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Preparacion

Lugar: box preparado con material especifico y de reanimacion.
Material: véase apartado correspondiente.

Personas: minimo dos personas entrenadas en la técnica y en rea-
nimacion cardiopulmonar pediatrica y neonatal.

Desarrollo

Evaluacion previa
Inspeccion de la canula. ABCDE. Aspiracion
y ventilacion a través de la canula. Si
persiste obstruccion, reemplazar canula.

L

Sustitucion de emergencia de un tubo de traqueostomia
Canula del mismo tamanio; si tiene balén, desinflarlo.
Si tiene doble canula, retirar la interna. Si no es suficiente, retirar la
externa. Antes, introducir fiador: cortar la tela que fija la canula, retirar
la canula traccionando suavemente, introducir una canula de la misma
medida, lubricada, con la porcidn curva hacia abajo. Sujecion al retirar
fiador. Ventilar, confirmar posicion y fijar.
Sino se puede introducir, intentar con una menor.
Sino es posible, introducir TET por estoma: dirigirlo hacia abajo, confir-
mar posicion e inflar baldn si lo tiene. Medida transitoria, TET en estoma
inestable.
Si no se puede introducir TET en estoma, introducir sonda de oxigena-
cion de menor calibre.
Si no hay mejoria, intubacion orotraqueal, ocluyendo estoma.
Si no es posible, ventilar colocando un TET pequefio en estoma, conec-
tando bolsa autoinflable al TET, tapando boca y nariz del nifo.

Cuidados tras la técnica

Lugar: mantener al paciente en el box adecuado hasta mejoria clinica.
Material: el necesario para la asepsia local.

Personas: no precisa personal especifico tras la recuperacion.

Criterios de alta/cuidados posteriores: mantener limpia la zona de la tra-
queostomia. Colocar una gasa bajo la canula para proteger la piel.
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P> OBJETIVOS

e Conocer los diferentes tubos de traqueostomia.

 Detectar las situaciones en las que es necesario reemplazar el tubo de forma
urgente.

e Conocer las indicaciones, la técnica y el material necesario para realizar una

\ correcta sustitucion del tubo de traqueostomta. j

CONCEPTOS IMPORTANTES

¢ Definicién: la traqueostomia es una técnica quirdrgica que consiste en crear
un orificio en la cara anterior del cuello (estoma) a través de la traquea con el
fin de mantener la via aérea permeable. La traqueostomia no es permanente y
puede quitarse una vez que se ha corregido el problema.

¢ Componentes: la canula de traqueostomia (Fig. 2.3-1) es un tubo que mantiene
el estoma permeable, se sujeta mediante unas cintas introducidas en los orificios
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de las aletas de la canula y dispuestas alrededor del cuello del nifio. Las canulas

tienen un adaptador universal de 15 mm para permitir ventilar con una bolsa

de ventilacién en caso de emergencia (excepto las canulas metalicas, que no
lo poseen). Existen varios tipos de canulas:

— Una o dos canulas: la canula externa permanece en el estoma y la interna
se puede extraer para facilitar su limpieza.

— Fenestradas o no fenestradas: las fenestradas tienen un orificio que redirige
el aire hacia las vias superiores, permiten que el nifio hable y respire a través
de la nariz y la boca.

— Con o sin balén: el balén evita la fuga de aire hacia la via aérea superior.

— El diametro interno es el nimero de canula y se refiere a la misma medida
utilizada para los tamafos de tubos endotraqueales (TET), estd estandari-
zado en todas las marcas y aparece en los laterales del tubo, no asi el dia-
metro externo y la longitud.

Los tubos de traqueostomfia indicados en lactantes y nifios de corta edad son los
de una sola canula, sin balén y no fenestrados.

En nifios mas mayores o con ventilacién mecanica y/o problemas deglutorios, se
recomienda utilizar tubos de dos cdnulas y con balén. La presién del balén no debe
sobrepasar los 20 cmH,O.

La complicaciéon mds frecuente de la traqueostomia en un nifio es la obstruccién
del tubo por secreciones espesas. Se debe sospechar ante dificultad respiratoria brusca.

Las sondas de aspiracién deben ser del tamafo adecuado segtn el tubo de tra-
queostomia, para poder eliminar el mayor nimero de secreciones sin obstruir el flujo
de aire durante la insercion. French = 2 x (tamano cdnula - 2).

En los nifios conectados a ventilacién mecdnica y con sospecha de complica-
cién del tubo de traqueostomia, desconectar del respirador y comenzar ventilacién
manual.

INDICACIONES

* Sospecha de obstruccién del tubo de traqueostomia que no mejora tras aspi-
racién de secreciones.
e Decanulacién accidental.

PREPARACION

* Lugar: box preparado con material especifico y de reanimacién.

Material:

— Tubo de traqueostomia del mismo tamano (frecuentemente proporcionado
por los padres) y con las cintas de fijacion colocadas.

— Tubo de traqueostomia de una medida menor.

— Fiador.

— TET del mismo didmetro y de un ndimero menor.

— Laringoscopio.

— Catéteres para aspiracion.

— Solucién fisiolégica para aspiracién.

— Toalla o sdbana para elevar los hombros.

— Guantes estériles y mascarilla.
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— Tijeras.
— Equipos de oxigeno y aspiracién.
— Dispositivos de bolsa autoinflable de reanimacién, con mascarillas del
tamafo apropiado.
Jeringa de 10 mL.
— Gel lubricante hidrosoluble.
— Gasas estériles.
— Material de monitorizacién.
¢ Preparacion del personal: minimo dos personas entrenadas en la técnica y en
reanimacion cardiopulmonar pediatrica y neonatal.
e Preparacion del paciente: decuibito supino, hiperextensién cervical con un
rodillo (sabana o toalla) bajo los hombros.

DESARROLLO DE LA TECNICA

e Evaluacion previa:

— Inspeccionar el tubo: comprobar la presencia de secreciones y la posicién
correcta del tubo de traqueostomia.

— ABCDE: para evaluar la via aérea debemos asegurar la permeabilidad de la
traqueostomfa aspirando a través del tubo (Tabla 2.3-1). Ventilar con bolsa
autoinflable conectada a la fuente de oxigeno, a través del tubo.

— Si la obstruccién persiste a pesar de la aspiracién y ventilacién, reemplazar
el tubo.

¢ Pasos que se deben seguir para la sustitucion de emergencia de un tubo de
traqueostomia:

- Lavado de manos/técnica aséptica.

— Explicar procedimiento.

— Elegir tubo de traqueostomia del mismo tamafio. Si el tubo tiene globo,
comprobar que antes de introducirlo esté en perfectas condiciones.

— Retirar el tubo:

O Si el tubo es de doble canula, retirar la canula interna. Si esto no es sufi-
ciente para permeabilizar la via aérea, retirar también la canula externa.

O Si el tubo tiene balén, desinflarlo con una jeringa.

¢ Cortar las cintas de sujecion.

O Retirar el tubo con una traccién suave.

1. Aspiracion de secreciones a través del tubo de traqueostomia

. Técnica aséptica: utilizar mascarilla y guantes estériles.
. Conectar la bolsa de ventilacion en la canula e intentar ventilacion con oxigeno

al 100 % durante al menos 30 segundos (si es de doble canula, se debe conectar
a la canula interna).

. En caso de constatar secreciones espesas, se recomienda instilar 2 mL de suero fisiol6gico

por la luz de la canula. Insertar catéter de aspiracion estéril, sin que sobrepase el extremo
distal de la cdnula mas de 0,5 cm (para evitar lesiones en la mucosa). Aspirar durante un
maximo de 10 segundos, mientras se retira progresivamente con movimiento rotatorio.

. Realizar intento de ventilacién.
. Repetir el procedimiento (es aconsejable esperar 3 minutos de una aspiracién a otra).
. Si después de la aspiracién la ventilacion con bolsa no genera expansion toracica

o si el catéter de aspiracion no pasa a través de la canula, retirar todo el sistema de
traqueostomia.
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— Si hay secreciones secas y pegadas en la piel periestomal, retirarlas con
gasas impregnadas en suero salino fisiolégico evitando el estoma.

Insertar con cuidado un tubo de la misma medida lubricado sin retirar el
fiador. Porcién curva del tubo hacia abajo. Nunca forzar el tubo. Sostener
las aletas del tubo mientras se retira el fiador. Comprobar ventilacién y oxi-
genacién del paciente; si el aire entra correctamente, asegurar la cdnula
fijandola con las cintas. La tensién correcta se logra cuando se puede intro-
ducir un dedo debajo de la cinta sin forzar.

0

0

Si el tubo no se puede introducir con facilidad, intentar colocar uno de
menor calibre.

Si no es posible introducir uno de menor calibre o no se dispone de uno,
insertar un TET con didmetro interno igual o menor que el del tubo de
traqueostomia a través del estoma (hasta la distancia equivalente a la
mitad de la utilizada para la insercién orotraqueal).

Si se introduce TET, dirigir hacia abajo. Si tiene balén, inflarlo tras confirmar
la posicién correcta con radiografia.
Esta medida es transitoria, ya que un TET en el estoma es inestable.

0

Si no es posible introducir un TET a través del estoma, como alternativa
se puede introducir una sonda de oxigenacién de menor calibre. Si el
paciente esta ciandtico, conectar a la fuente de oxigeno (minimo 1 L/min,
2-3 L/min en nifios mayores de 3 afos). Si no esta cianético, nos puede
servir de gufa para introducir la canula.

Si el paciente no mejora clinicamente, intentar la intubacién orotraqueal,
siempre que no exista obstruccién de la via aérea superior, ocluyendo el
estoma para evitar fugas.

Si esto no es posible, ventilar al paciente colocando un TET pequefo
(n°3,504,5) en el estoma y conectar la bolsa autoinflable al TET, tapando
a la vez nariz y boca del nifo.

CUIDADOS TRAS LA TECNICA

Lugar: mantener al paciente en el box hasta mejorfa clinica.

Material: el necesario para mantener la asepsia local.

Personas: tras recuperacion clinica, no precisa personal especifico.

Criterios de alta/cuidados posteriores: mantener la zona de la traqueostomia
limpia. Colocar una gasa bajo la canula para proteger la piel.
Complicaciones:

Por una errénea colocacién de la cdnula o imposibilidad de desobstruccion.
Dificultad respiratoria.

Creacion de una falsa via, lo que genera un neumomediastino o neumoté-
rax (realizar radiografia de térax).

Hemorragia:

0
0

Tras la aspiracion o por granulomas con sangrado facil: son autolimitadas.
Erosién de arteria innominada: puede provocar sangrado muy impor-
tante. Requiere cirugia urgente. Cualquier sangrado por la traqueostomia
requiere exploracion endoscépica.

Traqueitis o infeccién de la herida quirdrgica: ante signos de infeccién, ini-
ciar antibioterapia y aumentar frecuencia de cambio de canulas.
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RECUERDE QUE...

¢ Ante un fallo cardiorrespiratorio o dificultad respiratoria en un nifio depen-
diente de una canula de traqueostomia, se debe sospechar la obstruccién de
dicha canula.

e Sino es posible la ventilacion ni la aspiracion a través de la traqueostomfa, hay
que reemplazar la canula.

¢ En determinadas situaciones, se puede introducir un TET a través del estoma o
por via orotraqueal.
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