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Resumen

La tragueostomia es una técnica antigua desarrollada como tratamiento de la obstruccion
de la via aérea superior pero cuya principal indicacion en la actualidad es la necesidad de
ventilacion mecanica prolongada. El desarrollo de protocolos de manejo, la
estandarizacion de los cuidados, la aplicacion de medidas y documentos de seguridad, asi
como la capacitacion de los cuidadores y personal sanitario han demostrado disminuir la
comorbilidad y mortalidad asociadas a la traqueostomia. La obstruccion de la canula es la
complicacion mas frecuente. La decanulaciéon es un proceso en el que debe pensarse
desde la traqueotomia, en el que los pasos a seguir dependen fundamentalmente de la
edad del nifio y de las patologias concomitantes.
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Abstract

Tracheostomy is an ancient technique developed as a treatment for upper airway
obstruction but whose main indication today is the need for prolonged mechanical
ventilation. The development of management protocols, the standardization of care, the
application of safety measures and documents, as well as the training of caregivers and
health personnel, have been shown to reduce comorbidity and mortality associated with
tracheostomy. Cannula obstruction is the most common complication. Decannulation is a
process that must be considered from the tracheostomy, in which the steps to be followed
depend fundamentally on the age of the child and the concomitant pathologies.
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1. Introduccion.

Aunque la traqueostomia es una técnica antigua, su primera referencia segura data del
siglo | a.C, (1-5), Pierre Bretonneau es considerado uno de los pioneros al extender el uso
de la traqueotomia como parte del tratamiento de la obstruccion respiratoria producida
por la difteria (1, 2).

A pesar de ser una cirugia muy comun, existen variaciones en los cuidados y en el manejo
de los pacientes con traqueostomia. El abordaje multidisciplinar y el uso de protocolos en
los cuidados de los pacientes con traqueostomia tienen una gran repercusion en la
disminucion de su morbi-mortalidad (3, 6-8). Del mismo modo un buen manejo de la
traqueostomia conlleva una notable mejoria en la calidad de vida del paciente.
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2. Técnica quirurgica.

Aunque en los adultos se puede emplear de rutina la traqueostomia percutdnea en la
infancia se prefiere realizar cirugia abierta. En esta segunda técnica, tras acceder planos
mas profundos e identificar la trdquea, se procede a la seccion en el espacio entre
segundo y tercer anillos traqueales. Tras crear la apertura es necesario introducir la
canula de traqueostomia apropiada vy fijarla al paciente. Cada método tiene sus ventajas y
desventajas. Con el método abierto se obtiene una excelente visualizacion y creacion de
un tracto estable. Trabajos realizados en pacientes adultos han demostrado por su parte
la menor incidencia de infeccion, sangrado y mortalidad con la tragueostomia percutanea
(9).

3. Epidemiologia.

En la ultima década la incidencia de nifios tragqueostomizados se ha incrementado
conforme ha aumentado la supervivencia de nifilos con enfermedades graves gracias al
desarrollo de nuevas técnicas, tratamientos y a la mejoria de las unidades de cuidados
intensivos, neonatales y pediatricos. Se estima que en EEUU se realizan alrededor de 4000
traqueostomias en pacientes pediatricos cada afio(8), la mayoria de las cuales se realiza
en niflos menores de un afio (hasta el 50%) debido a obstruccién de la via aérea por causa
malformativa, asi como por la mayor supervivencia de nifilos prematuros, con cardiopatias
complejas, etc. dependientes de ventilacion (2, 8, 10, 11).

En el 40-60% los nifios tragueostomizados es habitual la presencia de 3 o mas
comorbilidades crénicas y casi la tercera parte tienen otros tipos de soporte tecnificado
como sondas de alimentacion, valvulas de derivaciéon ventriculo-peritoneal, etc. lo que
entra en la definicion de nifios con patologia crénica y complejidad.

La mortalidad oscila en torno al 8% en su primer ingreso hospitalario, y en algunas series
hasta el 15-22% a los 10 afios de su realizacion. Sin embargo, sélo el 0.5-6% de esta
mortalidad es directamente atribuible a complicaciones de la tragueostomia, ocurriendo la
mayoria de las ocasiones por las morbilidades subyacentes(8, 12-14). Los pacientes con
mayor riesgo de fallecimiento son los que niflos prematuros, aquellos con cardiopatias
congénitas, los menores de 1 aflo y los que no tienen anomalias de la via aérea
superior(15, 16).
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4. Indicaciones.

En los ultimos afos, debido al aumento de los nifios con patologia crénica compleja, la
necesidad de ventilacion mecanica prolongada por dafio pulmonar crénico, cardiopatias
congénitas y enfermedades neuromusculares se ha convertido en la indicacion mas
frecuente de traqueostomia en pediatria en los paises desarrollados (50-60%)]) (12, 13). La
obstruccién de via aérea superior es la segunda indicacion mas frecuente en la infancia
(2), seguida de la proteccion frente a broncoaspiraciones (2%) y la necesidad de mejorar el
aclaramiento pulmonar (2%) (2, 3, 5, 10, 17). No obstante, estas ultimas indicaciones son
cuestionables debido a la existencia de otros tratamientos y a la posibilidad de que
cuando ésta sea la indicacion de traqueostomia realmente se trate de una accion futil.

Con el aumento de la complejidad de los pacientes la decision de realizar una
traqueostomia debe ser tomada por un equipo multidisciplinar. En la tabla 1 se pueden ver
criterios favorables a la realizacion de la traqueostomia.

Tabla 1. Criterios favorables para la realizacion de tragueostomia

Obstruccion de via aérea superior

Escasa posibilidad de solucién definitiva en un tiempo razonable (semanas)
Escasa posibilidad de solucién quirurgica

Alto riesgo de obstruccion de via aérea superior con secreciones o sangrado
Alto riesgo o historia previa de dificultad en el manejo de la via aérea superior
ante emergencias

Dificultad en el control del reflujo gastroesofagico

Ventilacion mecanica prolongada / Aclaramiento pulmonar

Alto riesgo de deformidad facial por mascarilla de ventilacién no invasiva
Dependencia de ventilacion mecanica la mayoria del tiempo (=12h/dia)
No adaptacién a ventilaciéon no invasiva

Aspiraciones de repeticion

Experiencia del equipo médico en la ventilacién invasiva
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Del mismo modo, es importante contar con la opinién de los padres tras explicarles la
indicacion, el procedimiento y las posibles complicaciones. Debe tenerse en cuenta la
situacion socio-econémica familiar y las posibilidades de cuidado posterior. La toma de
decision por parte de la familia puede favorecerse con la participacion activa de los
padres en la decision, con una buena comunicacion médico-familia previa, con la
adecuada comprension por parte de los padres de las razones que el equipo médico
tenga para proponer la realizacién de la tragueostomia y con la posibilidad de conocer
otras familias con niflos traqueostomizados.

5. Tipos de canula.

Para determinar el tamafo, el material y la forma mas adecuados para una canula de
traqueostomia, asi como la necesidad de balén, doble canula, etc. se deben considerar
diferentes factores, como la edad y el peso del paciente, la necesidad de ventilacion
mecanica, la resistencia de la via aérea, la necesidad de aclaramiento de secreciones,
fonacion... (3, 18). En todas las canulas deben estar especificados los diametros, externo e
interno, y la longitud (9).

Existen canulas de diferentes materiales. Los mas empleados son plasticos, el polivinilo
(Portex, Shiley) y la silicona (Bivona, Tracoe), que permiten una mejor adaptaciéon a la
anatomia y movilidad del nifio (figura 2). Las canulas de plastico producen menor
resistencia al aire y menor adherencia de la mucosidad, ademas de adaptarse mejor a la
trdquea. La silicona es mas blanda, no se estropea con los lavados, con la reutilizacion, ni
con el calor, lo que la hace mas recomendable. Las canulas de polivinilo se endurecen con
el tiempo y los lavados por lo que habra que vigilarlas y cambiarlas ante su deterioro (19).
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El metal (fundamentalmente la plata y el acero inoxidable) también se emplea en
traqueostomias de muy larga duracion, reconstrucciones laringeas, etc.

Los tubos de plastico deben ser los empleados en primer lugar tras la cirugia (3, 19, 20).
Las canulas de silicona tienen un muelle metalico en el extremo interno de la canula, por
lo que se debe comprobar la compatibilidad con la resonancia magnética y, en caso
necesario, ser sustituidos.

Para seleccionar el tamafio de la canula se puede tomar como referencia la tabla 3,
adaptada por Paz et al(21). Como normas generales la longitud de la canula debe ser al
menos de 2 cm mas alla del estoma y quedar a mas de 1-2 cm sobre la carina traqueal. El
diametro sera el menor posible pero que permita una ventilacion y aclaramiento pulmonar
adecuados, sin que se lesione la mucosa traqueal y pueda dar lugar a complicaciones (19).
Algunos fabricantes dan la posibilidad de encargar canulas a medida en caso de
pacientes con necesidades muy especificas. Las canulas neonatales son similares a las
pediatricas en sus diametros externo e interno, sin embargo, tienen menor longitud, por lo
gue estan indicadas habitualmente sélo en menores de 3 meses. Dado el pequeiio calibre
interno de las canulas neonatales y pediatricas se hace imposible el uso de canulas
dobles (11, 19).

En su extremo externo todas las canulas disponen de una conexién universal de 15mm
para adaptar las tubuladuras de un ventilador mecanico o la mascarilla autoinflable (19).
Bivona dispone también de cdanulas denominadas Flextend con un tubo externo
permanente flexible que facilita la conexién lejos del cuello, la barbilla y el estoma,
facilitando los cuidados y disminuyendo la traccion y riesgo de desconexion de los
circuitos. Se suelen emplear en pacientes con cuello corto y/o con necesidad de
ventilaciéon mecanica. Tracoe también dispone de estos modelos.
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Traguea Diametro FT-Im -6 m 6-18m 18m-3 a 3-6a 6-9a 9-12a | 12-14a
(mim) 5 5-6 &7 7-8 8-9 9-10 0-13 13
Shiley Tamafio 3.0 3.3 4.0 4.5 30 3.3 6.0 6.5
Dirnirm) 30 3.5 4.0 4.5 50 55 &0 6.5
DE(mm) 4.3 2.2 5.2 6.3 7. 77 83 9.0
Longitud 30 3z 34 36 —— e e |
NIMN(mm)
*con balén Longitud 39 40 41 42 44% 46% | I
PED{mm)
Longitud | —-——-——- - —— | e— S0 2% S4= S6*
PDL{mm)
Portex Tamario 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0 35 | -
Dl{mm) 25 3.0 3.5 4.0 43 5.0 55 | ——
DE(mm) 4.3 5.2 5.8 0.5 7. 77 83 | -
Lengitud 30 32 34 36 — RN U
MNMN(mm)
Longitud 30 36 40 44 48 50 52 | -
PED{mm)
Tracoe Tamafio 2530 3.3 4.0 4.5 30 3.5 50 | ——
Dl{rmmm) 2530 3.5 40 4.5 50 55 60 | e
DE(mm) 3643 5.0 5.6 6.3 7.0 7.6 84 | -
Longitud 3032 3 k1 T E— ——— SR [ [ —
ININ(mm)
Longitud 3236 40 44 48 50 55 62 | ———
PEC{mm)
Riasch Tamafio | - 3.0 40 - 5.0 ——— e 60 | -
Dlimm) | - 3.0 40 e 30 e 80 | -—-
DE(mm) | ==-m-e- 4.8 6 —m—mmaee 7 B 82 | -

(m: meses, a: anos, PT. premature, DI: didmetro interne, DE: didmetro extemno, NIN: neonatal, FED: pedidtnca)

Tabla 2. Esquema para la elecciéon del tamario de canula de traqueostomia adaptado por
Paz et al.
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Figura 2. Obtenida de Eber et al. En la fila de arriba se muestran tres tamafos diferentes
de canulas Shiley, mientras que las dos primeras de la fila de abajo comenzado por la
izquierda son canulas Bivona y la tercera es Portex.

Para los pacientes con importante riesgo de aspiracion, aquellos con aspiraciones
constatadas y aquellos que requieren ventilacion mecanica con presiones elevadas existe
la posibilidad de que la canula incorpore en su extremo intratraqueal un balén de
neumotaponamiento (figura 3).

Figura 3. Obtenida de Eber et al. Canulas con diferentes tipos de neumotaponamiento.
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Las canulas fenestradas, con apertura en la parte intratraqueal que permite paso de aire
hacia la glotis, estan indicadas para mejorar la fonaciéon en pacientes sin riesgo de
aspiraciones (figura 4).

Se podran emplear canulas dobles en nifios mayores o adolescentes que por su tamafio
puedan emplear canulas de adulto. Algunas de estas canulas dobles pueden combinar la
canula externa fenestrada y la interna fenestrada o no fenestrada segun la ocasién, con
posibilidad de usar canula interna fenestrada y adaptando una valvula fonatoria para
mejorar la fonacion (19).

Deflated Cuft

Figura 4. Obtenida de De Leyn et al. Paso de aire hacia la glotis con balén desinflado o por
canula fenestrada.

6. Complicaciones.

Las complicaciones de las traqueostomias se clasifican segun su cercania a la cirugia en
complicaciones en periodo postoperatorio inmediato (primeras 24 horas), complicaciones
postoperatorio reciente (primeros 7 dias) o complicaciones tardias (=7 dias)(2). Las
complicaciones en el periodo postoperatorio reciente ocurren hasta en el 9,8% de los
pacientes, siendo las tardias mas frecuentes, hasta en un 65% (2, 5, 13). Afortunadamente,
las complicaciones mas graves como la hemorragia severa, la fistula traqueoesoféagica y
la estenosis de via aérea son mas infrecuentes (4, 22). En pediatria, las causas de
fallecimiento en relaciéon a problemas con la tragueostomia son la obstrucciéon de canula
seguida de la decanulacion accidental(8).
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6.1. Complicaciones intraoperatorias

Aunque con la mejoria de la técnica cada vez son mas infrecuentes las complicaciones el
riesgo quirurgico siempre hay que tenerlo en cuenta al hacer la indicacién. El dafio sobre
estructuras adyacentes como esofago, nervios recurrentes.. disminuye cuando la cirugia
es programada. La presencia de vasos andémalos aumenta el riesgo de hemorragias, asi
como la posicion mas elevada del apice pleural en los nifios aumenta el riesgo de
neumomediastino y neumotorax.

6.2. Complicaciones en el postoperatorio reciente (< 7 dias)

6.2.1 Obstruccién

La obstruccién de canula ocurre mas frecuentemente en la infancia que en la poblacién
adulta, debido al menor tamafio de los tubos y a que no suelen usarse las canulas de dos
luces (3). Lo mas probable es que la oclusién aguda de la canula de traqueotomia se deba
a un tapoén mucoso. La presencia de un granuloma obstructivo o la insercién de la canula
en una via falsa son causas menos frecuentes. Es importante su prevencion asegurando
una adecuada humidificacion y una correcta aspiracion de secreciones.

Es necesario que los cuidadores estén capacitados en la aspiracion de secreciones y en el
manejo de la obstrucciéon aguda de la canula (ver algoritmo 1). Si se logra pasar la sonda
con facilidad a través de la canula y se introduce en trdquea nos aseguramos de la
adecuada colocacion del tubo (10). Si por el contrario no se logra su paso a través de la
canula ésta se encuentra bloqueada o desplazada (10). Si la canula tiene balon debe
desinflarse, lo que en ocasiones permite el paso de aire si el tubo se encuentra
parcialmente desplazado (10). Si esto no funciona es obligado el cambio urgente de tubo
(10).

En el caso de que el cambio de canula no sea efectivo se debe garantizar la ventilacion
del paciente por via nasobucal, por el estoma de la traqueostomia o por ambas. Se puede
ventilar de manera manual con bolsa autoinflable (Ambu® con mascarilla nasobucal
taponando el estoma de la traqueotomia (10). También es posible ventilar a través del
estoma con una mascarilla mas pequefia apoyada directamente sobre la piel (10).

6.2.2. Hemorragia

En la hemorragia reciente post-traqueostomia (5% de los procedimientos) inflar el balén
puede producir el taponamiento del sangrado (4, 10). Si no cede con esta maniobra es
necesaria la reintervencion. En adultos ésta es la segunda complicacion mas frecuente.
6.2.3. Infeccion

La traqueostomia se considera una herida limpia, que no requiere profilaxis antibiética. La
infeccion local es rara y puede mejorar con tratamiento tépico. En caso de lesiones
necrotizantes es necesario la intubacion orotraqueal y desbridamiento de los tejidos (4).

1
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6.2.4. Enfisema subcutaneo

Puede estar ocasionado por la presion positiva de la ventilacién mecanica o por la tos
sobre los puntos de la herida. Se puede prevenir evitando hacer las suturas alrededor del
tubo. En caso de aparicion suele resolverse espontaneamente en pocos dias. Se debe
comprobar mediante radiografia la ausencia de neumotdérax (4).

6.2.5. Falsa ruta

La creacion de una falsa ruta durante la intervencion o por un desplazamiento precoz de
la caAnula es una emergencia. Si existe dificultad para corregir y colocar bien la canula se
debe realizar intubacion orotraqueal (4). No debe manipularse la canula antes de los 5-7
primeros dias postintervencion salvo que sea imprescindible, preferiblemente por un
especialista en Otorrinolaringologia (2, 4).

6.3. Complicaciones tardias

6.3.1. Dificultad en la deglucion

Se produce por una disminucion en la elevacion laringea y/o compresion esofagica,
fundamentalmente la ejercida por el balén. El reflejo laringeo puede perderse en
pacientes con traqueotomia, por lo que la seguridad en la alimentacién deberia ser
evaluada(8).

6.3.2. Granulomas

En algunas series ocurre hasta en el 80% de las traqueostomias. Se originan por la reaccién a
cuerpo extrafio hacia la canula, y se producen con mas frecuencia con las cdnulas fenestradas.
También se ha relacionado su aparicién con el reflujo gastroesofagico y con la sobreinfeccion
bacteriana. Pueden ocasionar sangrado, obstruccion, dificultad en los cambios de canula y retraso
en la decanulacion. Una medida que parece efectiva para reducir su incidencia en adultos son los
cambios rutinarios de cdnula cada 2 semanas(5) .

Los granulomas periestoma se pueden tratar con corticoide o antibidtico tdpico, o con nitrato de
plata. En el caso de los granulomas localizados en la trdquea se recomiendan los corticoides
inhalados vy, si hay obstruccién, el tratamiento con laser. Los mas preocupantes son los que se
encuentran inferiores a la canula, ya que requieren extirpacion y suelen recidivar (4).
6.3.3.Estenosis traqueal

Es una de las principales complicaciones en adultos (22). En los nifios su incidencia es del 1-2%
(4).Se puede producir por isquemia, desvascularizacion o erosién, tanto por el apoyo de la canula
en su curvatura como por un balén con una presién de hinchado alta.

12
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Avisaraun €XPeErto en Via aerea
“Mirar, escuchar y sentir” sobre la bocay la fraqueostomia
Usar capnégrafo si esta disponible

No ﬂ .Esta el paciente respirando? ﬂSl

‘ RCP sino tiene pulso o signos vitales ’ Aplicar alto flujo de oxigeno sobre

Llamar emergencias traqueostomia y cara

\ llhaluar permeabilidad de traqueostomia l
L 2

Retirar valvula fonatoria si esta presente Latraqueostomia es Perm eable
Retirar canula interna si tiene Asp i e T
¥ Considerar obstrccidn parcial
iSepuede pasar una sonda? S? Ventilar através traqueostomia si no respira
7 Seguir reanim acién segin ABCDE.
$ No

Desinflar balon

Mirar, escuchar y ”e"tfl Canula parcialmente obstruida
sobre la b'oca v lg traquegstoxpxa Gt eein ARCDE o
Usar capnégrafo si esta disponible

JHamejorado el paciente? Si
Si

No b Retirar tubo traqueostomia

““Mirar, escuchar y sentir” sobre la boca y la traqueostomia
Usar capndgrafo si esta disponible

k2
‘ Llamar equipo RCP lr Respira el paciente? =) Continuar segin
0 > ABCDE...

\ 4

Ventilacion *Intubacién orotraqueal
+ Masgcarilla nagobucal, cubrir el estoma = *Sino es posibleintubar a través del
» Por el estoma con mascarilla nasobucal estoma con un fubo mas pequeiio
pequeiia Valorarnecesidad fibroscopia

Contacto: Hospitalizacion...................... VCT sz ORL o sswiassapseisim
Algoritm o adaptadoF.J. Climent de Mitchell et al. www tracheostomy.orguk

Algoritmo 1. Manejo de la tragueostomia en una situaciéon de emergencia. Adaptado de Mitchell et
al. (3)
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6.3.4. Fistula traqueoesofagica

Se origina por la presion en la pared posterior de la traquea. Tiene lugar en menos del 1%
de los pacientes. Es mas frecuente si el paciente es, a su vez, portador de sonda
nasogastrica. El tratamiento es quirugico (23).

6.3.5. Fistula traqueoarterial

Es una complicacion infrecuente (<0,7%), pero con una mortalidad superior al 75% (4). La
mas frecuente es la afectacion de la arteria innominada. Los factores de riesgo son la
localizacion baja de la tragqueostomia, la presion alta del balon y el excesivo movimiento
de la canula (4, 9).

6.3.6. Estoma persistente

Se produce por la epitelizacion entre la piel y la mucosa traqueal. Ocurre con
traqueostomias de larga duracién. Requiere cierre quirurgico.

7. Cuidados

Un paciente tragueostomizado requiere numerosos cuidados. Es muy importante la
educacion del propio paciente y su familia, adaptandolo a su capacidad de comprension,
el conocimiento de las caracteristicas de las canulas (tamafio, componentes..), el cambio
de canula, la aspiracion de secreciones..Si es posible esta formacion debe realizarse antes
de la cirugia. La capacitacién minima que deben tener los cuidadores se muestra en la
tabla 3.
Tabla 3. Capacitacion de los cuidadores y paciente
Conocimientos basicos:
o Signos de dificultad respiratoria
o Signos de infeccion
o Comprobacién de material para emergencias
o Contactos:
o proveedor de terapias respiratorias (oxigenoterapia, material
fungible..)
o equipo médico
Conocimientos especificos:
o ¢Cuando aspirar por la traqueostomia?
o ¢Cuandoy como cambiar la caAnula de traqueostomia?
o ¢Qué hacer ante una obstruccion de la canula?
o Uso de todo el material disponible

14
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En el domicilio los pacientes y sus cuidadores deben tener unas indicaciones claras del
manejo de la tragueostomia (3, 6). Es importante tener una lista con el material necesario
para su manejo y situarlo siempre cerca del paciente (tabla 5) (3, 10, 20).
Tabla 4. Material necesario para el paciente con traqueostomia
En domicilio
o Equipo de humidificacion
Equipo de aspiracion de secreciones
Sondas de aspiracion
Canulas de traqueostomia
Una del mismo tamafio
Una de un tamafio inferior
Recipiente de limpieza
Agua estéril para limpieza de material de aspiracion
Tijeras
Gel lubricante
Gasas estériles
Cintas de fijacion
Material de seguridad del cuidador:
Guantes estériles
Mascarillas, batas o gafas de proteccién ocular segun necesidades
Timbre de llamada del cuidador
Material para la comunicacion
Lista de material para su comprobacion
ospital
Equipo basico de via aérea: oxigeno, bolsa autoinflable
Equipo avanzado: tubo orotraqueal, mascarilla laringea, laringoscopio
Material de reanimacion cardiopulmonar
Capnografo
Fibroscopio
Dilatador traqueal

0 0O O o 0O 0o oo 0O o O o o o o o

>

En

0O O O O O O
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7.1. Cambio de canula

De forma general debe realizarse entre los 5 y 7 primeros dias salvo dafio en la canula o
la necesidad de un tubo diferente. En los pacientes con menor riesgo de complicaciones
(creacion de falsa via fundamentalmente) se podria valorar el cambio de canula a partir
del tercer dia(14). Los primeros cambios los debe realizar el especialista y posteriormente
los padres bajo supervision (4). Se debe evitar una angulacion excesiva de la canula para
prevenir estenosis traqueal.

Existe mucha controversia al respecto de la periodicidad en los cambios. En general se
recomienda que los cambios se hagan cada 1-2 semanas, aunque pueden espaciarse
hasta 1 mes. Se recomiendan cambios mas frecuentes en caso de aumento de
secreciones, infecciones, obstruccion de canula.. Es importante es comprobar que la
canula se encuentre en buen estado, sobre todo cuando es reutilizada, una practica
habitual en casi la mitad de los pacientes (14, 24, 25).

7.2. Neumotaponamiento

Existen canulas con un taponamiento en su parte intratraqueal que se puede llenar aire, lo
mas habitual (denominadas de baja presion) o de agua, como ocurre en determinados
modelos de Tracoe y los modelos Tight-To-Shaft de Bivona (TTS). También existen
taponamientos de espuma, aunque su uso es muy limitado por la dificultad para
introducirlos por el estoma.

Estan indicadas en caso de necesidad de ventilacion mecanica y/o necesidad de proteger
la via aérea frente a aspiraciones(14).

Los dispositivos de aire se llenan mediante una conexién en la zona extratraqueal. La
presion adecuada del neumotaponamiento es 20-25 mmHg. Una presion superior
aumenta el dafo sobre la mucosa produciendo isquemia y estenosis, y mayor riesgo de
megalotrdquea, mientras que una presion inferior a 18 mmHg favorece las
microaspiraciones. Es importante el cambio de canula si el balén no se llena de aire (3-5,
20).

Las canulas TTS se denominan asi porque el balén queda adherido completamente a la
canula facilitando la canulacién. Se deben hinchar con agua estéril debido a que el balén
es de silicona, que es permeable al aire y se puede deshinchar espontdneamente(8). La
cantidad de agua oscilara entorno a 2-3 ml en funcién de la canula. Se puede comprobar
el sello de la via aérea con la monitorizacion de las fugas en los equipos de ventilacion
mecanica.

En los momentos en los que el paciente no requiera ventilaciéon mecanica ni haya riesgo
de aspiracion, el baléon debe estar desinflado para disminuir la presion que el balén ejerce
sobre la traquea y las lesiones consecuentes (3, 4).
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7.3. Humidificacion

En los pacientes traqueostomizados el aire inspirado (al no pasar por la nariz ni la
nasofaringe) puede tener un déficit de humedad significativo, lo que puede conducir a
dano de la mucosa, pérdida de transporte mucociliar, y espesamiento de las secreciones
las vias respiratorias. Estos cambios aumentan el riesgo de infeccion y obstruccion, por lo
gue es obligatorio el uso de humidificaciéon en estos pacientes, que debe ser iniciada en el
postoperatorio inmediato (3, 4, 20).

Idealmente el aire inspirado debe tener 36-40mg de agua por litro de aire a 32°C(24). Una
humidificacion menor puede asociar complicaciones(14).

Existen dos tipos de humidificacion: activa y pasiva. En los humidificadores activos, el flujo
de aire se dirige a través de un sistema de agua caliente antes de llegar al asa
inspiratoria. Son sistemas mas eficaces, pero también mas caros y suelen requerir su
conexion a la corriente eléctrica. Su uso esta fundamentalmente recomendado durante el
suefio en los nifios con ventilacion mecanica invasiva.

Los humidificadores pasivos (figura 5) consisten en un filtro colocado entre el ventilador y
la canula que suele llevar incorporado también el filtro antibacteriano. Estos filtros
recogen el calor y humedad del aire espirado y lo emplean en la inspiracién (3, 4, 20). En
los pacientes con abundantes secreciones los humidificadores pasivos o HME (Heat
Moisture Exchanger) pueden obstruirse con facilidad. Los humidificadores pasivos se
emplean fundamentalmente en pacientes no ventilados, y durante desplazamientos y
transporte de pacientes con VMI, en sustituciéon de humidificadores activos y/o durante
cortos periodos de tiempo(14).

Ademas de los diferentes humificadores se pueden instilar gotas de solucion salina estéril
en el tubo de traqueotomia si las secreciones se vuelven espesas y dificiles de succionar.
La nebulizaciéon de solucion salina también puede ser util para mejorar el aclaramiento de
las secreciones(8).
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Figura 5. Obtenida de McGrath et al. Se observan los diferentes elementos que se pueden
conectar a la canula. a) tapén b)valvulas fonatorias de Passy-Muir c)humidificador pasivo.

7.4. Aspiracion de secreciones

Esta indicada siempre que existe evidencia visible o audible de secreciones en la via
aérea, en caso de sospecha de obstruccion de la canula, antes/durante el cambio de
canula o cuando se vaya a deshinchar el balén. La aspiracion de secreciones debe
realizarse regularmente, en funcion de la capacidad de toser y la cantidad de secreciones
del paciente, pero siempre con cuidado por el riesgo de colapso de la via aérea (3, 4, 20,
24). Para evitar la aparicion de atelectasias la aspiracion debe durar pocos segundos. La
presion recomendada es entre 80 y 150 mmHg (24).

La sonda de aspiracion debe pasar facilmente a través del tubo de traqueostomia, la
profundidad de la inserciéon dependera de la longitud de la canula, sin llegar hasta la
carina, por lo que no debe notarse un tope, ya que esto puede producir dafio en la mucosa,
inflamacion, sangrado y mayor riesgo de oclusion (4, 10, 24).

La via aérea superior también debe aspirarse para disminuir las secreciones acumuladas
sobre la canula y, por tanto, el riesgo de aspiracion.

18

Calle Gayano Lluch 34, 2°A, 46025 Valencia . Teléfono: 963 764 364 . Movil: 656 812 253 . secretariatecnica@sepih.es



s E P I Sociedad Espafiola
Pediatria Interna Hospitalaria

7.5. Fonacion

La comunicacion es bdasica en los pacientes con traqueostomia. Su pérdida puede
conllevar una alteracion en el desarrollo psicosocial de los pacientes (19). Existen varias
posibilidades para favorecer el flujo de aire hacia la glotis, como las canulas fenestradas,
desinflar el balén(18). En el mercado existen valvulas fonatorias que se conectan a los
tubos de traqueostomia para favorecer la fonacion (figura 5). Aunque existen varios tipos
su funcionamiento, en general, consiste en permitir una normal inspiracion pero aplicar
una resistencia a la espiracion, que hace que el aire se dirija hacia las cuerdas vocales.
Para poder emplear estos dispositivos es necesario el uso de canulas fenestradas o la
existencia de fuga de aire pericanula hacia la laringe, por lo que en el caso de los
pacientes portadores de canula con neumotaponamiento éste debe estar deshinchado (4,
10, 20). Las valvulas fonatorias también permiten la tos efectiva, lo que es de especial
importancia para el aclaramiento mucociliar (19).. En el caso de que no se tolere el uso de
la valvula fonatoria puede deberse al escaso paso de aire pericanula o a una obstruccion
de la via aérea supraestomal por un granuloma, paralisis cuerdas vocales...

7.6. Fijacion

Existen diferentes materiales, cintas de algodén, cintas con velcro, cintas eldsticas con
ganchos, cadenas de acero inoxidable. No existe diferencia en seguridad ni
complicaciones entre el uso de cintas de algodén anudadas y las cintas con velcros(26).
Es importante aplicar la tension suficiente para evita la decanulaciéon accidental, pero
debe permitir los cambios en el tamafio del cuello que se producen con el llanto, la risa o
la alimentacion, sin que se produzca friccién que dafie la piel. Se recomienda aplicar la
suficiente tension para permitir Unicamente interponer un dedo entre la piel y la fijacion.
Para aliviar la presion sobre el estoma y mantenerlo seco, se coloca un apdsito entre la
canula y el estoma.

7.7. Nutricion

La traqueostomia permite la alimentacion oral, sin embargo, interfiere con la deglucién al
disminuir la elevacién del paladar, y pudiendo comprimir el eséfago cuando el balon esta
hinchado. Hasta el 70% de los pacientes presentan algun episodio de aspiraciéon cada 48
horas. Para prevenir estas aspiraciones es importante la valoracion y el entrenamiento por
una Unidad de Rehabilitaciéon-Foniatria especializada en la succion-deglucion. La
alimentacion oral debe estar supervisada por el cuidador y para la alimentacién enteral se
aconseja evitar el decubito o, al menos, elevar 45° el cabecero de la cama (1, 19, 24, 27).
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8. Medidas en planta de hospitalizacion.

Es imprescindible que el equipo médico y de enfermeria que atiende a estos niflos esté
capacitado en el manejo de la traqueostomia y sus complicaciones(28, 29). En las guias
multidisciplinares del manejo de traqueostomia publicadas por McGrath en 2012, dentro
del proyecto National Tracheostomy Safety Project en Reino Unido, consta como
fundamental la informacion a pie de cama de cada paciente sobre su traqueostomia y
algoritmos sobre el manejo de posibles complicaciones, como los presentados en la figura
6 y algoritmo 1 (10). Es importante tener en cuenta para el desarrollo de planes de
formacion y protocolos de manejo, que la mayoria de complicaciones son prevenibles(8).

Este paciente es portador de

TRAQUEOSTOMIA

Fecha Cirugia: ....ccoceeveveeeceeeeeeeeee e - Cambios de canula

Canula de traqueostomia:

-Tamafio: neonatal/pediatrica/adulto
-Baldn:

-No

- Si: hinchado con .......ccevevennnne.

- Complicaciones:
éEsdificil el cambio de cAnula? e s
CEsificil [aintubacidn? s

Marcar medida aspiracion

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12
Contactos: Hospitalizacion .........cccceeeeeenaeee CIPuoeeeeeeeee e, (0] 24

Figura 6. Hoja informativa disponible junto al paciente
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9. Decanulacion.

En el nifio traqueostomizado se debe pensar en los requisitos que debe cumplir para la
decanulacion practicamente desde su realizacion. En los lactantes el tiempo medio de
traqueostomia supera los dos afios; no obstante, el desarrollo de la ventilaciéon mecanica
no invasiva y las cirugias de via aérea superior pueden disminuir este tiempo(27).

Para valorar la decanulacién de un paciente pediatrico se deben reunir una serie de
criterios. Primero, no debe haber requerido ventilacién mecdanica en los tres meses previos
o debe considerarse que se podria haber empleado ventilacién no invasiva en este periodo
(3). Segundo, no debe existir riesgo elevado de aspiracion o necesidad de aclaramiento de
la via aérea (30). Esto se debe haber comprobado a pesar de infecciones respiratorias
durante este periodo. Y tercero, que la obstruccion de la via aérea superior se haya
resuelto. La permeabilidad de la via aérea se debe documentar mediante laringoscopia.
Debe observarse al menos una cuerda vocal moévil. En caso de existir un granuloma
supraestomal serd escindido (3, 31).

No existe un protocolo de decanulacién universalmente aceptado. Lo mas habitual es, en
los nifios mayores de 2 afos, utilizar canulas progresivamente mas pequefas y probar a
mantener la canula tapada durante periodos cada vez mayores durante el dia. Si el
paciente tolera la canula tapada durante todo el dia a lo largo de varias semanas se
puede realizar un estudio del suefio o un test de ejercicio con la canula tapada (18).

En los nifios menores de 2 afos, el pequefio tamarfio de la traquea respecto a la canula
puede dificultar la tolerancia del tapén y el uso de canulas de menor tamario por riesgo de
obstruccién. En estos pacientes se debe seguir un protocolo individualizado (3).

La traqueostomia se realiza en pacientes con lesiones laringotraqueales fijas y también en
aquellos con trastornos dinamicos de las vias respiratorias (SAHOS, traqueomalacia,
hipotonia faringea, trastornos neuromusculares). Dado que los factores dinamicos que
influyen en la permeabilidad de las vias respiratorias superiores suelen ser mas evidentes
durante el suefio, cuando el tono muscular esta disminuido, puede ser necesario valorar la
realizacion de una polisomnografia (PSG) con el tapon colocado (antes de usar el tapdn
por la noche debe tolerarlo durante el dia). La realizacién de una PSG puede aumentar el
éxito de la decanulacion y conllevar estancias hospitalarias mas cortas(8). Si durante la
PSG el paciente experimenta aumento del trabajo respiratorio el protocolo de
decanulacion sera detenido y se retirara el tapén de la canula de traqueostomia (31).

Tras la decanulacion el paciente debe ser posteriormente monitorizado en una Unidad de
Cuidados Intensivos(18).

Tras una decanulacion exitosa, el estoma debe cerrar por segunda intencion.
Aproximadamente un 40% de los estomas requieren cirugia posterior.
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