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INTRODUCCION

La traqueostomia es un procedimiento quirtrgico
que consiste en la realizacion de una apertura en la
pared anterior de la trdquea para establecer una via
aérea segura. El orificio creado en la traquea que se
contintia con la piel del cuello se define como tra-
queostoma.

Todo paciente que es sometido a una traqueos-
tomia pierde la capacidad para humidificar y calentar
el aire inspirado. Tiene mayor riesgo de alteraciones
en la mecdnica de deglucién y del reflejo tusigeno
(vinculado con un mal manejo de secreciones) y, por
tanto, aumenta el riesgo de infecciones del tracto respi-
ratorio inferior. Ademas, genera disminucion del espa-
cio muerto (entre 60-70 ml) y pérdida de la presién
positiva al final de la espiracion (mediada por la activi-
dad de la glotis), incidiendo en una menor capacidad
funcional residual y en un incrementando del riesgo
de atelectasias. Con frecuencia el neumdlogo participa
en la evaluacién de pacientes con traqueostomia, de
ahi la importancia de conocer el manejo adecuado®.

En cuanto a la epidemiologfa, cada afio 800.000
pacientes en los EE.UU. se someten a ventilacion
mecdnica por insuficiencia respiratoria aguda, a
menudo por un periodo de dias o semanas®. Hasta
el 34% de los pacientes que necesitan ventilacién
mecénica durante 48 horas se les realiza una traqueos-
tomia3). En Europa existe escasa documentacion al
respecto. En un estudio publicado por Fischler et al.®)
refieren que la frecuencia de realizacién de traqueos-

tomia en pacientes hospitalizados en UCl y con nece-
sidad de ventilacion mecanica oscila del 1,3 al 10%.

Indicaciones

Entre las indicaciones de traqueostomia se inclu-
yen la insuficiencia respiratoria aguda con necesidad
de ventilacion mecénica prolongada, la obstruccion
de la via aérea superior y la imposibilidad del manejo
de secreciones (Tabla 1)™. Actualmente, la indicacién
més frecuente es la necesidad de ventilacion mecénica
prolongada que representa dos tercios de los casos.
La segunda causa mas comun de traqueostomia es
el traumatismo craneofacial grave®.

La traqueostomia puede realizarse de forma qui-
rurgica abierta o percutdnea. La técnica percutanea
es més rapida, no requiere trasladar al paciente de
cuidados criticos y es mas barata debido a que no
precisa realizarla en el quiréfano. Por ello en aquellos
pacientes en los que sea posible, la técnica percutanea
es de eleccion(.

Complicaciones

La incidencia de las complicaciones de la traqueos-
tomia varfa segtin las condiciones en las que se realiza,
oscilando entre 0,3 y 3% cuando es de forma electiva
y entre el 20 y el 40% cuando se realiza en pacientes
de alto riesgo.

Las complicaciones que derivan del procedi-
miento se dividen en: inmediatas, mediatas y tardias.
En el primer grupo (en las primeras 24 horas) se
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TABLA 1. Indicaciones de traqueostomia(.

Ventilacion mecanica prolongada

Cirugia de cabeza y cuello

Traumatismo facial

Retencién de secreciones

Obstruccion en la via respiratoria superior

Proteccion del &rbol traqueobronquial en pacientes con
riesgo de broncoaspiracion

Fracaso en la extubacion.

incluyen: fracaso en el procedimiento, embolismo
aéreo, aspiracion, hemorragia, neumotorax, lesion
del cartilago cricoides y el dafio quirtrgico del esé-
fago, nervio laringeo o de la ctipula pleural. Entre las
mediatas (del dia 1° al 7°) se encuentran: neumo-
térax, neumomediastino, hemorragia, infeccion del
estoma, ulceracion del estoma, disfagia, decanulacion
accidental, obstruccion de la canula con secreciones,
enfisema subcutdneo, aspiracion y abscesos pulmo-
nares, traqueitis, traqueobronquitis, atelectasia y des-
plazamiento de la canula. Finalmente, las tardias (a
partir del 7° dfa) son: neumonia, aspiracion, disfagia,
decanulacion accidental, granulomas traqueales, fis-
tulas traqueocutaneas o traqueoesofégicas, traqueo-
malacia y estenosis laringotraqueal. La complicacion
mas frecuente es el sangrado postprocedimiento
(5%)@.

Parece existir una mayor tasa de complicaciones
precoces en la traqueostomia percutanea, aunque de
menor gravedad comparada con la traqueostomia
quirdrgica®.

CANULAS DE TRAQUEOSTOMIA

La canula de traqueostomia es un tubo con un
didmetro menor al de la trdquea, que se introduce a
través del traqueostoma y que sirve para evitar que
este se cierre y permitir asi la ventilacion del paciente.
Puede estar fabricado en distintos materiales, como
el policloruro de vinilo o PVC, que son las primeras
que se usan tras la realizacion de traqueostomia y se
pueden conectar a un respirador; cdnulas de plata, en
traqueotomfa permanente o de larga evolucién que
no necesiten conectarse a un respirador; y canulas de
silicona, se usan para aquellos que no toleren la canula
de plata, ya que el material es més suave.

Figura 1. Partes de la canula. En la figura se puede obser-
var: A) la guia, B) la canula interna y C) la canula externa
con balén.

Las canulas se componen de distintas partes
(Fig. 1):
+  Cénula externa o canula madre: es la parte que

comunica la trdquea con el exterior, su parte més

extrema estd provista de unas aletas con orificios
de sujecion al cuello (aqui se puede leer: la marca,

el nimero del tamafio de la canula, el didmetro y

la longitud). El extremo distal acaba en un extremo

romo para evitar dafiar la trdquea.

«  (Cénula interna o camisa interna: tubo hueco que
se coloca en el interior de la cdnula externa para
asegurar la permeabilidad de la via aérea. Es muy
(til para evitar oclusiones y permitir cambios de
cénula en situaciones de exceso de secreciones
o tapones de moco.

« Balén: es un globo suave de baja presion y gran
volumen que rodea el extremo de la canula
externa (se comunica con otro globo exterior de
control); al ser llenado de aire, sella la cavidad
interna de la trdquea. Se usa en pacientes que
necesitan soporte ventilatorio o para ayudar a
evitar la broncoaspiracion®). La presion recomen-
dada para evitar isquemias vasculares debe estar
comprendida entre 15-25 cmH,0 (10-18 mmHg).
Existen manometros para controlar la presion de
inflado®.

+ Fiador o gufa: a la hora de colocar la canula, sobre
todo en las primeras ocasiones y si se presentan
problemas de recanalizacion, es conveniente que
la canula externa lleve en su interior el fiador o
guia. Al ser su extremo distal redondeado y romo,



Manejo del paciente traqueostomizado, canulas y aplicacion de farmacos inhalados 269

permite la mejor introduccién y recanalizacion del

estoma por la canula. Una vez insertados, se retira

el fiador y se coloca la canula interna®.

Ademés, las canulas pueden ser anguladas o
curvas con el proposito de mejorar la adaptacion a
la tréquea. La longitud habitual es de 56 a 90 mm
dependiendo de las necesidades del enfermo, aunque
existen canulas extralargas que alcanzan hasta 130
mm. También existen subtipos para escenarios clinicos
especificos: a) canulas extralargas en su rama proxi-
mal, apropiadas en pacientes con cuello grande (p.
ej. obesos) y b) canulas extralargas en su rama distal,
recomendables para enfermos con traqueomalacia.
También existen canulas fenestradas cuyo objetivo es
permitir la respiracion comunicada a través de la via
aérea superior y la fonacién®.

CUIDADOS DOMICILIARIOS
DEL PACIENTE TRAQUEOSTOMIZADO

Una vez que el paciente ha sido dado de alta y
ha vuelto a su domicilio, tiene que continuar con el
tratamiento y seguimiento prescritos por su médico,
asf como con los cuidados aprendidos durante su
ingreso, entre los que le resaltamos y recomendamos
los siguientes: la importancia de una buena higiene
del estoma evitando asf la formacion de costras, y
teniendo en cuenta los beneficios de los apositos
traqueales para proteger la piel. Las normas reco-
mendadas a seguir son: lavado de manos antes y
después de tocar el estoma; mantener limpia y seca
la piel circundante; los primeros dias tras el alta, se
aconseja la utilizacion de algtin antiséptico del tipo de
la povidona yodada; observar el aspecto del estoma
vigilando signos de infeccién; cubrir con un pequefio
babero la piel que rodea el orificio; asegurar bien la
cénula con una cinta alrededor del cuello de forma
segura y comoda®).

Limpieza de la canula

Es imprescindible mantener limpia la canula, sin
secreciones resecas adheridas en sus paredes y que
podrian ser causa de obstruccion. Para su limpieza
debe sacarse la parte interna de la externa, limpiar la
canula con ayuda de un cepillo 0 una gasa con agua y
jabon neutro, dejarla durante 10-20 minutos en agua
oxigenada templada y secar la canula posteriormente
al aire. La canula de plata se puede hervir en agua con
bicarbonato, cada dos o tres dias®.

Cambio de canula

Se recomienda el primer cambio de canula entre
7-14 dias tras su colocacion. Posteriormente, la fre-
cuencia del cambio dependerd de las condiciones
del enfermo y de las necesidades clinicas. Se deben
conocer las recomendaciones del fabricante. En gene-
ral, se recomienda cambiar la canula completa entre
30-90 dias©.

Favorecer una expectoracion y evitar
tapones de moco

Se aconseja, en primer lugar, controlar la humedad
de la casa mediante un humidificador, especialmente
por la noche. Posteriormente, evitar secreciones y
sequedades vy, si fuera necesario, es util el uso de un
aspirador de secreciones(10).

INCIDENCIAS COMUNES Y SOLUCIONES

La adaptacion a la nueva situacion que supone ser
portador de una canula de traqueotomia, ya sea tem-
poral o permanente, nunca es facil, y el paciente o sus
familiares se pueden encontrar ante ciertas situaciones
que les pueden llegar a sobrepasar(.

Obstruccion de canula por tapon mucoso

Cuando se realiza una traqueostomia, se eliminan
las funciones de la via respiratoria superior, que son
de una importancia considerable para el intercambio
de gases a nivel alveolar, asi como para una correcta
produccion de moco traqueal. Ademds, todo ello con-
lleva una inhibicién de los cilios vibrétiles de la mucosa
traqueal, responsable del acimulo de secreciones, que
por otra parte se secan con facilidad, contribuyendo
a la formacién de cilindros y acimulos de moco. Se
asocia también una mayor produccion de mucosidad
maés densa y adherente que da lugar a la formacién del
tapon mucoso, pudiendo desencadenar un estimulo
del reflejo tusigeno, dando lugar a accesos de tos, a
veces de manera violenta y continuada(n.

Es importante la adopcion de determinados cui-
dados o medidas para aumentar la fluidez del moco,
y de la rapidez con que se instaure el proceso de
adaptacién, que esta condicionado por factores indi-
viduales de cada traqueostomizado. Ante la sospecha
de obstruccion por tapon de moco se debe, en primer
lugar, retirar la canula interna y valorar su permeabili-
dad. Aspirar secreciones traqueales en el caso de que
se disponga de aspirador y alentar al paciente a que
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tosa, si es posible(. Este proceso de aspiracion no
debe durar més de 15 segundos y a una presion entre
80-120 mmHg. Si no se consigue extraer el tapon
mucoso, se puede instilar solucidn salina o mucolitico
por la traqueostomia, en forma de bolos de no mas de
1 cc cada vez con aspiracion posterior. Si persiste el
problema se procederd a la retirada de toda la canula
y valoracion mediante visualizacion directa del trayecto
traqueal®.

Para evitar la formacién de tapones mucosos se
aconseja mantener una hidratacion adecuada, humidi-
ficacion del ambiente, realizar tratamiento con mucoli-
tico si existen secreciones espesas, cambios de canula
frecuentes vy fisioterapia respiratoria®.

Desplazamiento de canula/decanulacion
accidental

Durante los movimientos del paciente traqueos-
tomizado, si la fijacion de la canula no es la adecuada,
puede suceder que se desplace la canula o incluso se
extruya completamente. Este hecho puede ser perci-
bido justo en el momento en que ocurre o bastante
tiempo después. Si se descubre justo en el momento,
simplemente recolocar canula y fijar adecuadamente.
Si no resulta posible, procederemos a colocar una
canula de menor tamafio o, en su defecto, se puede
colocar la propia canula interna de la que era portador,
ya que es de un didmetro menor, para posteriormente
intentar recanular con su canula habitual®. Los movi-
mientos de recolocacion de la canula, si no se realizan
con el cuidado suficiente, pueden provocar la forma-
cién de una “falsa via"” en el tejido celular subcutaneo
o peritraqueal (o sea, un trayecto artificial en el tejido
blando que no comunica el exterior con la traquea).
La forma de prevenirlo pasa por un cuidado estricto
en los cambios de canula, que deben realizarse siem-
pre con luz suficiente y visualizando directamente el
trayecto traqueal®.

Broncoaspiracion/salida de alimento
periestomal

Puede suceder en pacientes traqueotomizados
que durante la deglucién, tanto de alimentos sdlidos
como de liquidos, presenten cuadro de tos, ahoga-
miento o salida de alimento o liquido alrededor del
estoma o directamente por la canula.

Para la prevencion de la broncoaspiracion se reco-
miendan alimentos de consistencia espesa y usar espe-

santes, vigilar al paciente mientras come y bebe, insistir
al paciente en una adecuada masticacion y deglucion
de manera relajada y mantener una postura adecuada
ala hora de la deglucion y, por ultimo, si fuera necesario
deberia ser valorado por el especialista®.

Complicaiones del estoma

y/o periestomales
Dentro de las complicaciones del estoma des-

tacan:

«  Dermatitis periestomal, que se define como la
erosion e inflamacién de la epidermis de la zona
que rodea al traqueostoma. El factor principal que
predispone a esta alteracion es la humedad de la
zona provocada por el acimulo de secreciones
procedentes del tracto respiratorio, favoreciendo
el proceso alteraciones cutdneas previas y trata-
mientos que alteran la barrera cutdnea, como es
el caso de la radioterapia. Otras causas de derma-
titis periestomal son irritacion mecénica, dermatitis
alérgica, dermatitis infecciosa y la propia radioder-
matitis®.

+ Granuloma periestomal o hipergranulacion.
Consiste en una reaccién inflamatoria caracteri-
zada por la formacion de un tejido de granulacién
alrededor del borde estomal. Esto puede ocasionar
ciertos problemas, como el déficit de epitelizacion
de traqueostoma, el sangrado periestomal al cam-
bio de cénula o la estenosis del traqueostoma.
Este tipo de tejido de granulacion se desarrolla
alrededor de una herida favorecido por fenémenos
infecciosos, inflamatorios, edema o reaccién de
cuerpo extrafio. Para la prevencion es recomen-
dable evitar la friccion mediante una adecuada
fijacion de la canula, ser cuidadosos a la hora de
los cambios y usar siempre una canula de tamafo
adecuado al estoma®,

+ Hemorragia periestomal o incluso hemoptisis.
El sangrado alrededor de la canula o por su interior
puede ser indicativo de diferentes procesos, tanto
banales como de mayor gravedad, por tanto es
importante tener en cuenta lo siguiente: ante un
cuadro de hemoptisis aislado, de escasa cuan-
tia, autolimitado o incluido dentro de un proceso
catarral, la actitud debe ser expectante. En oca-
siones el sangrado puede aparecer después de
haber hecho una aspiracion muy vigorosa, lo que
provocaria irritacion o incluso laceracion traqueal.
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También puede aparecer sangrado coincidiendo
con el cambio de canula, por la existencia de una
Ulcera, erosidn o granuloma por el propio roce de
la canula®.

+ La ulcera peristomal por presion. Se define
como una alteracion de la barrera cutdnea y
tejido subyacente que aparece como resultado
de una presién continuada sobre una misma zona,
desarrollandose una isquemia y alteraciones en
diversos grados sobre la piel afectada. La causa
principal de desarrollo es el roce de la canula de la
traqueotomia, bien en el trayecto traqueal o bien
periestomal. Lo mds importante es evitar la sob-
reinfeccion y la presion en la zona. Es importante
una correcta limpieza de la zona y el uso de alguna
crema de barrera, que favorezca la granulacion.
Para su prevencion hay que asegurar una correcta
inspeccién y limpieza diaria de la zona, hay que
realizar cambios de canula frecuentes y cambios
posturales del paciente, una adecuada hidratacion
de la piel asi como correcta alimentacion para
garantizar las mejores condiciones organica y tra-
tamiento precoz de las alteraciones cutaneas®.

APLICACION DE FARMACOS INHALADOS

En la mayoria de las enfermedades de la via res-
piratoria, el tratamiento de eleccion es la via inhalada,
ya que presenta ventajas respecto a otras vias por su
accion directa sobre el drgano diana, mayor rapidez de
accion, dosis menores y menor incidencia de efectos
adversos sistémicos. En el caso de aquellas enferme-
dades que durante su curso precisan de forma tran-
sitoria 0 permanente de una via respiratoria artificial,
también se ha demostrado una mayor eficacia de la
via inhalatoria sobre cualquier otra, aunque con algunas
consideraciones.

Entendemos como vias respiratorias artificiales el
tubo de traqueostomia (TT) y el tubo endotraqueal
(TET). Ambos son usados comUnmente para la admi-
nistracion de aerosolterapia, tanto en pacientes en cui-
dados criticos y conectados a ventilacion mecénica
(VM), como en situaciones de cronicidad, con o sin
necesidad de VM(2),

Algunas de las consideraciones a tener en cuenta
en las terapias inhaladas en este grupo de pacientes
son las caracteristicas propias del aerosol, los factores
dependientes del paciente como los voltimenes y flu-
jos y los mecanismos de deposito del aerosol. Es de

vital importancia el control de cada una de ellas para

asegurar un buen deposito del farmaco en pacientes

traqueostomizados con enfermedades respiratorias
cronicas(’3).

+  Factores dependientes del paciente: flujos inspi-
ratorios (entre 30 y 60 L/min), volumen inspira-
torio y la frecuencia respiratoria, son factores que
influyen de forma directa en el depésito pulmonar,
tanto en el uso de nebulizadores tipo jet como en
inhalador de cartucho presurizado o inhalador pre-
surizado de dosis medida (pMDI)(4. La pausa de
apnea posterior a la inhalacién de 6 a 10 segundos
aumenta el depdsito.

«  Caracteristicas propias del aerosol: en primer lugar,
el tamafio de la particula, que debe oscilar entre
0,5y 5 um. También es preciso mantener un
grado de humedad que impida una gran absorcién
de agua por parte de las particulas que compo-
nen el aerosol, lo que ocasionaria un crecimiento
higroscopico de las particulas y por tanto aumento
de la impactacion en el propio tubo o vias aéreas
principales. Es importante mantener limpia la
canula de secreciones para evitar el aumento de
resistencias.

El depdsito de aerosol se ve alterado por el menor
diémetro de la via aérea artificial y por la localizacion
del nebulizador en el circuito ventilatorio, de forma que
el uso de una pieza en Y en la rama inspiratoria del
circuito con los nebulizadores tipo jet o una cdmara de
inhalacion en el caso de uso de pMD, pueden actuar a
favor de un mayor depdsito pulmonar, siendo necesa-
rio en ambos casos una sincronizacion con la fase ins-
piratoria del ventilador para aumentar la liberacion(1516).
En el caso del TET, el diametro de la luz interna del
tubo supone de un 30-50% de la luz traqueal, lo que
parece interferir en la liberacién del aerosol, asf como
el aumento de las resistencias detectadas al compa-
rar con pacientes no canulados(7-19. El deposito de
aerosol en las canulas ha sido poco investigado. En un
estudio de O'Riordan@ en adultos, se estimé que el
deposito en la cdnula era, aproximadamente, un 10%
de la dosis nominal del nebulizador. El uso de dispo-
sitivos de interfase como tubo en T ha demostrado
un aumento del depdsito del farmaco del aerosol en
comparacién con el uso de mascarilla en pacientes
traqueostomizados@D.

Ariy cols.(2), con el fin de responder a las cues-
tiones de cuanto aerosol alcanza la via aérea segtin
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TABLA 2. Técnica de administracion de aerosol pMDI con o sin camara espaciadora en paciente con

traqueostoma y nebulizadora través de mascarilla tipo Venturi.

1. Aspirar secreciones de la cdnula o traqueostoma.

2. Agitar el inhalador (es importante evitar el efecto
freom-frio).

3. Colocar pMDI en la cdmara espaciadora en la ranura
adaptada para este en el caso de que se haga uso de
esta.

4. Conectar la cdmara a la canula o directamente en el
traquoestoma.

5. Administrar el inhalador a la dosis recomendada,
recordando esperar al menos 30 segundos entre
dosis.

6. Respirar durante 5 a 6 ciclos con la cdmara y aguantar
la respiracion de 6-10 segundos.

la interfase utilizada en TET y TT, encuentran que en
el 35-41% de los casos la eficiencia fue mayor con
el uso de cualquier interfase en TT, y comparando el
uso de tubo en T con la mascarilla de traqueostomia
la liberacion de aerosol fue mayor en el primero@.
Este mismo autor, y siguiendo la misma linea, rea-
liza posteriormente un estudio en el que cuantifica
y compara la eficiencia en la aerosolterapia con ven-
tilacion mecénica cronica en pacientes con TT. Para
ello, utiliza pMDI'y nebulizadores tipo jet, concluyendo
que la cantidad de farmaco que alcanza el objetivo
final es mayor en TT que en TET y que el modo de
administracion mediante pMDI fue superior al nebu-
lizador tipo jet2.

Del mismo modo a lo expuesto hasta el momento
en pacientes conectados a VM, la administracion de
aerosolterapia en pacientes no ventilados, ya sea con
cénula de tragueostomia o a través del traqueostoma
(normalmente en pacientes laringuectomizados),
depende de todo lo referido anteriormente en cuanto a
caracteristicas del aerosol y del paciente. Los aerosoles
aptos para este tipo de pacientes van desde sistemas
con mascarilla tipo Venturi, pMDI, o dispositivos de
polvo seco como Aerolizer®, o multidosis como Tur-
buhaler® o NEXThaler®@). Existen también cdmaras
espaciadoras, especialmente creadas para pacientes

Aspirar secreciones de la cdnula o traqueostoma.

Colocar mascarilla sobre cénula de traqueostomia o
traqueostoma utilizando como sujecion una goma
eléstica adaptable.

Ariadir el farmaco en la cazoleta habilitada para este
fin.

Conectar a toma de oxigeno o aire comprimido para
nebulizar.

con tragueostoma, con o sin canula (Aerotrach Plus®),
aunque no es la Unica que puede ser til (Volumatic®,
Nebuhaler® o Prochamber® que pueden ser usadas
con o sin mascarilla). En la tabla 2 se muestran los
pasos a seguir para una correcta administracién del
aerosol en pacientes traqueostomizados con cénula
osin ella.

CONCLUSIONES
Dicho esto, y en base a los hallazgos descritos

en la literatura podemos extraer las siguientes con-

clusiones:

+ Laincidencia de traqueostomizados es alta en
nuestro medio, por lo que requiere un adecuado
conocimiento del manejo de este tipo de pacien-
tes, precisen o no soporte ventilatorio.

+  En VM cronica domiciliaria es util la administra-
cion de aerosoles, tanto por nebulizadores tipo jet
como por pMD, colocados en la rama inspiratoria
del circuito (es importante el uso de cdmaras con
los pMDI) y coordinar con la fase inspiratoria.

*  Los dispositivos pMDI proporcionan un mayor
depdsito en vias aéreas distales, y este deposito
aumenta con el uso de tubo en T. Se ha com-
probado que el uso de un aerosol muy préximo
a la canula aumenta la impactacién sobre ella y,
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por tanto, disminuye el deposito pulmonar@4. El
tamario de las particulas del aerosol deben com-
prender un DMMA inferior a 5 ym para alcanzar
la pequefa via respiratoria. El grado de hume-
dad también debe ser el dptimo para evitar la
impactacion en el tubo traqueal o las grandes vias
respiratorias.

El uso de dispositivos para administracion de aero-
soles es similar a los utilizados en pacientes con
via aérea natural, aunque existen algunos disposi-
tivos, como cdmaras espaciadoras especificas para
este tipo de pacientes. Es importante un correcto
adiestramiento en el uso de cada uno de los dis-
positivos para conseguir un resultado 6ptimo.
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