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Traqueostomia: Cuidados Hospitalarios.
El estado del arte y “Lo que el pediatra
debe saber”

Tracheostomy: Hospital Care. The state of the
art and "What the pediatrician should know".

Rogelio Sancho Hernandez,* Nadia Nohemi Mata Favela,?Lizbeth Solorio Rodriguez®

INTRODUCCION

El término traqueostomia, deriva del griego “stomoun” que significa
crear una apertura, corresponde a la creacién quirtrgica de una via
aérea artificial en la trdquea habitualmente entre el 2° y 4° anillos
traqueales para asegurar una via aérea permeable y estable, misma
que debe diferenciarse de una traqueotomia que consiste en incidir la
traquea para efectos quirtrgicos, o bien, del traqueostoma que es la
apertura quirrgica permanente en la trdquea en dénde ésta se expone
a la piel del cuello anterior a manera de una verdadera boca (estoma)
como fistula traqueo cutanea a través de la cual se tuneliza y asegura
la canula de traqueostomia pediatrica'2.

EL MODELO AERODIGESTIVO PEDIATRICO
éPor qué la traqueostomia no es solo un procedimiento quirurgico?

El modelo aerodigestivo puede definirse como la via anatémica y fun-
cional comun que facilita la respiracion y la deglucién superior seguras;
esta coordinacién integral pudria verse alteradas en las funciones de
ventilacion, fonacion, proteccion de la via aérea y nutricion posterior a
la insercién de una traqueostomia en el nifio. Ademds, no existe en los
niflos un dnico sintoma o signo especifico de las patologias aerodigesti-
vas, por las que frecuentemente se indica una traqueostomia y mas adn
de las patologias que actualmente han experimentado cambios drasticos
sin la necesidad de una traqueostomia (la estenosis congénita larga o la
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subglética adquirida que responde a dilatacion
neumatica endoscdpica, algunas laringomalacias
especificas, causas sistémicas de extubacion falli-
da o ventilacion mecanica prolongada, la excisién
de masas o tumores que comprimen la via aérea,
etc.), todo ello requiere de una clinica integral y
multidisciplinaria de los trastornos aerodigestivos
y de traqueostomia pediatricas.

Es muy frecuente en nuestros escenarios hos-
pitalarios que los potenciales candidatos a una
traqueostomia representen pacientes con enfer-
medad pulmonar crénica de la infancia (EPCI)
asociados a Ventilacion Mecdnica (VM) que
requiere oxigeno suplementario, con aspiracién
crénica, enfermedad por reflujo gastroesofa-
gico (ERGE), enfermedad reactiva de las vias
respiratorias y la disfagia con los problemas
de alimentacion y los sintomas aerodigestivos,
ademas de otras comorbilidades.

La evaluacion endoscépica de éste modelo aero-
digestivo ha permitido en la actualidad impactar
en la deteccion temprana y tratamiento oportuno
de estas afecciones aerodigestivas que coexis-
ten como regla en los potenciales candidatos
a traqueostomia pedidtrica, asi una estenosis
subglético traqueal adquirida con estridor ins-
piratorio secundario a intubacién endotraqueal
que considere una traqueostomia se verd ne-
gativamente afectada si no se detectan y tratan
los fendmenos inflamatorios de la aspiracion,
neumopatia por ERGE, traqueo-bronco-malacia
y traqueo-endo-bronquitis endoscépica, todos
ellos serdn factores de riesgo que agreguen
complicaciones a la sola indicaciéon de una
traqueostomia’®. Figura 1

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

éPor qué se realiza una traqueostomia en los
nifios?

Las indicaciones para la instauracion de una tra-
queostomia son categorizadas en cuatro grupos:
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Figura 1. El modelo aerodigestivo: via comin anat6-
mica y funcional con mecanismos fisiolgicos y co
morbilidades que son alterados con la insercién de
la traqueostomia.

1. Via aérea superior obstruida o no segura:
la indicacién mds frecuente.

2. Necesidad de VM prolongada.

3. Reflejos protectores de la via aérea
inadecuados y manejo de secreciones
mucosas con alto riesgo de aspiracion.

4. Medida protectora de patologia quirdr-
gica y traumatica de cabeza y cuello.

En el cuadro 1 se especifican algunas entidades
patolégicas mas frecuentes que requieren de tra-
queostomia “no emergente o programada” en el
nifio*. El motivo de interconsulta quirdrgica mas
frecuente para la potencial instauracién de una
traqueostomia es la intubacion prolongada y la
falla a la extubacion, y la real indicacion deberia
ser el mantenimiento de una via aérea permea-
ble y segura como la obstruccién mecanica por
la estenosis subglética traqueal adquirida o la
obstruccion dindmica por la discinesia traqueo-
bronquial asociada a la intubacién endotraqueal
y la VM intrahospitalarias, los padecimientos
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Cuadro 1. Entidades patoldgicas mds frecuentes que requieren de traqueostomia

Obstruccion de la via aérea superior
Estenosis subgldtica congénita y adquirida
Traqueomalacia congénita y adquirida
Estenosis traqueal congénita y adquirida

Sindromes craneofaciales (secuencia de Pierre-Robin, sindromes de CHARGE, Treacher-Collins, Beckwith-Widemann).
Sindrome perinatal de Obstruccién Congénita de la Via Aérea Superior CHAOS.
Tumores craneofaciales y laringeos (malformacion linfdtica macroquistica, hemangioma).

Parélisis de cuerdas vocales bilateral
Apnea obstructiva del suefio con desaturacion
Enfermedades neurolégicas y neuromusculares

Distrofia muscular de Duchenne, atrofia muscular espinal tipo I, sindrome de hipoventilacion central congénita, pardlisis
cerebral, traumatismo craneoencefdlico y lesion bulbo espinal, espina bifida, encefalopatia, hipotonias congénitas,

miopatfas
Patologia quirtrgica y traumatica de cabeza y cuello

Trauma laringeo, traqueostomia protectora en la reconstruccion laringo traqueal, atresia coanal bilateral

Ventilacién prolongada y depuracién pulmonar

Enfermedad pulmonar (displasia broncopulmonar, escoliosis con neumopatia restrictiva), alteraciones congénitas pared

toracica

Enfermedad congénita cardiaca, lesi6n bilateral nervios laringeos recurrentes

neurolégicos y neuromusculares por VM intra
domiciliaria ha adquirido mayor incidencia en
nuestras areas hospitalarias. La contraindicacion
absoluta de la traqueostomia es la infeccion cu-
tanea y la cirugia mayor previa del cuello que
pueda distorsionar la anatomia, la inestabilidad
clinica del paciente y las coagulopatias represen-
tan contraindicaciones relativas y particulares a
cada paciente susceptible de correccién preope-
ratoria electiva.

¢En qué momento es recomendable realizar la
traqueostomia?

El escenario de la traqueostomia podria ser un
método programado y abierto en quiréfano (el
mas frecuente e idoneo), el método percutaneo
habitual en el adulto y en la cama de cuidados
criticos y la traqueostomia mal denominada
“urgente” que denota ausencia de un reconoci-
miento preoperatorio clinico y endoscépico de
una via aérea no segura y el pediatra deberia
recurrir en urgencias a la cricotiroidotomia®?®.

La duracién de la intubacién no es predictiva
de pacientes pediatricos candidatos para tra-

queostomia (contrario a los adultos donde la
VM prolongada sugiere dafno laringo-traqueal
después de 2 semanas), la decision de traqueos-
tomia en un nifo es hecho con base de un
analisis individualizado (edad, comorbilidad,
uso de técnicas alternativas a la traqueostomia:
ventilacion no invasiva, marcapasos frénico, tra-
queoplastia correctiva, asistencia para manejo de
la tos y secreciones, etc.) no aceptando entonces
el argumento de una traqueostomia temprana
solo con base a una intubacién prolongada.

En pacientes pediatricos quemados la ejecucion
de una traqueostomia antes del dia décimo post
quemadura es asociado con menos estenosis
subglética (15%) comparado con la traqueos-
tomia tardia después del décimo dia donde la
estenosis subgldtica se presenta en mas del 50%.
Una verdadera traqueostomia de emergencia es
relativamente infrecuente y es mas probable que
ocurra en una obstruccion de la via aérea supe-
rior cuando el paciente no puede ser intubado
y el pediatra ha agotado las técnicas anestésicas
de manejo de la via aérea dificil:

1. Laringoscopia directa con guia metdlica.
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2. Mascarilla laringea.

3. Fibro-broncoscopia armada con guia o
intubacioén asistida por endoscopia.

4. Intubacién retrégrada con guia metdlica
por la membrana cricotiroidea (método
a ciegas).

La cricotiroidotomia es una técnica de rescate
en el paciente con dificultades para “ventilar
e intubar” la via aérea, requiere realizar una
pequefa incisién a través de la membrana
cricotiroidea con la posterior insercién de un
tubo endotraqueal de 6 a 7 mm. o incluso
de 4 mm. en aquel paciente con ventilacion
espontanea conectado a un ventilador de baja
presion, siendo ésta una medida temporal para
mejorar condiciones clinicas y asegurar la via
aérea hacia la ejecucion de una traqueostomia
electiva, puesto que las complicaciones de un
procedimiento de emergencia son notablemente
mayores. La traqueostomia en pacientes con
afeccion neuromuscular y dificultad respiratoria
progresivas debe ser propuesta a la familia opor-
tunamente en el curso de su enfermedad y evitar
una traqueostomia de emergencia®.

La permanencia indefinida de la traqueostomia
se contemplara en las lesiones neuromusculares
e irreversibles del SNC, las indicaciones tem-
porales cuando la causa se resuelva de manera
correctiva por cirugia, mejoria de estado sisté-
mico o aceptacion de la VM no invasiva.

SELECCION ADECUADA DE LA CANULA DE
TRAQUEOSTOMIA

¢Qué tipo de canula de traqueostomia?

La seleccion apropiada del tubo de traqueosto-
mia minimiza la incidencia de complicaciones
en la que la edad del nifo resulta importante para
la correcta eleccion del tamano de la canula de
traqueostomia. Actualmente existen aplicaciones
tecnoldgicas confiables que facilitan la eleccién
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de la canula de traqueostomia como Mobile
Airway Card®. Cuadro 2

La eleccion de la canula estd definida por tres
parametros: el didmetro interno (ID), el didme-
tro externo (OD) y la longitud (L, por sus siglas
en inglés), todos ellos medidos en milimetros.
Ejemplo: una canula del n.° 4 tiene un ID de 4
mm y se recomienda que no ocupe mas de dos
tercios del lumen traqueal y utilizar idéneamente
una canula 0.5 mm menor a la calculada para
evitar dafio a la mucosa y favorecer un flujo
para la fonacién. Las canulas neonatales tienen
menor longitud que las pediatricas, pero son
iguales en sus OD e ID, esto debe considerarse
pues una longitud corta favorece la decanulacion
accidental con consecuencias fatales. Figura 2

Existe el consenso de que el tubo de traqueos-
tomia podria extenderse distalmente a 2 cm.
debajo de la estomay a 1-2 cm. por arriba de la
carina. Las canulas de plastico (cloruro polivini-
lo) con menor resistencia y menor adherencias
de mucosidad como Shiley ® y Portex ® son las
mas ampliamente usadas con medidas disponi-
bles desde 3 a7 mm de ID, debe contemplarse la
longitud de la canula desde tallas de 5 a 6.5 cm.
como podrian requerirlo aquellos pacientes con
retraccion fibrosa y cicatrizal de la trdquea poste-
rior a una esternotomia, puntualizan también en
el grado de angulacién o curvatura para evitar
complicaciones como la disfagia por la com-
presion obstructiva del eséfago, la erosion de la

Cuadro 2. Calculo del tamafio del tubo de traqueostomia

Prematuros

<1000 g 2.5
1000-2500 g. 3.0

Recién nacidos a 6 meses  3.0-3.5

6 meses a 1 afo 3.5-4.0

De 1 a 2 anos 4.0-5.0

Mayores de 2 afios (edad en anos + 16) / 4
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OD  Lenght
32.0

OD  Lenght

Figura 2. Eleccion adecuada de la canula de traqueos-
tomfa. En A, cdnula elegida como Shiley neonatal
3.5 ID para recién nacido de término con estenosis
subglética adquirida; en B, canula con ID y OD ade-
cuados pero con L longitud muy corta que favorece
la decanulacién y con la punta desplazada ejerce
presion sobre eséfago y favorece erosion, obstruccion,
trastornos para deglucion vy riesgo de fistula traqueo
esofagica; en C, una canula pediatrica Shiley 3.5 ID
ofrece un OD aceptable pero con una L longitud larga
que permite la correcta posicién y ventilacion como
se aprecia en D.

pared traqueal, o una fistula traqueo-esofégica
y/o traqueo-arteria innominada originado en el
contacto con la punta de la cénula .

Para pacientes prematuros se cuenta con canulas
Shiley ® y Holinger ® del 00 (2.5 y 3.0 mm.) y
para el recién nacido la canula de 3.5 mm es
recomendable. Todos los tubos pediatricos debe-
ran tener una dimensién estandar de 15 mm para
el conector de la bolsa o el ventilador. Los tubos
de plastico son faciles de limpiar y recambiar y
son los mas usados en nuestras instituciones. No
usamos canulas con globo por el alto riesgo de
complicar con estenosis traqueal distal en el sitio
de insuflacién del globo, el balén insuflado al
evitar la fuga de aire las indicamos en la terapia
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intensiva ante patologia respiratoria grave que
requiere VM agresiva, para evitar la aspiracion
crénicay en casos de trauma laringeo o traqueal
para manejo conservador del mismo y tratando
de mantener una presién 6ptima del balén entre
20-25 mm Hg, cifras mayores favorecen dafio a
la mucosa, isquemia y estenosis .

A pesar que las fenestraciones en el tubo pro-
mueven flujo y depuracién translaringea de las
secreciones que permitirian junto con vélvulas
de habla la fonacién y ejecucién de una tos
efectiva, éstos aditamentos no estan ampliados
en pediatria y conllevan a un aumento en la
resistencia de la via aérea y se ha documentado
el riesgo de formacién de granulomas sobre la
mucosa del drea fenestrada®.Se ha reportado
la utilidad del ultrasonido diagnéstico, tomo-
grafia y resonancia magnética como medida
preoperatoria para estimar el tamafo del tubo
de traqueostomia, pero su uso no es rutinario, no
obstante estarian indicados en el paciente con
sospecha de anormalidades anatémicas como
los anillos vasculares, con mucho la endoscopia
flexible permite mediciones dindmicas y precisas
de la via aérea'.

TECNICA QUIRURGICA

éPor qué es importante para el pediatra la
técnica quirurgica?

Para advertir las potenciales complicaciones y
los cuidados peri operatorios de una cirugia ma-
yor. En la sala de operaciones el paciente debe
estar intubado, cuando la obstruccion severa
de la via aérea no permite la intubacién con-
vencional como la estenosis subgldtica severa
[y IV de Cotton, el uso de mascarilla laringea
permite la ventilacién y oxigenacién temporal,
la intubacion endotraqueal previa dilatacion de
una estenosis con un tubo de didmetro menor
al calculado para el paciente apoyado con guia
metalica o laringoscopia proporcionan ayuda, o
bien prescindir de la fibrobroncoscopia flexible
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armada en los casos de intubacion dificil; es
probable que el paciente haya recurrido a la
cricotiroidotomia preoperatoria como estabiliza-
cién hemodindmica y seguridad de su via aérea.
Posicionado en decubito dorsal y con un bulto
bajo los hombros para promover hiperextension
cervical se realiza una incisién transversal de
1 cm sobre los anillos traqueales previamente
identificados y una vez visualizada y palpada
inequivocamente la traquea se colocan dos
puntos de fijacién con material de sutura no
absorbible a cada lado de la misma y que a
manera de riendas serviran de referencia para la
incision vertical de la traquea sobre el segundo
y tercer anillos traqueales; en coordinacion con
el equipo de anestesiologia se ejecuta en el mis-
mo tiempo el retiro del tubo endotraqueal y la
introduccién de la canula de traqueostomia. Se
conecta el ventilador a la canula, identificando
la adecuada colocacién de la misma con aus-
cultacion y monitoreo, es imperativo el control
radiolégico para confirmar la posicién de la
canula de traqueostomia y deteccién oportuna
de complicaciones tempranas. Las riendas son
exteriorizadas a través de la incision y fijadas a
la piel, éstas en caso de decanulacién accidental
permitirdn traccionar los bordes de la estoma y
re introducir la canula'-'2.

SEGUIMIENTO POS OPERATORIO DEL
PACIENTE CON TRAQUEOSTOMIA

¢Qué debemos vigilar en la paciente post
traqueostomia?

El paciente con intubacién endotraqueal y con
traqueostomia carecen de la humidificacion
y entibiamiento que aporta la via aérea supe-
rior, una humidificacién deficiente conlleva
a cambios patolégicos en la estructura y fun-
cion. Después de la traqueostomia el paciente
requiere observacion por el riesgo de aspira-
cion y obstruccion de la via aérea favorecidos
por trastornos en la mecanica de la deglucion
y pobre coordinacién del cierre laringeo, y
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ante todo la decanulacién accidental que
pueden conllevar paro cardio respiratorio y
muerte. El paciente con traqueostomia debe
ser evaluado clinicamente cada 1 a 3 meses
y sometido a fibrobroncoscopia flexible cada
6 meses para identificacién y tratamiento
de complicaciones obstructivas como gra-
nuloma periestomal, estenosis traqueal,
traqueomalacia y colapso supraestomal, es
ademas imperativa esta intervencion previa
a la traqueostomia misma que descarte pato-
logia obstructiva distal e incluso previa a la
decanulacién programada'-.

Considerando que la deteccion oportuna de
complicaciones se puede conseguir con una
sistematica vigilancia del paciente con traqueos-
tomia, un manejo interdisciplinario del equipo
de salud que incluya a los padres, personal
médico y de enfermeria permitirdn monitorizar
estrechamente los objetivos de la vigilancia y
cuidados del paciente con traqueostomia:

e Corroborar la estabilidad clinica del
paciente y la colocacion adecuada de
la canula de traqueostomia a través de
la oximetria, ventilacién y control ra-
diolégico

*  Fijacion adecuada de la canula al cuello
del paciente y de las riendas temporales
de traqueostomia (< 7 dias del posquirur-
gico)

*  Humidificacion y aspiracién gentil de
secreciones con sonda marcada

e Vigilar estado de alerta y neurolégico
(irritabilidad, estupor y alteracion del
estado de conciencia como signos de
hipoxemia e hipercarbia)

e Vigilar que el paciente no muestre
fonacion (que implica potencial des-
plazamiento de la cédnula fuera de la via
aérea segura)
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e Vigilar que la canula no sea pulsatil, esto
implica alto riesgo de lesién vascular con
hemorragia secundaria.

Idéneamente, el alta deberia darse con el mate-
rial y la capacitacién de los padres de manera
intra domiciliaria con los siguientes elementos
para el cuidado del paciente con traqueostomia:
aspirador de secreciones, sondas de aspiracion,
oximetro, bolsas de resucitacion auto inflable,
mascarillas, canula de traqueostomia de repuesto
con guia, tubo endotraqueal, cinta de sujecién
de la canula, humidificadores de nariz, gasa y
guantes estériles, jeringas de 2 m[".

COMPLICACIONES DE LA
TRAQUEOSTOMIA

¢Cémo reconocer los eventos amenazantes para
la vida en el niilo post traqueostomizado?

Las complicaciones intra operatorias incluyen:
hemorragia, neumotdrax y neumomediastino
y la lesiéon a érganos adyacentes no ocurren
si el procedimiento es electivo. El paciente
deberd contar con un control radiolégico del
térax como regla y corroborar la posicion de la
punta del tubo de traqueostomia; cuando ésta
se realiza en apertura alta cercana al cricoides
existe un gran riesgo de estenosis subglética y
si se realiza en apertura muy baja existe riesgo
de hemorragia por lesion vascular del tronco
braquiocefélico. El desplazamiento temprano
(decanulacién) con hemorragia y la creacion de
una falsa ruta es una verdadera emergencia de la
via aérea dentro de los 5 dias post operatorios,
la traccién de los bordes laterales traqueales
por medio de las riendas (abduccién) permitiran
la re-canulacién del estoma traqueal, pero la
intubacion orotraqueal debe ser instaurada si
la re-canulacién no es restablecida inmediata-
mente; si el paciente tiene una traqueostomia
indicada por obstruccion critica de la via aérea
superior que no puede ser intubado por la via
oro traqueal se resucitara y apoyard la ventila-
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cién con presion positiva y bolsa auto inflable
y se intentara re canular pacientemente o bien
posicionar un tubo endotraqueal inclusive menor
para la edad con globo en la via aérea a través
del traqueostoma y corroborar su adecuada po-
sicion y ventilacion pulmonar con la clinica y
radiologia. La infeccién de la herida, el enfisema
subcutdneo posterior a la re-canulacién acciden-
tal con falsa ruta y la obstruccion de la canula
son otras complicaciones tempranas reportadas
en el paciente hospitalizado y siempre sera id6-
neo la re-canulacién bajo vision endoscépica.

Las complicaciones tardias son mds frecuentes,
reportadas hasta en un 60% en donde se refieren
los trastornos de la deglucién siendo la elevacion
laringea y la compresion esofagica por el tubo
de traqueostomia los factores implicados. La
estenosis traqueal puede ocurrir en el 2% de los
casos y la hiperinflacion del globo del tubo de
traqueostomia y la angulacién pronunciada de
la misma son las principales causas; la estenosis
puede ocurrir en la estoma o en el sitio donde
la punta de la cdnula estd en contacto con la
mucosa traqueal. La fistula arterial traqueo-
innominada y la fistula traqueoesofagica son
raras (< 1%) se puede advertir el diagndstico
con la broncoscopia que detalla la extension y
grado de estenosis traqueal asociada.

El indice de letalidad estd asociado con la con-
dicion médica subyacente hasta en un 40%.
La mortalidad relacionada directamente con la
traqueostomia es de 0.5 a 3% vy las principales
causas son la decanulacion y la obstruccion del
tubo de traqueostomia. Dentro de las complica-
ciones obstructivas y tardias estan la formacion
de un granuloma periestomal diagnosticado
por endoscopia y es la mds frecuente siendo
la mayor incidencia en lactantes menores, pre-
términos y los sometidos a traqueostomia de
urgencia, se le ha reportado hasta en un 80%.
Los granulomas pequefos y asintomaticos no
requieren intervencion y un ciclo de antibidtico
y esteroide inhalado es suficiente, no obstante,
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ante un gran granuloma obstructivo que puede
causar sangrado con los cambios de canula,
afonia, decanulacion tardia o inclusive la muerte
con la decanulacién accidental, la intervencién
quirdrgica o la broncoscopia armada para su re-
seccion estan indicadas. El colapso supraestomal
que regularmente acompana a los granulomas
debe ser considerado por el alto indice de de-
canulacion fallida asociada a obstruccion de
la via aérea conjunta. El tejido de granulacién
que crece alrededor de la estoma external puede
ser tratado con aplicacion topica de nitrato de
plata'®'®. Figura 3

La traqueostomia afecta el habla y el desarrollo
del lenguaje y la decanulacion antes de los 15
meses de edad mejora el prondstico linglistico
de los pacientes por lo que promover una tem-

INV

prana decanulacién mejorard la oportunidad
de un desarrollo normal del lenguaje'. En la
Figura 4 se presenta un algoritmo de actuacion
pediatrica ante la presencia de decanulacién
accidental o eventos amenazantes en el paciente
traqueostomizado.

LA DECANULACION

Una vez que la indicaciéon que originé la tra-
queostomia ha sido resuelta la decanulacién
puede ser considerada. Previa a la decanula-
cién una laringoscopia y broncoscopia deberan
realizarse para evaluar y tratar la presencia de
complicaciones asociadas a la traqueostomia y
asegurar una integridad anatémica y funcional
de la via aérea que permitan una decanulacién
exitosa. Ante la presencia de complicaciones pe-

Figura 3. Complicaciones obstructivas de la traqueostomia que generan eventos amenazantes en la decanula-
cién accidental en los puntos de lesién de la canula de traqueostomia. Pre-estomales Pre, como el granuloma
pre estomal obstructivo gigante con asfixia y hemorragia; Peri-estomales Per, como el colapso dinamico o area
de malacia en las paredes de la traquea; e Infra-estomales Inf, como la estenosis traqueal distal en la punta de
la cdnula de traqueostomia
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riostomales obstructivas un Cirujano experto en
via aérea resolvera las mismas bajo el concepto
de la decanulacién quirdrgica. Algunos criterios
sugeridos que competen al paciente deben ser
considerados para permitir una decanulacién
exitosa:

* Ausencia de dificultad y/o insuficiencia
respiratoria

e  Estabilidad hemodinamica
e Ausencia de fiebre o infeccion activa
* Ausencia de desorden psiquidtrico

*  Adecuada deglucién

Finalmente, un protocolo de decanulacién re-
comendado seria el siguiente:

e Dia1a14: Ocluir el tubo de traqueos-
tomia por 12 horas durante la mafana
bajo la vigilancia de los padres y valorar
la tolerancia y aceptabilidad clinica

e Dia 15 a 29: Si resulta dtil la maniobra
continuar con la oclusion total por 24
horas y si resulta indtil desbloquear el
tubo y repetir la maniobra al siguiente dia

e Dia30: De canular por parte del Cirujano
y observar al paciente por 2 horas en la
consulta externa o de urgencias, si es
bien tolerado clinicamente el paciente
es egresado?’.

Aproximadamente el 40% de las estomas fallan
en cerrarse completamente, denomindndose
fistula traqueocutanea, y si ésta persiste por 6
meses 0 mas deberd cerrarse con cirugia®'2.
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