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Anatomia y Fisiologia de

la Via Aérea

Klgo. Rodrigo Torres C.

La anatomia clasica que comprende la via aérea supe-
rior e inferior sigue una secuencia logica que va desde la bo-
ca, que esta en contacto con el exterior, hasta el arbol bron-
quial, para seguir hasta los alveolos, donde se realiza el inter-
cambio gaseoso. A continuacién, se describen las principa-

les estructuras anatémicas y su funcién dentro de la via aé-
rea.



Cavidad Oral

La cavidad oral (figura 1.1 y 1.2) se encuentra debajo
de las cavidades nasales. Como limites de esta estructura
se tiene el paladar blando y paladar duro conformando el
techo, las paredes laterales formadas por musculos que se
unen anteriormente con los labios rodeando la hendidura
bucal y por ultimo el suelo formado principalmente por teji-
dos blandos que incluyen los dos tercios anteriores de la len-
gua.

La lengua tiene un rol fundamental en la permeabili-
dad de la via aérea.
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Figura 1.1 Boca y estructuras que determinan sus
limites.
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Figura 1.2 Cavidad Oral.

Otra estructura importante a considerar son los dientes, so-
bre todo en el proceso de intubacion, dénde en ocasiones,
ya sea por un proceso dificultoso o por falta de experiencia
se produce la pérdida de piezas dentales que eventualmente
pueden caer en la via aérea.

En cuanto a la inervacion de la cavidad oral, sensitivamente
depende de ramas del nervio trigémino (V), motoramente los

musculos de la lengua son inervados en su mayoria por el
nervio hipogloso (XII), los musculos del paladar blando estan
inervados mayoritariamente por el nervio vago (X) y el muscu-
lo milohioideo que forma el piso de la cavidad oral esta iner-
vado por el nervio mandibular (V3).

La cavidad oral tiene multiples funciones, por una parte, es
la puerta de entrada al sistema digestivo implicada en la pri-
mera etapa de la deglucién, ademas modifica los sonidos
producidos por la laringe para generar el habla y finalmente
puede utilizarse para respirar ya que se abre en la faringe,
que es una via comun para los alimentos y el aire. Por este
motivo la cavidad oral puede utilizarse por el personal médi-
co para acceder a las vias aéreas inferiores.

Existe una serie de factores que nos permiten prede-
cir la presencia de una via aérea mas compleja. Una clasifica-
cion utilizada principalmente por anestesistas que permite
predecir una via aérea de dificil manejo, incluye los siguien-
tes criterios:

- Incisivos largos y prominentes.

- Distancia interincisivos menor a 3 dedos.

- Distancia del piso de la mandibula menor a 3 dedos.
- Distancia tiromentoniana menor a 3 dedos.

= Mallampati mayor a 2.

= Paladar alto.

- Gran tamano de lengua.

= Cuello corto y ancho.

- Paciente incapaz de tocar la mandibula con el pecho
o extender la cabeza.

La clasificacion de Mallampati (figura 2), divide segun la im-
presién que se tiene al momento de realizar la intubacion,
donde en sujetos con clasificacién 3 y 4 es mas dificil reali-
zar la intubacién.
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Figura 2. Clasificacion de Mallampati

Los instrumentos utilizados para realizar la intubacion
se denominan laringoscopios, existen dos tipos con distinta



estructura, los de hoja curva y hoja recta. Generalmente se
tienden a preferir los de hoja curva, pero su uso depende
netamente del manejo que tenga el profesional que realiza la
intubacion.

Para proteger los dientes existen distintos dispositi-
vos bucales que debiesen encontrarse en centros en que se
realizan estos procedimientos de manera frecuente.

Existen otros factores anatdmicos que van a
determinar que el paciente tenga una via aérea de dificil ma-
nejo, como la protrusion del mentdn, que muchas veces va a
condicionar ademas trastornos del suefio y colapso de la via
aérea superior, lo que, en el peor de los casos, puede favore-
cer a mediano plazo el uso de traqueotomia.

Dentro de las patologias que generalmente condicio-
nan el uso de traqueotomia se encuentra la secuencia Pierre
Robin, que se caracteriza por un mentén mas pequefio y re-
truido, lo que lleva al uso de traqueotomia por tiempo prolon-
gado, ademas de hacer mas dificil el retiro de esta, precisa-
mente por los factores anatdomicos mencionados anterior-
mente.

Otra enfermedad en la que es comun encontrar tra-
queotomia es la miopatia nemalinica, donde por efecto de la
gravedad la mandibula desciende progresivamente, lo que
genera que estos pacientes tengan una via aérea de dificil
manejo. Estos pacientes, ademas, son sometidos a multi-
ples cirugias para reposicionar su mandibula.

Nariz

La nariz (figura 3) se extiende desde las cavidades nasales
hacia la zona frontal de la cara y posiciona las narinas hacia
abajo. Tiene forma piramidal con su vértice hacia anterior. El
angulo superior de la nariz entre las aberturas de las orbitas
se continua con la frente.

La nariz continla con el craneo por las estructuras
oseas; los huesos nasales y parte de los huesos maxilar y
frontal proporcionan apoyo. Por anterior, a cada lado, el apo-
yo lo proporcionan la apéfisis lateral del cartilago del tabi-
que, el cartilago alar principal, tres de los cuatro cartilagos
alares menores y un cartilago impar del tabique en la linea
media que forma la parte anterior del tabique nasal. Los limi-
tes de esta estructura corresponden a las narinas, las coa-
nas y el paladar duro. La cavidad nasal en general se puede
dividir en dos, cornetes y las turbinas.
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Figura 3. Nariz.

En la intubacion naso traqueal de un adulto (procedi-
miento poco comun), el tubo pasa por debajo del cornete
inferior. (Figura 4)
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Figura 4. Cornete Inferior

Un problema frecuente en este proceso lo genera el
plexo de Kiesselbach (Figura 5), estructura que produce san-
grado difuso cuando se realiza una intubacién naso traqueal.
Es importante recalcar que el 98% de los sangramientos de
nariz se producen por la rotura de este plexo, que viene de
las ramas de la arteria etmoidal. Este sangrado puede produ-
cir una aspiracién durante la intubacién.
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Figura 5. Plexo de Kiesselbach

En los nifios, dada la estructura anatémica que tienen,
el tubo nasotraqueal tiende a no pasar bajo el cornete infe-
rior (Figura 6), sino entre el cornete inferior y el cornete me-
dio. Sin embargo, también se puede pasar a llevar el plexo
de Kiesselbach y generar sangrado, hecho que ocurre fre-
cuentemente.

S

Figura 6. Paso del tubo nasotraqueal en nifios

Existen otros tipos de intubacion para aquellos en que
se requiere acceso rapido y el proceso se torna dificultoso,
ya sea por deformidad u otros factores. En estos casos se
puede utilizar la intubacion submentoniana, que consiste en
un acceso para ingresar el tubo asegurando una via artificial
permeable de manera rapida. No es un procedimiento co-
mun.

Faringe

La faringe (Figura 7) es un hemicilindro musculofascial
que une las cavidades oral y nasal en la cabeza, con la larin-
ge y el eséfago en el cuello. La cavidad faringea es una via
comun para el aire y el alimento. Esta estructura tiene una
longitud de 12 a 15 cm. Los limites son la base del craneo,
el cuerpo de C6 por posterior y se continda con el eséfago.
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Figura 7. Faringe

Laringe

La faringe posee ademas musculos constrictores, que
se orientan en direccion circular con respecto a la pared fa-
ringea y musculos longitudinales que se orientan verticalmen-
te. Esta musculatura puede generar problemas al realizar
una intubacién programada, ya que al bloquearse la muscula-
tura (por efecto de la anestesia), puede generarse un colap-
so, principalmente por el musculo cricofaringeo. Esto se de-
be tener en consideracion al momento de realizar una intuba-
cion, ya que puede terminar en una emergencia médica.

La faringe se subdivide en tres regiones, nasofaringe,
orofaringe y laringofaringe, sin embargo, existen algunas cla-
sificaciones que ademas agregan la hipofaringe, en la que se
encuentra el cartilago cricoides.

- Nasofaringe: Tiene como limites la base del cra-
neo, por posterior coincide con el nivel C1 y por
anterior con las coanas. Lo importante de esta es-
tructura es que ese encuentra conectada con la
trompa de Eustaquio y por lo tanto es un conducto
en comun con el oido medio, lo que podria provo-
car que las infecciones producidas en esta regién
pasen a la via aérea.

- Orofaringe: Tiene como limites el paladar blando,
la epiglotis, por posterior corresponde a los niveles
C2-C3, por anterior con el tercio posterior de la
lengua y con las amigdalas por lateral. Lo importan-
te de esta estructura es que las paredes laterales
no son rigidas, por lo que es una zona que poten-
cialmente podria colapsarse al realizar la intuba-
cion. Esto en pacientes con via aérea normal, ya
que los pacientes traqueotomizado tienen altera-
ciones anatomicas que claramente van a compleji-
zar este proceso.

- Laringofaringe: Muchas clasificaciones la incor-
poran con la hipofaringe. Limita a nivel posterior
con C4-C6. Es fundamental para la apertura gloti-
ca, por lo tanto cualquier dafio que se produzca en
esta zona podria eventualmente dificultar el proce-



so posterior de decanulacion o extubacién, ya que
el cierre glotico es fundamental para varios proce-
sos, uno de ellos la tos, corresponde a un impor-
tante mecanismo de defensa de la via aérea.

Laringe

La laringe (Figura 8) es una estructura musculo liga-
mentosa hueca con un armazén cartilaginoso que corona el
tracto respiratorio inferior. La cavidad de la laringe continda
por abajo con la traquea y por encima se abre en la faringe
inmediatamente posterior y ligeramente inferior a la lengua y
la abertura posterior de la cavidad oral. Mide de 5 a 7 centi-
metros, corresponde a los niveles C4-C6 y en nifos tiene
una distribucién que suele ser un poco mas alta. Esta estruc-
tura es tanto una valvula (o esfinter) que cierra el tracto respi-
ratorio inferior, como un instrumento que produce sonido.
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La laringe se compone de tres cartilagos impares gran-
des (epiglotis, tiroides, cricoides), tres pares de cartilagos
mas pequenos (aritenoides, cuneiformes, corniculados), una
membrana fibroelastica y numerosos musculos intrinsecos.
De estas estructuras, el cartilago aritenoides puede generar
problemas importantes, ya que presenta riesgo de luxacién
llevando finalmente a una urgencia médica.

La laringe también posee una serie de ligamentos,
uno de los mas importantes es el cricotiroideo, que se utiliza
en el abordaje de ciertos procedimientos, es importante en
el acceso de una intubacién retrograda, en una cricotiroto-
mia (se realiza en esta zona debido a que tiene una pared
mas delgada); ademas esta zona se utiliza para inyectar
anestésicos locales tanto para los procesos de traqueotomia
como para intubacion.

En los pacientes traqueotomizados la laringe genera
un problema importante, ya que en el proceso de deglucién

la laringe asciende (en la practica asciende toda la via aérea)
cada vez que tragamos, y si tenemos una estructura rigida
en esa zona anatomica, como es el caso de una traqueoto-
mia, va a limitar el ascenso alterando el proceso de deglu-
cion, generando problemas de disfagia.

Intubacion retrograda (Figura 9): Este proceso es mas
frecuente que la intubacion submentoniana, se utiliza bastan-
te en centros especializados en traumatologia. Consiste en
una incisioén inferior, punto por el cual se ingresa una guia,
que sale hacia via aérea superior y guia el tubo para que pue-
da ingresar de buena forma. Una vez que se ingresa el tubo,
la guia sale por arriba, ya que si lo hace por la via inferior, la
contaminacidon que hay en boca puede contaminar las es-
tructuras que estan en vecindad con la traquea.
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Figura 9. Intubacién retrograda

Cricotirotomia: Es un procedimiento que consiste en
la realizacion de una incisién a través de la piel y la membra-
na cricotiroidea para asegurar la via aérea de un paciente en
caso de emergencia médica. Es un proceso que tiene cier-
tos riesgos, principalmente la seccidon de yugulares anterio-
res, seccion de nervios laringeos (se altera el proceso de de-
glucioén). La incision siempre debe ser vertical en piel y hori-
zontal en la membrana cricotiroidea. Se debe evitar en ni-
Aos.

Musculos

Los musculos intrinsecos de la laringe tensan los liga-
mentos vocales, abren y cierran la hendidura glética, contro-
lan las dimensiones interiores del vestibulo, cierran la hendi-
dura del vestibulo y facilitan el cierre de la abertura laringea.
Por otra parte, los musculos extrinsecos son aquellos que
van a afectar los movimientos que se producen durante la
deglucion. Por lo tanto, cualquier alteracion que se produzca
en los musculos de la laringe va a traer consecuencias en la
deglucion o en el cierre glético.



Luego de lo mencionado anteriormente, se puede de-
cir que la laringe es un esfinter complejo para la parte infe-
rior del tracto respiratorio y proporciona un mecanismo para
la produccién de sonidos. Los ajustes del tamafio de la cavi-
dad central de la laringe se producen debido a cambios en
las dimensiones de la hendidura glética, la hendidura del ves-
tibulo, el vestibulo y la abertura laringea. Estos cambios se
deben a las acciones musculares y a mecanismos laringeos.
Ademas, esta estructura juega y rol importante en los proce-
sos de respiracién, fonacion y deglucion.

Traquea

La traquea (Figura 10) es un tubo flexible que se ex-
tiende desde el nivel C6 en la parte inferior del cuello hasta
las vértebras T4-T5 en el mediastino medio, donde se bifur-
ca en un bronquio principal derecho y un bronquio principal
izquierdo; tiene 11 centimetros de longitud aproximadamen-
te en adultos, se mantiene abierta por la presencia de una
serie de anillos cartilaginosos transversos en forma de “C”
que estan incluidos en la pared. La pared posterior de la tra-
quea estad compuesta en su mayoria por musculo liso.
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Figura 10. Traquea

Las incisiones que se realizan durante la traqueotomia
depende del profesional que la efectla y la técnica que utili-
ce, pero por lo general tienden a hacerse en el tercer o cuar-
to anillo traqueal. El riesgo de realizar el procedimiento en
una zona inferior es generar una monoimpactacion de la ca-
nula de tragueotomia en el bronquio fuente derecho produ-
ciendo una atelectasia.

Estenosis
En los pacientes con ventilacion mecanica prolonga-
da, especialmente en nifos, es comun encontrarse con este-

nosis traqueal. Esta es una reaccion andémala del cartilago
traqueal frente a un cuerpo extraio que en este caso es la
canula de traqueotomia, sobre todo si esta tiene un balon
sobreinflado que esta provocando un contacto excesivo so-
bre la mucosa traqueal. Ademas, puede producirse en canu-
las sin baldn, donde la punta podria impactar alguna de las
paredes laterales de la mucosa traqueal debido a la angula-
cion de la canula. Se produce también en procesos de intu-
bacién prolongada.

En pediatria, cuando el periodo de intubacién se pue-
de extender por mas de 21 dias, es mejor realizar una tra-
queotomia de manera precoz. Al producirse esto (TQT pre-
coz, intubacién prolongada o inadecuado tamafo del tubo
endotraqueal), como los nifios tienen un cartilago mas reacti-
vo, tienden a hacer procesos de estenosis. La solucién a la
estenosis es tortuosa, ya que se debe esperar a que el nifo
crezca (5-6 afos) para realizar una extraccion del cartilago
de otra zona corporal como la subcostal y utilizarla para ha-
cer una cirugia en la que se cortan los anillos que estan este-
nosados y se realiza un implante. Es una cirugia compleja, y
en muchos casos se vuelve a estenosar la zona vecina o la
zona injertada, por lo que no es infrecuente que los pacien-
tes pediatricos pasen por mas de una cirugia antes de solu-
cionar el problema de forma definitiva. Muchas veces duran-
te este proceso se utiliza una endoprétesis llamada Montgo-
mery (Figura 11), que posee una conexion hacia via aérea
superior, una hacia via aérea inferior y otra hacia el exterior.

Figura 11. Canula Montgomery

Fistula Traqueoesofagica

Puede producirse por excesivo inflado del balén, pu-
diendo llegar incluso a romper la mucosa. Ademas se debe
considerar que el bolo alimenticio pasa por detras, por lo
que si hay un balon excesivamente inflado, el bolo va a tener
dificultad para descender, o podria romper la pared, lo que
generaria el paso del contenido alimenticio a via aérea. No
es un diagnostico facil de realizar, puede ocurrir también por



el mal posicionamiento del tubo o canula, o por compresién
de tejido cuando hay sonda nasogastrica.

Cuerdas Vocales

Un proceso de intubacion sin el debido manejo puede
generar problemas en la recuperacion al dafar las cuerdas
vocales generando una paresia o paralisis de estas.

Granulomas

Son formaciones nodulillares de caracter inflamatorio
productivo, por lo comun de 1 a 2 mm de didmetro, constitui-
das esencialmente por macréfagos. Se pueden producir en
las zonas de contacto, pueden estar a lo largo de toda la via
aérea y su formacion depende de las caracteristicas inheren-
tes de cada paciente. Pueden provocar problemas importan-
tes ocluyendo ya sea la via aérea o la canula parcial o total-
mente. El rompimiento de estos puede generar una emergen-
cia médica. Si el tamafio es muy grande deben ser extraidos
mediante cirugia. En el caso de canulas fenestradas, pueden
localizarse en las fenestraciones.

Inervacion de la via aérea

En general se divide en tres tercios, donde la parte
superior esta inervada por el nervio trigémino, la parte media
por el nervio glosofaringeo y la parte inferior por el nervio va-
go.

- Nasofaringe: Esta inervada sensitiva y motoramen-
te por el nervio trigémino. El tercio anterior de la
nariz por la rama etmoidal anterior y el tercio poste-
rior por la rama esfenopalatina. Estos son puntos
que comunmente se bloguean en procesos de intu-
bacién, ya que generan mucha sensibilidad y dolor
a los pacientes.

- Orofaringe: Inervado en su tercio posterior por el
IX par, el nervio glosofaringeo y en sus dos tercios
anteriores por el nervio trigémino. El tercio poste-
rior es de importancia ya que hay aferencias hacia
sintomas como las nauseas y los vémitos, por lo
que existe el riesgo de que en un proceso de intu-
bacién el paciente pueda vomitar o tener nauseas,
generando alta probabilidad de aspiracion. A su
vez, las aferencias de las nduseas y vémitos estan
dadas por el nervio vago.

- Laringofaringe y Traquea: Son inervadas por ramas
del nervio vago. Durante el proceso de intubacion
es importante bloquear las cuerdas vocales.

Humidificacion y Acondicionamiento

Durante la inspiracion, es la via aérea la que produce
el acondicionamiento de los gases, entregando termohumidi-
ficacion, hecho que se ve afectado en pacientes traqueoto-

mizados de manera cronica y en los pacientes intubados. La
temperatura de la naso y orofaringe es cercana a los 32°,
con un 90% de humedad relativa, hasta el limite de satura-
cion isotérmica, donde la temperatura es cercana a los 37°,
con una humedad relativa del 100%. El problema de los pa-
cientes traqueotomizado, es que debido a la posicion en la
que se encuentra la traqueotomia, se pierden los 32° de la
naso y orofaringe. Ademas, en lo que a condiciones ambien-
tales se refiere, solo en la UCI o ambiente hospitalario la tem-
peratura es de 22°, pero cuando el paciente se encuentra en
su domicilio, ademas de tener una temperatura diferente a la
ideal, se producen muchas variaciones de temperatura du-
rante el dia.

En la espiracion, el aire sale aproximadamente a
33°C. El 25% de humedad del gas exhalado se recupera y
vuelve a ser reciclado. Por esto muchos de los pacientes tra-
queotomizados tienen humidificacidén pasiva, un filtro humidi-
ficador (cada vez mas eficientes) que funciona de la misma
forma, recuperando parte de la humedad del gas exhalado
para utilizarla en el aire que sera inhalado. Sin embargo, en
algunos casos el paciente posee filtro y humidificador de bur-
buja, lo que genera la entrada del agua del humidificador de
burbuja al filtro, saturandolo y generando que este deje de
servir. Por esto se debe tener uno u otro, siendo el filtro mu-
cho mas eficiente.

Por otra parte, la barrera mucociliar es importante en
la humidificacion y la termocalefaccién. Un problema impor-
tante que presentan los pacientes traqueotomizados es la
abundante produccién de secreciones, ya el organismo de-
tecta un cuerpo extraino y comienza a producir secreciones
y mediadores celulares para eliminar el cuerpo extraino que
es la canula, produciéndose un fendmeno llamado hiperpla-
sia de células mucosas. Por esto, muchas veces dentro del
criterio médico para no retirar la canula esta el hecho de que
el paciente no podra manejar sus secreciones, lo que es dis-
cutible, ya que la traqueotomia es la que genera las secrecio-
nes, por lo que al ser retiradas estas van a disminuir. Existen
por lo tanto protocolos donde se retira la canula y se mantie-
ne al paciente con técnicas de higiene bronquial o dispositi-
vos de tos asistida las primeras 48 horas para el manejo de
secreciones, para luego de este periodo decidir si se intuba
nuevamente.

En cuanto a la defensa de la via aérea, se tienen la
células epiteliales ciliadas, la capa sol y la capa gel, que ge-
neran un barrido, mecanismo que esta alterado en el pacien-
te traqueotomizado, ya que generalmente se le administran
gases como el oxigeno, que viene frio y produce que los ci-
lios pierdan movilidad, por lo que se debe tener otras estra-
tegias para el manejo de las secreciones. Por otra parte, es
importante recalcar que las secreciones no se eliminan facil-
mente, por lo que con la kinesiterapia respiratoria general-
mente se eliminan secreciones de via aérea superior, ya que



en la practica se favorece que estas secreciones salgan mas
rapido. Las secreciones bronquiales de manera normal de-
moran aproximadamente 100 minutos en llegar al exterior y
las secreciones de las generaciones 14-16 demoran 1000
minutos en salir, por lo tanto con la kinesiterapia respiratoria
se logra favorecer el barrido ciliar, pero en la practica esas
secreciones saldran posteriormente.



PREGUNTAS CAPITULO 1

1. Describa los factores que permiten predecir una via aérea de dificil manejo.

2. Identifique las estructuras que pueden verse afectadas al realizar intubacion y su causa.

3. Describa la importancia de la humidificacion en la via aérea y como se ve afectada en sujetos con via aérea artificial.
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Complicaciones de la
Intubacion Prolongada

Para que se tome la decision de traqueotomizar a un
sujeto deben pasar tedricamente 14 dias, sin embargo, este
tiempo depende del centro en que se realice el procedimien-
to. El presente capitulo, se centra en las implicancias de te-
ner un tubo en la via aérea.

En relacién a la anatomia y funcién de la via aérea,
ademas de lo mencionado en el capitulo anterior, se sabe
que los sonidos, sobre todo de la “I” y la “E”, generan una

Klgo. Daniel Arellano S.

casi completa aduccion de las cuerdas vocales (Fig. 1). Por
otra parte, para evitar que el contenido de la boca pase a la
via aérea, existen principalmente dos mecanismos de protec-
cion, el cierre glético y epigldtico.
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Base de la lengua
Epiglotis
Pliegues vestibulare

Pliegues vocales

- Glotis
Traquea
— Cartilago cunciforme-

Cartilago corniculata

Fonacion
(cerradas)

Respiracion
(abiertas)

Figura 1. Cuerdas Vocales

Cuando se intuba a un paciente, todas estas funcio-
nes se alteran, se mantiene abierta la glotis y epiglotis, sien-
do la presion del baldn, el Unico mecanismo a través del cual
se evita que las secreciones pasen a via aérea inferior. Otra
complicacion de la intubacién orotraqueal, corresponde al
aumento de la resistencia de la via aérea. Si analizamos en
base a la ecuacién de Poiseuille (Fig. 2), una disminucién del
radio a la mitad genera un aumento de 16 veces de la resis-
tencia. La mayor parte de la resistencia corresponde a la via
aérea superior, sobre todo si la respiracién es nasal, pero no
es comparable con la resistencia que genera un tubo tra-
queal. Sin embargo, debemos tener en cuenta que se esta
generando un aumento de la resistencia donde esta ya es
muy alta y que ademas, la resistencia debe ser calculada en
base a toda la via aérea, por lo que el aumento neto no resul-
ta ser tan elevado. Ademas se debe considerar que el tubo
se ve afectado por la humedad (genera una capa liquida), es
termolabil y no es recto, lo que aumenta mas auln su resisten-
cia.

Figura 2. Ecuacion de Poiseuille

Espacio Muerto

El espacio muerto corresponde al volumen de gas
que se inspira y que no llega a realizar intercambio gaseoso.
El espacio muerto anatémico esta dado por todas las vias
de conduccién, por otra parte el espacio muerto alveolar,
corresponde a todos los alveolos que estan ventilados pero
no perfundidos. En un paciente intubado, el espacio muerto

anatomico disminuye, pero se instaura un nuevo espacio
muerto llamado espacio muerto instrumental, que va a co-
rresponder a todo lo que se encuentra fuera de la via aérea
fisioldgica, es decir, desde la comisura labial del paciente
hacia el exterior. Los circuitos del ventilador no se conside-
ran espacio muerto, lo que se explica analizando la conse-
cuencia que tiene el aumento de este, que consiste en la re-
tencion de CO». Lo anterior se produce porque el CO2 que
se espira queda en el espacio muerto y se vuelve a inspirar,
por lo que el riesgo lo constituye la reinhalaciéon que genera
el espacio muerto, que dependera de su tamano. Podriamos
también definir espacio muerto como aquella via aérea que
tiene bidireccionalidad de gases. Este es el motivo por el cu-
al, tal como se mencionaba anteriormente, los circuitos del
ventilador no se consideran espacio muerto, ya que constan
de una rama inspiratoria y una espiratoria, ambas unidireccio-
nales. Por esto el espacio muerto es el considerado desde la
“Y” hasta el paciente, lo que incluye parte del tubo endotra-
queal, corrugados, conectores para dispositivos de aerosol-
terapia, humidificador, entre otros. Actualmente la mayor
fuente de espacio muerto que se instala en los pacientes es
el humidificador pasivo, que capta la humedad y temperatu-
ra del gas espirado por el paciente y la retiene en el dispositi-
vo para entregarla en la nueva inspiracion, actuando como
reciclador de humedad y temperatura, por lo que para funcio-
nar requiere que el paciente exhale en el dispositivo, forman-
do parte del espacio muerto. Esto juega un rol importante en
pacientes que movilizan volumenes corrientes bajos, de lo
contrario no debe generar preocupaciéon mientras no haya
retencion de COz por parte del paciente.

Disminuir el espacio muerto tiene una implicancia so-
bre la ventilacién (especificamente sobre la PCO»), esto se
debe a que la PCO: es directamente proporcional a la pro-
duccion de CO: dividida por la ventilacion alveolar, que se
define como volumen corriente menos volumen de espacio
muerto multiplicado por frecuencia respiratoria.

Por otra parte, el aumento del espacio muerto puede
jugar un rol importante en el weaning, ya que para compen-
sar el aumento del espacio muerto se debe aumentar el tra-
bajo respiratorio o aumentar los parametros del ventilador,
aumentando e consecuencia el volumen corriente. Respecto
a esto, se debe tener en cuenta que el tubo tiene menos es-
pacio muerto que la via aérea normal y a su vez la canula de
tragueotomia menos espacio muerto que el tubo endotra-
queal. Este cambio de resistencia pocas veces es considera-
do en la decanulacién de los pacientes, donde ademas de
retirar la canula, se estd aumentando de manera significativa
el espacio muerto, lo que desencadena que pacientes fallen
la decanulacién por no tener fuelle para movilizar mas volu-
men, por lo que deben ser apoyados con ventilacion mecani-
ca no invasiva una vez decanulados.



Injuria Glotica

Se debe recordar que la epiglotis y glotis se encuen-
tran abiertas. Ademas, en intubaciones realizadas de manera
incorrecta, el tubo puede comprimir las cuerdas vocales, ge-
nerando zonas hiperemicas, donde realmente lo que ocurre
es la compresion del tubo por las cuerdas vocales, dafidndo-
las.

PEEP Fisiologico

Actualmente existe controversia respecto a la existen-
cia de este. Se dice que cuando se cierra la glotis se genera
un PEEP dinamico fisiolégico que genera que el pulmon esté
mas distendido, de aproximadamente 2cmH->0, que ayuda a
mejorar la oxigenacién y distensibilidad. Si bien no se sabe
si existe el PEEP fisiolégico, se tiene la certeza de que existe
una presién que ayuda a evitar la infeccion de la via aérea
inferior. Se ha observado que lo que mas genera infeccion
es el paso de las secreciones subgloticas a la via aérea infe-
rior. Es mas, las neumonias asociadas a ventilaciéon mecani-
ca se deben a esto, por lo que su nombre es erroneo, ya que
en ocasiones se ha visto que incluso la ventilacién mecanica
puede ser protectora en este tipo de pacientes.

A modo de ejemplo, si se tiene una columna de secre-
ciones de 5cmH20, esta columna va a generar una presion
hacia abajo de 5cmH20. Por lo tanto, si abajo se entrega un
PEEP de 5cmH20 se estaria contrarrestando dicha presién y
no habria filtracién (Fig. 3.1). Si esa columna de secreciones
es mas alta, la presién de filtracion va a ser mas alta que la
que genera el PEEP y habiria filtracion.
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Figura 3.1. Factores mecanicos de fuga.

Otro factor que juega un rol importante en la filtracion
es el esfuerzo inspiratorio; se ha visto que esfuerzos inspira-
torios altos generan mayor filtracion, esto debido a que la
presidn negativa que genera el paciente pasado el baldn, va
a ser sinérgica con la presion de filtracion, favoreciendo la
filtracion del balén (Fig. 3.2). Algo similar ocurre al introducir
una sonda de aspiracion por el tubo hasta el extremo distal
de este (pasando el baldn). Por otra parte, al realizar manio-
bras kinésicas no se producen diferencias en la filtracion,
esto segun estudios que compararon la aplicacion de técni-
cas de descompresion con el no uso de técnicas.

== 5cms

v

(5 cmH,0)

-

Filtracion

Figura 3.2. Factores mecanicos de fuga.

Respecto al tamafio del tubo, mientras mas pequefo
sea, genera menos filtracion, esto debido a que en tubos
mas grandes se generan arrugas por las cuales ocurre la fil-
tracion. Por otra parte, el sistema de succion subglética ha
demostrado disminuir el riesgo de neumonias, esto siempre
y cuando el balon genere selle.

En cuanto a la presién de inflado del balén, por evitar
que este filtre se puede caer en el error de poner presiones
muy altas. Se debe considerar que la presién de inflado del
balén corresponde a 25mmHg o 34cmH20. Esto debido a
que la presion de perfusién de la mucosa traqueal es de
25mmHg. Se debe considerar ademas que la presion de per-
fusion venosa es de 18mmHg, por lo que al utilizar una pre-
sion entre 18 y 25 probablemente se evite la isquemia pero
no la produccién de edema glético. Por lo tanto la recomen-
dacion es utilizar la minima presiéon que genere el selle del
cuff, lo que se puede auscultar directamente en el cuello
(Fig. 4).



Low Pressure Cuff

Normal Anatomy

High Pressure Cuff

Figura 4. Presion de inflado del cuff.

Un balén sobre inflado genera lesion, hiperemia y Ulce-
ras, que cuando se reparan podrian generar estenosis tra-
queal, por lo que la presién del balén es vital.

Otro aspecto importante es la ubicacién del tubo. Ted-
ricamente el tubo debiese llegar a no mas de 2cm de la cari-
na y bajo la linea clavicular. Un tubo muy abajo generara mo-
no intubacion y un tubo muy arriba va a generar filtracion.

Uno de los problemas de los pacientes intubados con-
siste en la pérdida del mecanismo de tos. Para evaluar la tos
de un paciente se debe tener conocimiento sobre la fase
que se encuentra mas alterada, la fase compresiva, cuya
ventaja es no ser imprescindible para lograr una buena per-
meabilizacion de la via aérea (Fig.5).

6.0 1

- 50
501  Volumen Aéreo T
0 o 3
: 4.0 4 73
. O
~ Ll Flujo L 3
o 307 Presion =
=) Subglética » 3

=201 B
W I
(@)
1.0 1 10 =~

] |
0 M| 0
. Sonido * Fase Irritativa
I I I » Fase Inspiratoria
- » Fase Compresiva
Fase Comprasiv Fase Expulsiva » Fase Expulsiva
Inspiratoria a

Figura 5. Fases de la tos.

Otro aspecto a considerar es que estos pacientes re-
quieren extraccidon mecanica de las secreciones, lo que impli-
ca manipulacion de la via aérea y por lo tanto mayor riesgo
de infeccidn. Respecto a la aspiracion, lo ideal es no pasar
mas alla de 1-2cm del extremo distal del tubo.

Por otra parte, cuando un paciente se intuba, se reali-
za un bypass de toda la via aérea fisiolégica que humidifica
el gas, por lo que es necesario entregar una humidificacion

adecuada, ya que la falta de esta generara la alteraciéon de
los cilios. Que caiga un 10% la humedad relativa por 15 mi-
nutos, genera zonas de paralisis de los cilios respiratorios,
por lo tanto se genera inmediatamente una alteracion del
transporte mucociliar. Si se aplica por una hora un gas seco,
estos cilios se detienen completamente. Otro factor que inac-
tiva el movimiento ciliar es el humo del cigarro.

Respecto al uso de humidificadores, estos deben ser
usados, a pesar de que no generan un gran aumento en la
humedad absoluta. Se deben usar de preferencia humidifica-
dores activos o de lo contrario filtros.

Continuando con la resistencia de la via aérea, reali-
zando ahora una comparacion del tubo endotraqueal con la
traqueotomia, se concluye que es mas optima la traqueoto-
mia, ya que tiene menos resistencia, es mas corta, de mate-
rial rigido (no se altera desde el punto de vista termolabil),
tiene menos probabilidad de deformacioén y es mas facil de
limpiar (sobre todo si poseen endocanula). Por el contrario,
un tubo endotraqueal por lo general es mas largo, tiene mas
curvatura y una superficie interna mas rugosa, por lo que
generan mayor trabajo respiratorio. Un tubo tendra menos
resistencia mientras mas corto sea, menos angulo de curva-
tura tenga y mientras la superficie interna sea menos rugosa.
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PREGUNTAS CAPITULO 2

1. Describa los mecanismos fisiologicos que se alteran con la intubacion.

2. Describa las fases de la tos y la alteracion que se genera en cada una de ellas con la intubacion.

3. ¢Quéeé importancia tiene el inflado del cuff? Describa las consecuencias de un mal manejo.
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Fisiopatologia Via Aérea
PaCiente Kigo. Roberto Vera U.
Traqueotomizado

El paciente intubado tiene 10 veces mas complicacio- Anatomia v Fisiologia de la traqueostomia

nes que un paciente tragueotomizado, ya que este ultimo

requiere menos sedacidn, puede iniciar la rehabilitacion de Desde el punto de vista de la anatomia y la fisiologia,

forma mas intensa y en general se siente mas comodo. Esta las canulas de tragueotomia disminuyen el trabajo resistivo y

recomendado traqueotomizar sobre todo a pacientes con elastico de la respiracion, ya que el paciente debe movilizar

via aérea de dificil manejo. menos volumen corriente para realizar una ventilacion eficien-
te y la resistencia al flujo se disminuye aproximadamente en
un 80%.
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Las tragueotomias pueden ser quirlrgicas o percuta-
neas. Las primeras son utilizadas principalmente en pedia-
tria y se realizan a nivel del segundo a cuarto anillo traqueal;
este se corta, se reseca y luego se posiciona la canula. La
técnica percutanea en cambio, se realiza entre el primer y
segundo anillo, o entre el segundo y tercero. En ocasiones
se posiciona la canula entre el cricoides y el primer anillo, lo
que genera la necrosis del cricoides y lleva a que el paciente
genere estenosis subglética que requiere de una interven-
cién oportuna que consiste en el implante de cartilago costal
o cresta iliaca.

En relacién a la resistencia al flujo, este disminuye de-
bido a que cuando se respira a volumen corriente de forma
tranquila, la resistencia esta dada por la nariz en un 80%, lo
que se debe a que la nariz termo-humidifica. Por esto, al tra-
queotomizar a un paciente, esta resistencia caera en un
80%. Ademas, se pierden al menos 100ml de volumen co-
rriente en el espacio que hay en la via aérea superior en com-
paracidn con la traqueotomia. Por lo tanto, un paciente que
tiene que mover 500ml, luego de ser traqueotomizado solo
debera mover 400ml, ademas tendra menos espacio de via
aérea, por lo que tendra un menor espacio muerto final. Con-
siderando lo anterior, como los musculos se acostumbran al
trabajo que realizan, se debilitan.

Otro aspecto importante a mencionar es que las canu-
las de traqueotomia disminuyen el PEEP intrinseco, lo que
permite a los pacientes obstructivos, manejar de mejor for-
ma la hiperinsuflacién dinamica. Este punto debe ser consi-
derado al momento de proponer retirar la canula en este tipo
de pacientes (EPOC y asma severos, por ejemplo).

Por otra parte, las canulas de traqgueotomia facilitan el
manejo de secreciones, lo que muchas veces lleva a la man-
tencién de la canula de forma innecesaria en cierto tipo de
pacientes.

Fisiopatologia

Desde el punto de vista fisiopatolégico se debe recor-
dar que la canula de traqueotomia es un cuerpo extrafo, y
por lo tanto causa broncorrea, tos excesiva y estimula la hi-
persecrecion. Ademas, se debe mencionar que las primeras
48 posteriores a la decanulacion son criticas y se debe pro-
curar mantener permeable la via aérea; pero una vez transcu-
rrido este periodo, el paciente disminuira su hipersecrecion.

Por otra parte, la traqueotomia altera la deglucion,
principalmente porque se altera la elevacién de la traquea, la
tos se vuelve negativa ya que no hay fase compresiva, no
hay cierre gldtico, las cuerdas vocales se mantienen inacti-
vas y se afecta la termo humidificacién, motivo por el cual
los pacientes tienden a generan tapones mucosos. Debido a
los factores mencionados anteriormente, se utilizan ciertos
elementos como filtros.

También es relevante mencionar los efectos que tiene
la traqueotomia en el paciente; esta genera perdida de la
voz, distrés psicologico, alteracion de la deglucién, perdida
del olfato, gusto y alteracion de la nutricion.

Traqueotomia y Neumonia Asociada a
Ventilacion Mecanica

En relacién a las neumonias, el paciente traqueotomi-
zado presenta menos que el paciente intubado. Ademas, es
importante destacar que, si bien la traqueotomia ancla los
planos, permite la funcion glética, que no la permite el tubo,
inflamando, afectando la degluciéon y generando que el con-
tenido supra-cuff pase directo a la via aérea. Estudios han
demostrado que traqueotomias tempranas (7 dias) disminu-
yen la incidencia de neumonias.

Técnicas de Traqueotomia

Las complicaciones intra operatorias, post operato-
rias temprana y tardia son en su mayoria transversales para
ambas técnicas (quirdrgica y percutanea), principalmente
granulomas, traqueo malacia y necrosis de la mucosa dada
por la presion excesiva del balén en caso de ser utilizado.

* Traqueotomia Quirurgica

En este tipo de tragueotomia se realiza una incisién
en el anillo traqueal, se reseca y se posiciona la canula de
traqueotomia. Esto se realiza en pacientes adultos que van a
requerir una tragueotomia por mucho tiempo. Se debe tener
precaucion con los pacientes que presentan alteracion en la
formacién de los cartilagos en la traquea, como los pacien-
tes con acondroplasia, debido a que como tienen formacién
incompleta de los anillos, al inflamarse, la cicatrizacién se
realiza de forma desorganizada, por lo que la decanulacién
es casi imposible, generando malasias posteriores.

Dentro de las complicaciones que tiene esta técnica,
encontramos principalmente el sangrado. Las complicacio-
nes intra operatorias, post operatorias temprana y tardia son
en su mayoria transversales para ambas técnicas (quirirgica
y percutéanea), principalmente granulomas, traqueo malasia y
necrosis de la mucosa dada por la presion excesiva del cuff
en caso de ser utilizado.

* Traqueotomia Percutanea

Este tipo de traqueotomia tiene muchas ventajas, den-
tro de las que se encuentra un menor costo (ya que se reali-
za dentro de la unidad de paciente critico sin requerir pabe-
lI6n) y menos complicaciones ya que se realiza mediante
una dilatacién progresiva.

Fisiologia de la traqueotomia

En cuanto a la fisiologia de la traqueotomia, uno de
los principales problemas de los pacientes es la termo humi-



dificacién del aire inspirado; como se produce un bypass de
la via aérea superior, ingresa aire seco, contaminado y frio
que va a generar cambios en la mucosa traqueal del pacien-
te. El epitelio cambia a escamoso, se producen cambios in-
flamatorios cronicos, hay alteracion de la funcion mucociliar
(favorece la produccién de tapones mucosos), de la tos y la
deglucion.

Los pacientes traqueotomizados que no utilizan filtro,
no se nebulizan de forma periddica con suero hipertdnico o
broncodilatadores, tenderan a formar tapones mucosos. Por
esto se debe tener en consideracién el cambio periddico de
la canula de traqueotomia.

Con el bypass de la via aérea superior, se produce
una desecacion de la mucosa y una disminucion de la capa-
cidad residual funcional debido a las micro atelectasias que
generan los tapones mucosos. A esto se debe el hecho de
que los pacientes cronicos saturen niveles mas bajos basal-
mente.

Ventajas y Desventajas de la Traqueoto-
mia

Dentro de las ventajas de la traqueotomia se tiene el
hecho de que otorga una ventilacién segura, facilita el mane-
jo de secreciones y permite el uso de presiones altas en com-
paracion con la ventilacién no invasiva (en pacientes croéni-
COoSs).

Como desventajas se tiene que limita la fonacion,
genera lesiones por estrés mecanico que dan origen a granu-
lomas (evitable con una canula bien fija), infecciones, coloni-
zacion (dependiendo del lugar en que se encuentre el pacien-
te) y alteracion de la deglucion.

Indicaciones de traqueotomia

La principal indicacion de traqueotomia es la obstruc-
cioén de via aérea, que se hace predominante en la poblacion
pediatrica con estenosis subglética, alteracion que se produ-
ce por el mal manejo del paciente pediatrico intubado. Lue-
go se tiene como indicacion la ventilacion mecanica prolon-
gada (pacientes neuroldgicos, TEC, enfermedades neuro-
musculares), que junto con la anterior, son estadisticamente
las indicaciones predominantes de traqueotomia. Posterior-
mente se encuentra la higiene bronquial, que corresponde al
grupo de pacientes que tiene tos ineficiente y no puede ma-
nejar de forma adecuada las secreciones. Por Ultimo, existe
la traqueotomia como procedimiento electivo debido a cau-
sas diversas.

Traqueotomia en Ventilacion Mecanica
Prolongada y Weaning

Debido a que la traqueotomia disminuye la resistencia
al flujo y el trabajo que debe realizar la musculatura, va a faci-
litar el destete de la ventilacion mecanica. Por otra parte, dis-
minuye el espacio muerto, facilita el manejo de secreciones,
es mas comodo para el paciente y requiere de menos seda-
cion.

En un estudio comparativo realizado en sujetos tra-
queotomizados, se comprobd que ademas de las diferen-
cias mencionadas anteriormente, se produce un cambio en
la P 0.1, que refleja el estado el drive ventilatorio. Este valor
consiste en la presion generada por parte del paciente en
los primeros 100 milisegundos. Esta fuerza es representativa
del estimulo que esta enviando el drive ventilatorio a los mus-
culos respiratorios para su contraccién. Si la P 0.1 es supe-
rior a 4cmH20, quiere decir que el pulmdn se encuentra alte-
rado, que tiene alguna noxa que el drive ventilatorio esta in-
terpretando en relacion al feed-back que le llega y genera un
mayor esfuerzo. En pacientes traqueotomizados en compara-
cion a pacientes intubados, el valor de la P 0.1 es bajo, lo
que quiere decir que el feed-back desde el punto de vista de
la noxa que esté sufriendo el pulmoén o la bomba ventilatoria
disminuye.

Por ultimo, si se comparan factores como la longitud
del tubo versus la canula, el valor de esta ultima es mucho
menor. Debido a que la resistencia esta dada por el radio
multiplicado por la longitud, esta cae un tercio en relacion al
tubo.

Complicaciones de la traqueotomia

Estan dadas principalmente por la ineficiencia en el
manejo. Las complicaciones tempranas se asocian principal-
mente a hemorragias, tanto en traqueotomias percutaneas
como quirdrgicas. Las complicaciones tardias estan asocia-
das principalmente mal posicionamiento de la canula, mala-
sias producidas por mal manejo del cuff y estrés mecanico
sobre el ostoma.



PREGUNTAS CAPITULO 3

1. Describa las técnicas te traqueotomia, sus ventajas y desventajas.

2. I;Qué alteraciones fisiologicas genera la presencia de traqueotomia?

3. ¢Cuales son las principales indicaciones de traqueotomia?
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Caracteristicas Canulas

de Tragueotomia

Las canulas de traqueotomia tienen distintas utilida-
des, se pueden usar para suministrar ventilacion mecanica,
mantener la via aérea protegida o proveer una mejor higiene
bronquial.

Se debe tener en consideracién que se diferencian en
tamano, diametro, longitud, material (las primeras cénulas
eran de pata) y dependiendo del fabricante van a ser mas o
menos anguladas, a modo de ejemplo, las canulas Portex
tienden a ser de 90° y las Shiley a tener un angulo mas abier-
to, cuyo uso dependera del tipo de paciente.

Kligo. Roberto Vera U.
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Eleccion de canula TQT

Al momento de la eleccién de la canula se debe consi-
derar una serie de variables, que permitiran saber cudl es la
canula de tragueotomia mas adecuada cada paciente. Den-
tro de estas se encuentran:

- Edad: Se clasifican en neonatales, pediatricas y de

adulto.

- Motivo de traqueotomia: Saber si el paciente fue

tragueotomizado para recibir ventilacion mecani-
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ca, por una estenosis sub-glética, disfagia (en este

caso, si es moderada o severa requerira una canu-
la con cuff para mantener su via aérea protegida),

entre otros.

- Presencia de OVAS: En estos pacientes, si no pre-
sentan disfagia, probablemente una canula sin cuff
sera la adecuada.

- Necesidad de VM: Presiones del ventilador, tiempo
de uso.

- Tamarno y forma de la traqueotomia: Determina
principalmente la angulacion.

- Presencia de Disfagia

- Uso de valvula de fonacion

Recomendaciones:

- Posicion: Debe estar 2cm por debajo del ostoma
(para evitar la decanulacién) hasta 2 cm por sobre
la carina (para evitar la lesién de la carina y la mo-
nocanulacion).

- En nifios menores de un afo utilizar canulas neona-
tales (<7Kg.).

- En niflos mayores de un afio utilizar canulas pedia-
tricas.

- En niflos mayores de siete afios utilizar canulas de
adulto.

- El diametro externo no debe sobrepasar 2/3 del
lumen de la traqueotomia. Ademas, debe quedar
conceéntrica y paralela.

- La evaluacion ideal consiste en fibrobroncoscopia
y radiografia de cuello.

En la figura 1 se muestra una canula caracteristica,

marca Portex blue line, que presenta una linea azul radio
opaca que permite ser visible en una radiografia:

Conector 15mm

Cuerpo de la
cdanula 15mm

/

-~ Piloto

Figura 1. Canula de traqueotomia

Canula sin Baldon/Cuff: La canula sin cuff (figura 2)
es estandar pediatrico en Chile. Por lo general son de
PVC médico, también hay de poliuretano y silicona. El
diametro interno (ID, que indica el tamafo de la canu-
la) es fijo, en cambio el OD, el largo y la angulacion
son variables. Tienen un adaptador universal de
15mm. Existen ademas canulas especiales, con balén
y endocanula. Es importante considerar en la eleccion
de una canula, la fuga en VM (se consideran acepta-
bles fugas de hasta 45).

|

Figura 2. Canula sin cuff

A continuacion (figura 3) se muestra una tabla con las

recomendaciones de uso de las distintas canulas segun fabri-

cante:

Figura 3. Tabla de recomendaciones.

Canula con Balon/Cuff: Este tipo de canula es el
estandar para el adulto en Chile. La funcién del cuff
es impermeabilizar la via aérea, por lo que la inspira-
cidn/espiracion solo ocurre por el lumen traqueal, ya
que no se permite flujo translaringeo por el espacio
entre el lumen de la trdquea y la pared de la canula.



Permite por lo tanto presurizar la via aérea (esto se
utiliza al momento de administrar altas presiones a los
pacientes. El ID en estas canulas también es fijo, va-
riando el OD, largo y angulacion. También cuentan
con un adaptador universal de 15mm. Esta indicada
en casos de disfagia severa.

Es de vital importancia monitorizar la presién
del cuff mediante un cufféometro (figura 4) (no jeringa,
ya que la presién cambia por muchas variables, ade-
mas de ser una medicion imprecisa). La presién del
cuff debe estar entre 20-25 mmHg (25-35 cmH20)
para no dafar la mucosa traqueal. Ademas se afecta
la deglucion y la perfusién de la mucosa traqueal, lo
que genera necrosis del tejido.

Figura 4. Monitor de presién

Cambio de Canula

Respecto a este punto no existe un protocolo con al-
gun tipo de evidencia especifica, pero se ha visto que, al so-
brepasar las 4 semanas, las unidades formadoras de colonia
bacteriana aumentan en forma significativa, por lo que se ha
estipulado que es 6ptimo para el paciente realizar el cambio
de forma mensual. Por otra parte, un estudio muestra que el
realizar el cambio de manera muy frecuente, estimula la for-
macién de granulomas, sobre todo en los pacientes que utili-
zan canulas con cuff, por lo que se recomienda realizar el
cambio una vez al mes.

En casos excepcionales, a los pacientes se les cam-
bia la canula de forma mas distanciada cuando el procedi-
miento es mas complejo, requiriendo a un otorrino, pabellén,
entre otras condiciones. En estos pacientes el cambio se rea-
liza cada 3 meses en promedio.

Se debe tener presente que luego de realizada la tra-
queotomia, el ostoma estara formado a los 7-10 dias.

Canulas Especiales

Se les llama canulas especiales a las que tienen acce-
sorios y caracteristicas distintas a las canulas comunes. Den-
tro de estas encontramos:

- Canulas Fenestradas: Estas canulas tienen perfora-
ciones que permiten la fonacidn, su principal objetivo.
Existen canulas con y sin cuff (figura 5.1 y 5.2 respecti-
vamente). Poseen orificios biselados. Se utilizan solo
en adultos, ya que en nifios estimulan la formacién de
granulomas. Estas canulas tienen fenestraciones en el
cuerpo de la misma, y poseen endocanulas con y sin
fenestraciones.
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Figura 5.1. Canula fenestrada Figura 5.2. Canula fenestrada
con cuff sin cuff

A modo de ejemplo, si se considera a un pa-
ciente con un trastorno neuromuscular, en el que se
desea a estimular la fonacién, se puede comenzar utili-
zando una canula con cuff inflado, con endocanula
sin fenestracion, para de este modo explicarle al pa-
ciente lo que ocurrira cuando se cambie la endocanu-
la por una con fenestracién. Luego, como progresion
se puede poner la endocanula con fenestracidon y de-
sinflar el cuff o utilizar una canula sin cuff, ya que, de
este modo, la mayoria del flujo pasara hacia arriba.
Finalmente, como ultima evolucion, se puede agregar
una valvula de fonacién, generando que todo el aire
pase por la fenestracion y por el espacio entre la pare-
des de la traquea y la canula hacia arriba. De no tener
canulas fenestradas, esta progresion se puede reali-
zar desinflando el cuff de forma progresiva.

Se debe tener en cuenta que al paciente le inco-
modara el flujo de aire translaringeo (se ha transforma-
do en una zona mas sensible ya que en mucho tiem-
po no ha habido flujo de aire) y la presencia de secre-
ciones en esa zona, por lo que al comienzo se debe
permeabilizar pidiéndole al paciente que tosa y gene-
re carraspera.

Por lo mencionado anteriormente, este tipo de
canulas son utiles también en procesos de decanula-
cion. Respecto a la tolerancia del paciente ante este
proceso, se puede evaluar de manera clinica segun la
sensacion de cansancio del paciente, o de manera
objetiva mediante los valores de CO> o saturacién, la
que al caer 3 puntos indica cansancio del paciente.

Como efecto principal, ademas de la fonacion,
disminuyen el trabajo y la resistencia, ya que hay fu-



Figura 7.1. Canula larga en

ga. Esta fuga, por las fenestraciones genera una dimi-
nucidn de la resistencia. Esto se debe tener en cuenta

en pacientes ventilados, debiendo optimizar el tiempo

inspiratorio y las presiones, ya que siempre va a estar

presente la fuga.

Canulas con Aspiracion Sub-Gldtica: Presentan
una linea de aspiracién sobre el cuff, que disminuye la
incidencia de neumonias. Debido al factor econémi-
co, la mas utilizada es la “Portex Blue-Line” (figura 6).
Tienen como ventaja que aspiran todo el contenido
que esta sobre el balén. Estan indicadas en pacientes
que con sialorrea por el ostoma, ya que contribuye al
manejo de la filtracion por este. La aspiracién se pue-
de realizar mediante una sonda o jeringa, reduciendo
el riesgo de aspiracion y disminuyendo el riesgo de
neumonias por aspiracion.

Figura 6. Canula con aspiracion subglotica
“Portex Blue-Line”

Canulas Largas: Se utilizan en escenarios clinicos
especificos. Actualmente solo son comercializadas
por Portex y Shiley. Se utilizan por ejemplo en pacien-
tes con obesidad mérbida. Pueden ser mas largas en
el plano vertical, utilizadas en pacientes que tienen
alteraciones como malasias o granulomas a la altura
en gue se posiciona la canula normal, u horizontal,
utilizadas en pacientes con abundante paniculo adipo-
so (Figura 7.1 y 7.2 respectivamente). En relacion a
los fabricantes, la ventaja de las Shiley es que presen-
tan una endocanula que facilita la limpieza; por otra
parte las Portex poseen un tornillo que permite regu-
lar el largo.

Figura 7.2. Canula larga en

plano vertical plano horizontal

Canulas Bivona: Son un tipo de canula especial, es-
pecialmente para pacientes mas sensibles. Tiene co-
mo caracteristicas ser suaves, blandas y reutilizables.
Existen con y sin cuff (figura 8.1 y 8.2 respectivamen-
te), un cuff especial que posee una esponja en su inte-
rior que permite un mejor selle. Ademas, posee un
aditamento que permite optimizar la presién. Existen
pediatricas y adultas. Son de uso hospitalario y domi-
ciliario.

Figura 8.1. Canula Bivona Figura 8.2. Canula Bivona sin

con cuff cuff
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PREGUNTAS CAPITULO 4

1. ¢£Qué factores se deben considerar al momento de elegir una canula de traqueotomia?

2. ¢ Que caracteristicas tienen las canulas especiales y en qué tipo de pacientes se utilizan?

artamento de Kinesiologia Paciente Traqueostomizado
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Cuidados Pacientes _
Traqueostomizados Sl s

En relacién a los cuidados de los pacientes traqueoto- les, se ha observado que en nifios, al cambiar el material de
mizados, se debe tener en cuenta que las recomendaciones la cinta de fijacidn, las Ulceras por presion muestran una no-
se basan en la experiencia y consenso de expertos, ya que toria disminucién. Ademas, respecto a la decanulacién acci-
no existen estudios randomizados al respecto. Ademas, las dental, investigadores han demostrado que luego de la im-
complicaciones seran evitadas o minimizadas siempre y plementacién de una serie de medidas relacionadas con el
cuando se cuente con cuidadores debidamente capacita- equipamiento, monitorizacion, identificacién de pacientes
dos. con mayor riesgo, entre otras, estas se reducen significativa-

mente.

En relacion a dos aspectos relevantes y de alta inci-
dencia, las Ulceras por presiéon y decanulaciones accidenta-
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Chequeo Diario

Al enfrentar a un paciente con traqueotomia, se debe
tener conocimiento sobre la causa de la tragueotomia y
cuando se realiz6 esta. La técnica quirdrgica utilizada es de
importancia para conocer el estado del ostoma. Ademas,
tener informacidn sobre el tipo y tamafo de la canula que
utiliza y si cuenta con un repuesto en caso de emergencia, Si
tiene tos efectiva y alteracion de la deglucion. Se deben de-
tectar también cambios en el esputo, revisar la endocéanula,
cintas de sujecion de la canula en relacion a la seguridad y
limpieza de estas.

Humidificacion

La humidificacion es importante, ya que a través de la
canula entra aire frio y sin filtrar, por lo que una humidifica-
cion inadecuada genera cambios fisiologicos que desenca-
denan un aumento en la produccion de secreciones. Los hu-
midificadores mas utilizados son los activos y pasivos (figura
1y 2 respectivamente).

> | .

Figura 1. Humidificador  Figura 2. Humidificador Pasivo
Activo

Aspiracion de Secreciones

La presencia de una canula de traqueotomia implica
una mayor produccion de secreciones. Por lo que se hace
necesario este procedimiento. Se realiza segun la necesidad
del paciente, se recomienda realizarla como minimo una vez
en la mafana y otra en la noche. La técnica debe ser estéril
en caso de realizarse en un recinto hospitalario y limpia si se
realiza en el domicilio.

Existen sistemas de aspiracion abiertos y cerrados.
Ademas, siempre que sea posible se debe educar al pacien-
te para la auto-aspiracion. El uso de bombas de aspiracion
dependera de las condiciones de vivienda del paciente (dis-
ponibilidad de red eléctrica).

Para la seleccién de una sonda de aspiracién
adecuada se debe considerar el tamafo de la canula. Como
ambos implementos poseen distintas unidades de medida
(la canula esta medida en milimetros y la sonda en French),

se debe realizar la conversion considerando que 3 French
equivalen aproximadamente a 1mm. Lo ideal es que la son-
da de aspiracion no supere 2/3 del diametro interno de la
canula. Una féormula mas precisa que se puede utilizar al mo-
mento de seleccionar la sonda es la siguiente:

(N°de canula — 2 ) x 2 =FR

En cuanto a la técnica de aspiracién, puede ser super-
ficial o profunda. No se debe sobrepasar mas alla de 0.5 cm.
del borde de la cénula, debido a que luego de esta se en-
cuentra la carina, zona altamente vascularizada. En caso de
que las secreciones no salgan o ante la presencia de un ta-
pon mucoso, se puede realizar aspiracion profunda. Lo im-
portante es no transformarlo en un procedimiento de rutina,
ya que el estrés mecanico sobre la traquea puede producir
inflamacién y dafio del epitelio traqueal.

Respecto a la instilacion, esta no debiese realizarse
de forma rutinaria, ya que se genera un barrido de todas las
bacterias que estan colonizando la traqueotomia. Se utilizan
alrededor de 4ml para instilar. Por ultimo, se debe tener en
cuenta que la presion de aspiracién recomendada es menor
a 150 mmHg, parametro que la mayoria de las veces no se
respeta.

Cuidados del Ostoma y Fijacion de la Ca-
nula

La canula de traqueotomia no se encuentra fija en su
posicién, por lo que cualquier movimiento del paciente gene-
rara también el movimiento de la canula y la presién del cuer-
po extrafio (canula de traqueotomia) sobre la piel, lo que pue-
de generar irritacion de la misma, lo que sumado a la hume-
dad que hay en la zona, favorece el crecimiento bacteriano y
el posterior desarrollo de lesiones en la piel como granulo-
mas.

En relacién al ostoma, es una zona que cuenta con la
presencia de secreciones que salen por la traqueotomia. Es-
ta zona se debe mantener limpia y libre de humedad. El aseo
es un procedimiento diario, que puede realizarse las veces
que sea necesario de acuerdo a las condiciones del pacien-
te y cuyo objetivo consiste en mantener el area limpia, seca
y sin excesiva presion, reduciendo el riesgo de irritacion de
la piel e infeccion. Lo ideal es realizar el procedimiento a 4
manos para la fijacion permanente de la canula.

En cuanto a la fijacién de la canula, en pacientes con
OVAS es vital (por esto es importante saber siempre el moti-
vo de la traqueotomia del paciente). Existen cintas de diver-
sos materiales, siendo las de velcro y tela las mas utilizadas.
Ademas, es importante dejar el espacio correspondiente a
un dedo al fijar la canula (figura 3). De quedar demasiado
suelta se corre un mayor riesgo de decanulacién accidental,



ademas de aumentar la probabilidad de generacion de gra-
nulomas ya que aumenta el roce. Por el contrario, de quedar
muy apretada se generaran Ulceras por presion.

Figura 3. Sujecién adecuada de canula de traqueotomia

Presion de Inflado del Cuff

Para saber a qué presion inflar el cuff, se debe saber
que la presion de perfusidon capilar traqueal es de 25-35
cmH20. Por lo tanto, la recomendacién es no superar esta
presion en el inflado del cuff. Se establece como recomenda-
cion general inflar el cuff a la minima presidon necesaria para
que no fugue. En pediatria son bien toleradas presiones cer-
canas a 20cmH20.

Debe haber una monitorizacién continua de la presién
de inflado del cuff al menos cada 8 horas. Es importante con-
siderar que, de estar sobre inflado, se produciran lesiones
importantes a nivel de la traquea.

Desinflado del Cuff

Al realizar este procedimiento es importante coordinar-
lo con la espiracidn, ya que al desinflar el cuff, todo el conte-
nido que esta sobre este, descendera. Esto puede evitarse
al tener una canula con aspiracién sub-glética. canulas de
TQT tienen distintas utilidades, se puede usar para suminis-
trar ventilacion mecanica, mantener la via aérea protegida,
tener mejor higiene bronquial.

Cambio de Canula

Dependiendo de la técnica que se utilice, el tiempo de
espera para realizar el cambio de canula variara. En caso de
una traqueotomia percutanea, en 7-10 dias el ostoma se en-
contrara cerrado; en cambio al realizarse una tragueotomia
quirdrgica, tardara 2-4 dias en formarse. El ostoma que se
forma luego de la traqueotomia es un canal, por lo que si se
realiza un cambio de canula de forma precoz, se corre el ries-
go de ingresar a cualquiera de las capas que forman este

canal que va desde la piel a la traquea y que aun no termina
de formarse.

El cambio de canula se realiza cada dos semanas
cuando se pretende disminuir el tamafno del ostoma o cuan-
do la canula se encuentra mal posicionada, entre otras cir-
cunstancias.

La ATS indica que en nifos es comun realizar cam-
bios semanales (como son canulas mas pequefias tienden a
taparse con facilidad), ademas, se debe tener en cuenta la
recomendacion del fabricante y las decisiones del equipo
que se encuentre a cargo del paciente.

Para el cambio de céanula se requieren minimo dos
personas, 2 canulas (una de igual tamafio y una 1 o %2 nime-
ro menor), una bomba o red central de aspiracion, bolsa de
resucitacion manual (para cara y ostoma), oxigeno, cintas de
sujecion, gasas, guantes limpios, suero fisioldgico, sondas
de aspiracion, jeringa y cuffbmetro en caso de que la canula
tenga cuff, monitor, fonendoscopio. Ademas, en algunos ca-
sos se puede contar con dilatador traqueal, fibrobroncosco-
pia y guias.

Antes de realizar el procedimiento se debe explicar al
paciente (si fuese posible) o al cuidador sobre lo que se va a
realizar. Como preparacion se debe posicionar una toalla do-
blada o almohada bajo los hombros del paciente para que
se extienda el cuello y se pueda ver de mejor forma el osto-
ma. Luego se debe chequear la indemnidad de la canula y el
cuff en caso de tener. Finalmente se debe lubricar la canula
para evitar al maximo el roce. Antes de introducir la canula
se debe desinflar por completo el cuff.

Técnicamente, lo que se realiza es retirar la canula e
introducir la nueva, tomandola del conector de 15mm, nunca
ha de forzar la entrada de la canula. Luego, asegurar la nue-
va canula con la cinta de sujecién, momento en el cual se
puede soltar la canula. Observar que el paciente respira sin
problemas. Oxigenar con una bolsa de ventilacién de ser ne-
cesario. Reponer la canula utilizada.

Para chequear la correcta posicion de la canula, se le
pide al paciente que respire y se evalla la salida del aire, se
puede auscultar y observar el movimiento simétrico del t6-
rax.

En casos mas complejos se pueden utilizar guias para
realizar el cambio de canula o un fibrobroncoscopio.

Equipamiento “Bedside”

A un lado de la cama del paciente, debe estar el equi-
po de humidificacion, sistema de aspiracién (con sonda ade-
cuada), canulas de tragueotomia de repuesto del mismo ta-
mafo y otra 1 o %2 nUmero menor para casos de emergen-
cia, suero fisiologico, gasas estériles, sistemas de sujecion,
guantes, antiparras y tijeras.
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Manejo de Emergencias

Ante una emergencia, primero se debe chequear que
la canula se encuentra en su posicién, luego si esta permea-
ble, posteriormente si la emergencia se debe a una falla pul-
monar o a una falla en el equipo. Para tener presente estos
puntos, se ha creado la siguiente nemotecnia:

D.O.N.E.

« Desplazamiento

» Obstruccién

« Neumotérax

» Equipo

il

En cuanto al manejo de emergencias, la guia NTSP
2012 pone énfasis en los siguientes puntos:

- Identificar si hay o no acceso a VAS.

- Uso de capnografia.

- Prioridad: Oxigenacion.

- Evitar ensayos de ventilacion en pacientes con ca-
nula potencialmente desplazada.

- Aspiracion sélo una vez removida endocanula.

- Oxigenar ambas potenciales vias aéreas.

- Métodos simples para ventilar y oxigenar a través
del ostoma.

- Remover canula a penas se compruebe que esta
desplazada o bloqueada, no como ultimo recurso.

Manejo Domiciliario

El cuidado del paciente traqueotomizado puede ser
seguro en casa, siempre que el domicilio sea adecuado y
cuente con el equipamiento necesario. Es muy importante
que el cuidador esté capacitado y entrenado sobre los cuida-
dos basicos, técnica de aspiracion, cuidado del ostoma,
cambios de canula, RCP y toma de decisiones frente a com-
plicaciones.
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PREGUNTAS CAPITULO 5

1. ¢Qué se debe tener en cuenta para realizar succion endotraqueal?

2. ;Qué equipamiento se debe tener al momento de realizar un cambio de canula?

3. Describa Ia secuencia de factores a tener en cuenta ante una situacion de emergencia.
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Evaluacion de la

Funcion Pulmonar en

Klgo. Rodrigo Torres C.

Pacientes con Via Aérea

Artificial

Los sujetos que estan ingresados en una unidad de
cuidados intensivos se encuentran completamente invadi-
dos, y pueden estar conectados a un ventilador mecanico a
través de un tubo endotraqueal. Ademas, si su patologia de
base es una enfermedad neuromuscular, es altamente proba-
ble que sean usuarios de ventilacion mecanica prolongada,
por lo que rapidamente utilizan traqueotomia. Todos estos

pacientes, deben ser evaluados a través de valoraciones ob-
jetivas que se detallan a continuacion.

Ventilometria

Es un procedimiento que mide voliumenes y capacida-
des pulmonares util al momento de tomar decisiones cuan-
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do se comienza a pensar en el retiro del ventilador mecanico
o la traqueotomia.

El ventildbmetro, censa voliumenes espirados por sobre
0,15 I/min (por lo que podria ser utilizado en neonatos). Con
este dispositivo se puede medir el volumen minuto, y si divi-
dimos el volumen minuto por la frecuencia respiratoria, ob-
tendremos el volumen corriente, que ademas de permitir la
obtencién del volumen movilizado por kilo de peso, nos per-
mite el calculo del indice de Tobin.

El indice de Tobin o indice de respiracién rapida y su-
perficial es un predictor de éxito del destete de la ventilacién
mecanica. Si este indice tiene un valor sobre 100, existe ma-
yor probabilidad de fracaso del destete; por el contrario, si el
valor es menor a 100 es mas probable el éxito. Lamentable-
mente, el indice de Tobin, no es de utilidad para traqueoto-
mia, ya que la longitud de ésta es distinta a la del tubo endo-
traqueal, lo que genera diferencias de volumen movilizado al
momento de respirar. Por esto, no sirve para tomar una deci-
sion, pero si para observar una tendencia en el tiempo. El
indice de Tobin se obtiene dividiendo la frecuencia respirato-
ria por el volumen corriente en litros.

Otro dato importante de obtener es el volumen movili-
zado por kilo de peso, valor que se utiliza en algunas unida-
des de cuidados intensivos para el retiro del tubo endotra-
queal. Muchas especies de mamiferos mueven aproximada-
mente 6ml por kilo de peso. Este valor cobra mayor impor-
tancia en los pacientes con polineuropatia, en los que permi-
te evaluar la progresion o la recuperacion de la enfermedad
a través de la tendencia del volumen movilizado a través de
varios dias con mediciones consecutivas.

Capnografia o Capnometria

Esta evaluacién consiste en la medicién indirecta del
CO2 a través del aire exhalado (figura 1). La capnometria es
un buen método de tamizaje, pero no resulta de mucha utili-
dad cuando el paciente presenta una alteracidon de gases, ya
que su margen de error es muy amplio (entre 5y 10 puntos).
Por lo tanto, si obtenemos un valor alterado, se debe evaluar
con el gold estandar, es decir con gasometria arterial. Tam-
bién existe la posibilidad de mediciéon de CO2 transcutaneo
(figura 2), que si bien es bastante preciso, su alto costo no
permite una amplia disponibilidad actualmente en nuestro
pais.

Por ultimo, la capnometria es de utilidad para la pro-
gramacion de la ventilacién mecanica tanto invasiva como
no invasiva.

Figura 1. Capndgrafo para
medicién de CO- exhalado.

Figura 2. Monitor de CO2
transcutaneo.

Espirometria

La espirometria permite determinar volUmenes y capa-
cidades pulmonares (figura 3). Es un procedimiento fisiolégi-
co no invasivo y entrega informacion clinica objetiva respec-
to a la funcién pulmonar, ayuda en el diagnostico fisiopatol6-
gico de las enfermedades respiratorias; sin embargo, no en-
trega un diagnostico etiolégico, sino que una fotografia so-
bre el estado de los volumenes y capacidades pulmonares.
Las maniobras deben durar idealmente 6 segundos, pero si
se realiza en un paciente traqueotomizado, con alguna enfer-
medad neuromuscular o en un nifio, se pueden considerar 3
segundos y se debe consignar en el informe.
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Figura 3. Espirometro

En un sujeto con via aérea artificial, no se debe ocluir
la traqueotomia y realizar la prueba por boca, ya que estricta-
mente los valores de referencia no son para pacientes tra-
queotomizados. De realizarlo, se utiliza un adaptador espe-
cial con un didametro de 15 milimetros en el borde interno pa-
ra que se pueda conectar a la traqueotomia. No se debe rea-
lizar por boca ocluyendo la canula, ya que ademas, existe un
volumen que no se esta tomando en cuenta, un restrictor de
flujo que implica una obstrucciéon mecanica que no esta sien-



do considerada, por lo que el valor se alterara en relacion a
la realidad.

Flujometria

Tradicionalmente, la flujometria se utiliza para el con-
trol o la deteccidn precoz de crisis, de algunas enfermeda-
des respiratorias crénicas, como por ejemplo, el asma y la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Adicionalmente, con el flujometro (figura 4) se puede
medir de manera objetiva la tos. La tos tiene una gran impor-
tancia y juega un rol fundamental al momento de plantear
decanular a un paciente, ya que alrededor de un 25% de los
sujetos no es posible de decanular por un mal manejo de
secreciones. A modo de ejemplo, en lesionados medulares,
la musculatura espiratoria, necesaria para tener una buena
tos, probablemente no mejorara, y no por este motivo todos
los pacientes lesionados medulares permaneceran tragueo-
tomizados de por vida. Por esto, el enfoque debe estar en la
efectividad y entrenamiento de la tos.

Figura 4. Flujometro

Facilitacion de Ila tos

En la respiracién normal, el volumen corriente es varia-
ble y en los pulmones ocurren micro atelectasias constante-
mente, por lo que cada cierto periodo de tiempo es necesa-
rio reclutar esas unidades alveolares colapsadas, lo que se
realiza mediante hiperinsuflaciones profundas conocidas co-
MO SUSpIros.

Lo que ocurre en los pacientes tragueotomizados, es
que poseen menos volumenes corrientes (un paciente neuro-
muscular puede tener facilmente un 20% del volumen co-
rriente que debiese tener para su edad y tamafo), menos
suspiros, por lo que la probabilidad de generar micro atelec-
tasias es mucho mas alta. Ademas, tienen una tos débil, po-
bre expansién toracica, menores rangos de movimiento arti-
cular y alteracion de las propiedades elasticas. Por otra par-
te, estos sujetos tienen una mortalidad temprana, dada por
las enfermedades respiratorias, siendo las principales cau-

sas de muerte atelectasias, neumonias y falla respiratoria.
En el caso de los lesionados medulares, la prevalencia au-
menta con la edad, el nivel (mientras mas alta es peor) y el
tipo de lesion (completa o incompleta). En el caso de los pa-
cientes neuromusculares, dos tercios de las muertes es por
causa respiratoria.

En pacientes con lesién medular, cuando la lesion es
sobre T11, habra falla en la musculatura inspiratoria, por lo
tanto, en pacientes con lesion sobre T11 se debiese realizar
una evaluacién de todo lo mencionado anteriormente. Por
otra parte, en el caso de la musculatura espiratoria, toda le-
sién sobre L3 implicara un compromiso de ésta. Ademas, la
capacidad vital forzada se afecta en lesiones sobre T7. Es
por esto que todos los pacientes lesionados medulares de-
ben ser evaluados desde el punto de vista respiratorio, ya
que son candidatos a utilizar ventilacion mecanica a través
de un tubo endotraqueal y en el peor de los casos, traqueo-
tomia.

En los pacientes traqueotomizados lo ideal es ocluir la
canula, siempre y cuando no exista alteracion anatomica en
la via aérea, y evaluar la tos por boca. Se mide a través del
flujo pico de tos y su unidad es litros por minuto.

Fases de la tos

La tos consta de 3 fases, una inspiratoria, donde el
paciente toma aire, una fase compresiva o de cierre gldtico,
que es la que no se encuentra en pacientes traqueotomiza-
dos y finalmente una fase expulsiva. Para generar cierre gloti-
co en pacientes traqueotomizados, se puede utilizar una val-
vula de fonacién o un tapdn para ocluir la canula.

En cuanto a los valores de referencia, se establece
que valores inferiores a 160 I/min corresponden a tos inefecti-
va y sobre 360 I/min a tos efectiva. El rango entre 160 y 360
I/min corresponde a tos débil, pero se debe considerar un
umbral especial en 270 I/min, ya que la literatura demuestra
que, bajo este valor, los sujetos tienen una alta probabilidad
de padecer enfermedades respiratorias. Ademas, algunos
estudios han demostrado que el umbral para tener trastor-
nos de la degluciéon también se encuentra en el rango de
220 a 270 I/min.

La fase mas importante de la tos es la inspiratoria, ya
que su efectividad depende de cuanto volumen sea caz de
ingresar el sujeto. Estudios demuestran que lo méas importan-
te para toser es la capacidad vital, capacidad de insuflacién
maxima, presién inspiratoria maxima, la fuerza de los muscu-
los inspiratorios y la capacidad pulmonar total, que como
vemos, son evaluaciones principalmente inspiratorias.



Asistencia de la tos

Existen multiples formas de asistir la tos, desde la
utilizacion de técnicas manuales, comprimiendo el térax y/o
el abdomen (figura 5), o con dispositivos electromecéanicos
como el Cough-assist (figura 6).

Figura 5. Compresion manual
toraco-abdominal.

Figura 6. Cough-Assist.

El In-Exsufflator (dispositivo electromecanico) entrega
a los pulmones una insuflacion profunda, seguida de una ex-
suflacidén inmediata y rapida, por una interface conectada a
la via aérea que puede ser una mascarilla naso bucal, pieza
bucal, una pipeta, o mediante adaptadores de conexion a la
traqueotomia o al tubo endotraqueal. Se realiza mediante
ciclos repetitivos de forma manual o automatica, por un equi-
po de autogeneracién de flujo con entrega de presién contro-
lada. Este tipo de dispositivo es de mucha utilidad en la uni-
dad de cuidados intensivos, ya que la mayoria de los pacien-
tes fracasan su weaning o no son candidatos a este debido
al mal manejo de secreciones.

Sin embargo, el hecho de tener una via aérea artificial
(tubo o traqueotomia) genera una reaccién por parte del or-
ganismo, produciendo una mayor cantidad de secreciones
para eliminar este cuerpo extrafo. Estudios han demostrado
que las primeras 48 horas post decanulacién son criticas en
cuanto al manejo de las secreciones, por lo que el uso del
cough-assist en este periodo demostrd tener un alza en el
éxito del weaning ademas de disminuir el tiempo de estadia
en la unidad de cuidados intensivos post extubacion.

Existe también la tos asistida con el ventilador no inva-
sivo, que es muy facil de realizar en la practica clinica. Al
paciente se le instala una valvula de fonacion, que le permite
tomar aire y botarlo por via aérea superior. Se le indica al pa-
ciente que tome aire desde el ventilador y se vaya precargan-
do de volumen, para luego toser. Esto mejora la capacidad
vital y la capacidad de insuflacion maxima, lo que permitira
una tos mas efectiva.

Otra técnica de tos efectiva es la denominada “Air
Stacking”, en la que se utiliza una bolsa de reanimacion ma-
nual, una valvula unidireccional, un corrugado y una boquilla.
Se le entregan multiples insuflaciones al paciente y este de-
be mantener el aire (por lo tanto, se requiere indemnidad glé-
tica); luego de llegar a maxima capacidad pulmonar, se retira
la bolsa de reanimacién manual y se asiste la tos.

En cuanto a la presiéon que se puede llegar a generar
con la bolsa de reanimacién manual, el paciente debe avisar
en cuanto llega a su capacidad total, de lo contrario se pue-
de utilizar un dispositivo con valvula de sobrepresién, para
que el paciente quede expuesto a riesgos por la sobrepre-
sion.

Dentro de los efectos que tiene el “Air Stacking” se
encuentran mejorar la capacidad vital, aumentar el pico flujo
de tos, mejorar la capacidad inspiratoria, mantener o mejo-
rar la distensibilidad pulmonar y en algunos casos resolver
atelectasias.
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PREGUNTAS CAPITULO 6

1. Describa la utilidad de las distintas evaluaciones de funcion pulmonar en pacientes con via aérea artificial.

2. Describa 3 mecanismos de asistencia de Ila tos en pacientes con via aérea artificial.

Paciente Traqueostomizado
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Cuidados de la
Traqueostomia

EU. Heileen Vasquinzay T.
EU. Daniela Valdés S.

Ostomias traqueales

Ostomia se le denomina a la comunicacién de un 6rga-
no con el medio externo. En el caso del ostoma traqueal se
diferenciaran de acuerdo a la técnica quirdrgica empleada,
se denominan: (1)

Traqueotomia: a la apertura de la traquea mediante la
reseccion (extraccién) de una porcion de ella.

Traqueostomia percutanea: a la diseccion (division) de
la trdquea creando una apertura.

La traquea esta revestida por un epitelio pseudoestra-
tificado con cilias y células mucosas, cuya funcion es prote-
ger las superficies libres contra el dafio mecanico, la entrada
de microorganismos, la perdida de agua por evaporacion y
de transporte movilizando el moco por medio de los cilios

36



hacia el exterior del organismo. Por tanto, esta comunica-
cion tiene asociado:

Ambiente humedo: con secreciones de cantidad y ca-
racteristicas variables. Los pacientes conectados a ventila-
cion mecanica presentan sialorrea, ya que la presién positiva
aumenta la presencia de saliva.

Aumento del Riesgo de Infeccidn: colonizaciéon por
bacterias y hongos tanto de la traquea como del dispositivo
(canula de traqueostomia).

Por el uso de la canula de traqueostomia: Ulceras por
presién, y formacién de granulomas.

Ulceras por presion

Las ulceras por presiéon (UPP) son provocadas por la
presidbn mantenida en una determinada regién corporal, pro-
duciendo isquemia del tejido blando por compresion entre
dos estructuras.

La fisiopatologia de produccién de una ulcera esta
determinada por la presion y la disminucion de la tolerancia
tisular.
 La presion: se debe
exceder la presién ca-
pilar de los tejidos
(82 mmHg), lo que
produce isquemia,
muerte celular y ul-
ceracion.

Duracién: la rela-
cién parabdlica in-
versa entre pre-

sién y tiempo,

es decir, a ma-

yor tiempo de

\ F aplicacion de
" " la presion me-
nor es la presion

necesaria para generar una ulcera.

La presidn constante durante un tiempo variable gene-
rara hipoxia y trombosis a nivel de la microcirculacién. En
orden de severidad el plano muscular es el mas afectado,
siendo la epidermis la estructura mas resistente a la hipoxia
prolongada y por ende la ultima en mostrar signos de
isquemia.(2)

» Tolerancia tisular:

Factores extrinsecos:
- Maceracion: transpiracion, exudado, mucosidad pro-
ducen exceso de humedad, haciendo mas blanda y
susceptible a lesionarse.

- Friccién: el roce con otra superficie dana la epider-
mis y causa abrasiones.

- Fuerzas cortantes o de cizallamiento: la friccién en
combinacioén con la gravedad mueve el tejido blan-
do sobre la trdquea produciendo disrupcién de va-
sos lo que genera mas isquemia.

Factores intrinsecos:

- Edad: pacientes afiosos, su piel es mas seca, me-
nos elastica y con reduccién de la masa tisular favo-
reciendo la ulceracion.

- Nutricién: la desnutricién favorece la producciéon de
UPP-

- Movilidad: afectando la reduccion de esta, por ejem-
plo, en paralisis, trastornos sensoriales, sedacioén.

Clasificacion de las ulceras por presion
(UPP)

*Grado [: eritema
con piel indemne
que no se blan-
quea con la pre-
sion.

ESTADIOS DE ULCERAS
Grado | Grado |

*Grado |l: perdida
cutanea de espe-
sor parcial que
involucra epider-
mis, dermis o am-
bas.

« Grado lll; perdida cutanea de espesor completo que
se extiende hasta la fascia sin comprometerla.

« Grado |V: perdida cutanea de espesor completo que
se extiende hasta el plano muscular, 6seo o estructu-
ras de soporte como tendones, articulaciones

Valoracion de las UPP

La valoracion de las UPP permitira determinar trata-
miento, evaluacion y progresion de esta. Para esto se debe
describir:

« Localizacion

» Dimensiones: largo, ancho y profundidad

* Fondo de la UPP: calidad del tejido (epitelizado, teji-

do de granulacion, necrético, esfacelado)

« Calidad del exudado: cantidad, color, olor.



« Piel circundante (periostoma).

Prevencion de las UPP

Evaluacion diaria de la piel: humedad, areas enrojeci-
das, induraciones, maceracion.

Limpieza suave, se debe mantener el area limpia y se-
ca. Debe realizarse siempre que se observe secreciones y/o
humedad.

El objetivo es la eliminacion de células descamativas,
exudado.

El secado debe ser meticuloso y sin friccion.

Lubricacion: (3)

+ Hidratantes: aporta agua a nivel celular. Actuan en capas
profundas ej. Lanolina, aceites vegetales.

Estos se dividen en humectantes, emolientes y oclusivos.

- Humectantes: generan una barrera protectora ante
pérdidas de agua. Efecto primera capa de la piel.
Cambies de pH acido. Ejemplo: glicerol, urea, los
alfa hidroxiacidos.

- Emolientes: reemplazan los lipidos intercelulares,
suavizan la piel y rellenan los espacios entre querati-
nocitos, disminuyen la inflamacion y favorecen la
retencion de agua, al formar una capa oleosa sobre
la superficie de la piel. Ejemplo: acidos grasos.

- Oclusivos, forman una barrera que evita que se pier-
dan fluidos a través del estrato cérneo.

+ Hidratantes fisiolégicos: aporta agua a nivel celular. Actua
en capas profundas, aportan oxigeno local, aumentan la mi-
crocirculacion. Acido linoleico, palmitico.

* Protectores Cutaneos. (productos de barrera), el objetivo
principal de un protector de la piel es evitar su deterioro, pro-
porcionando una barrera impermeable 0 semipermeable evi-
tando asi la penetracion del agua y los irritantes biologicos.
Ejemplo: petrolatos, éxido de zinc, formulas a base de dime-
ticona, liquidos que forman barrera cutanea en base a acrila-
(e

Los acrilatos liquidos son peliculas de barrera de poli-
meros acrilicos, también llamadas peliculas de barrera no
irritantes, que se adhieren a la capa cornea y se desprenden
a las 72 hrs, estan exentos de alcoholes y sustancias irritan-
tes y citotdxicas. Pueden se aplicados en piel rota o irritada
y/o intacta.

Las cremas de barrera tienen una base de agua y pue-
den contener dimeticona, lanolina u 6xido de zinc, em distin-
tas proporciones. Se debe aplicar una capa fina y se debe
aplicar en piel seca e intacta.

Importante: no se deben utilizar soluciones grasas en el osto-
ma estas se pueden mezclar con secreciones y ocasionar
neumonitis quimica. (1)

« Cuellos: su objetivo principal es la sujecién de la canula de
traqueostomia, deben ser acolchados para que funcione
como un dispositivo de descarga local. Se recomiendan
telas que absorban la humedad como algodén. De costu-
ras resistentes (doble costura) que aseguren la correcta su-
jeciéon del dispositivo.

Las Ulceras por presién son un importante indicador
de calidad de la atencion, por tal motivo se han disefado
diferentes programas de intervencion para disminuir su inci-
dencia. El Hospital de Nifios de Cincinnati cuya mision princi-
pal es la transicion de los nifios dependientes ventilacion me-
canica invasiva y no invasiva hacia el hogar, realizo en pro-
grama especifico para la prevenciéon de UPP en tragueoto-
mia. Aqui se implementd un proyecto de mejora para la pre-
vencion UPP en pacientes pediatricos con traqueostomia,
mediante un paquete de medidas (bundle) desde julio de
2008 a diciembre de 2010 ((4) Las intervenciones realizadas
fueron:

- Medicién por experto en heridas cada 24 horas.

- Evaluacién de la piel y el dispositivo

- Evaluacion de la interfaz del dispositivo: reduccién

de la humedad

- Evaluacion de la interfaz del dispositivo: presion

En el estudio participaron 834 pacientes, la descrip-
cion de la poblacion de estudio aparece en la tabla 1, se
identificaron las UPP
por la enfermera y eran
reportadas a un grupo
de expertos en cuidado
de heridas, el cual con-
taba con medico direc-
tor de la unidad, enfer-
mera de cabecera, tera-
peuta respiratorio, en-
fermera educadora.
Los pacientes utilizaron
tubo Bivona FlexTend
Plus™, los cuales pre-
sentan una alta flexibili-
dad, para ajustarse a la
amplia variacion anato-
mica de los pacientes, resistente a torceduras y disefio atrau-
matico para maxima comodidad (Smiths Medical), que cuen-
tan con una extension flexible y adaptador de 15 mm, y para
el ajuste de niflos pequefos y bebes se utilizd Arcadia, ajus-
te perfecto ™, la placa de esta se encuentra en angulo de
30° ajustandose bien a los contornos del cuello de estos pa-

TABLE 1 Clinical and Demographic
Characteristics of Study
Population (N = 834)

Age, median (IQR) 2y 8mo
(13moto9y)

Males/females 441/393
Ventilator dependent, n (%) 128 (87)
CNS disease, n (%) 355 (43)
Congenital syndrome, n (%) 254 (31)
Airway disease, n (%) 240 (29)
Neuromuscular disease, n (%) 152 (18)
Prematurity/BPD, n (%) 137 (16)
Congenital heart disease, n (%) 137 (16)
Thoracic insufficiency, n (%) 67 (8)

Congenital central 18 (2)

hypoventilation

(o)

syndrome, n (%)

BPD, bronchopulmonary dysplasia; IQR, interguartile range



cientes. Ambos tipos de canulas cuentan con una extensién

flexible que separa la placa de la canula de traqueostomia, a

esto se les denomino “traqueostomia extendida” que permi-
tia la eliminacion del volumen del circuito del ventilador en el

cuello del nifio con la presion focal del borde del adaptador

contra el esterndn. Se establecieron ademas moddulos de

capacitacion en linea sobre la evaluacién de riesgo de UPP

las cuales fueron realizados por las enfermeras de la unidad.

Educacién especifica sobre la prevencion de UPP, la evalua-
cion de riesgo de UPP se realizé a través del puntaje de Bra-
den. Para la curacion de la traqueostomia se utilizd espuma

de poliuretano recubierta que fue la barrera hidrofilica utiliza-
da debajo de la placa de la canula de tragueotomia y alrede-
dor del estoma (cortada a la medida)
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Los resultados de esta intervencion concluyeron en
una disminucién de la tasa de pacientes que desarrollaron
UPP de 8,1 % durante el periodo reintervencién al 2,6% du-
rante el desarrollo del paquete de medidas hasta un 0,3%
después de la implementacion de este. Hubo una marcada
diferencia entre la traqueostomia estandar y la extendida en
la presencia de UPP 3,4% v/s 0% P=0,007 y dias afectado
por UPP 5,2% v/s 0,1% P=0,0001. Concluyeron por tanto
que la educacion, la evaluacién continua de la piel, el uso de
dispositivos que minimizan la presion en la interfaz de canu-
la de traqueostomia-piel efectivamente reducen las UPP in-
cluso en la poblacion de nifios evaluados con alto riesgo.

Otra experiencia de implementacion de un plan de
mejora de la calidad en la atencion postoperatoria de pacien-
tes sometidos a traqueostomia, con el objetivo de estandari-
zar los cuidados del perioperatorio de pacientes sometidos
a traqueostomia disminuyendo la incidencia de ulceras por
presiéon. ((5)), para esto se implementé la utilizacion de aposi-
to hidrocoloide (tipo Duoderm®) en la interfaz canula-piel
durante 7 dias post operatorio, retiro de las suturas en la pla-
ca dentro de los 7 dias del procedimiento de traqueostomia,
uso de apodsito de espuma de poliuretano (PolyMem ®) des-
pués del retiro de la sutura y el posicionamiento neutro de la

cabeza del nifio. Este paquete de medidas se realizd desde
1 julio de 2014 hasta el 30 de junio de 2015, realizo un anali-
sis retrospectivo un afio después de la implementacién, se
comparo el porcentaje de UPP previo y posterior a la inter-
vencién, observando la disminucién de las UPP de 20 en
183 traqueostomias (10,93%) previo a la intervencién a 2 en
155 traqueostomias (1,29%) Pvalue=0,003.

Prevencion de infecciones en la traqueos-
tomia

Existe poca evidencia que de cuenta de la coloniza-
cion y/o infeccidén de las tragueostomias. Una de las expe-
riencias publicadas (6) de pacientes con tragueostomia créni-
ca en pacientes que viven en el hogar, se realizé un estudio
prospectivo en 39 pacientes durante un periodo de 12 me-
ses. Los pacientes fueron colonizados con uno o mas pato-
genos potenciales en el estoma (95%) y en la traquea (83%).
Los agentes mas comunes en la colonizacién corresponden
a Staphylococcus aureus, bacterias entéricas gram negati-
vas y Pseudomonas aeruginosa. Se realizo lavado broncoal-
veolar un 70% de ellos resulto negativo a pesar de alta colo-
nizacién simultanea de traquea y estoma. Solo 18 de 39 pa-
cientes (46%) fueron tratados con antibidticos debido a infec-
cion respiratoria de un total de 30 ocasiones durante el afio
de estudio. De estos solo se registraron 5 episodios de neu-
monia en 4 pacientes, lo que corresponde a una incidencia
de 10 por cada 100 personas afos.

En Chile el ministerio de salud a través del programa
de vigilancia de infecciones asociadas a la atencién de sa-
lud, realiza seguimiento de las infecciones respiratorias infe-
riores (neumonias) en pacientes conectados a ventilacién
invasiva por mas de 2 dias, sin embargo, no discrimina por
el tipo de dispositivo pudiendo ser tubo orotraqueal, nasotra-
queal o canula de traqueostomia. Para el afio 2016 la tasa
de neumonia en pacientes adultos fue de 8,72, para pacien-
tes pediatricos de 5,08 y neonatos 6,26 neumonias por 1000

dias de
Agente Casos % q
£ ventila-
Staphylococcus aureus 292 24 68 B
Acinetobacter baumannii 238 20,12 cion me-
Ps:eudomonas aeruginosa 235 19,86 canica
Klebsiella pneumoniae 181 15,30
Escherichia coli 43 3.63 ( 7 ) el
Enterobacter cloacae 34 2.87 prevalen—
Otros 160 13,52 i
Total 1183 100,00 cia de
neumo-

nias asociadas a ventilacion mecanica (NVM) es la sexta
mas frecuente en chile, con 3,4% de los pacientes hospitali-
zados se encuentra en ventilacion mecanica. Seis agentes
etoldgicos constituyen el 83,6 del total de agentes aislados.
Destaca staphylocossus aureus, acinetobacter baumanni,
pseudomona aeruginosa entre los tres primeros con 66%

(8).



Medidas de prevencion de NVM

Las medidas de prevencion de infeccion no
farmacoldgicas (9)

* Elevacién de la cabecera 30° a 45°: mantener al pa-
ciente en la posicién sentada para disminuir la posi-
bilidad de se produzca entrada de secreciones pro-
cedentes del tracto digestivo a la via respiratoria.
(OR 0,47 1C95 0,27-0,82)

Instilacion con solucién salina en un sistema cerrado
previo a la aspiracion: instilacion con 8 cc de solu-
cion fisiologica en un sistema cerrado de aspira-
cion., disminuyendo la incidencia de NAV de 15,4 a
9,62 por 1000 dias de ventilacion. La NV; demostra-
da microbiolégicamente fie de 23,5% a 10,8
(p=0,008) (RR 0,54 I1C95 0,18-074)

Higiene de manos previo a la aspiracion de secrecio-
nes.

Aspiraciéon de secreciones orales previo a los cam-
bios de posicién (RR 0,32 IC95 0,11- 0,92)

Higiene bucal con clorhexidina: el objetivo es la pre-
vencion de la colonizacion de patdégenos que se des-
placen del tubo digestivo al tracto respiratorio. Se
recomienda soluciones al 2% con una frecuencia de
2 veces al dia. Los efectos colaterales son seque-
dad de la boca, coloracion dental y sensacion desa-
gradable. (RR 0,74 1C95 0,56-0,96)

Uso de probidticos: tiene como objetivo cambiar la
microbiota del tracto digestivo por agentes bioldgi-
cos menos virulentos que disminuyan la posibilidad
de que microrganismos patégenos alcancen el trac-
to respiratorio (RR:0,61 I1C95 0,41-0,91)

Granulomas en la traqueostomia

Todo agente ya sea organico o inorganico que cruza
la barrera de defensa del cuerpo, puede provocar una res-
puesta inmune e inflamatoria ante el cuerpo extrafo en los
tejidos afectados la cual va estar determinada por las propie-
dades fisicas y quimicas del biomaterial (forma, tamafo, ru-
gosidad, porosidad y composicién), la duracion del contacto
y la posibilidad de degradacion.

El granuloma es el crecimiento exuberante y desmesu-
rado del tejido de granulacion durante la fase proliferativa
del proceso de cicatrizacion. Un crecimiento andémalo que
rebasaria los bordes de la herida y que impediria por tanto la
correcta epitelizaciéon y entra de lesion a la fase de madura-

cion. (Chaverri, 2007). Los granulomas de cuerpo extrafo se
pueden clasificar secundarios a traumatismos, por procedi-
mientos cosméticos o postquirdrgicos. Se caracterizan por
la presencia de material exdgeno o enddgeno identificable,
alrededor del cual se disponen histiocitos, células gigantes
multinucleadas derivadas de la fusion de histiocitos y un nu-
mero variable de otras células inflamatorios. Clinicamente la
mayoria de los granulomas se manifiestan como papulas eri-
tematosas, marronaceas o purpurica, o bien nédulos o pla-
cas. Estas lesiones suelen evolucionar hacia la fibrosis. (10)

La fisiopatologia de la esta hipergranulaciéon no esta
del todo clara. Los agentes causantes de la respuesta infla-
matoria serian varios, estos apuntan como agente causal a
la presencia de cuerpo extrafio, que en el caso de dispositi-
vos médicos como canula de traqueostomia, catéteres y son-
das de gastrostomia ademas realizan friccidon constante con
el punto de insercion provocando una respuesta inflamatoria
prolongada. El exceso de humedad en el lecho lesional po-
dria ser otro causante de la hipergranulacion. Otra hipotesis
es la infeccién o elevada carga bacteriana como agente cau-
sante de la hipergranulacién. La infiltracion de bacterias en
lecho lesional provocaria una respuesta inflamatoria descon-
trolada.

Los granulomas pueden producir:(1)

+ Obstruccion en el momento del cambio de canula
porque esta parcialmente comprimido por esta, y al
retirarla se expande y ocupa todo el ostoma.

+ Sangrado hacia el exterior y via aérea.

« Dificultades durante la canulacion: se puede produ-
cir cierre del ostoma y colapso de la via aérea.

* Desprendimiento hacia distal del granuloma, pudien-
do provocar atelectasia.

Opciones terapéeuticas

El manejo del granuloma se basaria en dos pilares
basicos:(11)

1.- Disminucion de la respuesta inflamatoria para conseguir
la reduccion del hipergranuloma.

Sustancias causticas, para el retiro del tejido granulo-
matoso. Uso de nitrato de plata.

El nitrato de plata destruye el exceso de fibroblastos y
matriz extracelular. El uso de este producto genera dolor y
molestias al paciente, ademas que genera un trauma en el
lecho de la lesion que lleva a la herida nuevamente a la fase
inflamatoria, iniciandose nuevamente el proceso de cicatriza-
cion

El uso de nitrato de plata se recomienda en granulo-
mas pedunculados y que se extiende por encima de los bor-
des de la herida. En la tragueostomia se recomienda realizar



la tocacion con nitrato en todo el cuerpo del granuloma 'y no
solamente su base, porque puede desprenderse el resto del
granuloma y caer hacia la via aérea causando atelectasia.

Uso de corticoides tdpicos: los corticoides ademas
de frenar la respuesta inflamatoria, presentan efectos antimi-
téticos para los fibroblastos y queratinocitos y ralentizan de
manera importante la sintesis de los componentes de la ma-
triz extracelular. El tratamiento debe ser por periodos cortos
debido a que su uso prolongado altera y retrasa la cicatriza-
cion.

2.- Eliminacion de la posible etiologia que causa el hipergra-
nuloma (infeccion o elevada carga bacteriana, exceso de hu-
medad, presencia de cuerpo extrario y friccion provocada
por este).

Uso de antibidticos topicos (mupirocina) en combina-
cion con corticoides tdpicos.

Apésitos de alginato de plata (control de la humedad
y la infeccion)

Combinacion de nitrato de plata y aposito de alginato
de plata, para controlar la carga bacteriana y posibles recidi-
vas del granuloma.

Apodsito de espuma de poliuretano o alginato célcico
para el correcto control del exudado.

Cuidados del periostoma

Dermatitis periostomal: es la lesién de la piel produci-
da por la exposicién prolongada a diversas fuentes de hume-
dad, en el caso de la traqueostomia a secreciones bronquia-
les, saliva, y a sus componentes que conducen a la irritacién
de la piel, con o sin erosién o infeccion cutanea secundaria.

El cuadro clinico caracteristico es el enrojecimiento
persistente y/o la perdida de la piel, que pueden estar acom-
panadas de colonizacion o infeccidn bacteriana.

Prevencion y Tratamiento

Inspeccion rutinaria de la ‘piel. Evaluacion de la super-
ficie de la piel en busca de eritema, edema, erosion o perdi-
da de la integridad de la piel.

Limpieza de la piel: uso de productos con pH cercano
como sea posible de la piel. Se recomienda el uso de pro-
ductos limpiadores que contengan emolientes o protectores
de la piel y evitar la friccion de la piel al momento de realizar
la higiene.

Uso de productos Protectores de piel / barreras con-
tra la humedad. El objetivo de este tipo de productos es ais-
lar la piel expuesta a las sustancias irritantes. (ver apartado
de prevencion de UPP).
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PREGUNTAS CAPITULO 7

1. ¢{Qué aspectos se deben tener en cuenta al momento de evaluar una ulcera por presion?

2. ¢Cuales son las principales infecciones asociadas a la presencia de traqueotomia y de que forma pueden prevenirse?
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Evaluacion de la Fuerza y
Resistencia Respiratoria  «.. roverto vera v
en Pacientes

Traqueotomizados

En pacientes traqueotomizados, la tos es muy impor- rar el uso de la tos como un cuarto pilar, complementando el
tante de analizar, ya que hay muchos de ellos que no alcan- de la fuerza.
zaran los valores de fuerza que buscados para proceder con La falla respiratoria (figura 1) puede deberse por lo ge-
la decanulacion. Los pilares de la decanulacion en general neral a dos grandes fendmenos, una es que existencia falla
se basan en fuerza o resistencia muscular respiratoria, in- pulmonar, una alteracidn en el intercambio gaseoso, que se
demnidad de la via aérea y deglucién. Sin embargo, muchas va a evidenciar como hipoxemia, es decir, el sujeto no sera
veces el parametro de fuerza no mejorara, ya que son pa- capaz de mantener su presion parcial de 02, debiendo ser
cientes con debilidad. En estos pacientes se debe conside- asistido con oxigeno o en algunos casos con ventilacion me-
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canica. Por otra parte hay un grupo de pacientes que requeri-
ra ventilacidn mecanica, aquellos que hacen falla ventilatoria

y quedan con hipercapnia, lo que se debe a que no tienen la

suficiente fuerza en su bomba ventilatoria para mantener en

equilibrio los gases O2 y CO2, lo que se puede deber a una

depresién central (esto ocurre principalmente en enfermeda-
des neuroldgicas, donde el sistema nervioso central no es

capaz de gatillar la ventilacion) o un defecto mecanico, don-
de la falla se encuentra en los musculos. Los pacientes que

mas se traqueotomizan son aquellos que padecen enferme-
dades neuromusculares y polineuropatia del paciente critico;

los Ultimos, corresponden a sujetos que se encuentran en la

unidad de cuidados intensivos por periodos prolongados y

que poseen una alteracion de las fibras musculares resisten-
tes a la fatiga. La literatura ha demostrado que estos pacien-
tes no vuelven a su funcién ventilatoria normal, por lo que se

hace necesario idear estrategias para que salgan en las me-
jores condiciones posibles.

FALLA RESPIRATORIA
|
Falla Pulmonar Falla de Bomba

| |

I ]
Depresion Defecto
Central Mecanico

Figura 1. Esquema sobre la falla respiratoria.

Para evaluar la funcion de la bomba se puede utilizar
la espirometria, evaluar flujos y presiones. Estas Ultimas tra-
ducen fuerza. Los sujetos con ventilacion mecénica prolon-
gada van generando atrofia muscular (dafio de las fibras
musculares) donde aumenta la adiposidad del tejido, dismi-
nuye el area de seccion transversal del musculo y este final-
mente deja de ser resistente a la fatiga.

Al pasar rapidamente de tubo endotraqueal a utilizar
traqueotomia, se logra que el flujo disminuya, ya que se de-
be recordar que la resistencia tiene que ver con la longitud
del tubo y su radio, y al tener traqueotomia disminuye en un
80% la resistencia al flujo, disminuyendo también el espacio
muerto y el volumen corriente. Por lo tanto si se sabe que
un sujeto va a permanecer en ventilacion mecanica de forma
prolongada, la traqueotomia debe realizarse de manera pre-
coz, no para mejorar musculatura ni generar algun beneficio
especifico, sino porque el dafo generado va a ser menor,

pensando en las estrategias terapéuticas que se van a adop-
tar luego del episodio agudo que esta cursando el paciente.

Dentro de los métodos de evaluacién de la fuerza
muscular respiratoria existen meétodos invasivos y no invasi-
vos. En la practica, los métodos invasivos clasicos consis-
tian en evaluar la fuerza de la musculatura a través de un ba-
l6n transesofagico, introduciendo dos balones al eséfago y
midiendo la diferencial de presién frente a un esfuerzo inspi-
ratorio y espiratorio maximo. Sin embargo era un método
bastante complejo, molesto e invasivo. Existen también mé-
todos no invasivos para determinar la presion inspiratoria y
espiratoria maxima a través de la boca, traqueotomia o tubo
endotraqueal, pudiendo evaluar ademas la resistencia mus-
cular respiratoria.

La via aérea del paciente traqueotomizado tiene debili-
dad muscular, que se debe principalmente al uso de ventila-
cion mecanica prolongada ya que al instalar una traqueoto-
mia en el paciente, se esta generando una disminucion del
trabajo ventilatorio, que genera el fendmeno de desacondi-
cionamiento.

. Por qué evaluar los Musculos Respirato-
rios?

Ante la interrogante sobre el sentido que tiene evaluar
la musculatura respiratoria en estos sujetos, este si existe,
ya que puede ser un musculo patolégico per se (en el caso
de un paciente neuromuscular) o un musculo afectado por
reposo prolongado, el uso de farmacos, etc., lo que genera
que sus fibras se llenen de grasa y vayan perdiendo rapida-
mente sus fibras resistentes a la fatiga.

Una de las ventajas que permite la evaluacién de la
musculatura respiratoria, es la deteccion clinica objetiva de
etapas iniciales de enfermedad, ya que antes de los volime-
nes pulmonares, se dana la fuerza, y cuando la fuerza ha dis-
minuido en un 75%, la capacidad vital llega a un 80%. Por lo
tanto permitiria actuar de manera precoz.

Ademas, la disfuncién de los musculos respiratorios
tiene que ver con la hipoventilacién (hipercapnia). Cuando la
fuerza es menor a 40 cmH20, tiene una alta correlacién con
hipercapnia.

Por ultimo, evaluar los musculos permitira detectar
una probable falla frente a stress, que puede estar dado por
ejemplo por una cirugia.



Evaluacion de la Fuerza

Actualmente para la evaluacidon de la fuerza se utiliza
un mandmetro de presion mecanico o digital, este debe ser
de presion positiva para medir la fuerza espiratoria y negati-
va para fuerza inspiratoria (figura 2). EIl mandmetro se conec-
ta a una silicona y a una valvula de 3 pasos, donde al ocluir
la entrada del aire se evalla presion inspiratoria maxima y al
ocluir la salida del aire se evalla la presidn espiratoria maxi-
ma, sometiendo al paciente a una situacion de vacio (figura

3).

Figura 2. Implementos para evaluacion de fuerza.

Evaluacion de la Fuerza Inspiratoria

En un paciente traqueotomizado se utiliza un adapta-
dor corrugado. Si el paciente es capaz de estar sentado, se
evalla en esa posicidon, de lo contrario en 45° en la cama,
pero lo importante es que la evaluacion inicial sea idéntica a
la final. El cuff debe estar inflado, incluso se puede inflar un
poco mas ya que no debe haber fuga. En niflos, como no
utilizan cuff, se ocluye lo maximo posible. Se realizan 2-3
ciclos respiratorios tranquilos con la llave de tres pasos abier-
ta y luego se bloquea la rama inspiratoria.

Es importante que el esfuerzo se realice desde volu-
men residual, es decir, el aire que queda luego de una espira-
cion maxima. La literatura también reporta capacidad resi-
dual funcional, posterior a una respiracion tranquila, pero no
se utiliza ya que desde el momento en que se le pide al pa-
ciente que respire tranquilo, este deja de hacerlo.

En aquellos sujetos en que no es posible evaluar la
fuerza inspiratoria, existe una maniobra llamada Sniff-Test,
en la cual se coloca una sonda en la nariz y se le pide al pa-
ciente que realice una inspiracion maxima. Esta prueba se
realiza desde capacidad residual funcional, ya que es muy
dificil llegar a volumen residual respirando por nariz.

La inspiracion maxima debe ser mantenida por un se-
gundo, se permite un minuto de descanso y se debe obtener
un minimo de tres esfuerzos aceptables (5% de reproducibili-

.

Mandémetro

Figura 3. Forma de evaluacion de presién inspiratoria y
espiratoria.

dad). Como en todas las pruebas que requieren coopera-
cion, se necesita del maximo aliento del operador.

Evaluacion de la Fuerza Espiratoria

Esta prueba es similar a la mencionada anteriormente,
pero se utiliza un mandmetro distinto y se realiza desde ca-
pacidad pulmonar total. Al comienzo también se deben reali-
zar 2-3 ciclos respiratorios con la llave de tres pasos abierta,
luego se debe bloquear la rama espiratoria y solicitar una
espiracidn maxima sostenida por al menos un segundo. Re-
quiere el maximo aliento del operador.

En relacion a la posicién ideal para tomar estas medi-
ciones en pacientes que no pueden sentarse en 90° estu-
dios han demostrado que realizar la medicién entre 15° y 45°
no genera diferencias significativas para la Plmax. En cambio
en la medicion de PEmax la posicion no tiene importancia.

Valores de Referencia

Lamentablemente no existen valores chilenos publica-
dos. Por esto se utilizan valores de Szeinberg que muestra
valores de 8 a 40 afos, donde la variable que manda es la
edad y la talla es solo una referencia. Este estudio expresa el
valor ideal, mas menos un limite superior e inferior.

Evaluacion de Resistencia

Una vez que se evalla la fuerza, se debe evaluar resis-
tencia. Existe una forma de evaluar resistencia de forma inva-
siva a través de sensores transesofagicos, que corresponde
al indice tensién/tiempo (T/T). Lo interesante de este indice
es que en sujetos con enfermedad se encuentra aumentado,
pero en sujetos normales se deberia ser cercano al 10% de
ese valor. El indice T/T depende del grado de atrapamiento
aéreo, el indice de masa muscular, el porcentaje de fibras

46



oxidativas y del entrenamiento al que esté sometido el suje-
to.

En la practica se realiza una evaluacion llamada Pre-
sion Inspiratoria Maxima Sostenida (Pims). Es un método
para evaluar resistencia de forma incremental. Evalla la fun-
cion de los musculos respiratorios en conjunto y la toleran-
cia a la fatiga en la respiracion contra cargas. El paciente de-
be levantar pesos, que van aumentando en carga, hasta lle-
gar al punto en que no puede levantar mas, valor que corres-
ponde a la Pims.

Como la forma descrita anteriormente es compleja de
medir, se utiliza un método alternativo que es la evaluacién
mediante valvulas de entrenamiento. Se comienza desde el
valor mas bajo que permite la valvula (9cmH20) y se aumen-
tan 4 cmH20 cada 2 minutos, siendo el valor de Pims, el Ulti-
mo valor que pudo realizar el paciente de forma completa.

Otra forma de realizar la evaluacion es a través de car-
ga constante, evaluando tiempo limite, determinando cuanto
tiempo es capaz de respirar el sujeto a una carga submaxi-
ma. Por ejemplo, en un sujeto cuya fuerza muscular inspira-
toria es de 50 cmH20, se podria evaluar (si no es neuromus-
cular) con un 80% de esos 50 cmH20, que corresponde a
40 cmH20 y se mide cuanto tiempo es capaz de respirar. Se
comparan tiempos pre y post entrenamiento. En pacientes
con alteraciones neuromusculares, se utilizan cargas del
40% de la Pimax, presiones muy cercanas a la carga de en-
trenamiento.

¢, Por qué entrenar los musculos respirato-
rios?

Anteriormente se hablé sobre la importancia de la eva-
luacién. Ahora, el entrenamiento es importante ya que la dis-
funcién de los musculos respiratorios afecta la calidad de
vida y la evolucion clinica de la enfermedad. Ademas, el en-
trenamiento mejora la fuerza y resistencia, retrasando la fati-
ga de la musculatura respiratoria y generando que mejore la
tos, la recuperacion post quirdrgica, la ventilacién del sujeto,
aumentando la oxigenacion tisular, ya que se estd mejoran-
do la calidad del musculo, mejorando ademas la funcidn
cognitiva, perceptiva, psicomotora y la sensacién de bienes-
tar y calidad de vida.

Ante la interrogante sobre qué musculos entrenar, la
respuesta es que se entrena la estrategia que utiliza el sujeto
para respirar. Decir que se entrena el diafragma es una ver-
dad a medias, ya que probablemente sea el musculo que
mas entrenado tenga el sujeto, sin embargo, cuando se esta
sometido a un episodio de fatiga, se echa mano a toda la
musculatura accesoria. Por lo tanto cuando se entrena al su-
jeto se entrena la musculatura en general.

El entrenamiento muscular respiratorio ha demostrado
eficacia en patologias como el EPOC, fibrosis quistica, bron-

quiolitis obliterante, cifoescoliosis severa, mielo meningoce-
le, enfermedades neuromusculares y weaning.

En relacion al diafragma, este tiene un alto porcentaje
de fibras resistentes a la fatiga, por lo que la ganancia que
puede generar es muy baja. Por esto, se entrena para que
pierda la menor capacidad posible.

A quién entrenar?

Se entrenaran pacientes con compromiso de la bom-
ba respiratoria pero sin limitacién cognitiva. Se entrena tam-
bién a aquellos sujetos con presiones maximas con valores
bajo el limite inferior segun la técnica de Black and Hyatt.

Protocolo de entrenamiento

La literatura muestra distintos protocolos de entrena-
miento que van desde el 30% al 80%. Se ha demostrado
que protocolos bajo el 30% no son de utilidad. Se pueden
utilizar valores con carga del 20% en casos excepcionales y
solo al comienzo, cuando al paciente le es complejo adaptar-
se.

El protocolo esta basado en los principios fisiologicos
del entrenamiento con cargas, es decir debe ser especifico
para musculos inspiratorios. Debe tener sobrecarga especifi-
ca, es decir, la resistencia debe ir adaptandose a medida
que el sujeto va progresando, lo que se determina mediante
la evaluacion continua.

No se debe olvidar que hay un fendmeno de reversibili-
dad, es decir, si el sujeto deja de entrenar volvera a sus valo-
res basales.

;,Como entrenar?

Se utilizan valvulas de umbral regulable threshold
(IMT) (figura 4). En pacientes con enfermedades neuromuscu-
lares, traqueotomizados o con ventilacidn mecanica prolon-
gada, se entrena al 30% de la Pimax. Se realizan entrenamien-
tos en intervalos con series progresivas. La literatura indica
que protocolos intervalicos tienen la misma evidencia que
los continuos. Sin embargo, para la adherencia del sujeto ha
demostrado ser mejor el entrenamiento intervélico. Un buen
ejemplo consiste en realizar 3 series de 3 minutos con 2 mi-
nutos de pausa, con lo que se entrena 9 minutos. El tiempo
ideal es 30 minutos al dia para pacientes EPOC. En la practi-
ca se ha visto que entrenando 15 minutos (3 series de 5) se
logran buenos resultados, ya que en 30 minutos por lo gene-
ral los pacientes se aburren.

Un estudio realizado demostré que luego de un afio
de entrenamiento, los pacientes con enfermedades neuro-
musculares alcanzaron el plateau. Ademas, se observd que
la capacidad vital forzada no cae de forma significativa en
este tipo de pacientes.



Figura 4. Valvula IMT

A modo de resumen, se puede decir que la evalua-
cion de la fuerza y resistencia muscular es no invasiva, repro-
ducible, objetiva y de bajo costo. Permite programar el entre-
namiento de musculos respiratorios con una carga de mane-
ra objetiva. Ademas, el entrenamiento muscular respiratorio
mejora la fuerza y la resistencia.



PREGUNTAS CAPITULO 8

1. ¢En qué pacientes y cuando se debe iniciar el entrenamiento de la musculatura respiratoria?

2. ;Qué beneficios entrega el entrenamiento de musculatura respiratoria?

artamento de Kinesiologia Paciente Traqueostomizado
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Traqueotomia en el
PaCiente Crl’tiCO Dr. Carlos Romero P.

La tragueotomia es un procedimiento comun, siendo Entre las potenciales ventajas de la traqueotomia se
la intervencidn quirdrgica mas frecuente en la Unidad de Cui- encuentran: evitar lesiones de la mucosa oral, laringe y cuer-
dados Intensivos (UCI). En promedio su prevalencia reporta- das vocales, facilitar la aspiracion de la via aérea y el cuida-
da oscila entre un 10 y 20%. La traqueotomia ha evoluciona- do de la boca, reducir la necesidad de analgo-sedacion, faci-
do con el tiempo desde un procedimiento quirdrgico comple- litar el destete de la ventilacion mecanica (VM), posibilitar la
jo realizado tradicionalmente en pabelldn, a una intervencién comunicacion y la alimentacion oral, proveer una via aérea
que puede ser ejecutada en la UCI, en la misma cama del segura, reducir la resistencia de la via aérea y el trabajo respi-
enfermo, mediante un abordaje percutaneo. ratorio, y mejorar el confort de los enfermos.
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El desarrollo de un abordaje estandarizado para la eva-
luacién objetiva de los pacientes sometidos a VM y de sus
posibilidades de liberacion del soporte ventilatorio, que inclu-
ya analgo-sedacion protocolizada y ensayos de respiracion
espontanea, podria ayudar a optimizar su indicacion en la
practica cotidiana. Probablemente el mejor sistema para defi-
nir el momento mas oportuno para la realizacién de una tra-
queotomia, consista en la evaluacion diaria de la condicion
clinica del paciente por un intensivista experimentado. Esta
evaluacién deberia considerar al menos los siguientes pun-
tos: patologia que motivé la intubacion, duracién estimada
de la necesidad de VM, y condiciones sistémicas y locales
para su ejecucion.

En la actualidad, se considera la realizacion de una
tragueotomia ante la necesidad de VM prolongada, fracaso
del destete de la VM con necesidad de reintubacion, pacien-
tes que no protegen la via aérea debido a problemas neurol6-
gicos o patologia neuromuscular, ademas de patologias es-
pecificas que hagan altamente probable la necesidad de VM
prolongada.

En términos generales existen 4 indicaciones clasicas para
la instalacion de una traqueotomia:

- Aliviar la obstruccion de la via aérea alta, debido a
tumor, cirugia, trauma, cuerpo extrafio u obstruc-
cion.

- Prevenir dafio de la via aérea alta o disfuncion gloti-
ca debido a intubacion translaringea prolongada.

- Permitir un facil acceso a la via aérea baja.

- Proveer de una via aérea segura en pacientes que
requieran soporte ventilatorio prolongado.

Técnica de Traqueostomia Percutanea

En el tiempo se han desarrollado varias técnicas alter-
nativas a la tragueostomia abierta (TA) para poder realizar
este procedimiento sin movilizar al paciente fuera de la UCI.
La primera propuesta de una traqueotomia percutanea (TP)
data del afio 1955, pero en aquella época la técnica era muy
cruenta, lo que llevaba a una tasa de complicaciones altas
(fundamentalmente hemorragia).

Dentro de las técnicas que han sido utilizadas pode-
mos mencionar la de Griggs, donde la pinza de divulsion (Ke-
lly curva) era utilizada para llegar hasta la traquea e instalar
la canula, luego la técnica de Fantoni, que resultaba ser bas-
tante engorrosa y se encontraba limitada basicamente a Ita-
lia. Ya en la década del '80 se describio la técnica de dilata-
cion multiple secuencial que consistia en introducir 6 dilata-
dores de tamarnos progresivos hasta lograr el diametro ade-
cuado para introducir la canula. La desventaja de este proce-
dimiento consistia en que se debia entrar 6 veces a la tra-

quea, por esta razén en la década de los ’90 se modificé es-
ta técnica dejando un sistema tecnolégicamente mas desa-
rrollado en el que se requiere un solo dilatador para entrar a

la traquea y generar el espacio suficiente para colocar la ca-
nula. La técnica mas utilizada actualmente es la técnica de

dilatacién Unica, sin embargo se han desarrollado otras co-
mo la Blue Dolphin®, que en lugar de utilizar un dilatador,

hace uso de un dispositivo que tiene un balon, el cual realiza

la dilatacién de la traquea (Figura 1). El desarrollo de estas

técnicas ha mejorado las posibilidades de realizar el procedi-
miento en la misma cama del paciente en la UCI.

Figura 1. Sistema Ciaglia Blue Dolphin

Es importante recalcar que la TP es un procedimiento
electivo en los pacientes criticos y no una intervencién de
urgencia. Con la finalidad de garantizar la seguridad del pro-
cedimiento se recomienda utilizar apoyo de fibrobroncosco-
pia, ya que se ha demostrado una mayor incidencia de com-
plicaciones operatorias sin su uso. Adicionalmente, en casos
seleccionados, como en los pacientes obesos en quienes es
muy dificil establecer con claridad los puntos de reparo ana-
témico, se deberia considera el empleo de la ultrasonografia
como apoyo complementario para la evaluacién de la anato-
mia cervical antes de la puncion.

Entre las complicaciones de la TP se encuentran las
operatorias: pérdida de la via aérea, conversién a técnica
quirdrgica, hemorragia, neumotdrax/hemotérax, neumome-
diastino, hipotensién, desaturacion e incluso la muerte; y las
complicaciones postoperatorias que incluyen desplazamien-
to de la canula, hemorragia, infecciéon del estoma y muerte
asociada al procedimiento.

Limitaciones de la técnica

En relacion a las limitaciones de la TP, es importante
considerar que se trata de un procedimiento cerrado, y por
tanto conlleva algunos riesgos y complicaciones que no son
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descritos con la TA, como insercion paratraqueal de la canu-
la de traqueostomia o laceracidon de la pared posterolateral
de la traquea. No obstante, la incorporacién de la técnica de
dilatacion Unica y la asistencia fibrobroncoscopica han redu-
cido significativamente este tipo de complicaciones. De he-
cho, las mayores y mas recientes series nacionales e interna-
cionales no reportan complicaciones graves ni muertes aso-
ciadas a la TP. La TP por dilatacién presenta otras particulari-
dades que ameritan ser comentadas. A diferencia de lo que
sucede cuando se practica una TA, en que se realiza una
ventana en la pared anterior de la traquea, durante la TP la
canula es instalada entre los anillos traqueales mediante dila-
tacion. Esta maniobra que resulta menos cruenta y sin duda
beneficiosa para el paciente, puede ocasionar dificultades
en caso de decanulacion accidental durante los primeros 7
dias. En caso de ocurrir este tipo de complicacion, se reco-
mienda no intentar reposicionar la canula de traqueostomia
por cuanto el trayecto no estara plenamente establecido y el
intento generara, con alta probabilidad, una iatrogenia ma-
yor. La forma adecuada de proceder, es intubar inmediata-
mente al paciente para proteger la via aérea y asegurar una
adecuada oxigenacion. Posteriormente, con el paciente esta-
ble, en forma electiva y segura, se reinstalara la canula de
traqueostomia.

Adicionalmente, algo que consideramos relevante des-
tacar, es que como cualquier otro procedimiento quirdrgico
éste conlleva una curva de aprendizaje en que existe un ma-
yor riesgo de complicaciones. Por esta razén, se recomien-
da que todo médico en entrenamiento sea supervisado por
un experto durante la ejecucidon de sus primeros casos. Du-
rante la curva de aprendizaje se sugiere fuertemente evitar la
realizacion de una TP en pacientes de alto riesgo. Una forma
de mantener una exposicién constante al procedimiento, y
por ende alcanzar una menor incidencia de complicaciones
perioperatorias, es concentrar la realizacion de las TP en no
mas de dos o tres operadores por centro.

En la actualidad, la TP con asistencia fibrobroncoscé-
pica, realizada por un intensivista experimentado en la UCI,
constituye el abordaje de eleccion para los pacientes criticos
sometidos a VM.

Contraindicaciones para una traqueoto-
mia

Dentro de las contraindicaciones absolutas de la tra-
queotomia percutanea se encuentran: deformidad anatémi-
ca cervical o infeccién activa (de haber infeccion no se pue-
de realizar la traqueotomia con ninguna técnica), insuficien-
cia respiratoria severa, coagulopatia severa no corregida
(<20.000 plaquetas), hipertension intracraneana no controla-
da. Las contraindicaciones relativas corresponden a: anato-
mia cervical compleja, via aérea de urgencia, obesidad mor-

bida y traqueotomia previa. Estas contraindicaciones van a
depender de la curva de aprendizaje del ejecutante de la téc-
nica.

Absolutas:

- Infeccion cervical activa.

- Masas deformantes, radiacién o cirugia mayor de
cuello.

- Anticoagulacién o coagulopatia severa no corregi-
da.

- Falla respiratoria severa.

- Hipertension intracraneana no controlada.

Relativas:

- Necesidad de elevados niveles de presion positiva
al final de la espiracion (> 12cmH20).

- Esternotomia reciente (< 5 dias).

- Obesidad.

- Via aérea de urgencia.

- Traqueostomia previa.

- Incapacidad para hiperextender el cuello.

- Cuello corto (distancia entre el cartilago cricoides y
el angulo esternal menor a 2,5cm).

- Traqueomalasia conocida.

- Nifos menores de 12 afios (excepto para la técni-
ca de Fantoni).

Momento de la traqueotomia

Respecto al momento en que se realiza la traqueoto-
mia, si de forma precoz o tardia, es importante distinguir la
patologia especifica que afecta a los pacientes, ya que los
sujetos con patologias neuroldgicas tienen una indicacion,
que consiste en la proteccién de la via aérea; en cambio en
los pacientes con falla respiratoria, la indicacion va enfocada
al soporte ventilatorio.

Un estudio retrospectivo de enfermos con patologia
neuroldgica aguda de fosa posterior, reportdé que los pacien-
tes que al momento de la intubacién se encontraban con
GCS <8 y presentaban signos de disfuncion de troncoencé-
falo, tenian muy bajas probabilidades de extubacién exitosa.
Otros autores encontraron que los pacientes con Traumatis-
mo Encéfalo Craneano (TEC) que son intubados con GCS
<8 e Injuy Severity Score (ISS) =25, requieren frecuentemen-
te la realizacién de una traqueostomia, y que practicarla en
los primeros 7 dias podria reducir la morbilidad y la duracion
de la estancia hospitalaria. Otros autores coinciden en la ne-
cesidad de la realizacidn de una traqueostomia precoz (tan
pronto como pueda ser tolerada con seguridad), en pacien-
tes con TEC que persistan con GCS <7 y Simplified Acute
Physiology Score (SAPS) >15 al 4° dia del ingreso. Un estu-
dio retrospectivo que incluyd pacientes neuroquirirgicos en-



contré una asociacioén entre tragueostomia temprana (< 10
dias) y menos dias de VM, menor incidencia de neumonia
asociada a VM y estadia en la UCI. Las guias para el manejo
del TEC grave, publicadas recientemente por la Brain Trau-
ma Foundation, recomiendan la realizacién de una traqueos-
tomia temprana en este grupo de pacientes con la finalidad
de reducir la duracion de la VM.

Por otra parte, diferentes investigadores han evaluado
el efecto de una traqueostomia temprana (6-8 dias) versus
una traqueostomia tardia (13-15 dias) sobre la incidencia de
NAVM a 28 dias en pacientes no neuroldgicos. Los autores
no encontraron diferencia estadisticamente significativa en el
desenlace primario, sin embargo el estudio carecié del po-
der estadistico suficiente para poder establecer con certeza
la ausencia de beneficio de una traqueostomia temprana.
Aun asi, los pacientes sometidos a traqueostomia temprana
tuvieron una reduccidén del riesgo relativo de desarrollar
NAVM del 33% (14% vs. 21%, p=0,7), y una reduccion esta-
disticamente significativa en los dias de ventilacién mecani-
cay en la estadia en la UCI.

El estudio Trac-Man, ensayo prospectivo y randomiza-
do que incluyé 72 UCI en el Reino Unido y enrol6 909 pacien-
tes evaluo el efecto una traqueostomia realizada en los pri-
meros 4 dias o después del 10° dia de intubacién translarin-
gea (cuando el clinico asumia que el paciente requeriria mas
de 14 dias de VM) sobre la mortalidad a 30 dias. El 90% de
las traqueotomias fueron realizadas mediante técnica percu-
tanea en la UCI. Los autores no encontraron diferencia signifi-
cativa en la mortalidad entre ambos grupos (30,8% traqueos-
tomia precoz vs. 31,5 traqueostomia tardia). La traqueosto-
mia temprana tampoco fue de beneficio para otros desenla-
ces clinicos como la estadia hospitalaria. Recientemente, un
meta-analisis de 12 estudios randomizados que incluyé
2689 pacientes encontré que en enfermos bien selecciona-
dos la realizacién de una traqueostomia temprana se asocio
a una mejoria en varios desenlaces clinicos.

Para finalizar, se puede decir que la intubacién endo-
traqueal prolongada conlleva riesgos que trascienden el me-
ro traumatismo local. En este contexto, la traqueotomia es
un procedimiento que en pacientes seleccionados ofrece
ventajas a la intubacion prolongada. Por otra parte, el desa-
rrollo de la técnica de traqueotomia percutanea ha facilitado
e incrementado su realizacion, ya que en manos entrenadas,
esta técnica realizada en la UCI es tan o mas segura que la
técnica abierta realizada en pabellén.

Comentarios Finales

La TP ha evolucionado en el tiempo y ha demostrado
ser una técnica segura para los pacientes en la UCI. La TP
ofrece beneficios adicionales a este grupo de enfermos, evi-
tando la necesidad de movilizar a los pacientes fuera de la

UCI y acelerando su ejecucién. La técnica percutanea de
dilatacion Unica es la mas difundida a nivel mundial y la que
presenta el mejor perfil de seguridad. La asistencia fibrobron-
coscoépica mejora la seguridad del procedimiento. Algunos
pacientes seleccionados pueden beneficiarse de una evalua-
cion previa con eco-Doppler cervical. En manos de un inten-
sivista experimentado las contraindicaciones relativas clasi-
cas no deberian ser un impedimento para la realizacién de
una TP, ya que puede ser practicada con seguridad incluso
en pacientes criticos de alto riesgo. En algunos subgrupos,
como en los pacientes neurocriticos, la traqueotomia tempra-
na puede reducir los dias de VM vy la estadia en la UCI. En
pacientes no neurocriticos, la realizacion de traqueostomia
temprana puede mejorar algunos desenlaces clinicos en ca-
sos bien seleccionados.



PREGUNTAS CAPITULO 1

1. Mencione las diferencias entre las técnicas de traqueotomia quirudrgica y percutanea.

2. ¢Cuales son las principales complicaciones asociadas al procedimiento de traqueotomia?

Paciente Traqueostomizado
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Evaluacion de la via
Aérea en el Paciente Dr. José Perillén
Tragueotomizado

La evaluacion de la via aérea presenta dos grandes siste- A. Nasofibroscopia: Examen minimamente invasivo
mas, el endoscopico y el radioldgico. que no requiere sedacién sistémica y permite evaluar
de forma dinamica fosas nasales, faringe y laringe.
Este examen no resulta de tanta utilidad al momento
de tener una idea del espacio subgldtico ya que no se
puede pasar la glotis mediante este procedimiento,
esto debido a que la funcién de las cuerdas vocales
es oponer resistencia a lo pase hacia abajo. Ese mo-

Endoscopia

Dentro de la evaluacién endoscdpica existen 3 opciones:
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mento del procedimiento es mal tolerado, pudiendo
generarse laringoespasmos. Por esto, el otorrino se
asoma cuando las cuerdas vocales se abren, para te-
ner una vision del espacio subglético, donde en aisla-
das ocasiones es posible visualizar estenosis subgldti-
cas. Por lo tanto este procedimiento no es confiable
para evaluar via aérea subgldtica.

B. Broncoscopia rigida: Este procedimiento presenta
la posibilidad de evaluar hasta el arbol bronquial, la
realiza el otorrino en pabelldn, bajo anestesia. La bron-
coscopia rigida sigue siendo muy utilizada, es el gold
estandar para la extraccion de cuerpo extraio y tiene
una gran utilidad terapéutica e intervencional. Tiene
como principales indicaciones la obstruccién de la via
aérea central (por ejemplo estenosis subglotica), la
extraccion de cuerpo extrafo, hemoptisis masiva (ya
que permite ventilacion, aspiracién y coagulacién) y
en general lo que implique instrumentacién de via aé-
rea. Mide entre 16 y 30 cm. de longitud, tiene un dia-
metro interno de 3,2 a 7 mm., una pared de 2 a 3
mm., tiene una punta biselada que facilita el paso y
orificios laterales en el tercio distal para permitir la ven-
tilacion colateral. Dentro de las complicaciones que
puede presentar este procedimiento se encuentran:
dafno en las piezas dentales y partes blandas (para
esto se recomienda un protector dental), lesiones de
aritenoides y cuerdas vocales, reflejo vagal al ingresar
a la traquea, ademas de las complicaciones secunda-
rias a la anestesia y ventilacion como hipoxemia, hi-
percapnia, barotrauma y arritmias.

C. Broncoscopia flexible: Permite evaluar hasta el ar-
bol bronquial y es realizada por un broncopulmonar.
La broncoscopia flexible por otra parte ha tenido un
gran desarrollo en las Ultimas décadas, desplazando
en algunos aspectos a la rigida. Permite obtener infor-
macion anatémica dinamica de la via aérea, realizar
estudios biologicos e intervenciones terapéuticas. Es
util en la exploracidn de las vias aéreas para la resolu-
cién atelectasias masivas, problemas relacionados
con las vias aéreas artificiales, entre otras. Ademas
permite la obtencidn de muestras bioldgicas mediante
lavado bronco alveolar, biopsia bronquial y cepillado
bronquial.

Las principales diferencias entre el broncoscopio (figu-
ra 1) rigido y flexible consisten en que el broncoscopio rigi-
do se inserta por via oral, requiere de ventilacién asistida y
anestesia general, permite una muy buena vision, sin embar-
go el alcance no es tan amplio. El broncoscopio flexible en
cambio es mas plastico, se puede introducir por las fosas
nasales a través de un tubo endotraqueal, una mascara larin-

gea, por via oral o por la traqueotomia, lo que entrega bas-
tantes opciones. El paciente puede estar respirando esponta-
neamente, lo que representa una ventaja ya que permite vi-
sualizar alteraciones dinamicas de la via aérea. Requiere una
sedaciéon importante, la visién que permite es de menor cali-
dad que el rigido pero tiene un muy buen alcance, sin embar-
go no permite tantos procedimientos como el rigido.

Viilvula de succion Canal de trabajo
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Figura 1. Broncoscopio

Dentro de los fibrobroncoscopios pediatricos disponi-
bles, se encuentran los de 2.2 mm. que se utilizan basica-
mente para recién nacidos y lactantes pequefnos, no es tan
utilizado ya que solo permite ver, no posee canal de trabajo.
Luego se encuentra el de 2.8 mm. que actualmente se consi-
dera el estandar pediatrico, se puede utilizar en recién naci-
dos y lactantes (> de 2kg), posee canal de trabajo, lo que
permite aspirar, tomar muestras y realizar otro tipo de proce-
dimientos. Ademas este aparato permite pasar por un tubo
endotraqueal N° 4; en nifios con tubos mas pequenos se reti-
ra el tubo y se instala una mascara laringea mediante la cual
se puede pasar y ventilar al paciente.

Para realizar este procedimiento se requiere consenti-
miento informado, ayuno de 6 horas y sedacién suave. Este
ultimo punto depende del paciente, ya que en nifios con in-
suficiencia respiratoria que se encuentra con oxigeno y venti-
lacidn mecanica, se asume que la sedacién y el procedimien-
to no seran bien tolerados, por lo que se programa para reali-
zarlo con ventilacién asistida.

Se utiliza anestesia topica con lidocaina e idealmente
se realiza con ventilacién espontéanea. De realizarlo con venti-
lacion asistida, se hacen modificaciones entre las que se en-
cuentra quitar el PEEP, ya que impide visualizar las malasias.
Se puede ingresar por nariz, mascara laringea, tubo endotra-
queal, traqueotomia o incluso a través de broncoscopio rigi-
do.

Contraindicaciones Broncoscopia Flexible

Dentro de las contraindicaciones absolutas se encuen-
tran la presencia de una via aérea muy pequeia, cuerpo ex-
trano y hemoptisis masiva. Por otra parte las contraindicacio-



nes relativas son coagulopatias, obstruccién severa de via
aérea, hipoxia severa, inestabilidad hemodinamica.

Complicaciones Broncoscopia Flexible

En este punto se encuentran la hipoxia, hipercapnia,
laringoespasmo o broncoespasmo, arritmia y bradicardia,
tos post procedimiento, fiebre menor, neumotdrax, desatura-
cion transitoria y se describe hasta muerte, evento que no
ocurre de manera frecuente, motivo por el cual se describe
como un procedimiento seguro.

Radiologia

Constituye otra gran alternativa para la evaluacion de
la via aérea. Esta tiene varias opciones dentro de las que se
encuentran la tomografia computada, la resonancia magnéti-
ca, radiologia convencional y los estudios contrastados.

A. Tomografia computada: Muy Util para visualizar via
aérea, pulmoén. La presencia de aire en la via aérea
genera un contraste muy bueno con los tejidos, por lo
que la mejor imagen en patologia de via aérea y pul-
monar la genera la tomografia computada. El proble-
ma es que irradia, por lo que se debe racionalizar su
uso. Permite una reconstruccién de la via aérea con
algoritmos computarizados, permitiendo incluso re-
construcciones tridimensionales. Es un procedimiento
rapido y requiere baja sedacién. Es muy util cuando
hay compresiones extrinsecas (anillos vasculares,
quistes broncogénicos) y cuando la obstruccion de la
via aérea es muy critica y el broncoscopio no es ca-
paz de pasar.

Compresiones extrinsecas

Dentro de las compresiones extrinsecas que se pue-
den generar en la via aérea se encuentran anillos vascula-
res, linfomas, quistes broncogénicos, quistes de duplicacién
esofagica, teratomas de mediastino, adenopatias, masas
timicas o tiroideas, malformaciones linfaticas o venosas.

Lesiones Internas

En estos casos resulta mas conveniente realizar una
endoscopia. Dentro de estas se encuentra la estenosis tra-
queal, estenosis subglética, hemangioma subglético, granu-
lomas, papilomatosis, traquebroncomalasia.

Otra cosa que se puede realizar mediante el scanner
es la broncoscopia virtual. Esta da una vision de tipo endos-
copica de la via aérea a partir de una tomografia computada.
La ventaja consiste en que permite evaluar via aérea distal a
una obstruccion critica (no pasa el endoscopio), aumenta la
dosis de radiacion y en general no aporta mayor informacion
por lo que se reserva para casos en que la endoscopia no es
posible.

Se debe saber ademas, que la broncoscopia virtual
no permite realizar procedimientos, no detecta lesiones de
menos de 2-3 mm., no aporta informacion detallada sobre
las lesiones y mucosa (color, vascularizacion, morfologia), no
diferencia bien secreciones de lesiones sélidas y entrega
una vision estatica.

B. RMN: Da una visibn de menor calidad del pulmén
que la tomografia computada, no irradia, es mas pro-
longada y requiere anestesia.

Evaluacion de via aérea en pacientes tra-
queotomizados

La evaluacion de la via aérea en estos pacientes tiene
un rol importante en la indicacién de tragueotomia, eleccién
de la canula, comprobar la posicién de la canula, determinar
el uso de valvulas de fonacién, diagnostico de complicacio-
nes y también en la decanulacién.

- Indicacion de TQT: Una de las principales indicacio-
nes de traqueotomia es la obstruccion de via aérea
superior (estenosis subglotica, traqueomalacia, este-
nosis traqueal, sindromes craneofaciales, tumores,
paralisis de cuerdas vocales, entre otros) y uso de ven-
tilacion mecanica croénica.

- Seleccion de la cdnula: Esta se realiza segin edad
y patologia. La evaluacién de la via aérea sirve para
determinar el tamafio de la traquea y la seleccién del
tipo y tamano de la canula, que debiese ocupar 2/3
del lumen. Se recomienda hacer una broncoscopia
para tener una vision dinamica de cdmo se esta com-
portando esta canula en la via aérea.

- Posicion de la canula: Debe ubicarse 2 cm. bajo el
osteoma y 1-2 cm. sobre la carina. El area distal debe
tener orientacion en paralelo y concéntrica a la tra-
quea (que quede adherida a una de las paredes de la
traquea se asocia a complicaciones). Se recomienda
confirmar posicién y tamafio con radiografia o fibro-
broncoscopia.

- Valvulas de Fonacion: Para ser usadas, se requiere
permeabilidad de la via aérea superior, lo que se pue-
de evaluar mediante la presion de via aérea, que debe
ser < 12 cmH20.

- Complicaciones de traqueotomia: Existen compli-
caciones precoces como hemorragias, decanulacion
accidental, enfisema subcutaneo, neumome-
diastino/neumotorax, fistula traqueo-esofagica, lesion
del nervio laringeo recurrente (generando paralisis de
alguna cuerda vocal). Entre las complicaciones tardias
se encuentran granulomas traqueales, traqueitis, deca-
nulacién accidental, obstruccion/desplazamiento de
la canula, traqueomalacia supraostoma de crecimien-



to lento, erosién de la pared traqueal, estenosis tra-
queal, estenosis subglética, fistula traqueo cutanea
persistente.

- Decanulacion: Se describen dos procesos, uno tradi-
cional que es progresivo, mas lento, a través de canu-
las mas pequefas y oclusidn. Otro de un paso, donde
el paciente se puede hospitalizar, se realiza una eva-
luacién endoscépica de via aérea y decanulacién en
el momento con observacion por 24-48 hrs.

Se puede concluir que la evaluacion de via aérea es fun-
damental en la indicacion, instalacion, control, evaluacién de
complicaciones y decanulacion de pacientes traqueotomiza-
dos. La evaluacién es un proceso fundamentalmente endos-
copico y se recomienda un control de la via aérea de estos
pacientes cada 6-12 meses. Ademas, se puede decir que
las imagenes de via aérea han mejorado mucho, siendo utili-
zadas como métodos complementarios para la evaluacion
de la via aérea.



PREGUNTAS CAPITULO 10

1. Determine las ventajas y desventajas de los distintos métodos de evaluacion de via aérea en pacientes traqueotomi-
zados.

2. Mencione la utilidad de la evaluacion de via aérea en pacientes traqueotomizados.

Paciente Traqueostomizado
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Traqueotomia y Via
Aérea

Dr. José Perillan

Parte fundamental de las indicaciones de una traqueo-
tomia las constituyen patologias de la via aérea. Dentro de
las causas de tragueotomia, se encuentran malformaciones
congénitas, prematuridad, estenosis subglética adquirida,
enfermedades neuromusculares, traqueobroncomalasias,
sindromes craneofaciales.

Malformaciones Nasales

Existen varios tipos de malformaciones nasales, como la
atresia de coanas, estenosis de la apertura piriforme, tumo-
res (gliomas, encefaloceles, teratomas, dermoides) y sindro-
mes craneofaciales.

- Atresia de Coanas (figura 1): Tiene una incidencia

de 1/8000 RN, se produce mayormente en mujeres
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(2:1). Se produce por una falla en la reabsorcion de la
membrana bucofaringea durante el desarrollo embrio-
nario. Puede estar en contexto de asociacion del sin-
drome deformativo CHARGE (coloboma, cardiopatia,
retraso del crecimiento y desarrollo, malformaciones
genito-urinarias y oticas). EIl manejo debe ser urgente
mediante posicidn, via aérea nasofaringea o chupete
de Mc Govern y eventualmente una traqueotomia. La
resolucion definitiva se realiza mediante una cirugia
transpalatina o transnasal, siendo esta ultima la mas
utilizada; es minimamente invasiva (endoscopica) y
puede requerir stent para evitar la re estenosis. La
transpalatina se realiza cuando falla la endoscopica,
se requiere la reseccion del paladar duro y es mas in-
vasiva.

Figura 1. Atresia de Coanas

Estenosis de la apertura piriforme: Se produce
por un sobre crecimiento del proceso nasal del maxi-
lar, que genera una estrechez de la apertura 6sea de
las fosas nasales. Se puede acompanar de holopro-
sencefalia. Se genera un aumento de la resistencia al
flujo aéreo a nivel nasal, manifestando sintomas en
los primeros meses de vida como sindrome de dificul-
tad respiratoria y cianosis. Cuando crecen estos pa-
cientes se caracterizan por presentar un diente incisi-
vo central. El manejo consiste en via aérea oral o chu-
pete de Mc Govern, administracion de Oz, desconges-
tionantes nasales, cirugia en caso de persistir sindro-
me de dificultad respiratoria, cianosis o mala alimenta-
cion.

Quiste Dermoides Nasal (figura 2): Es muy raro,
se puede asociar a otras malformaciones y el trata-
miento es quirdrgico.

Figura 2. Quiste Dermoides Nasal

Sindromes craneofaciales: Forman un grupo gran-
de de causales de traqueotomia. Existen 3 tipos:
o Grupo 1: Presenta hipoplasia en el tercio me-
dio de la cara (hipoplasia maxilar).
o Grupo 2: Presenta hipoplasia mandibular. Den-
tro de este grupo se encuentra Perre-Robin.
o Grupo 3: Presenta hipoplasia mandibular y del
tercio medio de la cara. Dentro de este grupo
se encuentra Treacher-Collins.

El espectro de obstruccion de la via aérea en sin-
dromes craneofaciales es variable. Va desde cuadros
débiles que se pueden manifestar como ronquidos
hasta pacientes con SAOS que comienzan a estudiar-
se por distintos especialistas. Estos sindromes requie-
ren manejo multidisciplinario, un 60% requiere inter-
vencion en la via aérea, un 20% requiere traqueoto-
mia. Es la segunda causa mas frecuente de traqueoto-
mia. El manejo varia segun el grado de obstruccion y
consiste en posicién prono (ya que genera que la len-
gua y la pared blanda de la faringe caiga), vasocons-
trictores locales, via aérea nasofaringe u oral, CPAP,
TET, glosopexia, adenoamigdalectomia, reparacion de
atresia de coanas, tragueotomia, osteogénesis por
distraccion, suspensién de hioides.

Malformaciones Laringeas

Dentro de este tipo de malformaciones se encuentran

las siguientes:

Laringomalacia (figura 3): Representa el 60% de
las malformaciones laringeas. Es la principal causa de
estridor congénito, mas frecuente en hombres (2:1).
Coonsiste un estridor que aparece entre el nacimiento
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y las 2 primeras semanas de vida y cede antes de los
18 meses habitualmente. La etiologia no es clara, pe-
ro podria deberse a inmadurez del control neuromus-
cular, del cartilago o reflujo. Se produce un colapso
supra glotico inspiratorio. El manejo consiste en obser-
vacién en los casos mas leves, tratamiento antirreflejo
si se objetiva y cirugia en casos severos con altera-
cion del crecimiento, apneas obstructivas severas o
cor pulmonar. Se realiza una supraglotoplastia endos-
copica con laser o microcirugia.

Figura 3. Laringomalacia

Parélisis de cuerdas vocales: Es la segunda malfor-
macion laringea mas frecuente. Cuando se presenta
de forma bilateral es bastante grave provocando difi-
cultad respiratoria importante, donde generalmente
se traqueotomiza al paciente. Por lo general es idiopa-
tica o secundaria a una alteracién del SNC. Cuando
se presenta de forma unilateral es mejor tolerada, pu-
diendo presentar el paciente estridor o voz alterada.
Estos pacientes pueden generar aspiracion, ya que
las cuerdas vocales cumplen un rol protector. El mane-
jo consiste en la intubacion, traqueotomia donde lue-
go de 18-24 meses en espera de resoluciéon esponta-
nea, si no mejora se puede realizar una lateralizacion
de cuerdas vocales, aritenoidectomia y cordotomia
laser.

Estenosis subglotica congénita: Es la tercera cau-
sa de malformacion laringea. Se define como un dia-
metro menor a 4 mm. en la region cricoidea (zona
mas estrecha de la via aérea superior) en recién naci-
dos de termino y menor a 3 mm. en recién nacidos de
pre término. Es la primera causa laringea de traqueo-
tomia en recién nacidos. Se produce por una recanali-
zacion incompleta de tubo laringeo durante el tercer
mes de gestacidn, pudiendo ser de tipo membranosa
o cartilaginosa. Este trastorno genera estridor bifasi-
co, disnea y trabajo respiratorio elevado. Para su diag-

noéstico se puede tomar una radiografia de cuello AP y
lateral y broncoscopia rigida. La mayoria se resuelve
espontaneamente, pero en casos severos se realiza
intubacion, traqueotomia o laringotraqueoplastia.

- Hemangioma Subgldtico: Consiste en un tumor
vascular benigno congénito. Se produce por hiperpla-
sia de células endoteliales, mastocitos, fibroblastos y
macréfagos. Es mas frecuente en mujeres (2:1). Los
sintomas se inician a los 3-6 meses con estridor bifasi-
co, tos perruna, falla de crecimiento, llanto ronco. La
mitad de los pacientes presentan hemangiomas cuta-
neos en cabeza o cuello. La mayoria de las veces se
presenta con sintomas que requieren intervencién. Se
estudia con imagenes (radiografia de cuello, TC, RM,
endoscopia). Se maneja mediante traqueotomia, corti-
coides intralesionales o sistémicos, interferon alfa, ci-
rugia laser, endoscopica o abierta.

Traquebroncomalasia

Se define como pared de traquea y/o bronquios blanda y
con tendencia al colapso cuando el paciente respira. Tiene
una incidencia de 1:1500 a 1:2500. Los sintomas son varia-
bles, de leves a severos. Es mas frecuente en la traquea in-
tratoracica y puede ser congénita o adquirida. La congénita
en su mayoria tiende a mejorar a los 2 afios. La adquirida es
mas frecuente y se asocia a injuria de la via aérea, de la pa-
red traqueal o los bronquios, por presencia de TET, infeccio-
nes, traqueotomia, compresiones extrinsecas. La sospecha
es clinica y la confirmacién mediante endoscopia. Se define
con obstruccidon mayor al 50% del lumen cuando el paciente
respire, ya sea en la fase inspiratoria o espiratoria. Respecto
al tratamiento no hay mucha evidencia, puede haber mejoria
espontanea; generalmente se ocupan antibioticos, kinesitera-
pia respiratoria, Oz, en los casos severos tragueotomia.
Cuando las malacias son proximales los pacientes respon-
den de buena forma a la traqueotomia, en cambio de ser dis-
tales, requieren traqueotomia y CPAP para mantener la via
aérea abierta. La principal cirugia es la aortopexia.

Obstruccion de via aérea adquirida

Existen las infecciosas, laringitis obstructiva, epigloti-
tis, traqueitis bacteriana; por otra parte la estenosis subgléti-
ca adquirida, presencia de cuerpo extrafio, tumores, parali-
sis de cuerdas vocales adquirida.

- Laringitis Obstructiva: Es un cuadro viral producido
principalmente por el virus parainfluenza. Se produce
por lo general entre los 6 meses y 5 afnos, caracteriza-
da por coriza, tos perruna, fiebre, estridor, dificultad
respiratoria, hipoxemia, falla respiratoria. Antiguamen-
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te era una causa de traqueotomia, pero afortunada-
mente en la actualidad se trata con corticoides y adre-
nalina ante lo que hay una buena respuesta en la ma-
yoria de los casos, por lo que es una rara causa de
traqueotomia actualmente.
Paralisis de cuerdas vocales adquirida: Puede
ser unilateral o bilateral, principalmente de causa trau-
matica por parto traumatico, cirugia cardiaca. Caracte-
rizada por estridor, llanto o voz débil, aspiracion, difi-
cultad en la alimentacion. Cuando es unilateral el ma-
nejo es conservador, en cambio cuando e bilateral el
manejo es mediante traqueotomia, lateralizacion de
cuerdas vocales, aritenoidectomia parcial.
Estenosis subgldtica adquirida: Es una de las cau-
sas importantes de traqueotomia. Generalmente es
secundaria a una intubacion prolongada, hecho que
ha demostrado no ser cierto, asociandose mas a intu-
bacion traumatica, reintubaciones, tamafo incorrecto
del TET, mala fijacién, mala sedacion, infeccién, reflu-
jo. Por esto, cuando un nifio falla la extubacién y se
debe intubar nuevamente, se recomienda que el TET
sea mas pequefio, sobre todo si la re intubacion es
por OVAS. Ademas se recomienda preferir via nasal
ya que impide el amplio movimiento del tubo. Si hay
edema subglético se pueden utilizar corticoides y
adrenalina.
Por lo tanto, cuando hay falla en la extubacion se re-
comienda realizar una evaluacion de la via aérea.
Cuando hay tejido de degranulacién se puede hacer
cirugia laser. La estenosis subgldtica se clasifica en
grados de Myer-Cotton:

= Grado I: <50%

= Grado ll: 51-70%

= Grado lll: >70%

= Grado IV: sin lumen
Los grados | y |l se someten a observacion, en cam-
bio los grado Il y IV requieren traqueotomia o cirugia
reparadora como split cricoideo, reconstruccion larin-
gotraqueal o reseccion traqueal o cricoidea.

Complicaciones relacionadas con la tra-

queotomia

Dentro de estas se encuentran infecciones, tejido de

degranulacion, tapones mucosos, decanulacion accidental,
enfisemas, fistulas traqueo cutaneas, entre otras.

Granulomas Traqueales: En términos de via aérea
son la principal complicacién de las tragueotomias.
Mas frecuentes en la pared anterior de la traquea, por
sobre el osteoma, secundarias a la friccion de la canu-
la de traqueotomia sobre la pared traqueal. Se deben
a la inflamacién secundaria a estasis de secreciones y

son la complicacién tardia mas frecuente con una
incidencia de hasta 80% de traqueotomizados en ni-
flos. Aumenta su frecuencia con canulas fenestradas.
Inicialmente son blandos y luego se van transforman-
do en fibrosos. El tratamiento depende del tamario y
repercusion (en pacientes sin opcién de decanulacién
no representan un problema mayor), puede dificultar
la decanulacién o el uso de valvulas de fonacién. La
mayoria son pequefios y asintomaticos, por lo que no
requieren tratamiento; en cambio cuando son obstruc-
tivos requieren cirugia. Los granulomas externos se
pueden tratar de forma tépica con nitrato de plata.

Estenosis Traqueal: Es menos frecuente, con una
incidencia de 1-2% de los pacientes traqueotomiza-
dos. Se produce por isquemia, desvascularizacion y
erosion quimica, que puede estar dada por un cuff a
alta presién, angulacién forzada de la canula y por hi-
perinsuflacién del cuff. Produce tos, dificultad en la
eliminacion de secreciones, disnea y estridor. La fibro-
broncoscopia permite determinar el grado, sitio, cau-
sa y extension de la estenosis; también pueden ayu-
dar la imagenes (RMN o TC). El tratamiento depende
de la severidad y puede ser médico o quirdrgico. Aqui
la prevencion es fundamental, que la canula quede
bien puesta, que sea la adecuada para el paciente,
que el cuff no esté sobre inflado.

Fistula Traqueo Esofagica: Son raras, representan-
do a menos del 1% de los pacientes traqueotomiza-
dos. Se producen por una erosion de la pared de la
traquea y esofago entre el balén de traqueotomia y
sonda nasogastrica. Genera aumento de secreciones,
disnea, aspiracién y distensién gastrica. Se estudia
mediante fibrobroncoscopia, TC de mediastino, estu-
dios con bario y el tratamiento necesariamente debe
ser quirdrgico.

Estenosis Subgldtica: También puede producirse
como complicacién del uso de tragueotomia y no ne-
cesariamente como causa. Se produce por dafo del
cartilago cricoides durante la cirugia por una posicion
muy alta de la traqueotomia con presién sobre el cri-
coides. Se produce un trauma mucoso por la traqueo-
tomia, generando una inflamacién crénica vecina a la
tragueotomia. Es prevenible con una adecuada técni-
ca quirlrgica y cuidados de la traqueotomia.



PREGUNTAS CAPITULO 11

1. Mencione tres alteraciones de la via aérea y el motivo por el cual constituyen indicacion de traqueotomia.

2. Mencione las principales complicaciones asociadas a la presencia de traqueotomia y su manejo.

Paciente Traqueostomizado
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Facilitacion del Habla en

Pacientes
Traqueotomizados

Exhalation

Se debe recordar que la traqueotomia produce bron-
correa, tos excesiva; aspectos que se deben descartar al
considerar la decanulacion, ya que es evidente que este
cuerpo extrafio produce este estimulo negativo. Por otro la-
do, la traqueotomia va a alterar la deglucién debido a que se
altera la elevacion de la traquea, la tos pasa a no ser efectiva
ya que no existe fase compresiva debido a que no hay cierre
de las cuerdas vocales y estas se mantienen inactivas, por lo

Kligo. Roberto Vera U.

gue se produce hematizacion de la laringe, donde se va res-
tringiendo el volumen, se atrofian las cuerdas vocales y se
afecta la termo-humidificacion.

Dentro de los objetivos planteados al enfrentar a un
paciente traqueotomizado se encuentran la mantencion, de-
glucion y fonacion, siempre apuntando a la decanulacion.
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Para comenzar con la estimulacion de la fonacion, se
debe tener el cuff desinflado o no tener cuff. Se puede utili-
zar una canula fenestrada, pero lo mas importante es que el
paciente no tenga ninguna alteracién anatomica en este seg-
mento que afecte la resistencia al flujo aéreo.

El gold estandar para evaluar la anatomia y mecanica
deglutoria es la nasofaringolaringoscopia, un procedimiento
que permite observar la supraglotis, glotis, subglotis. Se reali-
za en condiciones especiales por un profesional capacitado,
por lo general un otorrino o broncopulmonar. Permite visuali-
zar la mecénica de la deglucién.

Otro mecanismo de evaluaciéon es la medicién de la
presion en la via aérea durante la espiracién con la traqueoto-
mia ocluida (cuff-leak test modificado. Figura 1).

Evaluacién Presién Via Aérea (Cuff Leak Test)

Nombre: C.L
Edad: 4 afios Sexo: [M] [F]
Klgo (a):

Usa valvula de fonacién: Sj/No

Nivel de alerta:

Requiere aspiracion previa utilizacién: Si/No
Emite Voz al ocluir canula: Si/No, calidad, volumen, presencia de estridor, ronquera.
Aleteo nasal: Si/No

Tipo de cénula: Tipo, tamaro.

Diagndstico:

Fecha evaluacion

Basal |5 [10" [15" [Basal |5 |[10° |15 |[Basal |5 |10 |15

Saturacion 02

Ereg. Cardiaca

Frec. Respiratoria

Uso Musg.

Accesoria

PEEP

Observaciones: Tolerancia, detalles de uso, efc.

Figura 1. Evaluacion “Cuff Leak Test”

Estudios han demostrado que pacientes con presion
positiva al final de la espiracion con traqueotomia ocluida,
con valores entre 2 y 4 cmH20, daban cuenta de una via aé-
rea normal al compararlos con la fibrobroncoscopia. Luego,
pacientes que mostraron valores entre 10 y 40 cmH20, pre-

sentaban dificultad respiratoria, los que al ser evaluados con
fibrobroncoscopia presentaban estenosis en via aérea supe-
rior. La conclusidn de este estudio fue que la presion espira-
toria con traqueotomia ocluida es un predictor objetivo para
evaluar la permeabilidad de la via aérea en pacientes tra-
queotomia. Esto quiere decir que permite evaluar la permea-
bilidad de la via aérea y establecer si es probable que el pa-
ciente tolere una valvula de fonacién. Se ha observado que
la tolerancia a la valvula de fonacién se logra con presiones
hasta 12 cmH20. Sin embargo, para la decanulacién, el gold
estandar continta siendo la fibrobroncoscopia.

Para la medicién de la presion de la via aérea, se de-
be desinflar el cuff, permeabilizar la via aérea y posicionar
una valvula Nifty, ocluyendo la rama espiratoria. Una vez ins-
talada, comienza a correr el tiempo (15 minutos). En este
tiempo se va evaluando la saturacion, frecuencia cardiaca,
signos de dificultad respiratoria, disnea y presion.

Lo ideal es asegurarse de que todo el espacio que
hay entre la pared de la traquea y la pared de la canula esté
permeable. Ademas, se debe considerar que este test se
realiza con respiracion tranquila.

Valvula de Fonacion

Son valvulas unidireccionales que permiten la entrada
de aire por la canula de traqueotomia, pero se ocluyen duran-
te la espiracion, redireccionando el flujo hacia via aérea supe-
rior para generar flujo translaringeo (figura 2). Puede estar
alterado su uso cuando hay obstruccion anatémica, tamafio
inadecuado de la canula, obstruccién mecanica por atrapa-
miento aéreo y barotrauma.

Pharynx .

Vocal cords “ A4

Trachea g Speaking

valve

Oesophagus rt
Tracheostromy

C tube

Figura 2. Mecanismo de generacién de flujo translaringeo

Dentro de las ventajas que posee la valvula de fona-
cion (figura 3 y 4), mejora la calidad de vida, el manejo de
secreciones, la comunicacion y la deglucién. Mejora el senti-
do gusto y la sensacién de lo que uno esta comiendo.



Figura 3. Valvula de Fonacién Figura 4. Valvula de Fonacién
Shiley Passy-Muir

Cuando se utiliza en conjunto con ventilacién mecani-
ca se debe ocupar la valvula Passy-Muir, para lo que se de-
be disminuir la presion del cuff. Esta valvula permite la cone-
xion al ventilador mecanico y a la canula de traqueotomia.

Se debe recordar también que el cuff se desinfla con
jeringa, ya que es el Unico medio a través del cual se elimina
todo el volumen.

Una vez que se evalla la presion y esta resulta baja,
el paso siguiente es evaluar la tolerancia del paciente a la
valvula de fonacion. Para esto se deja puesta la valvula de
fonacién y se monitorea la saturacion, frecuencia cardiaca e
idealmente el CO2. Se mantiene hasta que el CO2 aumente 5
puntos o la saturacion baje 3 puntos, valores que determi-
nan el maximo de tolerancia para ese paciente. Luego de
determinar el tiempo de tolerancia, se realizan ventanas de
tiempos menores para realizar el entrenamiento.

Si el paciente presenta trastornos de la deglucion, no
puede ingerir nada por via oral mientras utiliza la valvula de
fonacion.

Lo importante es siempre tener presente que no debe
haber nada que obstruya o dificulte el flujo translaringeo.

Otra forma de evaluar es utilizar la valvula marca Shi-
ley y conectar al portal de oxigeno que trae la valvula el ma-
ndmetro de presidon para obtener la presion de via aérea.

Un aspecto importante a considerar dentro del uso de
valvulas de fonacion en nifios es el desarrollo y la estructura-
cion del lenguaje, que resulta ser el estimulo mas potente
para el desarrollo cognitivo de los nifios. Ademas, la valvula
de fonacién permite la activacién de las cuerdas vocales.



PREGUNTAS CAPITULO 12

1. ¢De qué forma determinaria que un paciente es candidato a utilizar valvula de fonacion?

2. ¢Cuales son las diferencias que presentan las valvulas de fonacion Shiley y Passy-Muir?

Paciente Traqueostomizado

Departamento de Kinesiologia Facultad de Medicina I
Universidad de Chile
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Protocolos de
Decanulacion

Dra. Alejandra Zamorano W.

Se debe tener claridad sobre los efectos de tener una
canula de traqueotomia por tiempo prolongado, favorecien-
do el riesgo de complicaciones tardias, ya sean anatémicas
(estenosis traqueal, sangramientos, fistulas, infecciones, as-
piracion, formacién de granulomas), implicaciones psicologi-
cas, dificultad a la integracion familiar-social. Por esto es fun-
damental rehabilitar al paciente y tratar la causa de base pa-
ra retirar la canula lo antes posible.

Como ventajas del uso de traqueotomia, se puede
decir que el paciente disminuye el espacio muerto ventilato-
rio, disminuye la resistencia de la via aérea, es mas facil de
aspirar. Por este Ultimo motivo en muchos pacientes neurol6-
gicos se propone el uso de traqueotomia para el mejor mane-
jo de secreciones sin considerar que el hecho de tener un
cuerpo extrafio aumentara la produccion de estas.

69



Decanulacion

La decanulacién constituye el proceso de cierre de la
tragueotomia luego de tener la seguridad de que el paciente
respira normalmente a través de las via aérea superior, sin
necesidad de esta.

Dentro de las desventajas de la canula de traqueoto-
mia se encuentra el hecho de ser un cuerpo extrafio que
aumenta la broncorrea, produce tos excesiva, pudiendo ade-
mas afectar la degluciéon ya que altera la elevacién normal
de la traquea durante la este proceso. Ademas, se debe con-
siderar que se esté llevando a cabo la respiracion por una
via no fisiolégica que no considera el filtro nasal (se debe
usar filtro) y donde las cuerdas vocales no reciben el flujo
laringeo que favorece la tos efectiva. La laringe es un regula-
dor importante de la respiracién. Ademas, el cierre parcial de
las cuerdas vocales mantiene una presién subglética (PEEP
fisioldgico) que tampoco esta siendo considerada. Por Ulti-
mo se encuentra la dificultad del habla.

Estudios muestran que los determinantes para deca-
nular a un paciente, segun la respuesta de médicos y terapis-
tas respiratorios eran el nivel de consciencia, la tolerancia a
tener ocluida la canula, tos efectiva y baja cantidad de secre-
ciones. Respecto al escenario clinico, los centros de pacien-
tes crdnicos tienden a una mayor tasa de decanulacion.

Respecto a la falla en la decanulacion, esta ocurre
principalmente a las 48 hrs. y se tolera un porcentaje de falla
de un 2-5%. Debido a la probabilidad de que esto ocurra, se
prefiere que los nifios permanezcan hospitalizados al mo-
mento de realizar la decanulacion para realizar una monitori-
zacion post decanulacion.

Criterios de decanulacion

Para la decanulacién, el paciente debe tener su pro-
blema de base resuelto, es decir que no exista obstrucciéon
de via aérea alta o que no requiera ventilacidn mecanica.
Ademas no debe tener problemas de deglucion/aspiracion.
Es importante también evaluar mediante broncoscopia la fun-
cionalidad de via aérea y la existencia de posibles alteracio-
nes anatomicas. Por ultimo se debe chequear que el pacien-
te tenga una tos adecuada.

Realizar una endoscopia previa permite asegurar que
la via aérea tiene un tamafo adecuado, que no existan com-
plicaciones en el periostoma (colapso y granulomas). No es
indispensable la endoscopia previa pero es preferible realizar-
la antes de decanular. Las principales alteraciones encontra-
das consisten en granulomas traqueales, traqueomalacia,
traqueo estenosis, disfuncion de cuerdas vocales. Siempre

al realizar este procedimiento se debe retirar la canula para
observar el periostoma y espacio subglético.

Como pasos pre decanulacién se encuentran la moni-
torizacion de la efectividad de la tos, deglucién, calidad de la
voz, capacidad para respirar por via aérea alta y evaluacion
de la via aérea.

Evaluacion de Capacidad de Respirar por
Via Aérea Alta

Para evaluar la capacidad de respirar por via aérea
alta existen varias alternativas. Se propone utilizar un botén
de traqueotomia, uso de canulas fenestradas con cuff desin-
flado, disminuir progresivamente el tamafio de la canula 'y
utilizar valvula de fonacion.

Al realizar el procedimiento de oclusiéon de la canula
con cuff desinflado, se debe monitorizar al paciente, expli-
car el procedimiento. Se desinfla el cuff y se tapa la canula
con un guantes para observar la respiracién por boca y nariz
y si hay signos de dificultad respiratoria. Se debe chequear
si el paciente presenta estridor, desaturacion, dificultad respi-
ratoria, etc. Si se observan signos de obstruccion de via aé-
rea alta se debe des ocluir rapidamente la canula y adminis-
trar O2 suplementario o VMI en caso de ser necesario. En
este caso el paciente no podra ser decanulado.

Si el paciente tolera el procedimiento, se ocluye por
12 horas y se des ocluye durante la noche. Luego, si tolera
este periodo, al dia siguiente se ocluye por 24 horas, si el
paciente lo tolera se retira la canula.

Respecto al ostoma, muchas veces puede tardar en
cerrar y quedar filtrando, pero se decide intervenir quirdrgica-
mente luego de aproximadamente 2 meses de espera para
el cierre.

Proceso de decanulacion

Por una parte existe un proceso mas lento, programa-
do, que va a depender del paciente. Aqui se disminuye de
forma secuencial el tamano de la canula, se ocluye y se ob-
serva la respiracién del paciente. Es un proceso que puede
llevar varios dias o semanas y depende de la estabilidad del
paciente y su tolerancia a los procedimientos de reduccion
de diametro y oclusion de la canula. Si no tolera la oclusion,
se repiten maniobras hasta lograr la decanulacién o encon-
trar la causa de la falla. Este proceso se realiza en pacientes
que llevan mucho tiempo con canula, por lo esta ha genera-
do cambios anatémicos y fisiolégicos en su ventilacion, por
lo que un cambio rapido seria muy brusco.

Por otra parte se tiene el método de un paso, utilizado
en pacientes que llevan poco tiempo con la canula de tra-
gueotomia. Se realiza una evaluacion endoscodpica de la via
aérea, se retira el tubo y se vuelve a examinar. Es considera-
do mas intensivo porque implica un cambio brusco de fisiolo-



gia con aumento del espacio muerto, sin tiempo para climati-
zacion. Se realiza en el hospital con monitorizacion 24-40
hrs. post decanulacion y control ambulatorio en 8 dias.

El procedimiento a eleccion va a depender de la cau-
sa de la traqueotomia, por ejemplo en un paciente con obs-
truccion aguda de la via aérea se debe asegurar mediante
broncoscopia que el problema esta resuelto. Un paciente
que ha estado con traqueotomia largo tiempo por anormali-
dades de la via aérea, puede presentar alteraciones de la via
aérea secundarias a la tragueotomia o previas que no fueron
diagnosticadas y que causen problemas al decanular, por lo
que siempre se debe evaluar con broncoscopia. Ademas,
los pacientes que necesitan ventilacion mecanica prolonga-
da también determinan un procedimiento mas complejo, por
lo que demoraras mas tiempo en ser decanulados.

Como parte de protocolos internacionales de decanu-
lacion, se establece como requisito que el paciente esté esta-
ble hemodinamicamente, con buenos gases arteriales, nive-
les de CO2 adecuados, consciente, endoscopia normal, que
no tenga estenosis estendtica que ocupe mas del 30% de
su via aérea, que no tenga alteracion psiquiatrica, que no
aspire y que no tenga reflujo, entre otras.

La deglucién también debe ser evaluada. En pacien-
tes con traqueotomia se evalia mediante alimentos con tintu-
ra. También se puede realizar una endoscopia o evaluar me-
diante video deglucion.

En caso de que el paciente no tolere tener la canula
tapada, se puede plantear el uso de VMNI previo a la deca-
nulacién. Estudios han demostrado que luego del uso VMNI
la decanulacién es exitosa, y se asocia a una mejoria en el
intercambio gaseoso nocturno, marcada mejora en apneas
obstructivas del suefio, disminuyendo significativamente la
necesidad de recanulacion. Por lo tanto la VMNI puede ser
un medio para tratar sintomas asociados a la decanulacion y
facilitar el weaning de pacientes que han fracasado sin cau-
sa aparente.

Protocolo de Decanulacion Hospital Sote-
ro del Rio

El proceso de decanulacién requiere cumplir dos con-
diciones fundamentales, la resolucion de la causa que moti-
vo la tragueotomia y que el paciente sea capaz de mantener
una via aérea segura y permeable sin canula de traqueoto-
mia. Es importante realizar este procedimiento en el hospital
y mantener una monitorizacién estricta y minima por 24-48
hrs. post procedimiento.

A continuacion se muestran los flujogramas de deca-
nulacion progresiva y de un paso utilizados en el hospital Sé-
tero del Rio:

FLUJOGRAMA DE DECANULACION PROGRESIVA

Evaluacion via adres por
DronCOscopd
por Broncopulmonar

l

Controles coda 15 dias con

Broncopulmoror, bajando
tamado de cinuia en medo

Control presién de via aérea alta
Evaluacion clinica al ocluir TQT
Tolerancia valvula fonacién

i

Una vez alcanzado tamafo de canuia
oe 3.5 French y buena evolucion del

DECANULACION
Idealmente viswlizando

-| MONtonIaco por 48 horas

FLUJOGRAMA DE DECANULACION EN UN PASO

HOSPITALZACION

En procedimiento de
Broncoscopio se observa
Ausencia de alteraciones de

DECANULACION | Monitorizado por 48 horas en UPC I

Conclusiones

Es fundamental rehabilitar al paciente y tratar la causa de
base para retirar la canula cuando sea posible. Es necesaria
la protocolizacion del procedimiento de la decanulacion.

El problema de base debe estar resuelto o mejorado (obs-
truccion de via aérea y/o necesidad de ventilacion mecani-
ca). Ademas no debe haber problemas de deglucion/aspira-
cion. Se debe realizar una evaluacién de la via aérea sobre
funcionalidad adecuada para las necesidades del paciente,
idealmente con broncoscopia.

Respecto a los métodos de decanulacion, se debe eva-
luar la posibilidad de ventilacién fisiolégica, lo que se puede
realizar mediante la disminucién del nUmero de la canula,
tapandola, utilizando valvula de fonacién, midiendo la pre-
sion de via aérea, o a través de oclusion, procedimiento que
debe realizarse con el paciente hospitalizado. Debe observar-
se el paciente por al menos 24 horas.

Por ultimo mencionar que la VMNI preventiva, podria be-
neficiar a pacientes con decanulaciones frustras repetidas.
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Experiencia de

Programas de Manejo

Domicilairrio de

Dra. Alejandra Zamorano W.

Pacientes Traqueotomizados

Realizar un programa para pacientes con traqueoto-
mia nace de la deteccion de este tipo de pacientes con con-
trol irregular, con necesidad de insumos, sin medidas ni equi-
pos de seguridad adecuadas, familiares sin capacitacion pa-
ra responder ante emergencias, pacientes institucionaliza-
dos por este problema y prolongacion de la hospitalizacion.

En estos pacientes, la tragueotomia se relaciona con
costos elevados, riesgo de morbimortalidad e impacto en la

calidad de vida relacionada a salud. Hay ventajas en el mane-
jo domiciliario con relacion a estabilidad familiar, disminucién

de los costos de hospitalizacion y mejoria de la calidad de

vida.

Por otra parte, estos pacientes requieren de control y
seguimiento adecuado hasta lograr la decanulacion y recupe-
racion de la causa que ameritaba la necesidad de traqueoto-
mia. Existe ademas, el problema de que los pacientes dados
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de alta del programa de VMI domiciliaria no cuentan con un
programa posterior que permita manejar su traqueotomia vy
patologia de base. Por ultimo, los pacientes que han requeri-
do traqueotomia por OVAS permanecen hospitalizados lar-
gos periodos en el caso de los lactantes o bien han sido da-
dos de alta a su domicilio sin contar con un protocolo de se-
guimiento adecuado que permita disminuir los riesgos aso-
ciados a esta patologia.

Proposito y Objetivos

El propdsito de tener un programa consiste en optimi-
zar la calidad de vida de los nifios y nifias traqueotomizados
coordinando con la red asistencial sus necesidades
de atencién ambulatoria y domiciliaria. Tiene como objetivo
general implementar un modelo de atencion ambulatoria pa-
ra pacientes entre 6 meses y 15 afos portadores de una via
aérea artificial (traqueotomia) y mejorar la capacidad resoluti-
va de la red asistencial y la calidad de vida de estos pacien-
tes disminuyendo la morbimortalidad asociada a esta condi-
cion.

Como obijetivos especificos se debe diseiar e imple-
mentar un programa para la atencién integral de estos pa-
cientes, con las distintas especialidades involucradas (Otorri-
no , Broncopulmonar, Fonoaudiélogos , profesionales de pro-
grama NANEAS). Disefar e implementar flujograma que dé
cuenta de la integralidad de las atenciones a través de la red
asistencial y especialistas involucrados. Por ultimo disenar
protocolos de evaluacién diagnéstica, seguimiento y repara-
cioén quirdrgica de la via aérea (si corresponde) con eventual
decanulacion. Otros objetivos consisten en transferir tecnolo-
gia y capacitacion a la familia para el manejo de nifos y ni-
Aas con necesidades respiratorias especiales, proveer de
insumos necesarios de uso domiciliario, realizar rehabilita-
cion fonoaudiolégica para trastornos de deglucién asocia-
dos y alteraciones de lenguaje pesquisados en el seguimien-
to, restablecer la independencia funcional e insercion esco-
lar dentro de lo posible y realizar catastro de nifios con via
aérea artificial institucionalizados y en seguimiento ambulato-
rio en el servicio de salud correspondiente.

Criterios de Inclusion

Se determinaron como criterios de inclusion que el
paciente con traqueotomia perteneciera al grupo etario en-
tre 6 meses y 15 afos, que la traqueotomia fuese realizada
al menos 4 semanas entes del ingreso, estabilidad clinica
mayor a dos semanas, familia y cuidador idéneos y motiva-
dos para otorgar la atencién del nifio en su domicilio, cuida-
dor capacitado y entrenado en el manejo diario y emergen-
cias del paciente, condiciones domiciliarias adecuadas y cer-
tificadas por informe de asistente social, accesibilidad expe-

dita al servicio de urgencia en caso de ser necesario, estar
ingresado al programa de oxigeno dependiente.

Una vez que el paciente es ingresado al programa se
controla mensualmente por un equipo multidisciplinario y
una vez al afio se realiza una broncoscopia.

Conclusiones

Luego de la implementacién del programa de traqueoto-
mia se puede concluir que contar con programa para este
tipo de pacientes otorga beneficios estos al poder estar en
casa con su familia e integrarse a la sociedad. Facilita el ma-
nejo de los pacientes contando con insumos y equipos nece-
sarios para su seguridad clinica. Con capacitacion, la familia
es capaz de entregar los cuidados necesarios y responder
de forma adecuada a las emergencias, generando ademas,
un ahorro importante en el dia cama liberando cupos para
pacientes agudos.



Evaluacion y manejo
fonoaudiologico de la
ngIUCIOn en paCIentes Filgo. Rodrigo Martinez

La evaluacién y el manejo fonoaudiolégico forman par- Evaluacion fonoaudioldgica de la deqglu-

te del abordaje ,multldlsmpllnarlo en los usg§r|o§,ponadores cion en pacientes con traqueotomia
de traqueostomia (TQT). Su rol en la rehabilitacion de estos

pacientes se orienta a la atencién de las alteraciones de la
comunicacion y de la deglucién, propias del cuadro de base
y secundarias a la presencia de TQT.

La evaluacion de la deglucion en el paciente traqueos-
tomizado es un proceso dinamico que, mas alla de la evalua-
cion clinica inicial, requiere de un plan de seguimiento para
proceder a la deflacidon del cuff y realizar pruebas de tincién
seriadas para obijetivar una eventual aspiracién. Ademas, es
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posible contar con examenes instrumentales que enriquecen
la informacion con respecto al proceso deglutorio y de ali-
mentacion, como la nasofibroscopia y la videofluoroscopia.

Evaluacion clinica de la deglucion

La evaluacion clinica de la deglucién puede realizarse
de manera temprana una vez realizada la TQT y retirada la
sedacion del paciente. Si bien la realimentacién oral puede
no ser un objetivo a corto plazo inicialmente, si es posible
realizar una evaluacion de la deglucién sin ingesta para dar
inicio a una rehabilitaciéon temprana que permita incluir la ali-
mentacion paulatinamente segun sea el caso.

Antes de iniciar la evaluacion del proceso deglutorio
propiamente tal, es necesario entender la condicion general
del paciente, considerando su condicién respiratoria, neuro-
muscular, el rendimiento cognitivo conductual y las habilida-
des comunicativas que presente. Todos estos elementos
pueden comprometer o favorecer la evaluacion y el abordaje
en la rehabilitacion.

Dentro de los antecedentes relevantes del paciente
destacan el cuadro de base, la indicacion de instalacion de
la TQT, el tiempo desde su instalacién y el tiempo de ventila-
cidn mecanica a través de tubo orotraqueal, informacién so-
bre el procedimiento de intubacion orotraqueal y/o reintuba-
ciones que pudiesen contribuir a la presencia de un trastor-
no de deglucién de mayor severidad.

En la primera aproximacién al paciente se debe eva-
luar el nivel de conciencia y colaboracion en relacién a su
condicién médica, valorando también la capacidad de seguir
instrucciones. De la misma forma, obtendremos inicialmente
informacion sobre la canula de TQT como marca, modelo y
diametros a través de informacion impresa en la misma canu-
la.

En la evaluacion de la anatomia oral, ademas del esta-
do de las estructuras orales (labios, dientes, lengua y pala-
dar), es necesario valorar la condicion de la mucosa oral y la
presencia de lago faringeo de saliva. Estos elementos, junto
con la presencia de secreciones pericanulares, pueden orien-
tarnos sobre la severidad de la disfagia y/o el riesgo de aspi-
racion de saliva.

Ademas de la evaluacion anatdmica, es necesario co-
nocer la funcionalidad de los 6rganos fonoarticulatorios a
través de la evaluacion sensitiva y motora de los pares cra-
neales bajos (V, VII, IX, X, Xl y XIl), segun la condicién y cola-
boracién del paciente lo permitan. Es importante explorar la
movilidad facial, lingual, velar y el control cefalico, ademas
de la sensibilidad facial, intraoral y faringea.

Una vez recabada toda esta informacion es posible
proceder a la evaluacion del proceso deglutorio propiamente
tal, en donde se valora el rendimiento en cada etapa de la
deglucioén (preparatoria oral, oral, faringea y esofagica), co-
mo también su sinergia y coordinacion. Para la evaluacién

inicial con saliva, puede solicitarse una deglucion voluntaria
o facilitar la deglucién a través de estimulacion tactil o senso-
rial intraoral. El reflejo deglutorio debe evaluarse consideran-
do su aferencia, en cuanto a la velocidad de disparo del refle-
jo, y su eferencia, en cuanto a la elevacion laringea.

Hasta este punto se puede valorar la mecanica deglu-
toria general, pero no puede evaluarse el cierre laringeo, la
movilidad cordal o la signologia aspirativa habitual (voz hu-
meda y tos postdeglutoria) por la misma presencia del tubo
de TQT. Estos aspectos podran ser evaluados junto con la
deflacién del cuff de la TQT o con uso de una valvula de fo-
nacién cuando el paciente esté en condiciones de recibir es-
te manejo. Asi mismo, también podra evaluarse el proceso
deglutorio con distintas consistencias de alimento (principal-
mente liquido y semisélido) si el manejo de saliva es al me-
nos parcialmente eficiente, en estos casos, tanto la saliva
como el alimento debe ser monitoreado a través de tincion,
véase mas adelante Prueba de Tincidn Azul.

Prueba de deflacion del cuff

Para reestablecer el funcionamiento sensitivo y
motor de la laringe en un usuario traqueostomizado
es fundamental contar con paso de aire a través de
la glotis, la manera mas eficiente de favorecer esto
es a través del uso de una valvula de fonacion (VF).

La primera vez que se desinfla el cuff de la canula de
TQT es necesario contar con monitoreo de signos vitales y
tener varias cosas en cuenta. En primera instancia, se debe
esperar un periodo de 7 a 15 dias desde realizada la TQT,
para la consolidacion del estoma, antes de proceder a la de-
flacién del cuff. El objetivo es evitar complicaciones o even-
tos adversos, como sangrado pericanular o enfisema subcu-
taneo.

Es esperable que exista una acumulacion de saliva y
secreciones de alta carga bacteriana retenidas sobre el cuff.
La broncoaspiracién de este contenido puede desarrollar un
proceso infeccioso como una neumonia aspirativa, por lo
que deben ser removidas antes del procedimiento para evi-
tar su aspiracion durante la deflacion del cuff. Para esto pue-
de utilizarse una canula con aspiracidon subglotica, si se
cuenta con ella. También se puede intentar aspirar el conteni-
do via nasotraqueal antes de la deflacion. Finalmente, tam-
bién puede realizarse succion endotraqueal por TQT durante
deflacion, para aspirar este contenido al caer a la via aérea
baja. Si bien ninguna de estas medidas asegura la completa
eliminacion de estas secreciones retenidas sobre el cuff, to-
das pueden ser utilizadas en conjunto para favorecer la segu-
ridad de la evaluacién y evitar la aspiracién de este conteni-
do. Se recomienda realizar la prueba de deflacion acompana-
do para facilitar la aspiracion con técnica estéril y asistir el
procedimiento.



Una vez desinflado completamente el cuff, con una
jeringa para retirar todo el aire, se procede a la oclusion digi-
tal de la canula de TQT, idealmente con un guante estéril,
primero durante la fase espiratoria y luego durante todo el
ciclo respiratorio, para redirigir el aire hacia la via aérea supe-
rior a través del espacio pericanular, espacio entre la canula
y la trdquea que ocupaba el cuff inflado. En caso de haber
paso de aire suficiente hacia la laringe sera posible escuchar
la tos y la fonacién del paciente segin su competencia gloti-
ca. Por otra parte, si no hay paso de aire a via aérea superior
o este resulta dificultoso, es posible plantear un cambio de
canula de TQT a una de menor didmetro que aumente el es-
pacio pericanular permitiendo mayor paso de aire a la larin-
ge para optimizar la rehabilitacion. Un adecuado paso de
aire a via aérea superior a través del espacio pericanular, per-
miten la implementacion de una VF dentro de la rehabilita-
cion para favorecer la comunicacién y el proceso deglutorio.

Prueba de Tincion Azul (PTA)

Descrita originalmente en el afo 1973 como Evans
Blue Dye Test, es una prueba de facil aplicaciéon y muy Util
en la evaluacion de estos usuarios. Consiste en la administra-
cion de 1-3 ml de tincion azul por boca, se induce la deglu-
cioén del contenido y posteriormente se observa la presencia
de tincidn azul en secreciones pericanulares o endotraquea-
les en las siguientes 24 hrs, ya sea por tos espontanea o as-
piracion endotraqueal. Los resultados pueden ser los siguien-
tes:

- PTA (+) --> Tincion azul por TQT --> Aspiracién

- PTA (-) --> Sin tincién azul por TQT --> Sin aspira-

cion

A pesar de lo simple y util que puede resultar su apli-
cacioén, las consideraciones que deben tenerse en cuenta
son variadas, debido a su baja sensibilidad (80%) y especifi-
cidad (62%). Los casos de falso (+) se asocian a errores en
el procedimiento, como condicién del cuff o técnica de suc-
cion endotraqueal. Mientras los falsos (-) se presentan en
casos de microaspiraciones, falta de tinciéon y/o contenido
aspirado retenido por sobre el nivel de la canula de TQT. Pa-
ra obtener resultados confiables de este procedimiento se
hace importante ser meticuloso en su realizacion y utilizar
evaluaciones seriadas diariamente.

Originalmente la prueba se realizaba con azul de meti-
leno, hoy en dia se prefiere usar un material mas inocuo co-
mo la tincién vegetal o de reposteria.

Ademas de la evaluacion del manejo de saliva, con
tincion directa en cavidad oral, la prueba también ha sido
modificada (Modified blue dye test) para evaluar el manejo
de distintas consistencias de alimento con tincién azul, prin-
cipalmente liquido y semisdlido, manteniendo el mismo pro-
cedimiento e interpretacion de resultados. En estos casos,
se debe considerar evaluacién con una sola consistencia a

la vez para no confundir los resultados. Esta modificacién
cumple un importante rol terapéutico, ya que permite inte-
grar alimentos en el proceso de rehabilitacion de la deglu-
cion.

El objetivo y la utilidad de la PTA varia segun las condi-
ciones en las que se realice, lo que dependera de la fase de
rehabilitacién en la que se encuentre el paciente:

Condicion para realizar la

Objetivos
PTA

Evalta disfuncién o

Cuff TQT inflado filtracion del cuff

Evalla la proteccion de via
aérea en esta condicion. Si
PTA (-) considerar aumentar
el uso de VF segun
tolerancia

Cuff desinflado con valvula
de fonacion

Evalla la proteccion de via
aérea en esta condicion. Si
PTQ (-) considerar
decanulacion

Cuff desinflado con TQT
ocluida

Nasofibroscopia con estudio de deglucion

La nasofibroscopia corresponde a un método de ex-
ploracién laringoscopica, utiliza un instrumento de fibra 6pti-
ca flexible que se puede introducir por las fosas nasales per-
mitiendo el examen de las mismas, de la nasofaringe, de la
faringe y de la laringe, en cuanto a anatomia y funcionalidad.
En 1988 Susan Langmore describe el uso de la nasofibrosco-
pia en la evaluacion del proceso deglutorio, FEES (Fiberoptic
Endoscopic Evaluation of Swallowing), en donde se adminis-
tra alimento mientras se observa la via aérea. El alimento y la
saliva pueden ser tefidos con colorante vegetal para favore-
cer su visualizacién en la via aérea.

Es un procedimiento portatil que puede realizarse jun-
to a la cama del paciente. Permite la observacién directa del
vestibulo laringeo antes y después del reflejo deglutorio,
pues durante éste la elevacién del velo del paladar y el paso
del bolo alimenticio por la faringe impiden la visibilidad por
un instante. Se evalla la deglucién con diversas consisten-
cias de alimentos en volumenes progresivos, debiendo reali-
zarse evaluaciones repetidas para comprobar la presencia
de aspiracion y para determinar el efecto de la fatiga en la
deglucion. Los principales parametros deglutorios a ser eva-
luados son el escape a posterior (paso precoz del bolo a la
hipofaringe), residuos faringolaringeos, penetracion laringea,



aspiracion, tos, reflujo gastroesofagico y la capacidad de lim-
pieza faringolaringea.

Una limitante de las evaluaciones instrumentales de la
deglucion es que no evallan la sensibilidad faringolaringea,
lo que cobra mayor importancia en los casos de aspiracion
silente. Para facilitar la evaluacién sensitiva se describi6 el
procedimiento FEESST (Fiberoptic Endoscopic Evaluation of
Swallowing with Sensory Testing) en donde se emiten pulsos
de aire, a través del canal de trabajo del nasofaringolaringos-
copio, que evocan un reflejo aductor laringeo, que es una
medializacion corta, rapida e involuntaria de la cuerda vocal
ipsilateral al estimulo. Los pulsos de aire son controlados en
duracion e intensidad, lo que ha permitido establecer rangos
de referencia para la sensibilidad de respuesta laringea.

La nasofibroscopia es una evaluacién imprescindible
previo a decanular a un paciente traqueostomizado, también
entrega informacion valiosa para la rehabilitacion en casos
de afonia o disfonia persistente y cuando se sospecha de
aspiracioén silente. Resulta importante descartar la presencia
de granulomas o alteraciones anatomicas en la via aérea su-
perior y peristoma.

Videofluoroscopia de la deglucion

Corresponde a una evaluacion radiolégica dinamica
del proceso deglutorio en distintas consistencias y volime-
nes de alimento que se administra mezclado con bario como
medio de contraste. Ha sido considerado el gold standard
en el estudio de la disfagia, ya que se logran visualizar en
tiempo real todas las estructuras que participan en las cua-
tro etapas de la deglucion, permitiendo valorar la coordina-
cidén, el control del bolo y la capacidad de proteccién de la
via aérea. El examen considera un plano lateral para obser-
var los eventos aspirativos, y un plano antero-posterior para
visualizar la simetria del transito oral y faringoesogagico.

A pesar de su gran utilidad, presenta algunas limitacio-
nes, como son la exposicidon a radiacion, la necesidad de
desplazar al pa-
ciente a la unidad
de radiologia, la
capacidad del pa-
ciente de seguir

TABLA 1. Comparacion de evaluacion endoscopica
de la deglucion (FEES) y videofluoroscopia (VFC).

instrucciones y la | ™" si -
i Exposicién a radiacion | No s

capacidad de sos-
Molestia Leve No

tener posicién se-

Costo implementacion

++4 +++

dente. Costo por examen ++ ++
Ambas eva- | Detalle anatémico | Excelente Regular
luaciones instru- Evaluacion secreciones Excelente Pobre
Penetracion Excelent Regul
mentales, tanto | [ o
£ 5 Aspiracion Bueno Excelente
nasoflbroscopla J; Etapa faringea | Bueno Excelente
VldGOﬂUOVOSCOpla, Etapa oral / esofégica Pobre Excelente

tienen la desventa-
ja de que sus con-
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diciones de realizacidon no representan la rutina habitual de
alimentacion de la persona. Es importante tener esto en con-
sideracion al momento de recomendar un tipo de alimenta-
cion en base a estos examenes. Ambas pruebas entregan
informacion relevante sobre el proceso deglutorio que puede
ser Util para el plan de rehabilitacidon a implementar. Ademas,
ambas evaluaciones pueden ser utilizadas como biofe-
edback en el entrenamiento deglutorio, si el rendimiento cog-
nitivo del paciente lo permite.

Rehabilitacion de la deglucion en pacien-
tes con traqueotomia

En general, la rehabilitacion de la deglucion suele te-
ner como objetivo general lograr la realimentacién por via
oral por parte del paciente en relacion a su condicion y cua-
dro de base. Ademas de la seguridad de la deglucién, en tér-
minos de proteccion de via aérea, es importante considerar
la eficiencia nutricional y la confortabilidad de la alimenta-
cion. En el usuario con TQT, la realimentacién por via oral
puede ser considerado como un objetivo a mediano plazo,
pues la prioridad del abordaje de la deglucion estara orienta-
da a los elementos de proteccion de via aérea y manejo de
saliva que permitan considerar una temprana y segura deca-
nulacion.

Las recomendaciones para decanular exitosamente a
un paciente son variadas, pero se identifican al menos tres
elementos prioritarios: adecuado mecanismo de proteccion
de via aérea, eficiente manejo de secreciones y capacidad
de ventilar espontaneamente por via aérea superior. Para al-
canzar eficientemente estos objetivos, el abordaje multidisci-
plinario debe ser coordinado e integral, y la rehabilitacién de
la deglucién debe contemplar el uso de VF, la progresar a la
oclusién completa de la TQT vy la inclusion alimentos, siem-
pre que la condicién del paciente lo permita.

Estimulacion generall/inicial

La rehabilitacién fonoaudioldgica de la deglucion pue-
de iniciarse precozmente, segun la condicién del paciente.
Una vez realizada la TQT vy retirada la sedacion ya puede im-
plementarse un programa de estimulacién general, trabajan-
do inicialmente con el cuff inflado hasta la consolidacion del
ostoma y la prueba de deflacion.

El trabajo inicial debe considerar orientacién y trabajo
con la familia, para explicar y educar sobre la condicion del
paciente traqueostomizado y los planes a seguir en la rehabi-
litacidn. En esta fase es importante atender a las necesida-
des comunicativas del usuario con TQT, y explicarle su limita-
cion para comunicarse verbalmente. Si bien puede presentar
una alteracion de sus funciones cognitivas por delirium o por



el cuadro de base, la imposibilidad de comunicarse puede
producir ansiedad, frustracion y agitacion. La implementa-
cion de sistemas de comunicacion alternativa y/o aumentati-
va se hace imprescindible en esta etapa.

La estimulacion de las funciones sensitiva y motora
de los 6rganos fonoauticulatorios que participan en la deglu-
cién puede llevarse a cabo con variedad de herramientas
terapéuticas:

- Mantener adecuada higiene y lubricacion de la mucosa
oral.

- Utilizacion de sabores, texturas y temperaturas. Activacion
de reflejos faringeos.

- Ejercicios de fortalecimiento de musculatura oral, lingual,
velar, faringea y laringea

- Deglucion de saliva

- Electroestimulacion

- Vendaje neuromuscular

- Biofeedback

Activacion de la funcidon gldtica

Para recuperar la funcion sensitivo motora de la larin-
ge es necesario contar con paso de aire a través de ella para
trabajar directamente en su funcion de proteccion de via aé-
rea. Para esto contamos con tres alternativas principales:

- Vélvula de Fonacion (VF) / Oclusion de TQT: La VF es un
dispositivo que se instala en el extremo visible de la TQT,
cuenta con una membrana que permite un paso de aire unidi-
reccional. Mientras la inspiracion se lleva a cabo a través de
la canula de TQT, el flujo de aire espiratorio es redirecciona-
do hacia la via aérea
superior a través del
espacio pericanular
con el cuff desinfla-
do. Este paso de aire
a través de la laringe
favorece la aduccion
cordal y permite la
fonacion, de esta for-
ma el paciente ya
puede comunicarse
verbalmente, pero
ademas cuenta con
presion subglotica
durante la deglucion,
favoreciendo asi la
proteccion de via aé-
rea y la eficiencia de-
glutoria. Por otra parte, permite que el paciente pueda reali-
zar tos, favoreciendo alin mas la funcién protectora.

La tolerancia al uso de VF debe evaluase en cuanto a
la deglucién (prueba de tincién azul de saliva con VF instala-

da) para descartar eventos aspirativos durante su uso, y en
cuanto a lo respiratorio (evaluacion de la presion en via aé-
rea). En paralelo se valora la tolerancia en cuanto a la condi-
cion general del paciente con monitoreo de sus signos vita-
les y mecanica ventilatoria.

Una mala tolerancia al uso de VF puede deberse a un
reducido espacio pericanular que requiera un cambio de ca-
nula por una de menor didmetro, o bien, a alguna obstruc-
cion anatémica que requiera evaluacion con nasofibroscopia
y eventual manejo médico.

Si la persona mantiene una adecuada tolerancia al
uso extenso de la VF, se debe tener en cuenta la progresion
hacia la oclusién total de la TQT, esta puede realizarse de
manera total o en forma paulatina a través de oclusion par-
cial. La evaluacion de la tolerancia a la oclusion incluye los
mismos elementos recién mencionados para el uso de VF,
pero hay que considerar que la proteccion de la via aérea
debe ser mas eficiente en el caso de la oclusion total, pues
al realizar inspiracion y espiracion por via aérea superior, no
solo espiracidon como en el caso de la VF, residuos faringeos
pueden ser arrastrados hacia la glotis favoreciendo un even-
to aspirativo.

Si la persona tolera 24 hrs con TQT ocluida, sin evi-
dencias de aspiracion ni conflicto respiratorio, estaria en con-
diciones de decanularse.

- Ventilacion Mecénica a Fuga: En caso que aun no pueda
realizarse o consolidarse el weaning de la ventilacion mecani-
ca, es posible lograr paso de aire translaringeo utilizando el
mismo flujo de aire que administra el ventilador. Si ya se ha
consolidado el estoma de la TQT, y teniendo las considera-
ciones necesarias, es posible proceder a la deflacion del cuff
de la traqueostomia cautelosamente para lograr una fuga
controlada hacia la via aérea superior que favorezca la aduc-
cion cordal, la fonacién y la deglucién.
Si bien este

trabajo puede realizar- =7
e \
se en distintas modali- r/?-- '
: : Pharynx "'u,,// = <
dades ventilatorias, a U/ /
\Y \ {
puede ser mas efi- M ) Epiglott
c ! Larynx —_ .I — | us
ciente en modalida- - \
Vocal cords ‘1]7?.’1’ ./}_I,'/,..ﬂ—v Thyroid cartilage
u . i :jLJ.-—“' rcothyrol
des con PEEP e Trachea — 1l C éh id
= oy, , o~ membrane
mantengan una pre- I/ 18 = Cricoid

cartilage

/¥

sibn constante a pe-

sar de la fuga. La sa- Tracheostomy __/jslf 6
u Lt V"I'S

turaciéon de 02, el /

{ ™ Ventilator
tubing

CO2 y el confort del _
paciente deben ser
evaluados constantemente.

El porcentaje de fuga puede ser visualizado en el mo-
nitor del ventilador si cuenta con esta funcién, de lo contra-
rio puede monitorearse la fuga a través del descenso del vo-
lumen corriente y/o curva de volumen en la fase espiratoria.



También hay ventiladores que cuentan con una funcién de
compensacion de fugas util para estos casos.

Esta técnica puede ser considerada de forma perma-
nente en pacientes ventilados cronicos, o de manera transito-
ria en pacientes en vias de weaning. De manera excepcio-
nal, también puede ser considerada en casos que ya no re-
quieran de ventilacion mecanica, pero que puedan beneficiar-
se de su implementacion.

- Canula con Aspiracion Subgldtica: Si bien estas canulas de
TQT han sido disefiadas para drenar el contenido de saliva y
secreciones subglético, retenido sobre el cuff, el mismo con-
ducto de aspiracién puede ser utilizado para inyectar aire a
través de un sistema de aire comprimido, que permita un
flujo de aire translaringeo capaz de producir fonacién y de
favorecer la presion subgldtica y la eficiencia deglutoria.

En condiciones normales,
basta con 2lts/min de flujo
de aire a través de la glotis
para lograr producir fonacion
y hablar. En caso del pacien-
te traqueostomizado el flujo
de aire que requiera depende-
ra de la condicion funcional
de las cuerdas vocales.

La inyeccion de aire por el
conducto subglético puede ser usada de manera indepen-
dientes en caso que se encuentre contraindicada la defla-
cion del cuff, o bien, de manera complementaria a otra técni-
ca de activacion de la funcion glética.

occlude thumb
_ port to talk

Ingesta terapéutica

La alimentacion con fines terapéuticos debe ser imple-
mentada de manera temprana, pero segura, dentro del pro-
ceso de rehabilitacion. La sensacion de recibir y disfrutar de
la comida de manera natural, por boca, después de un largo
tiempo sin poder hacerlo, es un estimulo relevante en la vin-
culacién de estos pacientes con su entorno, mas si se en-
cuentran en unidades criticas.

El alimento debe ser tefido para monitorear eventua-
les eventos aspirativos (Modified blue dye test). Si la perso-
na presenta residuos azules por TQT, se debe realizar aspira-
cién endotraqueal de secreciones y suspender la ingesta te-
rapéutica por un tiempo hasta que mejore, al menos parcial-
mente, el rendimiento deglutorio. Inicialmente se consideran
alimentos frios como helado, jalea o puré de frutas, puede
considerarse un minimo volumen de ingesta, para progresar
segun el rendimiento y la evolucién del paciente. Si bien pue-
de realizarse ingesta terapéutica con el cuff de la TQT infla-
do en algunos casos, lo ideal es que se realice previa instala-
cion de VF.

La alimentacion terapéutica permite que se entrene la
deglucion de manera funcional y tiene como obijetivo la ins-
tauracion de un adecuado mecanismo deglutorio y de pro-
teccién de via aérea, para lo cual existen distintas alternati-
vas terapéuticas que pueden utilizarse en conjunto segun
los requerimientos y objetivos del caso:

o Maniobras Deglutorias

Corresponden a técnicas que buscan favorecer aspec-
tos especificos de la deglucion. Su implementacion depende
del nivel cognitivo del paciente y su capacidad para seguir
instrucciones. Su implementacion puede ser transitoria du-
rante la recuperacién de fia disfagia.

- Deglucion con Esfuerzo: Se le solicita al paciente
que trague con fuerza, contrayendo la musculatura
de la boca y la garganta. Se deben evitar movimien-
tos cefalicos asociados. El objetivo de esta manio-
bra es favorecer el movimiento hacia posterior de la
base de la lengua para limpiar los residuos que pue-
dan depositarse en la vallécula o en las paredes fa-
ringeas.

- Deglucion Supragldtica: Se le pide al paciente que
tome aire, que lo mantenga mientras traga y que lue-
go lo bote. La espiracién puede acompanarse de
una tos voluntaria para limpieza de residuos postde-
glutorios. El objetivo de esta técnica es realizar un
cierre glético voluntario a través de la realizacion de
una apnea antes de la deglucion. El aire retenido fa-
vorece el cierre laringeo a través de la presion sub-
glética. Se describe, ademas, la maniobra super su-
praglética que sigue la misma secuencia anterior,
pero realizando una inspiraciéon profunda y una de-
glucion con esfuerzo para favorecer ain mas la pro-
teccion de la via aérea.

Maniobra de Mendelsohn: Consiste en hacer cons-
ciente el ascenso laringeo durante la deglucion para
intentar favorecerlo voluntariamente. El paciente de-
be tocar su laringe para sentir el movimiento e inten-
tar mayor elevacion laringea y sostener la laringe ele-
vada por unos segundos. El esfuerzo para mantener
esta postura favorece el cierre aritenoepiglético y
facilita la apertura del esfinter esofagico superior.

- Subdegluciones: Pueden realizarse degluciones su-
cesivas, tragar 2 o mas veces por cada bolo alimenti-
cio, con la finalidad de eliminar los residuos que pue-
dan acumularse en la cavidad oral o faringea.



o Modificaciones de la Consistencia del Alimento

La consistencia del alimento determina de qué mane-
ra se comporta el bolo alimenticio en su transito faringeo y
esofagico hacia el estdmago. La consistencia liquida avanza
rapidamente, por lo que requiere de un mecanismo degluto-
rio eficiente para proteger la via aérea en el momento ade-
cuado. Las consistencias mas espesas o semisolidas tienen
un mayor tiempo de transito faringeo, avanzan mas lento,
por lo que el sistema tiene mas tiempo para cerrar y prote-
ger la via aérea durante la degluciéon. Por esta razon es que
la deglucién de liquidos claros suele asociarse a mayor ries-
go aspirativo en comparacién con los alimentos mas espe-
SOs.

Para manejar la viscosidad de los alimentos adminis-
trados pueden utilizarse alimentos procesados, tipo papilla,
y liquidos con espesante a base de almidén modificado o
goma xantana.

Los alimentos solidos no suelen ser usados durante la
rehabilitacién de pacientes traqueostomizados, ya que re-
quieren de mayor control motor oral para su preparacion en
la etapa preoral y para el manejo de residuos, excepto en
pacientes trqueostomizados crénicos que requieran de una
modificacion en el régimen para favorecer el confort y la va-
riabilidad de la alimentacién. Para el resto de los casos, pue-
de considerarse el progreso en la consistencia de la alimenta-
cion una vez decanulado exitosamente.

o0 Manejo Postural

Las modificaciones posturales durante la deglucién y
la alimentacién direccionan el transito faringeo del bolo ali-
menticio, pudiendo favorecer la seguridad de la deglucién
reduciendo el riesgo aspirativo. Su utilidad e implementacion
depende directamente de la condicion neuromuscular del
paciente y de las caracteristicas del déficit motor:

- Cabeza hacia atras: Para implementar esta técnica,
es necesario que el paciente tenga una adecuada
etapa faringea de la deglucién. Se utiliza en casos
de pacientes con dificultades en la etapa oral, para
el control y la retropulsion del bolo alimenticio.

- Cabeza inclinada hacia abajo o menton al pecho: Al
deglutir en esta posicidon se reduce el riesgo de esca-
pe a posterior desde la cavidad oral a la faringea,
favorece el transito del bolo alimenticio a través de
la vallécula y facilita el movimiento de la epiglotis
durante el cierre laringeo.

- Rotacidn e inclinacion cefalica: En casos de hemipa-
resia faringolarinea, la deglucién con rotacion e incli-
nacion de la cabeza hacia el lado afectado, como
mirando en direccién al hombro, puede evitar la acu-

mulacion de residuos en el seno piriforme y hemifa-
ringe afectada.

- Inclinacion cefalica lateral / Decubito lateral: También
puede implementarse en casos de hemiparesia farin-
golarinea, pero de manera contraria a la postura re-
cién descrita. Esta técnica busca favorecer el transi-
to del bolo por la hemifaringe conservada, por lo
que la inclinacién o posicion decubito lateral se reali-
za hacia el lado sano.

Facilitacion de la comunicacion en el pa-
ciente con traqueotomia

La TQT por si misma produce déficits sensitivomoto-
res en la laringe que pueden afectar la deglucion, dado el
efecto mecanico que produce un cuerpo extrafio en la via
aérea superior y por evitar el paso de aire hacia la misma.
Esto trae consigo la inactividad de las cuerdas vocales y la
imposibilidad de fonar, comprometiendo asi la comunica-
cion. De esta manera, la facilitacion de la comunicacion co-
bra importancia desde el periodo agudo, sobretodo en consi-
deracién de los déficits comunicativos basales que puede
presentar el paciente, secundarios a su afectacién neurologi-
ca, como afasia o disartria.

En primera instancia, la comunicacién puede facilitar-
se de manera simple y espontanea a través de gestos; table-
ros de comunicacion de baja complejidad; sistemas de sim-
bolos y escritura, medidas orientadas a satisfacer necesida-
des comunicativas basicas. La facilitacion de la comunica-
cion oral y de la fonacion se hace necesaria cuando el esta-
do cognitivo y la condicidon general del paciente permiten
que deba satisfacer necesidades comunicativas mas comple-
jas, como explicar, preguntar o simplemente conversar. Las
alternativas para lograr la comunicacién oral en pacientes
tragueostomizados ya han sido descritas en su mayoria y su
implementacion debe ser evaluada caso a caso:

- Laringe electonica: Si bien su uso se encuentra des-
crito principalmente en pacientes laringectomizados,
su implementaciéon en la etapa aguda de una tra-
queostomia trae beneficios comunicativos inmedia-
tos, sin necesidad de manipulacion de la canula de
TQT.

- Canula de TQT con sistema de aspiracion subgloti-
ca: El conducto de aspiracion subglética ha sido di-
sefado para el manejo de las secreciones retenidas
sobre el cuff, pero su utilidad para introducir aire ha-
cia la via aérea superior permite la actividad cordal y
la fonacion.

- Ventilacion mecanica a fuga: En casos donde el pa-
ciente no pueda ser desconectado del ventilador
mecanico, con un adecuado manejo del cuff puede



hacerse uso del PEEP y del aire del ciclo inspiratorio
para permitir el paso de aire translaringeo y asi favo-
recer la fonacion y la comunicacion verbal.

- Valvula de fonacién u oclusién de TQT: Ambos ca-
sos requieren de algun grado de proteccion de la via
aérea y utilizan la capacidad ventilatoria del paciente
para lograr paso de aire por la laringe y fonacién.

Todas estas técnicas en conjunto permiten llevar a
cabo una comunicacién en distintos niveles segun el caso,
satisfaciendo necesidades y facilitando la interaccién social.
Por otro lado, no hay que olvidar su utilidad en la activacién
de la funcion glética, en la deglucion y su rol en el plan de
decanulacion y rehabilitacion integral de estos pacientes.



PREGUNTAS CAPITULO 15

1. ¢En qué consiste la evaluacion de la deglucion y qué utilidad clinica presenta?

2. ¢ Cual es el principal objetivo de la rehabilitacion de la deglucion en un paciente con traqueotomia? ;Qué otros benefi-
cios presenta?

3. Describa los mecanismos de facilitacion de comunicacion en pacientes traqueotomizados.
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Sincronia Succion-Deqglucion-Respiracion

Esta sincronia es la base neurofisiolégica para permi-
tir una deglucion exitosa y sin riesgo de aspiracion. Se co-
mienza a desarrollar desde el periodo embrionario. Consiste
primero en una succion, luego deglucion y finalmente la res-
piracion, no puede alterarse su orden ya que se corre el ries-
go de aspiracion.

Se describe que debe haber una succién, una deglu-
cién y una respiracién, pero en algunos nifos puede haber
dos succiones, dos degluciones y luego la respiracion.

Como se menciond anteriormente, esta sincronia se
inicia en la etapa embrionaria, en la semana 16 se desarrolla
el reflejo deglutorio con la maduracién del tronco encefalico
(aqui se encuentra el centro de la deglucion). En este perio-
do el feto deglute liquido amniético que favorece tanto la de-
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glucién como también el desarrollo del sistema digestivo. En
la semana 20, con un mayor desarrollo facial del feto, co-
mienza el desarrollo del reflejo de succidn, que se compone
de dos partes, la succién no nutritiva, que corresponde a los
movimientos que hacen los bebes cuando estan con el chu-
pete, lo que les genera calma y una estimulacion oral; y la
succion nutritiva, consiste en que el bebé succiona y luego
deglute, evento que se encuentra dentro de la sincronia S-D-
R.

Ya en la semana 32 comienza la coordinacion suc-
cién-deglucién, por lo tanto los nifos que nacen prematuros
antes de esta semana tienen un alto riesgo de aspiracion, ya
que por el nivel de desarrollo que tiene el sistema se va a
priorizar la deglucidn antes que la respiracion. Por lo general
estos niflos son traqueotomizados.

Finalmente en la semana 34 se genera la coordinacién
S-D-R. Por lo general la deglucion la realizan cuando estan
al final del ciclo inspiratorio, mantienen la apnea, degluten y
luego contindan con el ciclo respiratorio.

Si bien se alcanza la coordinacion S-D-R alrededor de
la semana 34, no se encuentra madura hasta aproximada-
mente el mes de nacido el nifo, por lo que el chupete no es
recomendable hasta pasado este periodo ya que puede inter-
ferir en la deglucion, sobre todo cuando el bebé quiere ma-
mar.

En este proceso intervienen los pares craneales rela-
cionados con la deglucién. Son los mismos que estan involu-
crados en la deglucion adulta, pero cobran distintos roles.
Por ejemplo en los adultos el nervio trigémino tiene mucha
implicancia en la masticacion y las etapas orales, pero en los
bebes, como las etapas orales estan sustituidas por la suc-
cioén, hay una mayor participacién del nervio facial que es el
que permite el vacio que se genera y los movimientos (por
este motivo los bebes tienen abundante grasa en las meji-
llas, para permitir mas movimiento y presién negativa al suc-
cionar). Por otra parte el nervio glosofaringeo en un plexo
junto con el vago y el accesorio desencadenan el reflejo de-
glutorio. El nervio hipogloso también es muy importante en
esta etapa, ya que al generar los movimientos linguales se
genera un movimiento anteroposterior que permite la eyec-
cion hacia posterior de la leche para luego ser deglutida.

Existen centros en la formacién reticular que regulan
todo lo mencionado anteriormente. Esta relacionado con la
sed y el apetito, que luego envia informacion al sistema limbi-
co, luego al hipotalamo y este genera a calma. Por esto
cuando el niflo se encuentra llorando y se acerca la mama
para entregarle lactancia materna, le genera circuitos de cal-
ma, lo que favorece también el apego y otras interacciones
emocionales del nifio. Eso genera un reflejo de orientacion,
donde las experiencias pasadas afectan la anticipacién al
evento que viene (el bebé siente a la madre y reconoce que
es quien lo alimenta, estimulo positivo). El reflejo de orienta-
cion es el proceso responsable de asignarle un valor y/o to-

no emocional a todas las experiencias que van viviendo los
nifos.

Alimentacion Natural

Es una experiencia natural, ya que consiste en textu-
ras, temperatura, sabores, etc., lo que también esta relacio-
nado con una experiencia afectiva y el vinculo. Ademas, for-
ma parte de la base motora para la adquisicién del habla y el
lenguaje. Los hitos relacionados con el habla y el lenguaje
estan muy relacionados con la deglucién y el desarrollo de
esta. Por ejemplo, las primeras palabras que dicen los nifios,
después de “mama” y “papa”, generalmente estan relaciona-
das a la alimentacién. Ademas, el desarrollo de los primeros
dientes esta relacionado con el cambio en la consistencia de
los alimentos que ingiere y la articulacion de nuevas pala-
bras.

Contexto del niho traqueotomizado

En el caso de un nifio traqueotomizado, su ambiente
es completamente diferente, sus rutinas son distintas a las
de un nifio normal, no pueden estar en contacto con sus fa-
miliares, estan sometidos a aspiracién, suelen estar en su
cama por lo que exploran mucho menos el mundo que los
rodea, lo que genera otras alteraciones en sus hitos de desa-
rrollo normal. Este contexto es lo que principalmente genera
la hipersensibilidad oral.

Hipersensibilidad Oral

Es la reaccién exagerada de rechazo frente a la esti-
mulacién extra, peri o intraoral, ya sea frente a estimulos tac-
tiles como o alimentos. Puede ir acompanado de reacciones
emocionales, nauseas y vomitos. Como consecuencia esto
genera un rechazo a la alimentacion, al lavado de dientes y
menor juego exploratorio oral.

Se produce principalmente por los estimulos negati-
vos a los que estan expuestos, como sondas, aspiraciones
frecuentes, cintas en la cara para asegurar tubos y ausencia
de experiencias orales placenteras.

Esto produce reacciones de rechazo exageradas a
cualquier estimulo oral (reacciones emocionales, nauseas,
vomitos), que no necesariamente desaparecen cuando se
elimina el estimulo negativo, sino que requiere de un trabajo
bastante largo.

Cuando se intenta alimentar por via oral a estos ni-
Aos, rechazan cualquier estimulo en la cara, estimulos tacti-
les en la boca (cuchara, chupete, juguetes), alimentos, y liqui-
dos, ciertas texturas de alimentos, incluso rechazan tocar
alimentos con las manos. Presentan llanto, arcadas, vomi-
tos, desaturaciones, aumento de a frecuencia cardiaca.



Evaluacion

Para evaluar la deglucién es importante inicialmente
evaluar la sensibilidad oral a nivel extra e intraoral. Se van
graduando los estimulos de menos a mas, pasando por esti-
mulos tactiles, termales y gustativos.

Manejo Hipersensibilidad Oral

Es muy desafiante y a largo plazo, requiere un trabajo
interdisciplinario y mucha paciencia, principalmente porque
la mayoria de los nifios continlian en este ambiente adverso.
Requiere un trabajo en conjunto con familia, enfermeras, cui-
dadores, y terapeutas ocupacionales. Se debe modificar el
ambiente y rutinas de cuidado para minimizar respuestas de
aversion y asociar estimulos negativos con experiencias pla-
centeras, en un contexto ludico, dando confianza al nifio. Se
debe también anticipar la accién, partir con estimulacion en
la cara y boca en forma gradual, ademas de estimular la zo-
na de la cara con presion profunda. Dar posibilidades de ex-
plorar, entregandole juguetes antes que comida en la boca.

No se debe luchar con el nifio para alimentarlo, ser
paciente y respetuoso con el area de la boca, ofrecer el ali-
mento al nifio, colocandolo por ejemplo, proximo a él. No
tratar de controlar la situacidon y mantener la calma. Permitir-
le al nifio tocar los alimentos. Elegir una caracteristica del
alimento para expandir y hacerlo de forma paulatina. Ade-
mas, el uso de la valvula de fonacién ayuda, favorece la de-
glucién ya que restablece las presiones subgloticas para po-
der deglutir, por lo que genera una deglucién mas eficaz;
ademas le genera mayor sentido del olfato y gusto al nifio, lo
que en el contexto de un nifo hipersensible le ayuda a antici-
parse de mejor forma a lo que va a ocurrir.



Manejo de las
principales alteraciones
de la via aérea en
pacientes
traqueotomizados

La traqueotomia puede generar lesiones dentro de la
via aérea, las que pueden ser prevenidas y manejadas opor-
tunamente, asi como tratar las secuelas una vez que el dafio
se ha producido. Para el manejo adecuado, se requiere una
via aérea permeable, para de esta forma permitir la posterior
rehabilitacion.

Una de los factores importantes a tener en cuenta
para prevenir el dafo, consiste en realizar la técnica quirlirgi-

Dr. Ricardo Alarcon

ca de manera conservadora. Antiguamente las traqueoto-
mias se realizaban mediante grandes incisiones que abarca-
ban 4 anillos. Ademas, los dafios generados por la traqueoto-
mia pueden prevenirse cuidando de la presion de inflado del
balon y del correcto posicionamiento de la canula. En pacien-
tes delgados generalmente es sencillo, pero cuando se trata
de pacientes obesos, si no se cuenta con la canula adecua-
da, es muy probable que se generen lesiones. Otro factor
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que influye en la generacion de dafo es la posicion de los
corrugados, que en muchos casos generan peso, lo que de-
sencadena que la canula genere una lesion en la pared pos-
terior de la traquea.

Granulomas

Los granulomas consisten en tejido inflamatorio en
una fase subaguda, formacion de tejido vascularizado que
obstruye y que tiene como principal caracteristica que es
blando, lo que constituye la principal diferencia con la este-
nosis, que consiste en una cicatriz en la pared de la traquea,
que no es posible dilatar. Los granulomas tienen como venta-
ja que son blandos y aun susceptibles de revertir con algu-
nos medicamentos topicos, que deben tener ciprofloxacino
y dexametasona.

Malasias

Al retirar la canula, puede ocurrir que la zona de inter-
vencion tienda a perder el soporte cartilaginoso, lo que, su-
mado a la presion negativa generada en la inspiracion, gene-
ren una tendencia al colapso. Si bien se denomina malasia al
trastorno congénito, el mecanismo es muy similar. Como tra-
tamiento se debe reestablecer el soporte de la traquea, lo
que se realiza con un parche de cartilago costal.

Estenosis

Las mas comunes son las subgloticas, supraostoma-
les o las estenosis traqueales, generadas por el cuff o por
los granulomas de la punta.

La estenosis es un tejido organizado, una cicatriz, es
rigida. Esta es la principal diferencia con el granuloma, por lo
que la mayoria de las veces requiere ser resecada. Otra for-
ma de manejo es mediante la dilatacion, donde mediante el
inflado de un cuff en pabelldn se genera la destruccién de la
cicatriz.

También existen las estenosis congénitas, que tienen
como caracteristica que los anillos son completos.

La evaluacién que se realiza en pacientes con cual-
quier tipo de estenosis en via aérea, consiste en dos gran-
des partes, una que es con el paciente despierto mediante
una nasofibroscopia, donde se observa el estado de la movi-
lidad de las cuerdas vocales y el manejo de la saliva, ya que
por ejemplo si existe aspiracion severa, se debe corregir an-
tes de la intervencidn quirdrgica. Posteriormente se realiza la
calibracién, que consiste en medir la estenosis mediante tu-
bos endotraqueales. Actualmente existen aplicaciones para
dispositivos moviles, en las que al introducir la edad del pa-
ciente y nimero de tubo que logré ingresar a via aérea, la

aplicacion entrega el porcentaje de obstruccidn que presen-
ta el paciente.

La clasificacién se determina, entre 0 y 50% de obs-
truccion: estenosis grado 1, entre 51 y 70%: grado 2, entre
71y 99%: grado 3 y grado 4 la que no tiene lumen.

En el caso de estenosis grado 1, que tiene menos del
50% de obstruccion y glotis normal, en el paciente adulto la
mayoria de las veces no se hace nada, ya que lo toleran bien
y no presentan mayores sintomas. Cuando deben ser trata-
dos, tienen buen prondstico con el manejo mediante dilata-
cion.

Las estenosis grado 2, normalmente requieren trata-
miento endoscoépico con dilatacidn o reconstruccion laringo-
traqueal. Esta Ultima se refiere a una técnica expansiva, que
consiste en expandir la pared posterior del cricoides o solo
traquea, que luego se parcha con cartilago costal.

Las estenosis grado 3 y 4, que son mas severas, tie-
nen un manejo similar que consiste en reseccion cricotra-
queal, parcial o extendida. Si en estas estenosis tan severas
se realizan técnicas expansivas, se genera una cicatriz de
grandes dimensiones, por lo que se utilizan técnicas resecti-
vas.

En la reseccidén cricotraqueal se separa el segmento
afectado, que normalmente involucra la subglotis y se une la
traquea a la zona posterior. Esto genera que las cuerdas vo-
cales queden abiertas, lo que afecta la deglucion, por lo que
a estos pacientes se les debe ensefiar la maniobra supraglo-
tica, para que al comer lo hagan en apnea. Si bien a los ni-
Aos no se les puede ensefnar esta maniobra, ellos lo compen-
san de forma muy rapida. Al comienzo aspiran, pero luego
se compensa, por eso se realiza este procedimiento en pa-
cientes con buena mecanica ventilatoria, lo que permite ase-
gurar que lo que se aspire en un comienzo pueda ser mane-
jado mediante la tos.



Trastornos deglutorios

en los pacientes adultos

neurologicos

Klgo. Horacio Campora

La deglucion es definida como la actividad de trans-
portar sustancias sdlidas, liquidas y saliva desde la boca ha-
cia el estdmago. Este mecanismo se logra gracias a fuerzas,
movimientos y presiones que se ubican dentro de la boca, la
faringe, la laringe y el es6fago. Esta compleja actividad dina-
mica neuromuscular depende de un grupo de conductas fi-
sioldgicas, controlas por la actividad de los sistemas nervio-
sos central y periférico.

Cuando la actividad de transportar las sustancias pier-
de la coordinacién, el sincronismo y la eficacia en alguno de
sus trayectos se presenta la disfagia, causada por alteracio-
nes estructurales, anatdmicas o fisiologicas.

La disfagia neurogénica esta presente en afecciones
del sistema nervioso central y del periférico y predispone a
mal manejo de secreciones y aspiraciones, neumonias aspi-



rativas. Esta Ultima constituye su principal complicacién y es
responsable de una morbimortalidad significativa.

La aspiracion puede ser clinicamente silente, sobre
todo en los pacientes con accidente cerebrovascular (ACV) y
traumatismo craneoencefalico (TCE). A su vez, ésta ocurre
casi siempre durante el sueno, en especial en los pacientes
con sondas nasogastricas, alteraciones del estado de con-
ciencia, disminucién del reflejo tusigeno, retraso del vacia-
miento gastrico.

Los trastornos deglutorios representan una de las
complicaciones mas relevantes de los pacientes en rehabili-
tacidon y el abordaje de éstos constituye un aspecto funda-
mental del programa de rehabilitacion.

Mecanismos de la deglucion normal

En la figura 1 se observan las estructuras y los muscu-
los que intervienen en el proceso de la deglucién.
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Figura 1. Seccion transversal de cabeza y cuello donde
identifican las estructuras y los musculos utilizados
durante la deglucion.

El mecanismo de la deglucién, para su mejor
comprensién, puede dividirse en las siguientes fases:
* Oral preparatoria
* Oral
* Faringea
* Esofagica

La coordinacion, el sincronismo y la eficacia en
el transporte del bolo alimenticio por cada una de las

cuatro etapas deglutorias estan regulados por un siste-
ma de vélvulas de apertura y cierre. Estas son:

* Labios

* \Velo lingual

* Velo nasofaringeo

* Glotis

* Esfinter esofagico superior

Fases de la deglucion normal (figura 2)

- Fase oral preparatoria: El alimento es ingresado
en la boca y es triturado por las muelas a través
del reflejo masticatorio. La presencia de un bolo
de alimento en la boca causa un reflejo inhibitorio
de los musculos de la masticacion, por el cual des-
ciende el maxilar inferior. Este descenso inicia un
reflejo de estiramiento de la mandibula que lleva a
una contraccion rebote. El ascenso automatico de
la mandibula causa el cierre de los dientes, pero
también comprime el bolo contra el revestimiento
de la boca, inhibiendo la musculatura una vez
mas, lo que permite a la mandibula descender y
rebotar. De esta manera, el alimento es triturado.
Dicho proceso se lleva a cabo gracias al cierre de
la primera valvula conformada por los labios. A su
vez, la segunda valvula es conformada por el velo
lingual.

- Fase oral: Tan pronto como se inicia el reflejo de
la deglucion, los musculos milohioideo, geniohioi-
deo y digastrico del suelo de la boca elevan la len-
gua hacia el paladar duro. La base de la lengua
hace presion contra el paladar blando y la pared
posterior de la faringe por medio de los musculos
estilogloso e hipogloso. La elevaciéon del paladar
blando es rapida y casi siempre completa antes de
que el bolo alimenticio alcance los recesos farin-
geos. Se esta aqui frente a la tercera valvula (velo
nasofaringeo) formada por el acortamiento y adel-
gazamiento dorsal del velo que se eleva por deba-
jo del paladar duro. Esto se lleva a cabo por los
musculos elevados y tensos del velo del paladar.
La aproximacion de éste contra la pared faringea
posterior previene la regurgitacion nasofaringea.
En esta etapa se produce una presion intrabucal
que sera desencadenada hacia la faringe. Para es-
to la primera y tercera valvulas permanecen cerra-
das.

- Fase faringea: Los pliegues palatofaringeos son
empujados medialmente, aproximandose una con-
tra otro. Forman una hendidura sagital a través de
la cual el alimento debe pasar a la faringe poste-
rior. Gracias a este mecanismo, se previene el pa-



so de los grandes objetos al esofago. El estadio
faringeo ocurre en menos de uno a dos segundos,
en los cuales la respiracion se interrumpe. En este
sentido, el centro de la deglucién inhibe el centro
respiratorio, la laringe se eleva y la hipofaringe se
estrecha por los constrictores faringeos superior,
medio e inferior. Muchas veces se observa una on-
da peristéltica que compromete la pared faringea
posterior y va desde la altura del cojin de Passa-
vant al esfinter cricofaringeo. La epiglotis se inclina
dorsalmente e inmediatamente hacia abajo prote-
giendo la via aérea y las cuerdas vocales se cie-
rran, dando lugar a la cuarta valvula. Tan pronto
como el bolo pasa a través de la faringe, el hueso
hioides se eleva con un movimiento hacia adelante
y arriba. Ni bien el bolo alimenticio entra en la farin-
ge, el musculo cricofaringeo se relaja y permite el
paso del alimento hacia el eséfago. Se esta frente
a la quinta valvula: el esfinter cricofaringeo.

- Fase esofagica: Esta etapa es involuntaria y com-
prende contracciones musculares que impulsan el
bolo desde el esfinter hasta el estbmago. Durante
el trayecto esofagico puede presentarse disfagia
por: contracciones anormales, diverticulos, estre-
chamientos, anormalidades del esfinter esofagico
interior. La duracién de esta etapa es de 8 a 10 se-
gundos.

Figura 2. Etapas de la deglucion. A: el bolo alimenticio es
retenido en la cavidad oral, permanecen cerradas la primera
y segunda valvu-la (labios y velo lingual). B: el bolo es
desplazado al tercio posterior de la lengua, se produce el
cierre de la tercera valvula (velo nasofaringeo) c: el bolo se
desplaza a la zona faringolaringea, la epiglotis se
horizontaliza. d: se cierra la cuarta valvula (glotis). La
peristalsis faringea es producida por la contraccion de los
musculos circulares de la faringe. e: el bolo penetra en el
segmento faringoesofagico, produciéndose la apertura de la
quinta valvula (esfinter cricofaringeo). f: el bolo penetra en la
fase esofdgica. La cavidad orofaringea ha retornado a la
posicion inicial.

Funcion protectora de la via aérea superior

Existe un mecanismo de proteccion de la via aérea
en el momento del acto deglutorio. Para entender mejor
esa funcién protectora describiremos la movilidad laringea.

Para proteger los dientes existen distintos dispositi-
vos bucales que debiesen encontrarse en centros en que
se realizan estos procedimientos de manera frecuente.

El movimiento de la laringe se produce (luego del dis-
paro deglutorio) hacia arriba y adelante, gracias a la contrac-
cion de todo el grupo muscular suprahioideo e infrahioideo.
En el mismo momento del ascenso laringeo, se produce el
descenso de la epiglotis hasta la horizontalizacién de ésta.
El peso del alimento provoca la inclinacién de la epiglotis
hacia abajo. EI movimiento epiglotico desde su posicién de
reposo hasta la inclinacion inferior recorre un angulo de
135°. Iniciado el reflejo deglutorio, se produce la inhibicidén
respiratoria. La contraccion de la musculatura glética ejerce
la aduccion de las cuerdas vocales y el cierre glotico, gene-
rando por debajo de éstas una presion positiva en las vias
respiratorias.

La apertura de la glotis ocurre cuando el bolo alimenti-
cio estimula la apertura del esfinter esofagico superior. Si el
bolo es de gran tamafio, aumenta el cierre glético.

En el caso de que un cuerpo extraiio penetre en el
vestibulo laringeo, la via respiratoria responde con el reflejo
tusigeno: la tos. Esta consiste en:

* Jadeo inspiratorio

* Cierre glotico

* Contraccién de los musculos espiratorios de la
pared toracica, del abdomen y del piso pélvico.
Esto hace que la presidon dentro del térax as-
cienda aproximadamente a 200 cmH20.

* Apertura de la glotis.

A su vez, se definen tres grandes actos de la preven-
cion de la contaminacion laringotraqueal, (fuerzas, movi-
mientos y acontecimientos del sistema nervioso rigurosa-
mente organizados) que son:

* Ascenso laringeo
* Cierre vestibulo-laringeo
* Apnea respiratoria

Causas de disfagia orofaringea

La disfagia orofaringea se manifiesta clinicamente
como una dificultad para la deglucion que aparece en el
primer segundo del inicio de esta. Puede darse funcional-
mente por dos causas:

* Obstruccién mecanica (organica)
* Alteraciones neuromusculares (funcional)



Obstruccion mecanica (organica)

La obstruccion mecanica puede producirse por cau-
sas:

* Intrinsecas:

Reseccion quirdrgica orofaringea
Anillos congénitos

Sindrome de Plummer-Vinson
Diverticulo de Zenker

Procesos inflamatorios regionales
Esofagitis por reflujo

o Neoplasias orofaringeas
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* Extrinsecas:

o Bocio
o Adenomegalias cervicales
o Hiperotosis de columna cervical

Alteraciones neuromusculares
Las alteraciones neuromusculares pueden darse en:
* Sistema nervioso central

Accidentes cerebrovasculares
Paralisis bulbar

Tumores cerebrales

Enfermedad de Parkinson

Esclerosis multiple

Esclerosis lateral amiotrofica

Corea de Huntington

Sindrome de Riley-Day

Ataxia de Friederich

Degeneracion olivo pontocerebelosa
Oftalmoplejia supranuclear progresiva
Malformacion de Arnold-Chiari
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* Sistema nervioso periférico

o Poliomielitis bulbar

o Neuropatia periférica

o Lesién traumatica o postquirdrgica
* Placa Motora

o Miatenia Grave
o Botulismo
* Mdsculo Esquelétio

o Polimiositis/dermatomiositis
o Distrofia
» Qculofaringea

* Miotonica
Miopatias metabdlicas
Sarcoidosis
Triquinosis
Miositis
= Granulomatosa
= |[ntersticial
o Sindrome del hombre rigido
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* Idiopaticas

* Psicogenas

En relacién con las causas neuromusculares es importan-

te ampliar el tema de las paralisis de los nervios faciales.

Paralisis de los nervios craneales

Las pardlisis de estos nervios pueden producirse por

lesion de:

* Nervio propiamente dicho (paralisis troncular)
* Centros encefalicos correspondientes (paralisis
nucleares)

- Nervio Trigémino: Su paralisis lleva a que se pro-
duzca una apertura completa de la boca con impo-
sibilidad de cierre. En este sentido, el velo palatino
se encuentra caido en forma completa, el tercio
posterior de la lengua esta elevado y la mucosa
bucal tiene alterada la sensibilidad.

- Nervio Facial: La boca se halla atraida por la toni-
cidad de los musculos del lado contrario. El alimen-
to se retiene a menudo entre la arcada dentaria y
la mejilla del lado afectado. Si la lesidon se encuen-
tra dentro del acueducto de Falopio, a los sinto-
mas referidos se suma la disminucién o alteracion
del gusto. Por otra parte, la secrecion salival suele
alterarse.

- Nervio Glosofaringeo: La pardlisis de este ner-
vio rara vez se observa en forma aislada. Puede
manifestarse por flacidez de la pared posterior de
la faringe del lado afectado. Asi, en el momento
del trago el alimento se desplaza hacia el lado sa-
no. La deglucion se ve interferida, sobre todo, con
alimentos de consistencia soélida. Se observan,
trastornos gustativos en la mitad de la lengua co-
rrespondiente al lado afectado.

- Nervio Neumogastrico: Es un nervio cuyo trayec-
to es largo, por lo tanto puede lesionarse en cual-
quiera de sus ramas: Faringea, laringea (superior,
inferior), esofagica inferior. La sintomatologia de-
pendera de la altura de la lesion. Es habitual obser-
var una paralisis combinada junto con el nervio glo-



sofaringeo. La sintomatologia consistira en hemi-
paralisis del velo del paladar, manifestada por des-
viacion de la Uvula hacia el lado sano y descenso
del arco palatino del lado afectado. En estos ca-
sos, los liquidos ingeridos refluyen por la nariz y la
vOz es gangosa (voz nasal). Si participa la laringe

la voz es ronca y, debido a la paralisis de la cuerda
vocal del lado afectado, es bitonal. La ingesta de
alimentos puede ser peligrosa cuando se cierran
mas las cuerdas vocales (cuarta valvula), ya que
permite la penetracion de parte de la ingesta en la
laringe.

Espinal: Su lesiéon determina la pardlisis de los
musculos esternocleidomastoideo y trapecio, lo
que da como resultado una inclinacion ligera de la
cabeza hacia el lado sano y el mentén hacia el la-
do afectado.

Hipogloso Mayor: La paralisis del hipogloso ma-
yor determina trastornos serios de la motilidad de
la lengua:

o Pardlisis unilateral: se observa la desvia-
cion de la lengua hacia el lado enfermo,
cuando se propulsa la lengua hacia afuera.
Se aprecian dificultad para pronunciar cier-
tas letras linguales y trastornos de la masti-
cacion.

o Hemiatrofia lingual: implica la dificultad
para propulsar el bolo hacia la etapa farin-
gea

o Paralisis bilateral: en este caso, los trastor-
nos son muy importantes y la deglucién de

= Tos voluntaria
» Ascenso laringeo
» Traqueostomia
o Evaluacion lll
* Via de alimentacion artificial (enteral,
parenteral, sonda nasogastrica, gas-
trostomia, yeyunostomia)
» Reflujo gastroesofagico
» Aperturay cierre de valvulas 1, 2, 3
» Reflejo disparador deglutorio (RDD)
* Coordinacién (alimentacion, valvulas,
RDD, respiracion)
o Evaluacién IV

= Reflejos
* De proteccion: tusigeno, nau-
Se0s0.
* Deglutorios: palatoamigdalino,
faringeo.

Radiografia con trago de Bario: Mediante este
procedimiento se realiza una evaluacion estatica
de las estructuras que intervienen en la deglucion.
Para ello se toman placas radiograficas:

o Frente y perfil cervical

o Frente esofagico

El paciente ingiere un trago de bario liquido o
semisélido y, luego de su deglucion, se procede a
la toma radiografica, evaluando:

o Lugares de estancamiento vallecular.

o Senos piriformes

o Penetracion nasofaringea o vestibulo larin-

alimentos soélidos es casi imposible. geo
o Presencia de diverticulos o de acalasia eso-
Evaluaciones de la disfagia fagica

Existen diferentes examenes en la evaluacion de la
disfagia. Dentro de los mas importantes se encuentran los

Se denomina acalasia esofagica a los trastor-
nos motores que afectan la musculatura lisa esofa-

siguientes: gica.
- A la cabecera de la cama del paciente: o Relajacidon incompleta de esfinter esofagico
o Evaluacion | inferior
» Nivel de conciencia o Ausencia de peristalsis en el cuerpo esofagi-
= Pares craneales V, VII, IX, X, Xl y XII co.
» Control cefalico; movilidad cervical
* Motilidad - Estudio radiolégico de la deglucion (video-
* Facial fluoroscopia): Radioldgicamente, el acto degluto-
* Lingual rio debe ser evaluado con el método de videode-
* Velo lingual glucién, para estudiar en forma dinamica todas las
* Velo nasal fases que lo componen. El estudio de videodeglu-
* Faringea cion se realiza administrando contraste baritado

o Evaluacion I con distintas consistencias: liquido, semisdélido y
» Sensibilidad orofaringea solido. El contraste liquido debe administrarse en
= Fonacién cantidades variables (4cm3 aproximadamente) y
» Lago faringeo debe ser entregado con distintos elementos (vaso,



jeringa, sorbete, etc.), segun las posibilidades de
cada paciente. El contraste semisdlido suele obte-
nerse adicionando bario en polvo al yogur u otras
preparaciones semisélidas que el paciente esté
acostumbrado a ingerir. El contraste sélido se reali-
za con pan o un alimento similar embebido en ba-
rio. Cabe recordar que existen preparados de dis-
tintas consistencias elaborados por los laborato-
rios.

o En la primera etapa oral debe evaluar-

se:

* Propulsién del bolo alimenticio
por los dos tercios anteriores
de la lengua

» Masticacién

= Cierre de los labios

En esta etapa es muy importante ob-
servar la persistencia de contraste en el
piso de la boca por trastornos en la pro-
pulsion y fallas ocasionadas por la inco-
ordinacién de los movimientos linguales.
Luego debe evaluarse el cierre de las
“véalvulas” velolingual y velo-faringea. La
primera consiste en el cierre entre la ba-
se de la lengua y el velo del paladar para
evitar el pasaje precoz del bolo a la farin-
ge y el rebosamiento de contraste a la
via aérea. La segunda es el cierre entre
el velo del paladar y la pared posterior
de la faringe, impidiendo el escape de
aire y el pasaje del bolo a la nasofaringe.

o En la etapa faringea se debe evaluar
el “disparo o gatillado” del mecanis-
mo deglutorio. En este sentido, cabe
recordar que el tiempo de transito
faringeo debe ser de 0,35 a 1 segun-
do desde que el bolo pasa la base de
la lengua hasta que atraviesa la zona
del cricofaringeo. En esta etapa tam-
bién es importante evaluar:

» Horizontalizacién de la epiglo-

tis

= Cierre del vestibulo laringeo

» Depuracién de valéculas y se-

nos piriformes.

Las fallas ocasionadas por un re-
tardo en el disparo del mecanismo deglu-
torio ocasionarian el rebosamiento del
contraste de la valécula rodeando la epi-
glotis y el pasaje de contraste a la via

aérea por el reborde posterior de la epi-
glotis. En los casos en que existe una
hipotonia de la base de la lengua puede
ocurrir una mala Horizontalizacion de la
epiglotis con persistencia de contraste
en las valéculas o en el receso glosoepi-
glético que puede ocasionar el pasaje de
contraste a la via aérea también por rebo-
samiento. El mecanismo que sigue es el
cierre de la via aérea, proceso que se
realiza con el ascenso y desplazamiento
anterior de la laringe y el hioides. Junto
con ello, se contraen los musculos que
aproximan los aritenoideos y las cuerdas
vocales, se inhibe la respiracién y se ex-
pulsa aire desde la laringe.

La tonicidad de los musculos
constrictor medio, tirohioideo, esternoti-
roideo y esternohioideo se evalla con la
capacidad de “ordefie” o propulsién del
bolo evidenciado por la depuracién del
contraste de los senos piriformes y la
limpieza de la pared posterior de la farin-

ge.

Por ultimo, el bolo llega al esfinter esofa-
gico superior o regién del cricofaringeo. La
apertura de éste se produce por relajacién del
cricofaringeo, ascenso laringeo, presion del bo-
lo. Las fallas de relajacion del esfinter provo-
can: Indentacién (marcacién) de la pared poste-
rior faringea, retardo en el pasaje del bolo.
Otras fallas que pueden detectarse son: apertu-
ra precoz, cierre tardio.

Un buen estudio de videodeglucion de-
be completarse con la evaluacién del transito
esofagico y debe descartarse el reflujo gastroe-
sofagico.

Hay que recordar que en un estudio de
estas caracteristicas es necesario que trabaje
el profesional encargado de la rehabilitacién del
paciente, ya que este conoce sus habitos y, du-
rante el estudio, puede evaluar las distintas ma-
niobras de reeducacion o correctoras y visuali-
zar los logros o retrocesos del paciente. Tam-
bién es importante la colaboracion del clinico
que decide, de acuerdo con el estudio, las dis-
tintas terapéuticas que va a implementar y del
nutricionista, que puede diagramar una dieta
balanceada de acuerdo con la problematica
especial de cada paciente, ya que es muy im-



portante evitar la desnutricién durante el perio-
do de rehabilitacion.

Videofibrolaringoscopia: Se trata de un estudio
que se realiza con una fibra optica flexible introdu-
cida por la via nasofaringea. Esta Ultima se conec-
ta a una microcamara, sistema de video y monitor,
que permite realizar las evaluaciones anatémica y
funcional de la etapa faringolaringea de la deglu-
cion. De esta manera se hace posible un segui-
miento adecuado. Es importante destacar en rela-
cion con este procedimiento que: la tolerancia por
parte de los pacientes es muy buena, no hay ra-
dioexposicidon y se complementa perfectamente
con al videofluoroscopia.

La mayor utilidad de este procedimiento se ob-
tiene en el estudio de la etapa faringolaringea, ya
que brinda informacién sobre la anatomia, sensibili-
dad, motilidad y coordinacién de las estructuras
que intervienen en esta etapa. Por ejempilo, la larin-
ge de un paciente de un paciente cuyas cuerdas
vocales logran un buen cierre glético, pero no “sa-
ben” cuando cerrarse debido al compromiso de la
sensibilidad laringea, esta seguramente en simila-
res condiciones deglutorias que las de un paciente
con cuerdas pléjicas en abduccion.

La etapa esofagica se evalla indirectamente
(ya que no se ve) por la presencia o persistencia
del lago faringeo aunque, si bien puede deberse a
un aumento de la resistencia cricofaringea, tam-
bién puede ser producto de una contraccién farin-
gea insuficiente o, incluso, de la combinacion de
ambas situaciones.

A continuacién se destacan los pasos o situa-
ciones mas relevantes que deben tenerse en cuen-
ta para la realizacién de este estudio:

» Posicion del paciente

» Lugar del estudio

» Estado de conciencia y colaboracion

» Uso de anestesia: en lo posible evitar-
la para evaluar sensibilidad y el de-
sencadenamiento de reflejos.

En cuanto a los pasos se destacan:
»= Evaluacién anatéomica y funcional (sin
alimentos)
* Visién nasofaringea
o Aspecto de las mucosas
Paredes
Trofismo
Asimetria
Evaluacion del cierre
Competencia velofaringea
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* Visién faringolaringea. Mirando
desde el cavum hacia la laringe
se deben ver:

Base de la lengua

Valécula

Epiglotis

Senos piriformes

Maniobras de contraccién

de los constrictores

Movimientos involuntarios

en reposo.
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* Vision laringea. Se deben obser-

var:
o Alteraciones anatdbmicas
o Motilidad cordal
o Cierre glético
o Aspiracién
o Aspiracion silente

* Sensibilidad faringolaringea: se
debe comparar izquierda y dere-
cha

= Evaluacién con alimentos: se deben
realizar pruebas con alimentos de
diferente consistencia, con coloran-
tes y en distintas posiciones compen-
sadoras para evaluar:
o Presencia o ausencia de
fuga bucal
o Eficacia de las maniobras
deglutorias
o Presencia o ausencia de
restos. En caso afirmativo:
localizacion de estos y ma-
niobras para eliminarlos
o Aspiraciéon
Aspiracion silente
Eficacia de la tos

Tratameinto

La evaluacién del paciente con los métodos menciona-
dos permitira determinar el grado y estado de la disfagia.
Las anormalidades anatomofisiolégicas que caracterizan la
disfagia acercaran al programa de rehabilitacion. El objetivo
del programa es compensar la alteracion que causa la disfa-

gia.



Terapéutica compensadora y terapéutica directa

La reeducacién puede dividirse en dos terapéuticas,
como se observa en el cuadro:

Terapéutica o Posturas

compensadora Preparacién del bolo alimenticio:
textura, volumen, temperatura,
consistencia.

o Arnés bucocefalico

Terapéutica o Ejercicios terapéuticos para ayudar a

directa reducir disfagia.

o Maniobras compensadoras para
reducir la disfagia durante las
comidas.

Los ejercicios terapéuticos son todos aquellos que el
paciente puede realizar activamente, como movimientos la-
biales, apertura y cierre bucal, movilidad lingual, movilidad
velopalatina, movilidad laringea y combinados con diferentes
maniobras, como la de Masaco, la de Meldelsohn, la supra-
glética.

Biofeedback

La electromiografia de superficie mide la contraccién
y relajacion muscular. Las descargas eléctricas de las neuro-
nas motoras producen contracciones de las fibras muscula-
res. Una descarga repetida de un numero significativo de
neuronas motoras produce contraccién muscular y movi-
miento. El electromiograma mide la contraccién y relajaciéon
muscular, amplifica la actividad eléctrica originada en el mus-
culo y la traduce a sefnales auditivas y visuales (escalas gra-
duadas en monitos de PC) de actividad electromiografica.
Los electrodos se colocan teniendo en cuenta la musculatu-
ra afectada.

Alimentacion y nutricion: dieta.

La dieta es parte integrante de la rehabilitacion, dado
que se elabora en funcion del tipo y grado de disfagia. Es
importante que la preparacion de los alimentos sea controla-
da para: compensar la dificultad al tragar, evitar el riesgo de
que la comida sea aspirada hacia la via respiratoria causan-
do su obstruccion. En relacion con este punto deben consi-
derarse los siguientes aspectos de los alimentos: textura,
consistencia y temperatura.

El programa de reeducacién deglutoria debe contem-
plar el requerimiento diario de nutrientes y liquidos. A su vez,
en la confeccién de la dieta deben incluirse las pautas médi-
cas (p. ej. Hiposddica, bajo contenido de azucar). Asimismo,
los nutricionistas deben controlar que la dieta sea balancea-
da para evitar deshidratacion, perdida o aumento de peso,
etc. La dieta para la disfagia se divide en dos grupos: liqui-

dos y solidos; cada grupo tiene sus propias caracteristicas
de preparacion y adminsitracion.

- Dieta liquida: En relacidn con este tipo de dieta
se debe determinar la consistencia de los alimen-
tos, como también la via de administracién y las
cantidades. Segun la progresion de la administra-
cidn, los liquidos pueden clasificarse en:

= Claros sin cuerpo: agua

= Claros con poco cuerpo: gaseosas 0
sodas

= Claros con cuerpo: leche, jugos de
fruta

= Néctar: almibar, miel

= Cremosos: sopas-cremas, néctar
mas jugo de frutas colados.

Como se ve, los liquidos se utilizan de

los menos restrictivos a los mas restrictivos.

- Dijeta solida: Este tipo de dieta depende de la
posibilidad del paciente de manejar el alimento en
la etapa oral preparatoria. Pueden reconocerse dis-
tintos tipos de dietas de acuerdo con la clasifica-
cion de los sélidos:

*= Dieta regular: incluye toda clase de
alimentos y tamafnos que el paciente
pueda manejar en la etapa oral prepa-
ratoria para la formacién correcta del
bolo y traspaso a las etapas siguien-
tes.

* Dieta blanda: a base de alimentos
hervidos previamente (carnes rojas,
blancas, pescados y vegetales). La
etapa oral preparatoria serda menos
dificultosa en la preparacion del bolo.

* Dieta cortada: se trata de alimentos
blandos que se preparan cortados en
un mismo tamarno

* Dieta picada: se pican los alimentos
y se combinan con diferentes purés

*= Dieta procesada: los alimentos se
preparan normalmente y se proce-
san. Pueden combinarse con purés.
Estos alimentos no requieren mastica-
cion

* Dieta puré

* Dieta soufflé

* Dieta mousse



Conclusiones

La relacién terapeuta-paciente es fundamental para
establecer una rutina de alimentacién éptima. La nutricion
correcta es importante para la salud de cualquier persona.
En los pacientes con disfagia se debe tener especial cuida-
do en la planificacién de la dieta. Esta debe ser estrictamen-
te balanceada. En este sentido, pueden tomarse en cuenta
las siguientes indicaciones:

El lugar en el que se realiza la reeducacién degluto-
ria debe ser luminoso y confortable.

El paciente debe estar sentado a 90° (se requiere
cierto control cefalico)

Se debe considerar que el monto de calorias gasta-
das en comer no exceda el total de calorias ingeri-
das. Si ocurriese lo contrario sera necesario recu-
rrir a un método de alimentacion alternativo.

Si el paciente presenta fatiga al comer puede resul-
tarle facil realizar seis u ocho comidas livianas en
lugar de cuatro comidas abundantes.

Los liquidos levemente espesados causan mayo-
res problemas de ahogo que los liquidos mas den-
SOS.

Se le debe dar al paciente suficiente tiempo para
comer. El apuro incrementa la ansiedad, intensifi-
cando el riesgo de ahogo. Como resultado el pa-
ciente se alimenta menos vy el riesgo de patologias
respiratorias asociadas con la aspiracion sera ma-
yor.

Es importante incluir el uso de ayudas en la alimen-
tacion. En este sentido, existen varias adaptacio-
nes de los utensilios para la alimentacion que ha-
cen la tarea mas sencilla para el paciente. Asi, por
ejemplo, el uso de vasos y platos plasticos lo ayu-
da a manejarse sin temor. La colocacién de engro-
sadores en determinados utensilios ayuda al pa-
ciente con dificultades en la prension. Se debe con-
sultar al terapista ocupacional sobre el manejo y la
fabricacion de estos elementos.



PREGUNTAS CAPITULO 18

1. Describa los mecanismos de proteccion de la via aérea.

2. ;¢ Queé fases de la deglucion se ven alteradas ante la presencia de traqueotomia y de qué forma?

artamento de Kinesiologia Paciente Traqueostomizado
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Ejercicios de Aplicacion
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Caso Clinico N° 1: Aspectos Fisiopatoloqi-
cos de la via aérea artificial (TQT) y Venti-
lacion Mecanica

Paciente A.M. de 19 afnos de edad, ingresa a la urgen-
cia del HCUCH con Glasgow 7 posterior a accidente de tran-
sito, con resultado de TEC cerrado grave y politraumatismo.
Ingresa a la UCI del hospital, intubada y sedada. Luego de 7
dias y estando estable hemodinamicamente, se procede a
disminuir sedacion e intentar el weaning. Paciente no respon-
de a ordenes simples, responde a dolor. Presenta dos extu-
baciones fallidas con posterior reintubacion.

-¢,Como es el prondstico de esta paciente del punto
de vista de los requerimientos de ventilacion mecani-
ca en el largo plazo y por qué?

- ¢Cuales son las complicaciones que podrian gene-
rarsele producto de la intubacion prolongada?

- . Qué elementos fisiologicos son necesarios para mo-
dificar el pronodstico?

Caso Clinico N° 2: Cuidados, rehabilita-
cion y decanulacion.

Paciente O.A. edad 2 afios, 6 meses con diagndstico
de Sd de down, Traqueomalacia severa e hipotonia faringea.
Usa TQT # 4,5 sin cuff. A la evaluacién de presion de via aé-
rea no logra completar prueba por taquicardia (165 Ipm), au-
mento de FR (35 rpm) y presiones sobre 20 cmH20.

- Describa protocolo de cuidado diario y los imple-
mentos de seguridad ideales con los que debiera
contar un paciente traqueostomizado en domicilio.

- Qué estrategia usaria para iniciar el proceso de
rehabilitacion en este paciente? Justifique su res-
puesta.

Caso Clinico N° 3: Cuidados, rehabilita-
cion y decanulacion.

Paciente B.B. de 15 anos con antecedentes de Distro-
fia Muscular Merosina Deficiente en control en Teleton, Xi-
foescoliosis severa, ATL LSD crénica y Asma en tratamiento.
Hospitalizada en H. Sétero del Rio desde agosto 2015 por

neumonia por influenza con evolucién toérpida detectando
hipoventilacién cronica severa con PCO2=111 mmHg. con
persistencia de PCO2 elevada en VMNI razén por lo cual se
realiza traqueostomia.

Paciente evoluciona bien y al alta hospitalaria ingresa a pro-
grama domiciliario para rehabilitacion donde logra descone-
xion del soporte ventilatorio durante el dia y durante el uso
nocturno logra mantener estable PCO2 (42 mmHg).

- Describa las evaluaciones que seria necesario reali-
zar en este paciente para plantear un programa de
rehabilitacion integral.

- ¢ Cuales serian las metas necesarias para plantear
una decanulacion en este paciente? Justifique su
respuesta.

Caso Clinico N° 4: Cuidados, rehabilita-
cion y decanulacion.

Paciente E.G., edad 2 afios, 8 meses, RNPT de 29 semanas,

diagnéstico sindrome de intestino corto, displasia broncopul-
monar severa. Utiliza una TQT portex #4 sin cuff y ventila-
cion mecanica prolongada. Ingresa a centro de rehabilitacion

para manejo multidiscipinario donde logra weaning de VM y

deglucion de semisdlidos. Se realiza prueba de presidon de

via aérea con los siguientes resultados:

Basa : 5 . 10 : 15
minutos minutos minutos

FC (Ipm) 109 127 135 140
FR (Ipm) 22 25 26 25
PVA (Ipm) i 13 14 15

Sp02 98 % 96 % 95 % 95 %

UMA no no no leve

Tos no no escasa escasa

-¢.Como considera los resultados de este paciente en
la prueba de presion de via aérea? Justifique.

- ¢ Cual seria su recomendacion para el uso o no de
VF en este paciente a los cuidadores?

- Qué elemento podria modificar en este paciente
para optimizar esta prueba de PVA?
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Caso Clinico N° 5: Aspectos asociados a
disfagia y comunicacion.

Paciente varon, de 42 afos. Es encontrado en su ho-
gar con pérdida de conciencia y llevado al servicio de urgen-
cia. El resultado de la RNM de cerebro evidencia un ACV he-
morragico en tronco cerebral, que compromete bulbo raqui-
deo y puente. Se hospitaliza en UCI y es conectado a VMI.
Transcurrida una semana evoluciona favorablemente de lo
respiratorio y lo neuroldgico, se decide extubar, pero la extu-
bacién falla por mal manejo de saliva y secreciones, por lo
que se reintuba. Se opta por realizar TQT e inicia destete de
la ventilacion mecanica y rehabilitacion integral.

A la evaluacidon se encuentra vigil, cooperador, aun-
que parcialmente orientado e inquieto por la dificultad comu-
nicativa. SPO2 99% con FiO2 al 24% con collar traqueal ven-
tilando espontaneamente por TQT numero 8 con cuff, sin
apremio. Su compromiso motor dificulta el uso de gestos y
el seguimiento de instrucciones. Se realiza aspiracién de se-
creciones y deflacion del cuff, logrando paso de aire a via
aérea superior, pero a expensas de leve apremio respiratorio.
Su expresion oral durante el procedimiento es disartrica y
parcialmente inteligible, emisién vocal y tos afonas, ademas
presenta signologia humeda laringea que no logra eliminar
por ineficiente tos.

- ¢ Como describiria la disfagia de este caso?

- Qué evaluacion complementaria y manejo inicial po-
dria realizarse en relacion a la deglucion?

- . Qué tipo de cambio de canula de TQT podria suge-
rir y por qué razon?

- . Qué manejo podria realizar en cuanto a la comuni-
cacion en corto y mediano plazo?
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