece-
sidades de cada paciente, junto con una vigilancia
constante, son fundamentales en contextos criticos.
Ademas, se destaca el uso de nuevas herramientas
diagnosticas, como la tromboelastografia, que per-
mite determinar qué factores de coagulacion se en-
cuentran alterados. Este enfoque contribuye a una
optimizacion de la transfusion sanguinea, reducien-
do tanto los costos de atencién como los riesgos se-
cundarios asociados a transfusiones innecesarias.
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