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OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

e Reconocer quiénes son los nifos con patologia crénica compleja, con complejidad médica y con necesidades especiales

de salud.

e Comprender la importancia de la coordinacién y del trabajo interdisciplinar en la atencidn de los nifos con patologia cré-

nica compleja.

e Conocer el trabajo desarrollado por los programas de patologia aerodigestiva.

e |dentificar las indicaciones de traqueotomia en pediatria.

e Conocer las necesidades de cuidados del nino traqueotomizado.
e |dentificar los pasos que seguir durante el proceso de decanulacion.

EL NINO CON NECESIDADES ESPECIALES
DE SALUD, COMPLEJIDAD MEDICA Y PATOLOGIA
CRONICA COMPLEJA

En el dltimo medio siglo, los avances médicos y quirdrgi-
cos han permitido reducir la mortalidad infantil y aumentar
la supervivencia de nifios con enfermedades graves. Esto ha
supuesto un incremento en el ndmero de nifios con patolo-
glas crénicas, necesidad de tecnologia, discapacidad a largo
plazo, complejidad y fragilidad. Para definir a estos pacientes,
se han utilizado diferentes términos en la literatura médica
en los dltimos anos.

Los nifios con necesidades especiales de salud son aquellos
que presentan o estdn en mayor riesgo de presentar una enfer-
medad crénica fisica, del desarrollo, del comportamiento o
emocional y que tienen un consumo de servicios de salud
y relacionados mayor al de la poblacién pedidtrica general.
Constituyen el 13-18 % de la poblacién pedidtrica, pero
suponen hasta el 80 % del gasto sanitario pedidtrico en Esta-
dos Unidos.

Los nifios con complejidad médica conforman un subgrupo
dentro de los nifios con necesidades especiales de salud que se
caracteriza por una mayor complejidad y consumo de recur-
sos. Se trata de un conjunto de pacientes con patologias cré-
nicas significativas en diferentes aparatos o sistemas que com-
portan fragilidad y dependencia, con limitaciones funcionales
que pueden ser graves, necesidad de soporte tecnolédgico y
que presentan un elevado consumo de recursos sanitarios.
Representan menos del 1% de la poblacién infantil en Esta-
dos Unidos y Canadd, pero son responsables de hasta 1/3 del
gasto sanitario pedidtrico.
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Los ninos con patologia crénica compleja son aquellos con:

* Datologias crénicas significativas en dos o mds sistemas.
Por ejemplo, pardlisis cerebral infantil y neumopatia cré-
nica. Se define la patologia crénica significativa como toda
afeccidn fisica, mental o del desarrollo que es esperable
que dure al menos 1 afio, que requiere un uso de recursos
sanitarios mayor al de la poblacién sana, que precisa tra-
tamiento para su control y que puede ser debilitante de
manera episédica o continua.

* Una patologia progresiva, debilitante, que se asocia con
una disminucién de la esperanza de vida en la edad adulta,
por ejemplo, distrofia muscular.

* Dependencia continua de tecnologia durante al menos
6 meses, por ejemplo, traqueotomia, gastrostomia.

* Neoplasias progresivas o metastdsicas que afectan a funcio-
nes vitales. Se excluyen las neoplasias en remisién durante
mids de 5 afios.

Estos pacientes requieren tratamientos con multiples firma-
cos y seguimiento por diferentes especialistas, tienen ingre-
sos frecuentes y prolongados y son habituales en ellos los
problemas relacionados con el uso de dispositivos médicos.
Ademds, tienen un alto riesgo de errores médicos y de episo-
dios adversos prevenibles. Una atencién inadecuada de estos
pacientes tiene una gran repercusién tanto sobre el nifo y su
familia como sobre el sistema. Por ello, se han desarrollado
en los ltimos anos programas especificos para la atencién de
estos pacientes, con el objetivo de abordar sus necesidades y
mejorar su atencién, proporcionando una asistencia centrada
en el nifio y su familia de forma coordinada e integral. La
coordinacién es clave en la atencién de estos pacientes debido
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a que mejora la comunicacién entre los diferentes profesiona-
les, disminuye los errores médicos, evita duplicidades y costes
innecesarios, optimiza el estado fisico y mental del nifio y
mejora su calidad de vida y la de su familia.

PATOLOGIA OTORRINOLARINGOLOGICA EN EL NINO
CON PATOLOGIA CRONICA COMPLEJA

Debido a que los nifios con patologfa crénica compleja con-
forman una poblacién muy heterogénea de pacientes, no
existen patologias otorrinolaringolégicas especificas para
este grupo de nifios en su conjunto, sino que dependerdn de
cada patologia de manera especifica (por ejemplo, sindromes
craneofaciales, sindrome de Down u otras cromosomopatias
o sindromes genéticos, parélisis cerebral infantil, etcétera).

No obstante, algunos de los problemas del drea otorrinola-
ringolégica mds representativos de este grupo de pacientes son:

* La necesidad de traqueotomia.

* La patologia acrodigestiva.

* El mayor riesgo de ototoxicidad. Esto puede deberse a que,
por su pluripatologia y mayor riesgo de descompensacio-
nes, es frecuente el uso de uno o més fArmacos ototdxicos,
como la furosemida o los aminoglucésidos (v. Cap. 15).
Ademds, en estos pacientes son mds frecuentes los episo-
dios adversos relacionados con firmacos, los errores de
medicacién y comorbilidades como la insuficiencia renal,
que pueden contribuir a aumentar mds adn el riesgo de
ototoxicidad.

Programas de atencion al paciente pediatrico
con patologia aerodigestiva

Un ¢jemplo de equipo de atencién multidisciplinar al paciente
con patologia crénica compleja en el que el otorrinolaringé-
logo ejerce un papel esencial son los programas de patologia
aerodigestiva. Estos han demostrado su efectividad, y desde
el desarrollo del primer programa de patologia acrodiges-
tiva en el Cincinnati Children’s Hospital Medical Center en
1999, el nimero de centros que cuentan con estos equipos
ha ido en aumento.

Proporcionan atencién interdisciplinar coordinada a
pacientes pedidtricos que presentan una combinacién de pato-
logfas, interrelacionadas entre si, que afectan a la via aérea, la
respiracion, la alimentacidn, la deglucién o al crecimiento y
que requieren de una aproximacion diagnéstica y terapéutica
coordinada e interdisciplinar para lograr resultados 6ptimos.
Estas patologias incluyen enfermedades estructurales y funcio-
nales de la via aérea y del tubo digestivo superior, neumopatias
congénitas o secundarias a anomalias en el desarrollo, neumo-
patias aspirativas, enfermedad por reflujo gastroesofigico, eso-
fagitis eosinofilica, dismotilidad esofdgica, estenosis esofdgica,
disfagia, problemas conductuales de la alimentacién, enfer-
medades de origen genético y trastornos del neurodesarrollo.
Algunos de los problemas mds frecuentemente evaluados en
estos programas se recogen a continuacién (Tabla 2-1).

Aunque la composicién del equipo (Tabla 2-2) puede
variar entre los diferentes centros, se considera miembros fun-
damentales del equipo a los especialistas en gastroenterolo-
gia, otorrinolaringologia, neumologfa, foniatria y enfermeria.
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Tabla 2-1. Problemas habituales en los programas de

patologia aerodigestiva

e Tos croénica

e Anomalias craneofaciales

¢ Fallo de medro

e Dependencia de gastrostomia

e Estenosis laringotraqueal

e Respiracion ruidosa

e Infecciones de repeticion

e Atresia traqueoesofagica o fistula traqueoesofagica
e Dependencia de traqueotomia

e Estridor o laringitis de repeticion

e Paralisis de cuerdas vocales

e Sibilancias recurrentes

e Sindrome de apnea-hipopnea del sueno
e Vomitos recurrentes

Otro componente esencial es la figura de un coordinador, que
puede ser tanto una enfermera como un pediatra.

Ademis de la valoracién y el tratamiento de patologfa de
la via aérea superior, el otorrinolaringdlogo realiza una labor
fundamental dentro del equipo acrodigestivo en la valoracién
de los trastornos de la deglucién y alimentacién, que son tan
prevalentes en estos pacientes.

Una de las medidas més eficientes desarrolladas por los
equipos de patologia acrodigestiva es la combinacién de pro-
cedimientos (triple endoscopia: laringoscopia + broncoscopia
+ endoscopia digestiva superior) en un mismo acto, lo que
reduce el tiempo y el nimero de procedimientos anestési-
cos, el tiempo de ocupacién de los quiréfanos y los costes
hospitalarios. Sin embargo, el trabajo dentro de los equipos
de patologia aerodigestiva no solo mejora la coordinacién en
la realizacién de exploraciones complementarias, sino que
mejora la comunicacién y la coordinacién al alta, facilita el
desarrollo de planes de atencién unificados por multiples pro-

Tabla 2-2. Especialidades dentro de los programas

de patologia aerodigestiva

Especialidades esenciales e Coordinador

en todos los casos e Otorrinolaringologia
e Neumologia
e Gastroenterologia
e Foniatria
e Enfermeria

Especialidades esenciales e Medicina del sueno
en algunos casos e Trabajo social
e Nutricion

e Rehabilitacion respiratoria

Especialidades no esenciales e Cirugia pediatrica
disponibles para consultas e Alergia e inmunologia
esporadicas e Anestesia

e Cardiologia

e Neurologia

e Genética

¢ Radiologia intervencionista
Terapia ocupacional
Pediatria general
e Cuidados intensivos
pediatricos
Cirugia cardiovascular
¢ Radiologia
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fesionales, reduce la estancia hospitalaria y los costes y mejora
los objetivos de salud de los nifios con complejidad médicay
la satisfaccion de las familias.

Traqueotomia pediatrica

A pesar de que la traqueotomfa sigue siendo un procedimiento
mucho menos frecuente en pediatria que en los servicios de
adultos, la incidencia de nifios traqueotomizados ha aumentado
de manera significativa en los dltimos afios debido al aumento
en la supervivencia de nifios con patologia crénica compleja.

La mayoria de las traqueotomias se realizan en menores
de 1 afo. Esto se debe a una mayor supervivencia de nifios
con malformaciones congénitas que cursan con obstruccién
de la via aérea, asi como de prematuros con comorbilidades
graves, nifios con cardiopatl’as congénitas complejas y ninos
con enfermedades neuromusculares con necesidad de venti-
lacién mecdnica de manera prolongada.

Los nifios portadores de traqueotomia son pacientes
complejos, que suelen presentar multiples patologias croni-
cas (hasta el 43 % tiene dos o mds comorbilidades) y que
frecuentemente son dependientes de otros tipos de soporte
tecnolégico domiciliario, como los dispositivos de nutricién
enteral, los respiradores domiciliarios, las valvulas de deriva-
cién de liquido cefalorraquideo, etc. La ventilacién mecdnica
y la gastrostomia son los dispositivos mds habituales entre los
ninos traqueotomizados.

La mortalidad es mayor en los pacientes pedidtricos que en
los adultos, con cifras que varfan segn las series entre el 9 y
el 34 %. Este riesgo es mayor a menor edad, especialmente en
los nifios menores de 1 afio, en quienes el riesgo de fallecer es
hasta siete veces mayor. Sin embargo, la mortalidad relacio-
nada con la traqueotomia se sittia entre el 0,4 y el 2% y la

mayoria de los nifos fallecen a causa de problemas relaciona-
dos con sus patologias de base. La displasia broncopulmonar
y las cardiopatias congénitas son predictores independientes
de mortalidad en los nifios traqueotomizados.

Los nifos experimentan complicaciones en relacién con
la traqueotomia de manera frecuente. Esto supone estancias
hospitalarias prolongadas y reingresos y consultas en urgencias
frecuentes (entre 1/5 y 1/3 de los nifios reingresa a los 30 dias
del alta), lo que supone un elevado coste sanitario y un impacto
negativo en la calidad de vida de los nifios y sus familias.

La edad menor a 2 anos, las cardiopatias congénitas,
la displasia broncopulmonar, la prematuridad, el ante-
cedente de muy bajo peso para la edad gestacional
y la pluripatologia se asocian con una mayor morbi-
mortalidad.

o -

Indicaciones

Debido a los cambios epidemioldgicos de los tltimos afios, con
una mayor supervivencia de nifios con complejidad médica,
se ha producido un cambio en las indicaciones mds frecuentes
de traqueotomia en pediatria. Historicamente, la indicaciéon
principal era la obstruccién de la via aérea superior de etiologia
infecciosa en enfermedades como la difteria o la epiglotitis; no
obstante, actualmente las indicaciones principales son la nece-
sidad de ventilacién mecdnica prolongada (fundamentalmente
en pacientes con neumopatias crénicas, enfermedades neuro-
musculares y cardiopatias congénitas), la obstruccién de la via
aérea superior y, en menor medida, la proteccién frente a aspira-
ciones y necesidad de aclaramiento pulmonar. A continuacién,
se recogen algunas de las patologfas mds habituales como causa
de traqueostomia en la poblacién pedidtrica (Tabla 2-3).

Tabla 2-3. Indicaciones mas frecuentes de traqueotomia

Obstruccion de via aérea superior

Parélisis bilateral de cuerdas vocales
Estenosis subgldtica
Laringomalacia/traqueomalacia

e Sindrome de apnea obstructiva del suefio
Anillo completo traqueal

Hendidura laringea

e Membrana laringea

Hemangioma subglético
Malformaciones vasculares y linfaticas
e Tumores cervicales (teratoma, rabdomiosarcoma)
Sindromes craneofaciales:

- CHARGE

- Apert

- Crouzon

- Pfeiffer

- Treacher Collins

- Secuencia Pierre Robin

- Beckwith-Wiedemann

- Di George

- Noonan

- Velocardiofacial

- Nager

- Goldenhar

Estenosis de la apertura piriforme

e Traumatismo
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Necesidad de ventilacion mecanica prolongada/
aclaramiento pulmonar

Cardiopatias congénitas

Displasia broncopulmonar

Otras neumopatias cronicas

Enfermedades neuromusculares
Hipertension pulmonar

Neumopatias restrictivas

Sindrome de hipoventilacion central congénita
Lesiones del troncoencéfalo

Lesiones medulares a nivel cervical (tetraplejia)
Encefalopatias

Paralisis cerebral

Tumores cerebrales

Ahogamiento

Inhalacion de téxicos
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Al contrario de lo que ocurre en los adultos, no existe
un consenso sobre el momento en el que se debe plantear
la traqueotomia en los nifnos con ventilacién mecénica pro-
longada, por lo que estos pacientes presentan tiempos mds
prolongados de intubacién, que varian entre los 14 y los
90 dfas. Muchos prematuros se mantienen intubados durante
mds de 3 meses y pasan por varios fracasos de la extuba-
cién hasta que se plantea la traqueotomia. A pesar de que
se considera que los pacientes pedidtricos toleran mejor las
intubaciones prolongadas que los adultos, la traqueotomia
puede ayudar a mejorar el trabajo respiratorio y a reducir la
estancia hospitalaria y la duracién de los ingresos en cuida-
dos intensivos. Ademds, periodos prolongados de intubacién
pueden interferir en el desarrollo laringotraqueal y producir
lesiones a este nivel.

Técnica quirtirgica

La traqueotomyia en nifos se realiza casi siempre bajo aneste-
sia general, con el paciente intubado. La cabeza se sujeta con
un rodillo circular y, para conseguir una correcta exposicién
traqueal, se coloca un pequefio rodillo debajo de los hom-
bros. Se procurard no hiperextender en exceso, pues los vasos
tordcicos (en especial la vena braquicefédlica o innominada) se
pueden desplazar hacia el cuello y llegar a lesionarse durante
la cirugfa. Se coloca el campo estéril con la precaucién de
dejar accesible el tubo endotraqueal.

Una vez preparado el campo quirtrgico, se identifican
y marcan los puntos de referencia, que en el nino serdn la
escotadura supraesternal, la trdquea, los cartilagos cricoides
(relieve mds prominente en nifios) y el tiroides. Se marcard
la linea de incisién cutdnea, equidistante entre la escotadura
supraesternal y el cricoides. Se puede infiltrar la piel con
anestésico local y adrenalina en la zona donde se realizard
la incisién.

Antes de comenzar la cirugia, se debe seleccionar el tamano
y el tipo de cdnula que se va a colocar (Tabla 2-4) y tener
preparados un niimero mayor y otro menor, para poder uti-
lizarlos en caso necesario.

Se realiza una incisién cutdnea horizontal, teniendo la
precaucién de no hacer la incisién ni demasiado amplia
ni demasiado corta: debe permitir colocar un separador a
cada lado y un dedo para palpar e identificar las distintas

Tabla 2-4. Eleccion del tamaio de la canula

de traqueotomia segtn la edad o el peso

Edad/peso Diametro interno
Prematuros y recién nacidos 2,5 mm
<1.0004¢
Entre 1.000y 2.500 g 3,0 mm
Entre 0y 6 meses 3,0-3,5 mm
Entre 6y 12 meses 3,5-4,0 mm
Entre 1y 2 afos 4,9-4,5 mm

>2 anos (Edad en afios +16)/ 4
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estructuras. Se continda a través del tejido subcutdneo y
el platisma; si hay gran cantidad de tejido graso subcutd-
neo, se puede resecar para facilitar el acceso a estructuras
mids profundas. Es fundamental una hemostasia cuidadosa,
especialmente en los nifios pequefios. Se separan y latera-
lizan los musculos prelaringeos, exponiendo la fascia pre-
traqueal. En ocasiones, es posible dejar el istmo tiroideo
intacto rechazdndolo en sentido craneal; en caso contrario,
se secciona y se liga con una sutura reabsorbible. Se debe
conseguir una exposicion suficiente de la superficie anterior
de la trdquea cervical con una extensién de tres o cuatro
anillos traqueales.

No existe un consenso definitivo sobre el tipo de inci-
sién traqueal mds adecuado en nifios; se emplean habitual-
mente dos tipos de técnicas: incisién vertical o creacién de
un estoma maduro. La primera es la técnica més cldsica, uti-
lizada en el paciente pedidtrico menor de 2 afios con menor
didmetro de la via aérea, ya que ofrece mayor seguridad qui-
rargica. Una vez expuesta la trdquea, se colocan dos suturas
(no reabsorbibles) de sujecién o traccién en la trdquea, una
a cada lado de la linea media, antes de realizar la incisién
vertical con una extensién de 2-3 anillos (Fig. 2-1). Estas
suturas de sujecién se fijardn con un nudo alejado de la tra-
quea y se utilizan para elevar con suavidad la trdquea y esta-
bilizarla mientras se incide en esta. En el postoperatorio, la
traccion hacia arriba y lateral de las suturas acerca la trdquea
a la superficie y facilita la apertura del orificio traqueal per-
mitiendo la insercién de la cdnula mds ficilmente en caso de
decanulacién accidental.

La técnica de maduracién del estoma o técnica de Bjork se
emplea mds frecuentemente en pacientes a partir de 2 afos,
debido al crecimiento de la via aérea. Se caracteriza por una
incisién horizontal con colgajo de la pared traqueal anterior
de base inferior que corta un solo anillo traqueal (similar a los
adultos). A continuacién, se suturan los bordes de la traqueo-
tomifa a la piel con puntos sueltos de sutura reabsorbible de
manera que se crea un estoma fécilmente accesible en caso
de decanulacién accidental (Fig. 2-2).

Existen otras técnicas, como la técnica de la plastia en
estrella, que, aunque ofrecen una mayor seguridad de cara a

Figura 2-1. Traqueotomia pediatrica: incision vertical.
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Figura 2-2. Traqueotomia pediatrica: técnica de Bjork.

facilitar la recanulacién en caso de decanulacién accidental,
son técnicamente mds complejas en los nifios pequenos y
dejan una fistula traqueocutdnea persistente.

La altura de la traqueotomia puede variar ligeramente en
funcién de su indicacién. Como norma general, se deben
evitar las traqueotomias altas (cartilago cricoides o primer
anillo traqueal). Si la indicacién es para soporte ventilatorio
por intubacién prolongada, se realizard entre el 2° y el 4° anillo
traqueal. Por el contrario, si se lleva a cabo por una estenosis
laringotraqueal, se puede realizar bien en 1¢-2° anillo traqueal
(préxima a la lesién) o mds baja, 6°-7° anillo, dejando tré-
quea sana entre la estenosis y el estoma. El cirujano de la via
aérea deberd tener muy en cuenta este aspecto al planificar la
técnica quirtrgica de la traqueotomia y de la reconstruccion
laringotraqueal definitiva.

Una vez realizada la traqueotomia, se retira el tubo endo-
traqueal manteniéndolo en la regién subglética e inmedia-
tamente se introduce la cdnula por el nuevo traqueostoma.
Posteriormente, se restablece la ventilacién del paciente
por la cdnula a través del campo operatorio y se fija esta a
su cuello con cintas de velcro. La posicién final de la punta
de la cdnula debe estar dos o tres anillos por encima de
la carina; puede confirmarse por medio de fibrobroncos-
copia con la posicién de la cabeza en neutro y el rodillo
retirado.

Los extremos libres de las suturas de sujecién se fijan a la
pared tordcica del nifio con cinta adhesiva y se marcan con
«derecha» e «izquierda», para evitar la confusién que puede
surgir en una situacién tensa donde dichas suturas tengan que
utilizarse para ayudar a abrir el estoma para una sustitucién
ripida de la cdnula.

Se realiza una aproximacidn de los bordes del estoma que
se suturan con puntos simples no reabsorbibles a fin de ajustar
el tamafio final de este. Y para finalizar el procedimiento, se
coloca un apésito para prevenir el dectibito originado por la
cdnula sobre la piel.
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Tipos de canulas

Existen diferentes tipos de cdnulas que se pueden clasificar
atendiendo a aspectos como el material, el tamafio, la longi-
tud y la presencia o no de balén. Para escoger la mds apro-
piada para cada paciente, se debe tener en cuenta la edad, la
anatomia, el motivo por el cual se realiza la traqueotomia, si
el paciente tiene o no necesidad de ventilacién mecdnica,
si el paciente tiene conservados los mecanismos laringeos de
proteccién de la via aérea y si es posible el uso de vélvula
para fonacién.

Diferencias con las canulas de adultos

Las cdnulas que se utilizan en pediatria son de una dnica luz
y no cuentan con una cdnula interna que se pueda extraer
para su limpieza periddica (Fig. 2-3). No obstante, se pue-
den utilizar las cdnulas de doble luz en nifios mayores o
adolescentes en los que por su tamano puedan emplearse
cdnulas de adulto.

Todas las cdnulas pedidtricas y neonatales cuentan con una
conexién universal de 15 mm en su extremo externo para la
conexidén de las tubuladuras de los ventiladores, bolsa auto-
inflable y otros dispositivos.

Tamano/longitud

Las cdnulas que se utilizan en nifios pueden ser pedidtricas o
neonatales, de tamanos estandarizados. La diferencia entre las
cédnulas pedidtricas y las neonatales es la longitud. En gene-
ral, hasta los 5 kg de peso se suelen utilizar las neonatales,
aunque la manera mds adecuada de determinar la longitud
es realizando una endoscopia.

El tamafio viene dado por el nimero de la cdnula, que
indica el didmetro interno de esta expresado en milimetros.
Para seleccionar el tamafio, se utilizan los mismos criterios que
para los tubos endotraqueales(v. Tabla 2-4). Generalmente,
se escoge la cdnula mds pequena que permita mantener una
ventilacién adecuada. Una cdnula de mayor tamafio al apro-
piado puede producir lesiones en la pared traqueal que pueden
ocasionar tlceras por dectbito y posteriormente fistulas, y
una cdnula de mayor longitud puede hacer que la punta se
desplace hacia uno de los bronquios principales.

Figura 2-3. Céanula de traqueotomia sin balén con fiador.
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Material

Actualmente, la mayoria de las cdnulas utilizadas en pediatria
son de PVC (Shiley®, Tracoe®) o de silicona (Bivona®, Tracoe
silcosoft®). La silicona es mds flexible, no se estropea con los
lavados y tiene una mayor capacidad para reducir la formacién
de biofilm en su superficie.

Algunas casas comerciales, como Bivona® o Tracoe®, cuen-
tan con cdnulas con prolongadores externos integrados flexi-
bles (Bivona Flextend®, Tracoe silcosoft PL®), que ayudan a
mantener las conexiones a distancia del cuello, de la barbilla
y del estoma, lo que facilita los cuidados, disminuye el roce
de la piel del cuello y de la barbilla con dispositivos como
los humidificadores pasivos o las tubuladuras de los respira-
dores, y reduce la traccidn y el riesgo de desconexién de los
circuitos en pacientes con ventilacién mecdnica. Las cdnulas
con prolongadores externos se suelen utilizar en pacientes
con cuello corto, especialmente en lactantes, y en nifos con
ventilacién mecdnica.

Con/sin neumotaponamiento

El bal6n o neumotaponamiento produce un mejor sellado de
la via aérea, lo que permite una mejor ventilacién en pacientes
con ventilacién mecdnica, minimizando las fugas, y, por otro
lado, reduce las aspiraciones. La desventaja del uso de cdnu-
las con balén es que este ejerce una presién sobre la mucosa
traqueal que puede llegar a lesionar la pared. Por el contrario,
las cdnulas sin neumotaponamiento no producen ese tipo de
lesiones y facilitan la fonacién alrededor del tubo. Por estos
motivos, se prefiere el uso de cdnulas sin balén y se reserva el
uso de las cdnulas con neurotaponamiento para pacientes que
precisen ventilacién con presiones elevadas y para pacientes
con aspiraciones frecuentes o crénicas.

En el mercado existen diferentes tipos de balén (con lle-
nado de agua, llenado de aire y balones de espuma) (Fig. 2-4).
Las cdnulas Bivona® TTS™ cuentan con un balén de bajo
volumen y alta presién que se hincha con agua estéril, ya que
la silicona del balén es permeable al aire y podria disminuir
su llenado espontdneamente si se utilizase aire. Este balén al
deshincharse permanece ajustado al cuerpo del cdnula (TTS,
del inglés tight-to-shafi), similar a una cdnula sin balén, lo que
facilita la introduccién de la cdnula a través del estoma. El uso
de cdnulas con balén de espuma es muy limitado porque el
balén deshinchado ocupa un volumen importante que difi-
culta la insercién de la cdnula.

No hay suficiente evidencia para recomendar un tipo de
balén concreto para reducir las lesiones traqueales.

Complicaciones

Las complicaciones en la edad pedidtrica son frecuentes y
su incidencia se sittia en torno al 40 %. Varian en gravedad,
desde el sangrado intraoperatorio controlable hasta la muerte
por decanulacién accidental u obstruccién de la cdnula. Se
clasifican en complicaciones intraoperatorias, complicacio-
nes del perfodo postoperatorio precoz y del postoperatorio
tardio (Tabla 2-5). La mayoria ocurren a partir de la semana
de la cirugfa.
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Figura 2-4. Céanulas de tragqueotomia con baldn. A la izquierda con
el baldn hinchado y a la derecha deshinchado. De arriba abajo: Shi-
ley™ (balén hinchado con aire), Bivona® con Flextend™ y balén TTS™
(balén hinchado con agua estéril] y Bivona® con balén de espuma
(Fome-Cuf®).

Las complicaciones mas frecuentes son las lesiones
cutaneas (23,7 %) y los granulomas (20,4 %), sequidas
por la fistula traqueocutanea (9,5 %), la decanulacion
accidental (8,3 %], la obstruccién de la canula (8%) y
las infecciones de la piel (7,3 %).

o -

Intraoperatorias

Las complicaciones que ocurren durante la cirugfa suelen estar
relacionadas con la presencia de aire intersticial. De estas,
la complicacién mds comin es el neumomediastino, que se
puede producir debido a la lesién de la cipula pleural que
se encuentra en una localizacién més elevada en los ninos y
algunas veces puede alcanzar la regién cervical anterior.

El sangrado excesivo se suele producir por lesién de los
grandes vasos cervicales o por la existencia de variantes ana-
témicas vasculares, anadido a lesiones de la gldndula tiroides
y finalmente de la arteria innominada.

Las lesiones de los nervios laringeos recurrentes por disec-
cidn lateral de la trdquea, la puncién del es6fago debida a una
mala colocacién de la canula, la incisién en el cricoides en los
casos de traqueotomias muy altas y la creacién de una falsa
via se pueden producir como resultado de una mala técnica
quirdrgica y no son frecuentes.
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Tabla 2-5. Complicaciones relacionadas con la traqueotomia

Intraoperatorias

Postoperatorio precoz

Postoperatorio tardio

e Hemorragia e Sangrado del tragueostoma e Decanulacidon accidental
e Enfisema subcutaneo e Decanulacién accidental e Obstruccion de la canula
e Neumomediastino e Obstruccion de la canula e Infeccion respiratoria

e Neumotdrax  Fuga de aire pericanula (dificultad e Infeccion local

e Incision en cricoides para la ventilacién mecanica) e Colapso supraestomal

e Puncion en eséfago e Infeccion local (celulitis) e Estenosis traqueal

e Lesion del laringeo recurrente
e Intubacion selectiva
e Parada cardiorrespiratoria

La parada cardiorrespiratoria durante la cirugfa es extre-
madamente infrecuente (0,8 %).

Postoperatorio precoz

La decanulacién accidental es una complicacién grave del
periodo postoperatorio precoz. Tiene una incidencia de entre
el 0,8 al 20 % y puede conllevar consecuencias mortales. Una
buena medida es el empleo de suturas de aproximacién que
aseguran la trdquea a la piel, creando un estoma permanente
y facilitando la reinsercién de la cdnula.

La infeccién local de la piel puede ocurrir en estadios tem-
pranos y sucede en el 1,6-14,6 % de los nifos traqueotomi-
zados. Su tratamiento consiste en el recambio de la cdnula
entre el 5°y el 7° dia (aunque puede realizarse con seguridad
incluso en el 3* dia), higiene local, antibidticos tépicos y, en
ocasiones, antibioterapia oral.

Postoperatorio tardio

La decanulacién accidental también es una complicacién
frecuente del postoperatorio tardio y puede llegar a causar
la muerte.

La obstruccién de la cdnula puede deberse a tapones de
moco (mds frecuentemente) o a granulomas. La obstruccion
ocurre mds frecuentemente en la infancia debido al menor
tamano de las cdnulas y al uso de cdnulas simples en lugar de
cdnulas de doble luz. Esta complicacién se puede prevenir
con unos cuidados adecuados desde los primeros dias del
postoperatorio, mediante aspiracién frecuente de secreciones,
asegurando una adecuada humidificacién de las secreciones
y mediante cambios de cdnula periédicos. Es de vital impor-
tancia que los cuidadores logren una adecuada capacitacion
en la aspiracién de secreciones y en la deteccidn y el manejo
de la obstruccién de la cdnula.

Las infecciones cutdneas y respiratorias de vias bajas son
las complicaciones mds frecuentes y pueden afectar hasta al
90 % de los nifnos portadores de traqueotomia. Sin embargo,
puede que esta incidencia tan elevada se encuentre sobreesti-
mada debido a la confusién entre colonizacién e infeccién. Es
frecuente que los nifios con traqueotomias durante periodos
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e Estenosis subglotica

e Granuloma traqueal (supraestomal
y distal)

e Dehiscencia del estoma

e Granulomas en traquea distal

e Fistula traqueocutanea

e Fistula traqueoesofagica

e Fistula traqueovascular con la arteria
innominada

largos de tiempo estén colonizados por Staphylococcus aureus
o Pseudomonas aeruginosa u otros bacilos gramnegativos. Por
este motivo, es importante distinguir entre la colonizacién,
en la que el paciente se encuentra asintomdtico y no precisa
tratamiento, y la infeccion.

La fistula traqueocutdnea consiste en la epitelizacién del
trayecto desde la piel a la trdquea y puede ser un problema en
el largo plazo, dificultando el cierre del estoma tras la decanu-
lacién. Los pacientes que se mantienen traqueotomizados
durante mds de 2 afios tienen un mayor riesgo de desarrollar
esta complicacién, y el tratamiento es quirdrgico.

Los granulomas son frecuentes y existen dudas acerca de
si deben considerarse realmente complicaciones debido a que
la mayoria de las veces no producen sintomas. Unicamente
estd indicada su escisién cuando son obstructivos y, especial-
mente, durante el proceso de decanulacién, incluso cuando
la obstruccién es parcial.

La fistula traqueovascular con la arteria innominada es
una complicacién rara (<1%) pero que puede ser extrema-
damente grave. Suele ser una complicacién tardia (en muchos
casos ocurre en la tercera semana después de la cirugia) y
puede ocurrir cuando la punta de una cdnula mal posicio-
nada y produce una ulceracién de la pared anterior traqueal
y pared posterior de la arteria innominada. Se debe sospe-
char en caso de sangrado a través del estoma o latido de la
cdnula. Hasta la mitad de los casos presentan un sangrado
centinela. Es importante reconocerlo rdpidamente y precisa
de intervencién quirtrgica urgente. Cuando no se reconoce,
no se realiza una adecuada estabilizacién antes de la cirugia
0 no se interviene de manera urgente, fallecen pricticamente
el 100 % de los casos.

Cuidados
Cambio de canula

Después de la cirugia, se debe mantener una monitorizacién
estrecha del paciente en una unidad de cuidados intensivos,
habitualmente al menos hasta el primer cambio de cdnula.
Se recomienda que el primer cambio se realice entre el 5° y
7° dia del postoperatorio, por parte del otorrinolaringdlogo.

Experto en Otorrinolaringologia Pediatrica



8 SECCION | ® Generalidades

En pacientes con bajo riesgo de complicaciones, se podria
valorar hacer el cambio a partir del 3 dia.

No hay consenso acerca de la frecuencia con la que, des-
pués del primer cambio, se deben llevar a cabo los siguientes,
aunque lo mds frecuente es que se realicen cada 1 o 2 semanas.
Las ventajas de hacer los cambios de manera frecuente son ase-
gurar que el cuidador tenga mds préctica y se sienta con mds
confianza y, posiblemente, disminuir el riesgo de infecciones y
de oclusién de la canula. Por otro lado, los cambios frecuentes
pueden producir estrechamiento y lesion del estoma.

Neumotaponamiento

La presi6n ejercida por el balén en las paredes de la trdquea
puede producir desde una lesién leve, como una erosién en
la mucosa, a lesiones graves, como necrosis traqueal, estenosis
traqueal, rotura traqueal y traqueomegalia. Para evitar que
se produzcan estas lesiones, se recomiendan las siguientes
medidas:

* Mantener el balén deshinchado cuando no precise venti-
lacién mecdnica y no haya riesgo de aspiracion.

* Evitar una presién excesiva en la pared traqueal. Una pre-
sién de llenado del balén entre 20-30 cmH,O es suficiente
para mantener un buen sellado que minimice las microas-
piraciones. Se puede monitorizar la presién de los balones
que se rellenan con aire mediante el uso de manémetros,
sin embargo, estos no se pueden utilizar en los balones que
se rellenan con agua. El volumen de agua estéril necesa-
rio para crear un buen sellado depende de la edad, de las
caracterfsticas anatémicas y del tamafio de la cdnula. Una
técnica que se puede utilizar para saber con qué volumen
de agua se debe rellenar el balén es ir rellenando poco a
poco hasta que con el minimo volumen se consiga un
adecuado sellado que permita una minima fuga de aire.
Habitualmente se consigue un buen sellado con 2-3 mL.

No hay suficiente evidencia para recomendar que se com-
pruebe la presién del balén en cada turno o que se desinfle
el balén varias veces al dia.

Humidificacion

Elaire inhalado a través de las cdnulas de traqueostomia evita

los mecanismos naturales de filtrado, calentamiento y humidi-

ficacién que tienen lugar habitualmente en la nariz y la boca.

Idealmente, el gas inspirado debe tener una temperatura de

32-34 °C y una humedad de 36-40 mg H,O/L. La inhala-

cién de aire seco y frio puede producir dafio en la mucosa,

pérdida de transporte mucociliar y espesamiento de las secre-

ciones, lo que aumenta el riesgo de obstruccién de la cdnula y

de infecciones respiratorias. Por este motivo, es fundamental

el uso de sistemas de humidificacién.

* Humidificadores pasivos (Fig. 2-5): Son también conocidos
como «narices artificiales», «intercambiadores de calor y
humedad» o por sus siglas en inglés HME (bear and mois-
ture exchangers). Se colocan en el conector de la cdnula y
estdn formados por un filtro que retiene el calor y la hume-
dad del aire exhalado y lo utiliza para calentar y humi-
dificar el aire inhalado. Ademds de fluidificar y ayudar
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Figura 2-5. Diferentes modelos de humidificadores pasivos o «narices
artificiales». EL modelo de arriba a la izquierda dispone de puerto para
la conexion a oxigeno.

a disminuir las secreciones, pueden mejorar la fonacién.

Algunos modelos disponen de un puerto para la conexién

de oxigeno. También pueden utilizarse en pacientes con

ventilacién mecdnica, colocados entre la traqueostomia y

las tubuladuras. No obstante, en estos pacientes es mds

frecuente el uso de humidificadores activos y los pasivos

se suelen utilizar durante desplazamientos, transporte o

durante cortos periodos de tiempo. Los HME pueden no

ser bien tolerados por todos los pacientes, ya que pueden
dificultar el aclaramiento de secreciones y aumentar el tra-
bajo respiratorio debido a que aumentan la resistencia de
la via aérea y el espacio muerto.

* Humidificadores activos:

- Dispositivos conformados por un sistema con agua aco-
plado a una placa calentadora, que calientan y humidi-
fican el aire inhalado y que son los que se utilizan en los
pacientes en ventilacién mecdnica acoplados al circuito
del respirador (Fig. 2-6), aunque también se pueden uti-

Figura 2-6. Humidificador activo con placa calentadora interpuesto en
circuito de ventilacién mecanica.
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lizar en pacientes no ventilados anadiendo un compresor
de aire al circuito. Es importante tener en cuenta que
con este sistema se puede acumular mayor humedad en
la tubuladura, por lo que se debe ajustar la temperatura
del humidificador y retirar el exceso de humedad de las
tubuladuras. Ademds, se debe asegurar que estos disposi-
tivos de humidificacién y las tubuladuras se mantengan
en una posicién mds baja que la del paciente para evitar
una posible aspiracién accidental.

- Equipos en los que el aire no se calienta, sino que Ginica-
mente se humidifica, formados por un recipiente de agua
conectado a un compresor de aire que entregan el aire
humidificado al paciente y que se utilizan tinicamente
en pacientes no ventilados.

Los sistemas de humidificacién activa son mds eficaces pero
también mds caros y complejos y dificultan la movilidad
del paciente durante su uso. Al igual que ocurre con los
humidificadores pasivos, se les puede acoplar una fuente de
oxigeno en caso de que el paciente precise oxigenoterapia
suplementaria.

Aunque en el momento actual no existe suficiente eviden-
cia para recomendar un tipo de humidificacién frente a otro,
en general se prefieren los sistemas activos en los pacientes en
ventilacién mecdnica, en pacientes no ventilados durante los
periodos de suefio o en pacientes que no toleren los HME o
con secreciones muy espesas y dificultad para su aclaramiento.

Aspiracion de secreciones

La aspiracién de secreciones es uno de los procedimientos
mds comunes en pacientes traqueotomizados y resulta funda-
mental, junto con una adecuada humidificacién, para evitar
la obstruccién de la cdnula.

Se deben aspirar las secreciones a través de la cdnula segin
necesidad, sin intervalos definidos, aunque con un minimo de
dos veces al dia, para asegurar la permeabilidad de la via aérea.
Estd indicada la aspiracién siempre que se vean o escuchen
secreciones, en caso de sospecha de obstruccién de la cdnula,
cuando disminuya la saturacién o cuando se vaya a cambiar
la cdnula o se deshinche el balén.

Existen dos métodos: abierto y cerrado. El abierto se puede
emplear en pacientes que toleren las desconexiones del respi-
rador y en pacientes no ventilados. El sistema cerrado implica
la conexién de un catéter cerrado, estéril, al circuito del ven-
tilador, lo que permite al paciente continuar conectado al
respirador a la vez que se realiza la aspiracién de secreciones.

Utilizar sondas de tamafio adecuado, conocer la longitud de
la cdnula, utilizar presiones de succién adecuadas (Tabla 2-6)

Tabla 2-6. Presiones de succion para la aspiracion

de secreciones

Recién nacidos pretérmino-1 mes 60-75 mm Hg

1 mes-3 anos 75-90 mm Hg
3-10 anos 80-112 mm Hg
>10 anos 112-150 mm Hg
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y minimizar los tiempos de aspiracién son medidas funda-
mentales para prevenir el dafio en la mucosa traqueal y la
aparicion de atelectasias, neumotérax, desaturaciones y reflejo
vagal. El didmetro de la sonda no debe exceder los 2/3 de la luz
de la cdnula. La profundidad hasta la que debe introducirse
la sonda no debe superar la punta de la cdnula para evitar
el dafo en el epitelio traqueal, por lo que es recomendable
utilizar sondas que se hayan marcado previamente utilizando
como referencia la misma cdnula que utilice el paciente o
disponer de una plantilla que sirva para medir la longitud
de la sonda que se vaya a utilizar. Una técnica rdpida es mds
segura y efectiva, por lo que se recomienda que la aspiracién
no dure mds de 5-10 segundos.

Se debe rotar el catéter entre el primer y el segundo dedo
durante la succién para eliminar las secreciones de todas las
partes de la cdnula. No se recomienda la instilacién de gotas
de suero salino durante la aspiracién, ni la hiperoxigenacién
o hiperventilacién antes de la aspiracién de manera rutinaria.

Cuidados de la piel

Hasta un tercio de los pacientes traqueotomizados presentan
complicaciones relacionadas con la pérdida de la integridad
cutdnea. Por este motivo, es fundamental combinar estrategias
proactivas de cuidado de la piel con una monitorizacién cer-
cana del estado de la piel del cuello y del estoma para facilitar
la identificacién precoz de complicaciones.

Se recomienda la limpieza del estoma una vez al dia o més
frecuentemente dependiendo de la cantidad de secreciones
y del estado de la piel. El estoma debe limpiarse con suero
salino, mientras que el resto del cuello puede lavarse con
agua y jabdn.

La humedad y la presién contribuyen a la aparicién de
complicaciones cutdneas, por lo que es importante secar ade-
cuadamente la piel del cuello después de la higiene. Otra
medida para minimizar la humedad en la zona periestomal, y
que también puede proteger la piel de las lesiones por presién,
consiste en colocar un pequeno babero especifico debajo de las
aletas de la cdnula. Estos baberos tienen una cara absorbente
que se pone en contacto con la piel y que ayuda a absorber la
humedad de la zona alrededor del estoma y otra cara imper-
meable para que las secreciones no lo traspasen. Deben cam-
biarse como minimo una vez al dia o mds frecuentemente en
caso de acumulacién de secreciones.

Las cintas de sujecion deben ajustarse lo suficiente como
para mantener la cdnula en su lugar pero ejerciendo la menor
presién posible alrededor del cuello. Se recomienda aplicar
la suficiente tensidn para permitir interponer un dedo entre
las cintas y la piel. Lo mds habitual es que las cintas sean de
tejido de algodén (sarga) o de velcro. Existen estudios que
demuestran que no hay diferencias en cuanto a la seguri-
dad entre las cintas de algoddn y las de velcro. No obstante,
algunos estudios si han observado diferencias en cuanto a
las complicaciones cutdneas. Las cintas de tejido de algoddén
son mds finas y pueden ejercer mayor presion sobre la piel
del cuello favoreciendo la aparicién de lesiones cutdneas, por
lo que parece razonable que el uso de cintas de velcro pueda
ayudar a prevenir las complicaciones cutdneas manteniendo
un buen perfil de seguridad.
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Fonacion y alimentacion

El uso de vélvulas fonatorias (Fig. 2-7) puede facilitar la
comunicacién y el desarrollo del lenguaje, ¢ incluso redu-
cir el riesgo de aspiracién. Se conectan a la traqueostomia y
favorecen la fonacién permitiendo el paso de aire a través de
la cdnula en la inhalacién y redirigiendo el flujo en la espira-
cién hacia la laringe. Para ello es necesaria la presencia de fuga
alrededor de la cdnula y se deben utilizar cdnulas sin balén
o con el balén deshinchado. Habitualmente, se empiezan
a utilizar durante cortos periodos de tiempo, por ejemplo,
durante 10 minutos, bajo supervision directa, con el nifio
despierto, reactivo y estable, y se va aumentando progresi-
vamente el tiempo.

En cuanto a la alimentacién por via oral, la presencia de
una traqueotomia no supone una contraindicacién para la
ingesta por esta via, pero si puede interferir en la deglucién.

Se recomienda que los nifios traqueotomizados, indepen-
dientemente de su patologia, edad o del tiempo que se estime
que se mantenga la traqueotomia, reciban tratamiento logo-
pédico tanto para el lenguaje como para la deglucidn.

Seguimiento de la via aérea

No hay ningtn protocolo estandarizado sobre la vigilancia de
la via aérea en estos pacientes. En algunos centros se llevan a
cabo endoscopias de manera rutinaria tras la realizacién de la
traqueotomia para evaluar periédicamente el tamano de las
cdnulas y la permeabilidad de la via aérea durante el creci-
miento del nifio, mientras que en otros inicamente se hacen
si aparecen sintomas sugestivos de patologfa en la via aérea
(sangrado, dificultad durante los cambios de cdnula, depen-
dencia de ventilacién mecdnica, mala tolerancia al uso de
valvulas fonatorias) o antes de la decanulacién.

Figura 2-7. Valvulas fonatorias. La valvula de la derecha dispone de
puerto para la conexion a oxigeno.

Se ha descrito que un alto porcentaje de los nifios traqueo-
tomizados pueden desarrollar lesiones en la via aérea tras la tra-
queotomia. Las mds frecuentes son la estenosis subglética, los
granulomas supraestomales y el colapso supraestomal. Hasta
un tercio de estos pacientes pueden requerir tratamiento, lo
que apoya la necesidad de realizar endoscopias periddicas.
La mayoria de los especialistas hacen endoscopias de control
al menos de manera anual en los nifos menores de 2 afos.

Capacitacion de cuidadores

Formar de manera adecuada a las familias en el cuidado del
nifo portador de traqueotomia es fundamental para pro-
porcionar una atencién de calidad y reducir las complicacio-
nes y los ingresos relacionados con la traqueotomia. Por este
motivo, en los dltimos afios se han desarrollado diferentes
estrategias encaminadas a mejorar la capacitacién de las fami-
lias mediante el desarrollo de programas formativos estructu-
rados, junto con la elaboracién de documentos y guias para
las familias, listados de materiales y entrenamiento mediante
videos formativos y simulacidn.

La capacitacién debe incluir la identificacién y el trata-
miento de complicaciones, asi como las habilidades técnicas
de los cuidados rutinarios (Tabla 2-7). La formacién debe
comenzar incluso desde antes de la realizacién de la traqueo-
tomia y se desarrollard a lo largo del ingreso. Se debe eva-
luar peridédicamente la formacién durante el ingreso con el
objetivo de poder detectar cualquier dificultad o limitacién
antes del alta.

¢ Los porcentajes de morbilidad y mortalidad depen-
den en gran medida de la formacidn del personal
sanitario y de los padres y cuidadores debido a que
las principales causas de muerte en estos nifos
son la decanulacion accidental y la obstruccion de
la canula.

e Un aspecto basico de la seguridad del paciente es
el uso de bolsas compactas estandarizadas, o kit de
emergencia, que contengan el material necesario
para el manejo de una decanulacion accidental o
un cambio de canula urgente y que siempre deben
acompanar al nifio con traqueotomia (Tabla 2-8).

o —m

Atencion coordinada e interdisciplinar

Los nifios traqueotomizados son pacientes con complejidad
médica y precisan atencién por un equipo multidisciplinar
especializado que pueda abordar los maltiples problemas rela-
cionados con sus patologias principales. La atencién por este
equipo deberia iniciarse desde la toma de decisiones antes de
la cirugfa, realizando un seguimiento estrecho hasta la posi-

Tabla 2-7. Conocimientos basicos en la formacion de cuidadores

Teoricos

e Signos de dificultad respiratoria

e Signos de infeccion y pérdida de la integridad cutanea
e Listados de material de emergencia

e Contactos: equipo médico, proveedor de material
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Practicos

Cudando y como aspirar a través de la canula

Cudando y como limpiar la canula y la piel alrededor del estoma
Cuando y como cambiar la canula

Manejo del material y equipos de uso en domicilio

Experto en Otorrinolaringologia Pediatrica
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Tabla 2-8. Material imprescindible dentro de la bolsa

de emergencia

e Canula de repuesto del mismo nimero y una canula medio
nimero menor

e Fiador

e Tijeras

e Cintas de sujecion

e Apdsitos

e Suero salino

e Jeringa

e Gel hidroalcohdlico

e Guantes

e Sondas de aspiracion

ble decanulacién. El equipo responsable debe comunicar el
plan de atencién a la familia, capacitar a los cuidadores, pre-
parar el domicilio para una transicion segura desde el hospital,
organizar las visitas de seguimiento con los distintos subespe-
cialistas y encargarse de la coordinacién con otras actividades,
como la fisioterapia o la logopedia.

La atencidén coordinada por un equipo interdisciplinar
especializado en la atencién del paciente traqueotomizado se
ha asociado con una disminucién de la estancia hospitalaria,
menor estancia media en cuidados intensivos y una reduc-
cién de las complicaciones relacionadas con la traqueotomia.

' La atencion coordinada, la formacidny el apoyo clinicoy
o psicosocial de la familiay el nifo son elementos criticos
en la atencion del nifio con traqueostomia.

Decanulacion

La decanulacién es el objetivo principal para el paciente, la
familia y el equipo multidisciplinar. Sin embargo, en pedia-
tria el porcentaje de decanulacién es extremadamente bajo,
con cifras que varfan entre el 28 y el 51 %, y aquellos en los
que se consigue permanecen largos periodos de tiempo con
la cdnula, con una media de 2 afios traqueotomizados.

Actualmente no existe un protocolo de decanulacién uni-
versalmente aceptado y consensuado, por lo que hay una
gran variabilidad en la literatura médica acerca de los pasos
que se deben seguir para lograr una decanulacién exitosa.
No obstante, todos los autores coinciden en que debe ser
un proceso progresivo para minimizar el riesgo de fracaso,
que varia segtin las series entre un 8 y un 22,3 %. Los prin-
cipales elementos que favorecen el fracaso en la decanula-
cién son la obstruccién de via aérea superior, la presencia de
comorbilidades respiratorias, la hipotonia, el mal manejo de
secreciones y la alteracién del nivel de conciencia. Los fraca-
sos pueden minimizarse con una adecuada seleccién de los
pacientes y mediante la evaluacién de la via aérea antes de
la decanulacidn.

Seleccion del paciente

Segtin las recomendaciones del Grupo Internacional de Oto-
rrinolaringologfa Pedidtrica del afio 2021, se debe considerar
una serie de puntos (ordenados de mayor a menor impor-
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tancia) para establecer si un paciente estd preparado para la
decanulacién (Tabla 2-9). En el documento de consenso
publicado en el afio 2013 por la Academia Americana de
Otolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, los auto-
res también incluian como criterio la ausencia de soporte
ventilatorio durante al menos 3 meses. Otros factores que
tener en cuenta pueden ser la necesidad de otra cirugfa que
necesite una via aérea segura en los siguientes 3-6 meses y
el grado de exposicién de la laringe para la intubacién con
laringoscopio.

Pasos para la decanulacion

La mayoria de los protocolos de decanulacién empiezan dis-
minuyendo el tamafio de la cdnula para favorecer el cierre
progresivo del estoma y entrenar al paciente en la respira-
cién alrededor de la cdnula. No obstante, en nifos pequefios
puede no ser posible reducir el tamano de la cdnula debido
al riesgo de obstruccién asociado al uso de cdnulas de menor
tamano.

Ovtra préctica habitual consiste en la oclusién de la cdnula
con un tapén. Se suelen hacer intentos tapando la cdnula
durante el dia con observacién directa, de manera progresiva,
para asegurar su tolerancia. En algunos centros, si se tolera
la oclusién durante el dia, se programan estudios de suefio
o pruebas de esfuerzo con la cdnula tapada, o ingresos para
probar la oclusién de la cdnula durante la noche. Sin embargo,
no hay unas pautas claras y existe una gran variabilidad en la
prdctica sobre cudnto tiempo se debe mantener el tapén antes
de intentar la decanulacién y sobre cudles son los periodos
del dia en los que se debe realizar, aunque lo mds comun es
que se mantenga la cdnula tapada durante el dia y se retire el
tapdn durante la noche.

No obstante, en algunos centros los protocolos no incluyen
como requisito necesario el uso del tapén previo a la decanu-
lacién. Es importante destacar que en los nifios pequefios
el menor tamano de la trdquea con respecto al espacio que
ocupa la cdnula puede hacer que no toleren el uso del tapén; la
cdnula se comportarfa como un cuerpo extrafio intratraqueal
que dificultarfa el paso de aire a través de la via aérea superior.
Estos pacientes, aunque no toleren la oclusién de la cdnula
si que podrian tolerar la decanulacién, por lo que cada caso
debe evaluarse de manera individualizada.

Es imprescindible realizar una adecuada valoracién de la
via aérea antes de la decanulacién para asegurarse de que no
hay lesiones que puedan impedir una decanulacién segura,
como un espacio glético insuficiente, granulomas alrededor
del estoma o en la trdquea, colapso supraestomal o mala-

Tabla 2-9. Puntos que valorar en la seleccion

de pacientes para la decanulacion

¢ Hallazgos presentes en la via aérea mediante endoscopia
e Oxigenacion

e Manejo de secreciones

e Comorbilidades

¢ Nivel de consciencia

e Frecuencia respiratoria

¢ Hallazgos en estudios del sueno
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cia en la via aérea. Es importante que se pueda mantener la
respiracién espontdnea durante la exploracién endoscépica
para poder identificar o descartar una posible obstruccién
dindmica de la via aérea.

En algunos protocolos se recomienda el uso de la poli-
somnografia. No obstante, su papel en el proceso de decanu-
lacién es objeto de debate. Una polisomnografia normal no
garantiza una decanulacién exitosa, sobre todo en pacientes
que puedan tener algin tipo de soporte proporcionado por
la propia cdnula. Igualmente, una polisomnografia realizada
en un paciente traqueotomizado en la que se demuestre un
sindrome de apnea obstructiva del suefio tampoco refleja
necesariamente el estado del paciente sin la cdnula, ya que
la propia cdnula puede producir una obstruccién que no
estard presente tras la decanulacién. Se podria considerar
su uso en pacientes con comorbilidades significativas, en

PUNTOS CLAVE

los que pueda haber un riesgo anadido de apneas centrales
u obstructivas.

Decanulacion

La decanulacién se realiza en el hospital, frecuentemente en
unidades de cuidados intensivos o intermedios, donde poste-
riormente permanecen monitorizados los pacientes durante
al menos 24-48 horas.

Después de la decanulacion, se deja que el estoma cierre
por segunda intencién debido a que el cierre primario conlleva
un mayor riesgo de infeccién, de enfisema y de dehiscencia
de la herida, ademds de dificultar la recolocacién de la cdnula
si fracasa la decanulacién. En caso de que no se produzca el
cierre del estoma por segunda intencién y persista la fistula
traqueocutdnea, se debe realizar un cierre quirdrgico.

e Como consecuencia de los avances médicos y tecnolégi-
cos en las Ultimas décadas, se ha producido un descenso
de la mortalidad infantil y un aumento de la superviven-
cia de ninos con enfermedades cronicas, muchos de ellos
con pluripatologia, dependencia de tecnologia y alta com-
plejidad.

e Los nifos con patologia cronica compleja presentan pato-
logias multiples interrelacionadas entre si, que en la mayo-
ria de los casos afectan a la via aérea, la respiracion, la
deglucidn o al crecimiento. Estos pacientes se benefician
de la atencidn por programas de patologia aerodigestiva
en los que el otorrinolaringdlogo es un miembro esencial
del equipo multidisciplinar.

e A pesar de que la traqueotomia sigue siendo un procedi-
miento infrecuente en pediatria, en los Ultimos afos se ha
producido un aumento en el nimero de nifios traqueoto-

mizados relacionado con el incremento de ninos con pato-
logia crénica compleja.

Los ninos portadores de traqueotomia tienen mas riesgo
de complicaciones y mayor mortalidad que los adultos y
suelen permanecer traqueotomizados durante periodos
mas prolongados de tiempo.

Para disminuir el riesgo de complicaciones en los nifos por-
tadores de traqueotomia, resulta fundamental la atencidn
por un equipo especializado e interdisciplinar que sea capaz
de atender de manera integral a estos pacientes, manejar
sus comorbilidades, coordinar su atencion y proporcionar
un plan estructurado de capacitacion a los cuidadores.
Eluso de bolsas compactas con el material necesario para
el manejo de una decanulacién accidental o un cambio de
canula urgente, que acompane siempre al paciente, es una
medida basica de seguridad en el nifio con traqueotomia.
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