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ABSTRACT

The patient under mechanical ventilation and with a thracheostomy loses the ability to communicate orally, there are certain safe and effective
strategies to reverse this situation and their stay can be more functional and comfortable, thus avoiding dysphagia associated with mechanical
ventilation and negative repercussions associated with the lack of communication.
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RESUMEN

El paciente que recibe ventilacion mecanica y se le realiza una traqueostomia, pierde la capacidad para comunicarse por via oral, existen ciertas
estrategias seguras y efectivas para poder revertir esta situacion y su estancia sea mas funcional y comoda evitando asi disfagia asociada a la
ventilacion mecanica y repercusiones negativas asociado a la falta de comunicacion.
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Traqueotomia. Técnica

terior de la traquea aproximadamente entre el segundo

y tercer anillo traqueal. A su vez, el término traqueosto-
mia se refiere a una apertura similar sequido de una canula de
traqueostomia, este procedimiento es de los mas antiguos y
utilizados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Al dia de
hoy se utiliza la traqueostomia quirdrgica (TQ) y tragueostomia
percutanea (TP) encontrando que la TQ presenta similitud entre
la mortalidad y riesgo de complicaciones respecto a la TP[1].
Es importante conocer las indicaciones asi como el momento
Optimo para realizar una traqueostomia “precoz” ya que esto
puede impactar de forma significativa en la disminucion del uso
de la ventilaciéon mecénica (VM) y estancia hospitalaria, asi mis-
mo, podria reducir la mortalidad a corto plazo, asi como el uso

| a tragueotomia es una apertura quirurgica de la pared an-
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de sedantes[1],[2]. En teoria, la presencia de una traqueostomia
permitird mayor accesibilidad a la rehabilitacién del paciente y
en consecuencia, se facilitard la higiene oral, la alimentacion
por via oral y la comunicacién[3] (Tabla 1).

Seguimiento y complicaciones. La comunicacion

Desde la UCI hasta el alta a casa, el paciente con traqueos-
tomia podria enfrentar una serie de problemas que impactan
negativamente en la persona, estos pueden ser el manejo in-
adecuado de una traqueostomia, tapon mucoso en el tubo de
la canula, tos, irritacion de garganta, disfagia, decanulacién
accidental, miedo a la limpieza y aspiracion de secreciones, asi
como dificultad para hablar, lo que podria influir en la calidad
de vida y generar un cambio perceptual en la imagen corpo-
ral[4].

Rev. Chil. Anest. 2023; 52 (1): 12-16


mailto:lftbenitoparra@gmail.com
https://orcid.org/0000-0003-4094-5255

Articulo de Revision

]
Tabla 1. Indicaciones y contraindicaciones de traqueostomia

Indicaciones contraindicaciones “relativas”
Proteccion de la via aérea
Acceso a la via aérea Obesidad
Ventilacién mecénica prolongada
Reduccién del espacio muerto

Trauma cerrado de cuello Malignidad local

Trastornos de la coagulacién

Infeccién de partes blandas en el cuello

Incapacidad para la extensién cervical

Antecedente de radioterapia en la regién cervical (< 4 semanas)

En relaciéon a esto, la Real Academia Espafola (RAE) de-
fine a la comunicacion como un “acto, gesto o actitud que
permite trasladar mensajes entre los miembros de un grupo
social o entre diversos grupos sociales”[5]. En la UCI hasta
60% de la poblacién, cursa con periodo de frustracion[6]
asociado a no poder comunicarse, esto no es diferente en el
paciente con traqueostomia, aunque existen Sistemas Alter-
nativos y Aumentativos de Comunicacion (SAAC)[7], existiran
consecuencias de una comunicacién inefectiva. Sin embargo,
el conocimiento de la anatomia, funcionamiento y tipos de ca-
nula de traqueostomia facilita la fonacién gracias al estimulo
directo de estructuras laringo-faringeas desde el paciente con
VM hasta el proceso de decanulacion (Figura 1).

Fisiopatologia de la fonacién en el paciente
con traqueotomia

A nivel fisiolégico, la disminucion de la presién subglé-
tica debido a la ausencia de inspiracién por la cavidad nasal,
sumada la falta de humidificacion, calentamiento y filtracion
de aire conllevan consecuencias respiratorias que dificultan la
adecuada produccion de voz. Teniendo en cuenta que toda la
dindmica de la fonaciéon se encuentra limitada, se debe tener
presente que esta disminucion de presién no solo esta limitada
a la perdida de flujo y presion de aire a través de la canula de
tragueostomia sino que también estd influenciada por el modo
en el que se toma el aire a través de la canula y la disminucion
del volumen inspirado y espirado, lo cual afectara desde un ini-
cio la presién que se genera a nivel subglético y supraglético y
gue genera problemas fonatorios. Por ello, la rehabilitacién en
estas personas esta dirigido a realizar una evaluacién exhausti-
va de las caracterfsticas de la voz, sus causas y consecuencias
para una posterior intervencién que busque facilitar o mejorar
el control inspiratorio y espiratorio y el fortalecimiento de la
movilidad de los musculos laringeos, para una adecuada pro-
duccion de voz que mejore aspectos de tono, intensidad y reso-
nancia[8].

Tipos de canula de traqueostomia

En este sentido, las canulas de traqueostomia pueden es-
tar confeccionadas con materiales plasticos o metalicos. Las
canulas de metal se fabrican con acero inoxidable o plata y su
uso no es comun debido a la rigidez del material, a la falta del
balon de neumotaponamiento para impedir la aspiracion del
lago orofaringeo y a la falta de un conector universal de 15
mm para la eventual conexion a un ventilador mecanico, bolsa

Figura 1. Componentes de una canula de tragueostomia.

de reanimacion o tubo en “T" para entrega de O,, entre otros.
Dichas canulas, estdn compuestas de una aleacion de diferen-
tes metales, esta aleacion es necesaria para darle rigidez a la
canula. Se recomienda para tratamientos a largo plazo y se
sugiere cambiarlas cada 5 afos[9]. Los tubos de plasticos son
los mas utilizados y pueden ser de polivinilo (PVC) o silicona.
También existen canulas espiraladas con un espiral de acero
inoxidable en el medio de un cuerpo siliconado que las vuel-
ve mas flexibles. Por otro lado, las canulas de PVC permiten
que el tubo sea flexible sin perder su forma, pero aumentan
la posibilidad de adherencia de mucus y secreciones. Con las
canulas de silicona se genera menor adherencia de mucus y
gérmenes a la pared interna del tubo, que es menos porosa.
Es una canula de uso Unico, y algunos fabricantes y expertos
recomiendan el cambio cada 90 dias, pero se puede realizar
antes en caso de mal funcionamiento de la valvula unidirec-
cional, oclusién, desnaturalizacion del material o suciedad vi-
sible[10].

En general, las canulas pueden ser anguladas o curvas con
el proposito de mejorar la adaptacion a la traquea. La longitud
habitual es de 56 a 90 mm dependiendo de las necesidades
del paciente, aunque existen canulas con longitudes que al-
canzan 110 a 130 mm (extralargas). Mas aun, existen subtipos
para escenarios clinicos especificos: a) canulas extralargas en
su rama proximal, apropiadas en pacientes con cuello grande
(p. €. obesos) y b) canulas extralargas en su rama distal, re-
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Figura 2. Fonacioén en el paciente con ventilacion mecanica con canula de traqueostomia de aspira-

cién subgldtica.

comendables para pacientes con traqueomalacia. Algunas ca-
nulas estan reforzadas con alambre flexible en espiral y tienen
un borde ajustable para la longitud deseada. Todas las canulas
extra largas pueden tener o no incorporado un globo. También
existen canulas fenestradas y canulas de aspiraciéon sublgética
cuyo objetivo es permitir la respiraciéon por via aérea superior y
fonaciéon[11].

Estrategias de comunicacién en los
pacientes con traqueostomia

La dificultad en la comunicacion en estos pacientes hace
gue surja la necesidad de implementar estrategias terapéuticas
seguras para lograr una comunicacion efectiva. La fonacion en
el paciente que recibe VM por medio de canula de traqueos-
tomia es posible y es segura, sin embargo, deben considerarse
diferentes puntos y cuidados para brindar una comunicacién
efectiva y asertiva. Para poder realizar la intervencion, el pa-
ciente debe estar alerta, cooperador y de preferencia sin sedan-
tes, de acuerdo a la escala de Richmond Agitacion y Sedacién
(RASS) debe estar en una RASS de -1 +1 y en modalidad espon-
tanea en la ventilacion mecanica.

Fonacion en paciente con ventilacion mecanica y canula
de aspiracion sub-glética

Por medio de una canula de traqueostomia con aspiracion
sub-gldtica y con el globo de neumotaponamiento inflado, se
conecta en el puerto sub-glotico afre médico con un flujo de
4-6 |/min (Figura 2).

El gas pasard hacia la laringe y cuerdas vocales lo que per-
mitird la fonacion, es importante realizar aspiracion faringea y
sub-glotica previo a realizarlo, si bien cierto, esta técnica des-
acopla el momento de respirar y hablar, tiene la gran ventaja
de no perder la ventilacion al no desinflar el globo y evita el
riesgo de aspiracion. Una de las limitaciones en esta técnica es
la necesidad de incrementar el gas para mejorar la calidad de
voz, esto trae consigo riesgo de lesionar la via aérea. Otra de las
limitaciones es que, a pesar de entrenar y practicar, no a todos
los pacientes les funcionard. Es importante mencionar que en
un estadio normal, el flujo que se genera a la hora de la fona-
cién es de 3-18 I/min[12].
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Fonacion en paciente con ventilacion mecanica
Fonacién en paciente con ventilacién mecanica y valvula
fonatoria

Cuando se utiliza una valvula fonatoria, es necesario que
el globo de neumotaponamiento este desinflado o utilizar una
canula de traqueostomia sin globo. El mecanismo de accién
consiste en que, en la inspiracion, permite el paso del aire desde
el ventilador mecanico por la cadnula de tragueostomia hasta el
paciente, una vez que realice la exhalacion, la vélvula fonatoria
se “cerrard” parcialmente para trasladar cierto porcentaje de
aire hacia via aérea superior (VAS), esto permitira la vibracién
de las cuerdas vocales y, por ende, la fonacién[13]. Es impor-
tante mencionar que, al desinflar el globo, el ventilador mecani-
co censara fuga en las alarmas, esto puede ser compensado au-
mentando el volumen tidal[12] Se debe tomar en cuenta que el
paciente tolere el desinflado del globo de neumotaponamiento
para evitar cualquier incidencia y que el paciente esté en un
modo espontaneo en la VM (Figura 3).

Fonacion en paciente con ventilacion mecanica y desin-
flado del globo de neumotaponamiento

Un punto importante es la higiene de la cavidad oral que

Figura 3. Fonacién en el paciente con ventilacién mecanica y valvula
fonatoria.



idealmente se deberia realizar por turno aungue el paciente no
este teniendo ingesta por via oral, esto con el fin de evitar el
acumulo de bacterias en boca, lengua y que las secreciones
laringeas estén colonizadas o estancadas por periodos largos de
tiempo.

Previo aspirado de secreciones, e higiene oral y en modali-
dad espontanea en la ventilacién mecanica, se desinflara el glo-
bo de neumotaponamiento, se debe evaluar en todo momento
la pérdida del volumen tidal para poder ser compensado. Esta
maniobra, permitira el flujo de aire en la inspiracién y espiracion
hacia VAS, es importante explicar al paciente y evitar asincronia
entre el paciente y el VM[12],[14]. Este conjunto de técnicas
aparte de ser seguras, permitiran darle movilidad y sensibilidad
a estructuras faringeas que estan en desuso por la canula de
traqueostomia y la VM, esto con el objetivo de poder comuni-
carse, asi como trabajar con la deglucion y preparar al paciente
para alimentarse por via oral una vez decanulado o con ventila-
cién mecanica prolongada.

Fonacién en paciente sin ventilacion mecanica
Fonacion por medio oclusion de la canula de traqueos-
tomia

El objetivo de ocluir la canula de traqueostomia una vez
desvinculado de la VM es poder retirar (decanular) la canula,
asi mismo, trabajar y estimular la via aérea superior para for-
talecer musculatura implicada en el acto deglutorio y mejorar
la coordinacion respiracién-deglucion y respiracién-fonacion el
cual repercutira directamente en el control de secreciones.

Con previa higiene oral y faringea se realiza desinflado del
globo de neumotaponamiento (si es que esta insuflado) a su
vez se corrobora que lo tolere para posteriormente ocluir con
una gasa estéril en el conector universal o en su defecto con el
tapon de traqueostomia. Es importante observar ningun signo
clinico de deterioro respiratorio, hemodinamico o que el pa-
ciente no tolere la oclusién. Si es que no tolera la oclusion,
se debera realizar un andlisis de los motivos, ya sea por una
presion traqueal alta la cual dificulte llevar aire hacia via aérea
superior y que pueda ser revertida con el cambio de didametro
de la canula de tragueostomia o que el paciente no tenga la
capacidad de mantener una respiracion completa por VAS vy
que mejore ocluyendo parcialmente por medio de una vélvula
fonatoria.

En algunos pacientes al seguir estas indicaciones no lo-
gramos la produccion de voz o es de caracteristicas minimas,
por lo tanto serd necesario evaluar en que area anatomica se
encuentra la disfuncién, pudiendose encontrar un granuloma
subglotico principalmente al usar canulas fenestradas; o a nivel
glotico podemos encontrar paralisis cordales postintubacion.
Para orientarnos en el sitio anatomico podemos medir la pre-
sion subglotica, si se encuentra normal, habremos de practicar
una laringoscopia para valorar glotis y cuerdas vocales.

Fonacién por medio de valvula fonatoria y desinflado
del globo de neumotaponamiento

Esta estrategia debe ser realizada con el globo de neumo-
taponamiento desinflado, previa higiene oral y faringea para
evitar broncoaspiracion de residuos faringeos si es que no tiene
control de secreciones el paciente. La funcion de la valvula fo-
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natoria es permitir el paso de aire en la inspiracion y expiracion
por VAS, funciona en los casos donde el paciente no tolera una
oclusion completa de la traqueostomia y puede ser uno de los
pasos previos para lograr decanular.

Inicio de la fonacion

La fonacion debe ser iniciada con forma progresiva segin
el nivel de astenia con el que cuente el paciente, una herra-
mienta adecuada es comenzar con los ejercicios de Tracto Vocal
Semiocluido con resistencia al agua para mejorar la columna
de aire y la coordinacion fonorrespiratoria comenzaremos con
vocalizaciones aisladas y continuas, posteriormente por inter-
valos, una vez logrado pordemos comenzar con emisiones de
monosilabos, bisilabos y finalizar con frases. Todos los ejercicios
deben ser practicados a tolerancia y siempre se prefiere pocos
ejercicios repetidos varias veces al dia.

Conclusion

La comunicacion efectiva y asertiva en el paciente con tra-
gueostomia desde la UCI hasta el domicilio, es de vital impor-
tancia para lograr confort, confianza y motivacion sin olvidar
la funcionalidad de las estructuras implicadas en el acto de-
glutorio y respiratorio, con la finalidad de lograr desvincular
al paciente de la VM, decanular, implementar un sistema de
comunicacion verbal y alimentacion por via oral. En aquellos
pacientes que no podran ser desvinculados y por ende decanu-
lados pero cumplen con criterios clinicos de estabilidad y estan
en modalidad espontanea en la ventilacion mecanica, se tiene
la oportunidad de poder trabajar la VAS sin repercutir en la VM
y que el paciente pueda comunicarse por medio de estrategias
seguras.
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