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RESUMEN

La tragueotomia, como canulacién subglética de la via aérea, es una técnica indicada cuando el paciente requiere
ventilacién mecdanica prolongada o el mantenimiento de la permeabilidad de la via respiratoria.

En comparacion con la intubacién orotraqueal, la traqueotomia se tolera mejor pues requiere menos sedoanalgesia,
produciendo menos problemas en el aparato fonatorio, reduciendo el espacio muerto y resultando mas estable y segura.
Existen diferentes tipos de técnicas por tal de llevar a cabo una traqueotomia. Los dos grandes grupos en que se dividen
son: quirdrgica convencional y percutanea.

La técnica quirdrgica convencional, es la técnica clasica de realizar una traqueotomia hasta que llegaron las técnicas de
nueva generacion o percutaneas.

Las técnicas percutdneas se desarrollaron intentando reducir la incidencia de las complicaciones de las traqueotomias
quirargicas convencionales. Son técnicas menos invasivas, mas rapidas, puesto que se efectian a pie de cama y con
menor grado de complicaciones, realizandose en las Unidades de Cuidados Intensivos.
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TITLE
REVIEW OF TECHNICAL AND NURSING PROTOCOL PERFORMANCE OF THE PERCUTANEOUS TRACHEOSTOMY

ABSTRACT

The tracheotomy, and cannulation subglottic airway, a technique is indicated when the patient requires prolonged
mechanical ventilation or the maintenance of airway patency. In comparison with endotracheal intubation, tracheostomy
is better tolerated because it requires less sedation-analgesia, resulting in fewer problems in the phonatory apparatus,
reducing the dead space and are more stable and secure.

There are different types of techniques to perform such a tracheotomy. The two main groups that are divided are:
conventional surgical and percutaneous.

The surgical technique is the classical technique to perform a tracheotomy until the arrival of new generation techniques
or percutaneous.

Percutaneous techniques were developed trying to reduce the incidence of complications of conventional surgical
tracheotomy. They are less invasive, faster, since they are made at the bedside and with less complications, performing
on Intensive Care Units
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INTRODUCCION

La tragueotomia fue propuesta para facilitar el manejo de la via aérea.i Como técnica, no presentd excesivas
modificaciones hasta que a mediados del siglo XX Seldinger estableciera las bases de la traqueotomia percutanea
mediante la utilizacién de catéteres dentro de la traquea.

El afio 1985 determina el punto de inflexidn respecto a la evolucion de la traqueotomia percutanea, con la aparicién del
método de dilatadores progresivos disefiado por Ciaglia.ii

En un intento de reducir la incidencia de las complicaciones atribuidas a la traqueotomia quirdrgica, los profesionales
de las unidades de Cuidados Intensivos, que comunmente se encontraban envueltos en el manejo de dichas
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complicaciones, desarrollaron procedimientos percutaneos.iii,iv Es en este lapso de tiempo cuando nace la traqueotomia
a pie de cama como alternativa a la quirtdirgica convencional.v,vi,vii.

Hoy en dia la Traqueotomia es un procedimiento quirirgico comun, puesto que cada vez mas se realizan en las unidades
de cuidados intensivos, frente a los bloques quirdrgicos.viii

La traqueotomia percutanea ha reemplazado practicamente a la tragueotomia convencionalix.Tradicionalmente, este
procedimiento se ha realizado en la sala de operaciones utilizando los principios de cirugia estandar.x,xi Como resultado
de las mejoras en los conocimientos médicos de los ultimos 20 afios, el nimero de personas mayores con enfermedades
crénicas que requiere terapias intensivas y la intervencion respiratoria prolongada ha aumentado. Este aumento se ha
relacionado con el consecuente incremento de pacientes traqueotomizados.xii

Del mismo modo, la tragueotomia, permite que el personal pueda realizarla sin requerir el traslado del paciente a otra
area, sin depender de otro servicio, lo cual agiliza su realizacion y ademas reduce el tiempo y la agresion quirargica por
sus propias caracteristicasxiii siendo relativamente sencillo aprenderla y realizarla.xiv Como consecuencia de ello,
incluso los individuos que carecen de formacion quirdrgica extensa pueden rapidamente convertirse en expertos en este
procedimiento.xv,xvi

TECNICAS PERCUTANEAS PARA REALIZAR UNA TRAQUEOTOMIA

e Técnica basada en el uso de un instrumento dilatador metalico

e Técnica basada en la insercion traqueal de dilatadores de plastico de calibre
progresivamente mayor

e Técnica que requiere la extraccion translaringea de una canula insertada en la traquea

con la ayuda de un broncoscopio

Tabla 1: Tipos de técnicas percutdneas para realizar una traqueotomia
ETIOLOGIA

e Enfermedades respiratorias crénicas y otras entidades patolégicas que cursen con insu-
ficiencia respiratoria crénica y precisen ventilacion mecanica invasiva.

e Proteccion de la via aérea o su acceso para el drenaje de secreciones. (Neuropatias).

e Intubacion orotraqueal prolongada (> 15 dias).

e Obstruccion de la via aérea superior

Tabla 2: Diferentes etiologias para realizar una traqueotomia percutanea

MATERIAL Y METODO

MATERIAL PARA LA TRAQUEOTOMIA PERCUTANEA

e 2 jeringas de 10 ml

e 2 agujas IM.

e 1 aguja subcutanea.

e Gasas y compresas estériles

e  Material de tragueostomia: Set quirdrgico con:
Pinzas de traqueostomial
Porta agujas.
Tijeras de punta roma.
Pinzas sin dientes.
3 mosquitos de hemostasia.
Mesa n°2:
Suero salino en ampollas.
Anestésico local.
Lubricante estéril.

Set de canula de traqueostomia.



https://www.enfermeriadeurgencias.com/ciber/marzo2010/pagina5.html#sdendnote3sym
https://www.enfermeriadeurgencias.com/ciber/marzo2010/pagina5.html#sdendnote4sym
https://www.enfermeriadeurgencias.com/ciber/marzo2010/pagina5.html#sdendnote5sym
https://www.enfermeriadeurgencias.com/ciber/marzo2010/pagina5.html#sdendnote6sym
https://www.enfermeriadeurgencias.com/ciber/marzo2010/pagina5.html#sdendnote7sym
https://www.enfermeriadeurgencias.com/ciber/marzo2010/pagina5.html#sdendnote8sym
https://www.enfermeriadeurgencias.com/ciber/marzo2010/pagina5.html#sdendnote9sym
https://www.enfermeriadeurgencias.com/ciber/marzo2010/pagina5.html#sdendnote10sym
https://www.enfermeriadeurgencias.com/ciber/marzo2010/pagina5.html#sdendnote11sym
https://www.enfermeriadeurgencias.com/ciber/marzo2010/pagina5.html#sdendnote12sym
https://www.enfermeriadeurgencias.com/ciber/marzo2010/pagina5.html#sdendnote13sym
https://www.enfermeriadeurgencias.com/ciber/marzo2010/pagina5.html#sdendnote14sym
https://www.enfermeriadeurgencias.com/ciber/marzo2010/pagina5.html#sdendnote15sym
https://www.enfermeriadeurgencias.com/ciber/marzo2010/pagina5.html#sdendnote16sym

e Material de control de la via aérea:

Laringoscopio.

Tubo O -T del mismo numero que el que tiene el paciente.
Jeringa.

Hoja de bisturi.
Venda

Gasas.

Jeringa de 10 ml.

Tabla 3: Material necesario para realizar una tragueotomia percutanea

Realizacién de la técnica:

1.

2.
3.
4

e N o &

10.
11.
12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.
21.

Obtener todo el material necesario para la realizaciéon de la traqueotomia percutanea.

Comprobar que el material necesario se encuentra en éptimas condiciones.

Comprobacion del balén o neumotaponamiento traqueal evidencidndose una posible rotura o fugas
Personal adecuado (minimo 2 personas): una encargada de la maniobra de retirada del tubo endotraqueal
(desinflar el balén del tubo endotraqueal y retirarlo hasta la entrada de la laringe por encima de las cuerdas
vocales) y de la vigilancia de la ventilacion del paciente; la otra se encargara de llevar a cabo la técnica.
Localizar la zona de incision (Palpar el cartilago cricoides).

Infiltracion del anestésico local.

Hacer una incision en el lugar de insercion elegido (Entre el segundo o tercer anillo traqueal).

Conectar el catéter del kit de tragueotomia percutdanea a la jeringa y rellenar ésta con suero,
aproximadamente 5 ml. Pinchar en la linea media de la insercidn y en direccidn caudal, evitando que la guia
metdlica se dirija hacia la faringe. Introducir la aguja hasta que se observe aire debido al burbujeo del suero
de la jeringa, que confirmara la entrada de la aguja y el catéter en la traquea.

Dejar el catéter en el sitio de incision retirando la aguja y la jeringa.

Conectar la guia o fiador al catéter y comenzar a introducir ésta, por lo menos 10 cm en la traquea.

Retirar el catéter con cuidado para no extraer la guia metalica.

Pasar el dilatador sobre la guia metdlica, introducirlo suavemente, dilatando tanto los tejidos como la pared
traqueal.

Retirar el dilatador.

Con la pinza dilatadora cerrada, pasar la guia metalica a través del orificio de la punta, hasta que ésta asome
por el orificio de la parte curva de la pinza. Introducir ésta siguiendo el recorrido de la guia metalica hasta
notar una resistencia con la pared traqueal.

Abrir la pinza para dilatar las paredes de la traquea. Movilizar la pinza en el interior de la trdquea con un
movimiento suave hacia delante y hacia atrds, para posteriormente retirarla manteniendo la pinza abierta.
Introducir la canula a través de la guia metdlica, que se extraera una vez introducida la canula.

Inflar el neumotaponamiento o balén de la canula con el minimo aire para producir el sello.

Realizar una aspiracién a través de la canula por tal de limpiar la via aérea de sangre y/o secreciones,
impidiendo la obstruccion de la misma.

Una vez insertada la canula de traqueotomia, podemos conectar la tubuladura de la ventilacion mecanica a
la misma, comprobando que la ventilacién sea correcta.

Desinflar el balon del tubo endotraqueal y retirarlo.

Comprobacion radiolégica de la canula y de la posible presencia de complicaciones.




~ CONTRAINDICACIONES DE LA TECNICA

IAbsolutas Relativas

Infecciones preexistentes en el area dejHipertrofia de la glandula tiroides
la traqueotomia

Malignidad preexistente en el area de|Previa cirugia en el area de la traqueotomia
la traqueotomia

Imposibilidad de identificar las|Riesgo de hemorragia por presentar el paciente alterados los
referencias anatémicas factores de coagulacion

Cirugia de emergencia: en una emergencia la cricotirotomial
es el procedimiento adecuado

Tabla 4: Contraindicaciones Absolutas y Relativas para no realizar una tragueotomia

ATENCION DE ENFERMERIA:
Comprobacion de que todo el material esté disponible.

Control de constantes vitales y pardmetros respiratorios. Aunque la técnica se realice con el paciente bajo efectos de
sedacidn, analgesia y relajacién, puede ser que éste se encuentre previamente en una de estas dos situaciones:

1.-BAJO EFECTOS DE SEDACION, ANALGESIA Y/O RELAJACION.

2.-CONSCIENTE. Este tipo situacion se presenta en pacientes sometidos a intubacion endotraqueal que ventilan de forma
espontanea pero que por motivos respiratorios no es posible su extubacién, necesitando un weaning mas alargado.

Si el paciente se encuentra con nutricion enteral por sonda nasogastrica, se suspendera su administracion 6-
8 h antes, conectandose la sonda a una bolsa en declive para el vaciado gastrico, previniendo una posible
broncoaspiracion durante la realizacién de la técnica.

Colocaremos al paciente en la posicidon de decubito supino con la cabeza perfectamente alineada, situando
una almohada debajo de los hombros; con ello se conseguira una hiperextension del cuello que permitira
aumentar la distancia entre los anillos traqueales, facilitando el desarrollo de la técnica

Se debe fijar el tubo endotraqueal una vez retirado y desinfectar la zona quirGrgica con un antiséptico, asi
como controlar las constantes vitales: monitorizacion de la frecuencia cardiaca, presion arterial, saturacién
oxigeno y pardmetros ventilatorios.

Una vez realizada la técnica, fijar la cdnula de traqueotomia con una cinta alrededor del cuello.

Colocar gasas estériles para proteger el estoma.

Vigilar los parametros del ventilador. (presiones altas en la via aérea y volumen espirado y volumen por
minuto disminuido).

Extraccion de sangre arterial para gasometria. La técnica se realiza con FiO2 del 100%.

En funciéon de la evolucion clinica del paciente, la sedacion podra o no ser retirada. En esta situacion la
actuacién de enfermeria va encaminada a la valoracion y el seguimiento del despertar del paciente.

VALORACION ENFERMERIA POST-TRAQUEOTOMIA PERCUTANEA

e Evolucidn del nivel de conciencia (escala de coma de Glasgow)

e Vigilar la aparicién de signos de hemorragia.

e Comprobar la presiéon del neumotaponamiento.

e Aspiraryvalorar las secreciones, observando la presencia de contenido gdstrico en ellas.

e Cura del estoma, cambio de fijaciéon y apdsito, cada 8 h o siempre sea preciso.

o Si el paciente estaba previamente con nutricion enteral (que se debe suspender en la
realizacion de la técnica), ésta se reiniciara pasadas 4-6 h.

Tabla 5: Valoracién de Enfermeria post-realizacion traqueotomia




. COMPLICACIONES POTENCIALES

e Hemorragia primaria, normalmente durante la técnica.
e Hemorragia secundaria, con posterioridad a la técnica.
e Neumotérax.

e Enfisema subcutaneo.

e Infecciones.

e Desgarro de los tejidos.

e Desaturacion arterial puntual o por dificultad en la canulaciéon
e Colocacion inadecuada de la canula,

e Necesidad de una reconversidn quirdrgica

e Reintubacion orotraqueal

e Lesion de la arteria innominada

e Fistula traqueoesofagica,

e Cuadro vagal

e Lesion laringea

e Obstruccion traqueostomia por secreciones o sangre
e laceracion traqueal

e Estenosis traqueal

e Estenosis subglética,

e Parada cardiorrespiratoria y muerte

DISCUSION

Tabla 6: Complicaciones Potenciales de la traqueotomia percutanea

La diferencia entre la técnica quirdrgica convencional o la percutanea reside en que ésta ultima proporciona
cierto tipo de ventajas en relacién a la primera, como por ejemplo el tiempo de duracién del procedimiento,
que es considerablemente menor, la incisién cutanea es mas reducida, el riesgo de hemorragia inmediata es
menor, menor diseccién, menor riesgo de perforacion de la pared posterior de la traquea y mejor resultado
estético tras la retirada de la canula.

La traqueotomia percutdanea podria ser preferible en los pacientes criticamente enfermos, ya que puede
realizarse a la cabecera del paciente, sin necesidad de interrumpir su monitorizacion y sus cuidados
intensivos, evitando ademas los riesgos inherentes a su desplazamiento al area quirurgica.2,9,xvii, 18

El cierre del estoma que produce la traqueotomia es mds rapido y la tasa de infeccién es inferior disminuyendo
por tanto el ingreso hospitalario.

La tragueotomia percutanea aunque es una buena técnica para muchos pacientes también presenta alguin
tipo de limitacion, la primera es que no se puede realizar a todo tipo de pacientes. La canula percutanea no
esta provista de camisa. Esto implica que en el caso de presentarse un tapén de secreciones o sangre que no
pudiera ser extraido, seria necesario el cambio completo de la canula. Este tipo de situaciones son las que
pueden llegar a comprometer la vida del paciente.xviii

El cambio canula puede resultar complicado. Todo estoma, en el momento del cambio, tiende a cerrarse. En
el caso del cambio de la cdnula percutanea, al tener un estoma mds pequefio que los quirtrgicos, el riesgo
de cierre es mayor.

De las diversas técnicas de traqueotomia percutanea que hoy existen, ninguna da mayor seguridad o mejores
resultados, por lo que se aconseja elegir y dominar una de las diversas variedades.5

Burkey et al de 1991 o Bruno et al de 2003, publican sus experiencias con la técnica percutanea de Seldinger,
no existiendo estudios comparativos aleatorizados.

Se considera que sus ventajas son la facilidad de acceso, la rapidez en su realizacién y que es practicable en
la cama del enfermo. Se estima que produce menos complicaciones generales por estar mas distante de otras
estructuras del cuello (vasos, tiroides, mediastino) y el esternén.

El momento mas adecuado para la realizacion de la traqueotomia percutanea es un tema controvertido.
Diversos estudios han demostrado que la traqueotomia precoz puede mejorar la supervivencia de los
pacientes y disminuir la incidencia de neumonia nosocomial.xix

A pesar de décadas de experiencia en las Unidades de Cuidados Intensivos, no existe aun acuerdo acerca de
las indicaciones especificas, tipo de técnica y momento para realizar una traqueotomia.l,xx
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e Laduracién de la Ventilacidon Mecanica no es facil de predecir. Tomar la decision de realizar una traqueotomia
temprana es complicado. Por este tipo de razones y situaciones clinicas las actitudes de los profesionales en
relacion a la traqueotomia son heterogéneas entre los diferentes tipos de Unidades de Cuidados Intensivos.1
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