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DEFINICION:

La traqueostomia es un acto quirGrgico mediante el cual se practica una apertura en la traquea a través del
cuello y en la cual se coloca un tubo para mantener una via aérea permeable ademas de permitir la
extraccion de secreciones de los pulmones. Esta técnica esta indicada en aquellos casos en lo que se
requiere tener una via aérea disponible, sea porque las naturales se encuentran obstruidas o seriamente
lesionadas. Algunas de sus indicaciones son las lesiones severas del cuello o de la boca, inhalacion de
material corrosivo, humo o vapor, pérdida del conocimiento o coma por largo tiempo, paralisis de los
musculos de la deglucion y anomalias hereditarias de la laringe o de la traquea.

La traqueostomia es uno de los procedimientos mas comunes que se realizan en una unidad de terapia
intensiva y uno de los mas antiguos, ya que su empleo se remonta a unos 3.500 afos. Las ventajas incluyen
el confort del paciente, la seguridad, la capacidad para comunicarse y mejor cuidado oral y de la via aérea.
Una de las ventajas propuestas de la traqueostomia es la de facilitar el destete de la ventilacion mecénica. Y
tal como lo muestra la experiencia diaria, muchos pacientes que no progresan a la extubacion, en ocasiones
se destetan temprano luego de la traqueostomia, ya que esta reduce el espacio muerto, hay menor
resistencia etc.

La decanulacion es el proceso de cierre de la traqueostomia, cerciorandose de que el paciente respire
normalmente a través de sus vias aéreas superiores, sin necesidad de aquélla.

Para poder llevar a cabo el cierre de la traqueostomia, deben darse los siguientes criterios:
1. El problema original por el cual se realiz¢ la traqueostomia tiene que haber sido resuelto o mejorado.

2. Con la obstruccion temporal de la canula de traqueostomia permite que la respiracion contintie
adecuadamente a través de la glotis.

3. La via aérea entera (nariz, boca, faringe, laringe y arbol traqueobronquial), debe ser evaluado para
valorar si esta funcionando correctamente para cubrir las necesidades respiratorias del paciente.

4. El paciente debe tener capacidad para expectorar. Se evallia a través de la PEMAX, presion
espiratoria maxima, la cual permite inferir la capacidad tusigena y resulta adecuado un valor de 60 cm
H20, requiriendo como minimo 30 cm H20.

El procedimiento consta de los siguientes pasos:

g 1. Desconexion de la ventilacion mecanica.
2. Probar la tolerancia a la respiracion espontanea.
;..7 3. Destete progresivo de la canula. Desinflado de balén, blue test y oclusion de canula.
. 4. Retirada completa de la canula para restablecer la respiracion por la via aérea natural
OBJETIVO GENERAL:
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Mediante la implementacion de la normativa de decanulacion buscamos igualar criterios, mejorar la calidad
de atencion, eficiencia y eficacia.

OBJETIVO ESPECIFICO:

. Utilizacion del flujograma de atencion y destete de traqueostomia aplicable en nuestro hospital
siguiendo un mismo criterio en todas las areas, permitiendo reducir los dias de internacion.

. Analizar etapas de decanulacion segun diferentes patologias siguiendo protocolos creados es-
pecificamente.

JUSTIFICACION:

La decanulacion permite recuperar la funcion respiratoria por via aérea superior, disminuyendo los riesgos de
infeccion por la presencia de la via aérea artificial.

Mejora la calidad de vida del paciente.
Disminuye los costos hospitalarios.
AMBITOS DE APLICACION : UTIA , UCIA, UCO, RCV
RESPONSABLES DE SU APLICACION: Personal profesional del area de rehabilitacion y kinesiologia.
INDICACIONES:
» Estabilidad de la causa de la traqueostomia.
» Buen estado de conciencia.
« Presencia de reflejos protectivos de la via aérea.
» Tos espontanea efectiva.
» Escasa movilizacion de secreciones.
«  Control de la funcidn deglutoria.
»  No evidencia de broncoaspiracion.
CONTRAINDICACIONES:
 Signos de dificultad respiratoria.
 Imposibilidad de uso de via aérea superior.
 Infeccién del ostoma.
¢ Traqueitis.
« Obstruccion de Via aérea superior (granuloma, estenosis, polipos, etc.)
* Ansiedad.
PROCEDIMIENTO:
Personal, equipos e insumos necesarios

4 Recursos humanos:
4 Kinesiblogo
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4 Enfermero

4 Recursos materiales:

« Tapbn de decanulacion.

4+ Guantes estériles y guantes limpios.
4 Equipo y material para aspiracion.

4 Jeringa de 10 ml o tijera.

« (asas estériles.

4 Suero salino al 0.9 %.

4 Antiséptico.

4 Fuente de oxigeno.

4 Saturémetro.

4 Kit de traqueostomia por eventual fracaso en la decanulacion.

TECNICA

El proceso de decanulacion se puede realizar de dos maneras, por primera o por segunda intencion. En
ambos casos la eficacia del cierre de la traqueostomia se debe evaluar por un ensayo previo con tapon de
decanulacion.

El procedimiento en si se lleva a cabo de la siguiente forma:

1.
2;
3.

Higiene de manos (ver Norma Al-005).
Explicacion de la actividad al paciente y su familia (a los padres en casos de pacientes pediatricos).

Monitorizacion: vigilancia permanente, saturometria continua, frecuencia cardiaca, frecuencia respi-
ratoria, TA, disnea y evaluacion de signos de dificultad respiratoria o de intolerancia al gunos de los
procedimientos realizados..

Colocacion del paciente en posicion de semifowler (30°), aspirando la nasofaringe y a través de la
canula de traqueostomia por si existiesen secreciones.

Desinflar el manguito traqueal con la jeringa.

Colocacion del tapon de decanulacion, observando al paciente para detectar signos de dificultad
respiratoria.

. Si el paciente tolera el taponamiento durante 24 horas y la tos es eficaz, se retira la canula de
traqueostomia, limpiando posteriormente el ostoma.aproximar los bordes y realizar cura oclu- -
siva con gasas estériles . El cierre del ostoma traqueal por segunda intenciéon suele pro-
ducirse en un lapso de entre unas horas y 8 a 10 dias.

. Si el paciente no tolera la oclusion durante 24 horas se debe retirar el tapon, aspirar a través
de la canula, conectar a la fuente de oxigeno e informar al médico. En estos casos puede ser
necesaria la reduccion del calibre de la canula de traqueostomia o colocacion de una canula
fenestrada y repetir las maniobras hasta lograr la decanulacion.
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COMPLICACIONES DEL PROCEDIMIENTO:

A pesar del ensayo previo a la decanulacion, algunos pacientes desarrollan problemas que pueden ser:

1.

4.
5

El aumento del espacio muerto al cerrar la traqueostomia, con lo que aumentan los requisitos de-
oxigeno y el trabajo respiratorio.

Broncoespasmo.

Estrechamiento traqueal sobre el ostoma, que es el factor mas cominmente asociado a problemas
de decanulacion, presentando varias etiologias entre las que se encuentran:

A. Granuloma que puede evidenciarse por medio de la fibrobroncoscopia.

B. Desplazamiento de una membrana de tejido fibroso sobre el ostoma o la pared traqueal an-
terior.

C. Traqueomalacia o debilitamiento de la pared traqueal.
Movimientos reducidos de las cuerdas vocales.
Persistencia de trayecto fistuloso tras la decanulacion.

EVALUACION DE RESULTADOS Y REVISION:
ANEXO: ALGORITMO DE EVALUACION DE DECANULACION
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ANEXO: FLUJOGRAMA

1. DESCONEXION DE LA VENTILACION MECANICA
PACIENTE CANDIDATO A SER DECANULADO

v

2. PRUEBA DE RESPIRACION
ESPONTANEA
TOLERANCIA 48 HS
PEMAX > O =30 CM H20

A

( 3. DESINFLADO DEL
¢ L BALON

A
[ TOLERA ] { NO TOLERA J
REEVALUACION DIARIA
A HASTA 3 VECES
BLUE TEST DISMINUYENDO TAMARNO
DE CANULA

A
+ ( SE VUELVE A INFLAR

v
[NEGATWO] [ POSITIVO } p

7 4 FRACASO DE MULTIPLES
OCLUSION DE SE INFLA INTENTOS DE DECANULACION
CANULA 24 HS

y v

NOTOLERA] [ TOLERA J

DECANULACIO

REEDUCACION
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NEUMONOLOGIA
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