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GENERALIDADES

La traqueostomia es la apertura quirdrgica de la tradquea con el objetivo de mantener la via
aérea permeable y segura. Habitualmente se realiza entre el 22 y el 42 anillo traqueal
siendo su realizacién en nifios una técnica reglada y programada practicada en quir6fano
de forma habitual. Existen tres motivos fundamentales para indicar la realizaciéon de una
traqueostomia, la obstruccién grave de la via aérea, existencia de reflejos protectores de la
via aérea inadecuados (alteraciones del SNC o neuromusculares) y la necesidad de
mantener una ventilacion mecanica prolongada. El momento en que se ha de realizar la
técnica debe ser una decisiéon tomada por un equipo multidisciplinar e individualizada en
cada paciente.

INDICACIONES

Son indicaciones para la realizacién de una traqueostomia:

1. Patologia respiratoria:

- Obstruccion de via respiratoria alta: quemaduras, traumatismos,
malformaciones laringeo-traqueobronquiales, fistulas traqueoesofagicas, etc.

- Alteraciones broncopulmonares: displasia broncopulmonar, fibrosis quistica,
hipoplasia pulmonar, fibrosis pulmonar, etc.

2. Patologia neuromuscular: entre las que destacariamos, entre otras, las hipotonias
congénitas, la miastenia gravis, la hernia diafragmatica, la distrofia muscular,
la enfermedad de Guillaen-Barré y la paralisis frénica.

3. Alteraciones de la pared toracica: como pueden ser la cifoescoliosis o las

deformidades de la pared toracica.

Enfermedades metabdlicas

Alteraciones del SNC: como los trastornos congénitos y adquiridos del control del
centro respiratorio (hipoventilacion central congénita o secundaria a tumor,
trauma, infeccién), encefalopatia, lesion bulbomedular, atrofia muscular espinal,
malformacién de Arnold-Chiari o mielomeningocele.

A

COMPONENTES Y TIPOS DE CANULAS DE TRAQUEOSTOMIA

Como se puede apreciar en las figura 1 y 2 la canula de la traqueostomia es un tubo hueco
y curvado hacia abajo, que va insertado a través del estoma realizado en la traquea,
manteniéndolo asi permeable. Cada paciente precisa un tipo de canula y un tamafio, que
sera elegido por un profesional especializado.

Figura 1.Canula Tracoe
Figura 2. Canula Bivona
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Componentes

e (Canula externa: zona que mantiene abierta la traqueostomia y que permite la
conexion entre tradquea y exterior. En esta zona exterior se sitdan las alas de la
canula a las que se unen las cintas fijadoras que irdn sujetas al cuello y cuya
funcién es mantener en su lugar la canula.

e (anula interna: dispositivo interior que puede ser retirado para ejercer las labores
de limpieza.

e Guia (fiador,obturador o mandril): se utiliza para introducir la canula externa y se
retira una vez colocada. No estd presente en todos los tipos de canulas

e Bal6n de neumotaponamiento: sistema de sellado que se encuentra en el extremo
distal de la canula externa, que mediante llenado externo se fija a las paredes de la
traquea. No todas las canulas lo poseen.

Todas las canulas poseen en su extremo proximal un adaptador universal de 15mm para
conectar con:

- Bolsa autoinflable

- Vélvula fonatoria

- Tubos del respirador

- Intercambiador de calor y humedad (filtros humedificadores pasivos).

Como elemento que puede acoplarse a extremo proximal de canula externa y que facilita la
fonacién del paciente es la valvula fonatoria ya que la presencia de baléon de
neumotaponamiento hinchado. Esta valvula permite el paso de aire durante la inspiraciéon
y cierra su salida en la espiracién pasando el aire asi a través de las cuerdas vocales. Su uso
debe ser progresivo y adaptado a cada paciente. Hay cdnulas llamadas fenestradas, que
también permiten la fonacién, pero no se usan en pediatria.

La eleccion de la canula debe ser individual y en ocasiones son disefiadas a la medida del
paciente, existiendo una serie de factores a tener en cuenta:

- Edad

- Motivo de la traqueostomia

- Tamafio y forma de la traquea

- Necesidad de ventilacién mecanica

Tipos

1. Segtin el nimero de componentes de la canula:
e Una pieza: un tubo externo.
e Dos piezas: un tubo externo y uno interno. Como desventaja presentan un
menor didmetro efectivo para la ventilacion
2. Segun la existencia de balon de neumotaponamiento:
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e (Con baldn: se encuentra en tercio distal de la cdnula y evita la aspiracién crénica
translaringea y las fugas de aire. El relleno puede ser de aire, suero salino
fisiolégico o agua destilada. Se utilizan en pacientes ventilodependientes y es
importante desinflar minimo 2 veces al dia y con una presion maxima de
20cmH20, en nifios con alto riesgo de broncoaspiracion se infla durante la comida
y se mantiene la presion hasta pasadas unas horas.

e Sin balén: son las mas usadas en pediatria pues favorece la fonacion del paciente

3. Segun el material:

- De plastico (cloruro de polivinilo o PVC): blandas, flexibles y termosensibles.
Tienen la ventaja de que producen menor resistencia al aire y menor
adherencia de la mucosidad, se adaptan mejor a la traquea. El tiempo y el
lavado endurece el plastico. Las mas usadas son Portex® y Shiley® y no se
pueden reutilizar.

- Desilicona: son mas blandas y termoestables lo que garantizan un mejor ajuste
mayor flexibilidad y una mayor duracidn. Debe tenerse en cuenta que llevan un
anillo metdlico en el interior que puede interferir en la realizacién de una
RM.La mas usada es Bivona® que puede reutilizarse hasta 5 veces en el mismo
paciente.

- De metal: de plata o acero inoxidable, no empleadas de forma habitual en
nifos.

4. Segun el tamafio

Son tres los pardmetros por los que se elige la cAnula mas apropiada al paciente y éstos se
encuentran impresos en la placa de retencion del cuello:

- Didmetro interno y externo
- Longitud
- Curvatura

e Didmetro interno (ID) o numero/talla de la canula: va desde 2.5 a 7mm y
dependera de la edad del nino. La canula elegida debe de minimizar el trabajo
respiratorio y permitir aire alrededor de ésta.

La eleccidn de la talla se guia por la regla clasica para elegir el tubo endotraqueal:

Nifios > 1aio: 4+ (edad/4)

e Diametro externo (OD): no debe sobrepasar los 2/3 del didAmetro de la traquea.

e Curvatura: debe ser aquella que permita que la canula quede colocada de manera
concéntrica y colineal con la traquea, para evitar dafios secundarios.

e Longitud: va asociada a la talla elegida. Debe de sobrepasar al menos 2cm el
estoma y quedar a un 1-2 cm de la carina.
- Neonatal: de 30-36mm
- Pediatrica: 36-46mm
- Adolescentes:46-66mm

SIZE [.D (mm) 0.D(mm) LENGTH(mm)
3.0 PED 3.0 4.5 39
3.5PED 3.5 5.2 40
4.0 PED 4.0 5.9 41
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4.5PED 4.5 6,5 42
5.0 PED 5.0 7.1 44
5.5 PED 5.5 7.7 45

CUIDADOS EN DOMICILIO EN EL PACIENTE CON TRAQUEOSTOMIA

Antes del alta del paciente al que se le ha practicado una traqueostomia sera un equipo
multidisciplinar el que instruira a la familia en el manejo y cuidado de la misma. Por una
parte, la implicacion de los padres o cuidadores debe ser lo mas precoz posible ya que esto
ha demostrado favorecer un alta mas temprana.Por otra parte el establecer un programa
de cuidados domiciliarios por el equipo multidisciplinar (enfermera, médico,psicosocial)
es imprescindible para que el paciente pueda ser dado de alta con seguridad y con el
soporte y acompafamiento necesario.

Los cuidadores habituales del nifio deben ser formados para el cuidado y manejo integral
del paciente, cuestiones basicas como las actividades de la vida diaria se pueden ver
dificultadas por la presencia de la traqueostomia, de ahi que el entrenamiento durante la
estancia hospitalaria sea imprescindible.

Cuestiones de tipo practico como el recambio de la canula, técnicas de aspiracién, cambios
de cintas y manejo del estoma deben ser entrenados también.

Para el manejo y manipulacién de la canula y el estoma en domicilio, se requiere higiene
de manos no siendo necesario (salvo situaciones concretas) la esterilidad.

Material para recambio de canula de traqueostomia

e Suero salino fisiologico, agua estéril y clorhexidina

e (Gasas estériles

e (Guantes no estériles

e Jeringas de 2 ml

e Lubricante base acuosa

e (Canulas para el recambio: una del mismo tamafio que lleva habitualmente el
paciente y una canula de medio nimero inferior

e Aspirador de secreciones

e Sondas de aspiracion del nimero que precise el paciente

e Bolsa de reanimacién autoinflable y fuente de oxigeno

e Tijeras

Cintas para fijacion de canula
Toalla o rollito
e Mascarilla quirurgica

Procedimiento

El primer cambio de la canula se realiza siempre en el hospital por las precauciones a
tener en cuenta en un estoma de reciente realizacién. De forma habitual se realiza cada 7
dias, pero existen situaciones como infecciones respiratorias con gran aumento de
secreciones, que pueden hacer realizarlo con mayor frecuencia para evitar los tapones de
mucosidad.

Lo ideal es disponer de dos cuidadores para llevar a cabo el procedimiento de recambio
pero mucho de los cuidadores se sienten capacitados para realizarlo solos.

Los recambios de canula se estiman que sean realizados c¢/15 dias aunque hay pacientes
que requieren realizarlos semanalmente debido a la gran cantidad de secreciones y ante el
riesgo de formar tapones mucosos.
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La duracién de una canula se estima en unos seis meses.pero es importante antes de
proceder al recambio asegurarse de que no esté deteriorada por su uso.

Pasos a seguir para recambio de canula:

1.

oUW

SN

10.

11.

Colocar al paciente como mas comodo se encuentre, lo habitual es en dectibito
supino en superficie firme pero algunos prefieren estar sentados en regazo
materno. Si es en decubito supino, colocaremos un rollito realizado con toalla a
nivel interescapular, para conseguir ligera hiperextensién del cuello y en el caso de
estar sentado realizaremos con la mano dicha hiperextension.

Debe haber dos personas para el cambio de canula

Higiene de manos y colocacion de guantes y mascarilla

Lubricar la canula introducir obturador y colocar cintas de fijaciéon

Aspirar secreciones

Soltar cintas de fijacion y retirar canula con suave movimiento hacia delante y
hacia arriba.

Limpiar estoma con una gasa humeda con SSF y secar

Revisar estoma para deteccién de complicaciones (granulomas...)

Introducir nueva canula con un movimiento suave ligeramente curvo hacia detras
y hacia abajo del estoma y retirar obturador

Anudar cintas, las cuales no deben quedar muy ajustadas dado que podrian dafar
la piel por erosién o presion, ni tampoco quedar muy flojas dado que favoreceria la
decanulacion. El ajuste ideal es el que permite introducir entre la piel y la cinta un
dedo estando el cuello en hiperextension.

Algunos pacientes usan baberos que se colocan entre canula y piel para evitar
humedad de zona ante la salida de secreciones continuas.

Cuidados basicos

1. Manejo del estoma y de la piel circundante:

Mantener la piel integra es fundamental para evitar las infecciones. La humedad y la
suciedad o el aumento de las secreciones, favoreceran la maceracion de la piel y las
complicaciones. El empleo de cremas para el cuidado de la piel debe ser indicado por
el personal sanitario, su abuso podria contribuir a la maceracién de la piel.

2. Cintas de sujecion

Las cintas o soportes del tubo de traqueotomia estan disefiados para proporcionar un
posicionamiento seguro y minimizar el movimiento del tubo de traqueotomia. Los
materiales con el que se fabrican son flexibles y blandos para mantener la zona de la piel
del cuello libre de dolor y malestar. Estas cintas suelen tener un forro acolchado que
absorbe la humedad lo que reduce el riesgo de degradacion de la piel y estan equipadas
con cierres de velcro ajustables.

El cambio de las cintas se realizard una vez al dia, o siempre que sea necesario si se
ensucian. Es aconsejable que los realicen dos cuidadores aunque no siempre es posible.

3. Aspiracion de secreciones

La presencia de la traqueotomia aumenta la produccién de moco, disminuye la eficacia
de la tos y el aclaramiento mucociliar, factores ya de por si alterados en el tipo de
pacientes que tratamos, de ahi que sea necesario recurrir a las aspiraciones frecuentes
para mantener la permeabilidad de la misma. Por otra parte, la presencia de la
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traqueotomia elimina los mecanismos fisiolégicos de humidificacién y calentamiento
del aire al saltarse el paso de las fosas nasales.

Las aspiraciones deben ser cortas (menos de 5 segundos), efectivas y poco
traumaticas. Se recomienda introducir la sonda sin aspirar hasta la medida
premarcada e iniciar la aspiracién posteriormente. Retiramos la sonda con
movimientos rotatorios y circulares mientras se aspiran las secreciones. Si es preciso
repetir, dejar descansar al paciente hasta recuperar su estado basal. Limpiar la sonda
después de cada aspiracion, al menos, con agua.

5. Humidificacién

Para la humidificacion se emplearan dispositivos externos junto con un buen control de la
ingesta de liquidos lo que facilitara la fluidez de las secreciones. Dado que la presencia de
la traqueostomia evita el paso de aire a través de la nariz y por tanto todos los
mecanismos beneficiosos del mismo como la humidificacién y acondicionamiento de la
temperatura del aire, debemos tratar de controlar la humedad del ambiente donde se sitta
el nifio. En verano pueden ser necesarios la presencia de humidificadores y en invierno se
debe controlar el calor proporcionado por los sistemas de calefaccién.

-Sistema de nebulizacién: empleados en caso de infeccién para intensificar la
humidificaciéon o administrar medicacién

-Intercambiador de calor-humedad o nariz artificial (figura 3): se trata de un dispositivo
de pequefio tamano que va conectado a la traqueostomia y que retiene el calor y la
humedad, al pasar el aire a su través se lo transmite. Se puede emplear tanto en
respiracion espontanea como con la ventilacién mecanica, tiene baja resistencia al aire y
baja compliancia.

Otro de sus objetivos es la funcién de barrera para el polvo y la suciedad y disminuir el
riesgo de infeccidn, su duracién media es de 3 dias aunque se debe cambiar antes si se
mancha.

Algunos pacientes no lo toleran porque aumenta la resistencia al aire y el espacio muerto.
Si el paciente presenta secreciones espesas este tipo de filtro puede llegar a obstruirse e
impedir el paso de aire y no puede usarse durante la administracion de farmacos o
concomitante con el uso de valvulas fonatorias.

-Humidificador térmico de placa calentadora: s6lo se puede emplear en ventilacion
mecanica, es un sistema costoso y complejo que permite que se programe la temperatura
deseada.

6. Limpieza de canula

En las canulas de dos piezas (externa e interna), la interna debe ser limpiada el
numero de veces que sea necesario en funcion de las secreciones del niiio.

Una vez finalizado el cambio se debe limpiar la canula introduciéndola en agua templada
con jaboén neutro, tras ablandar las secreciones y limpiarlas con un cepillo especifico, se
montara y se dejara preparada para el siguiente uso.

COMPLICACIONES

Todo paciente pediatrico portador de una canula de traqueostomia, esta expuesto a una
serie de complicaciones que pueden aparecer tanto en el postoperatorio reciente (menos
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de 7 dias) como mas tardiamente. Estas situaciones suelen general a los cuidadores y al
paciente mucha ansiedad y estrés, por lo que es de gran importancia realizar un
entrenamiento en su manejo antes de que éstas aparezcan, empoderando a la familia para
su resolucién. En el domicilio deben disponer de un kit de emergencia para actuar
precozmente .aunque a posteriori sea el equipo sanitario el que valore la situacién.

KIT DE EMERGENCIA

=

Canula con cinta de repuesto (una del tamafio usado y otra de medio nimero
inferior)

Fiador

Aspirador portatil de secreciones

Tijeras

Tubo endotraqueal (TET) de tamafio menor a la cadnula (como alternativa a la
canula)

Suero salino fisiol6gico(SSF)

Sonda de aspiracién

Bolsa autoinflable

Gasas estériles

Vi Wi

L OoN

Complicaciones postoperatorio reciente Complicaciones tardias

(< 7dias)

Decanulacién accidental Decanulacién accidental

Obstruccion Obstruccion

Hemorragia Granulomas

Infeccion Estenosis traqueal

Enfisema subcutaneo Fistula traqueoesofagica o traqueoarterial
Falsa ruta Estoma persistente

1. Obstruccion de la canula (ver algoritmo).

La causa mas frecuente de obstruccion suele ser por un tapén mucoso, aunque pueden ser
causa también la introduccién de un objeto, comida, ropa o el propio apoésito protector del

estoma.

Signos de alarma de obstruccién: Agitacién, sudoracion, taquipnea, tiraje, desaturacion,
cianosis, pérdida de conciencia, convulsion incluso parada cardiorespiratoria.
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ALGORTIMO DE ACTUACION ANTE UNA EMERGENCIA EN UN NINO TRAQUEOTOMIZADO

Descartar:

Evento brusco de dificultad respiratoria, alteracion nivel
de conciencia o fallo del respirador

*  Mirar, escuchar y sentir sobre boca y traqueostomia —

Llamar para
pedir ayuda
S S No si
— —_ . ’
segtn algoritmo ABCDE Aplicar alto flujo de oxigeno
Sospechar obstruccion de la tragueostomia

!

Retirar canula interna +/- vélvula fonatoria

malfuncién del ventilador

Aspirar a través de traqueostomia
Segun estado del paciente:

Si

l - Respiracion espontanea
No

Si
Desinflar balén

1No

—

Valorar necesidad de intubacion orotraqueal

Puede ser necesario intubar a través del estoma (usar
un tubo mas pequefio)

Actuacién ante una obstruccién

1. Aspiracion de secreciones

2. Instilacion de suero fisioldgico y aspiracion de nuevo: neonatos 0.2-0.5ml SSF
lactantes 0.5-1ml SSF, nifios 1-3ml SSF.

3. Cambiar canula

Administracion de oxigeno si cianosis o desaturacion

Maniobras de RCP si situacion de parada cardiorespiratoria

vl

Cuidados para prevenir obstruccién

« Vigilancia especial
* Humidificadores pasivos —barrera fisica
» Usar apo6sitos que no se deshilachen. No cortar gasas

Cuidados para evitar el tapén mucoso:

 Aspirar secreciones 2 veces/dia

« Vigilar caracteristicas de secreciones: cantidad, color, consistencia y olor

o Utilizar humidificadores

Si la mucosidad es espesa o seca se debe fluidificar:

¢ Aportar mayor hidratacion al paciente

 Realizar nebulizaciones con SSF o SSH3% o 7 o instilar SSF antes de aspirar

2. Salida accidental de la canula

La salida accidental de la canula puede ser causada por el propio niflo, por mala colocacién
de las cintas o por la presencia de tensiéon en la tubuladuras que conectan con el
respirador. La sintomatologia depende de la situacion basal del paciente, desde
mantenerse asintomatico hasta llegar a una situacion de parada cardiorespiratoria.

Es preciso realizar una recanulacion, esta serd mas dificil si la traqueostomia se ha
realizado recientemente. No obstante, el estoma puede cerrarse aunque la traqueostomia
se haya realizado hace tiempo.
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Ante esta situacion lo primordial es tratar de mantener la calma para proceder a la
recanulacién tras hiperextender el cuello. No se debe forzar la introduccién de la canula ya
que puede crearse una falsa via. Otras posibles complicaciones serian la creacién de
neumotoérax, neumomediastino, enfisema subcutaneo, etc.
En caso de insercion dificil se puede usar una canula menor, un TET menor o incluso una
sonda de aspiracion que se usard como guia posteriormente.
En situaciones extremas en las que sea imposible la recanulaciéon y el paciente esté
comprometido, se debe tapar el estoma y emplear la boca para la ventilacion.
Cuidados para evitar salida accidental

e Vigilancia

e Monitorizacién

e En las primeras 48h de realizacién de traqueostomia no se deben cambiar las

cintas
e Comprobar sujecién de cintas varias veces al dia
e Tener siempre cerca del paciente material para recanulacion

3. Sangrado

El sangrado que se produce tras el postoperatorio es debido a lesiones en la mucosa
provocadas por la aspiracién. Se debe consultar con el equipo médico.

4., Infeccion

La presencia de fiebre, aumento de secreciones respiratorias en cantidad o consistencia
y/o el aumento de los requerimientos ventilatorios debe hacernos sospechar la existencia
de una infeccién debiendo consultarse con el equipo médico.

Se evitan cuidando el estoma:

¢ Cura diaria los primeros 15-21 dias tras intervencion

¢ Limpieza diaria de piel. Enjuague y secado

« Vigilancia de la piel. Siempre seca

5. Granuloma externo

Cuidados para evitarlo:

 Buen ajuste de la canula al cuello
* Apésito si evita holgura
e Tratamiento tépico con nitrato de plata
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