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1. INTRODUCCIÓN: 

 

 La ventilación mecánica es una de las estrategias terapéuticas principales en 

las unidades de cuidados intensivos. Nos permite suplir la función respiratoria cuando 

fracasa la ventilación pulmonar espontánea hasta su recuperación. La intubación 

orotraqueal sigue siendo el método de elección para mantener la vía aérea permeable, 

pero la realización de traqueotomías cobra gran importancia siendo una técnica muy 

frecuente en las UCIs. Actualmente no existe un registro nacional para clarificar la 

frecuencia de realización, ya que depende del tipo de paciente (más frecuente en las 

unidades de neurocríticos) y número de camas e ingresos. Tanto el momento óptimo 

como la técnica ideal siguen siendo un desafío en la práctica clínica.  

La traqueotomía consiste en la creación de una abertura en la tráquea, a través del 

cuello, donde se inserta un tubo o cánula, por el cual se accede a la vía aérea. Existen 

2 tipos de traqueotomía:  

 

 -Traqueotomía percutánea (TP), espacio entre primer y segundo anillo traqueal 

o segundo y tercero. Se procede a insertar una aguja con catéter y una guía metálica a 

través de la cuál utilizando distintas técnicas, se realiza una dilatación progresiva de la 

apertura hasta alcanzar el tamaño adecuado para la inserción de la cánula traqueal. 

Dependiendo del instrumento utilizado, se diferencia entre: 

• Método de ciaglia con la técnica Seldinger, mediante un único dilatador o 

dilatadores progresivos  

 

 

 

 

 

 
Kits de traqueotomías: a.único dilatador / b. múltiples dilatadores 

 

• Técnica de Griggs, en la que se utiliza un fórceps tunelizado para meter la guía 

cómo dilatador 

 

 

 

 



 -Traqueotomía quirúrgica (TQ): Es una técnica abierta, realizada en quirófano, 

en la que se hace una incisión (vertical u horizontal) en forma de U de 2 a 4 cm. entre 

el cricoides y la escotadura esternal, habitualmente en el 2º o 3er anillo traqueal y 

requiere la sección del itsmo tiroideo.  

 

La TP presenta algunas ventajas sobre la TQ, ya que se puede realizada a pie de 

cama, evita el traslado del paciente al quirófano, además de ser una técnica rápida, 

sencilla, segura y coste-efectiva, aunque no exenta de riesgos. No existe la suficiente 

evidencia científica sobre cuál es el momento idóneo para realizar la traqueotomía, 

parece razonable según la opinión de expertos mantener IOT si tiempo estimado de 

VM<10 días y hacer traqueotomía en pacientes con alta probabilidad de ventilación 

mecánica prolongada por sus beneficios frente a la IOT en términos de bienestar, 

estancia en UCI y tiempo de ventilación mecánica.  

 

Su realización también permite:  

 

 - Facilitar los cuidados por parte de enfermería 

 - Asegurar la vía aérea en aquellos pacientes que, por su estado neurológico 

no son capaces de proteger la vía aérea  

 - Manejo adecuado de secreciones. Esta técnica facilita la aspiración de 

secreciones por parte del personal 



2. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

 

Las principales indicaciones incluyen: 

 -Protección de vía aérea en pacientes con bajo nivel de conciencia 

 -Acceso a la vía aérea para extracción de secreciones bronquiales 

 -Ventilación mecánica prolongada 

 -Obstrucción de via aérea superior 

 -Reducción del espacio muerto para destete 

 

No existen contraindicaciones absolutas para la realización de TP, sólo relativas que 

manejadas por profesionales con experiencia pueden convertirse en no 

contraindicaciones. 

 -Trastornos de la coagulación (INR>1.5) y plaquetopenia < 50.000 

 -Cuello corto: circunferencia >46cm, distancia cricoides-manubrio esternal 
<2.5cm 

 -Glándula tiroidea o itsmo agrandado 

 -Infección de partes blandas 

 -Malignidad local 

 -Cirugía cervical o radioterapia. 

 -Traqueostomía quirúrgica previa 

 -Incapacidad para extensión vertical 

 -Presencia de vasos pulsátiles en región de traqueostomía 

 -Necesidad de traqueostomía permanente 

 -Inestabilidad de columna cervical 

 

En aquellos casos en los que no se pueda realizar traqueotomía percutánea por la 

condición del paciente o se prevea imposibilidad de decanulación a largo plazo, se 

valorará realizar una interconsulta a Otorrinolaringología para realización de 

traqueotomía quirúrgica. 

 

 

 



3.CÁNULAS DE TRAQUEOTOMÍA 

 

 Las cánulas de traqueotomía son dispositivos huecos y curvos que, al 

introducirse en el estoma impiden su cierre y mantienen abierta la vía aérea, 

permitiendo su conexión al ventilador. Existen diferentes tipos de cánulas, utilizadas 

según las necesidades del paciente, pudiendo cambiarlas en función de su evolución y 

requerimientos. Estas deben ser suficientemente rígidas para mantener su forma en la 

vía aérea, pero a la vez flexibles para evitar el daño tisular y aumentar la comodidad 

del paciente. 

Constan de varias partes: 

 - Cánula externa: tubo hueco y curvo en contacto con la traqueotomía; 

mantiene abierto el estoma y comunica la tráquea con el exterior.  

 - Cánula interna: tubo hueco y curvo igual que la cánula externa pero de menor 

diámetro que se introduce dentro de ella pudiendo ser retirado para limpiar las 

secreciones y así evitar su obstrucción. Se fija a la cánula externa mediante un cierre 

localizado en el extremo proximal de ambas. Existen cánulas de traqueotomía sin 

cánula interna. Al elegir la cánula óptima para el paciente hay que tener en cuenta la 

longitud (muy corta podría causar la decanulación accidental y demasiado larga podría 

dañar la carina o introducirse en el bronquio derecho) y diámetro (el externo no debe 

ocupar más de dos tercios de la tráquea para no dañar los tejidos y el interno no debe 

ser muy estrecho ya que aumentaría las resistencias respiratorias), disminuyendo 

progresivamente cuando se inicia el proceso de desconexión de la VM. 

 - Obturador o fiador: se coloca en el interior de la cánula externa para facilitar 

su inserción. Una vez introducida la cánula externa, se retira el fiador y se inserta la 

camisa interna. 

 - Placa cervical: permite fijar la cánula al cuello del paciente gracias a unas 

aberturas laterales por donde se pasa una cinta que rodea el cuello y se fija. La placa 

impide su desplazamiento hacia el interior de la tráquea y la cinta impide que la cánula 

se expulse en un ataque de tos. Debajo de la placa se coloca una protección para 

evitar dañar el estoma y recoger las posibles secreciones. 

 - Balón de neumotaponamiento: Es un globo en el extremo distal de la cánula 

externa al inflarlo se adapta a la forma de la tráquea, evitando la fuga de aire alrededor 

de la cánula durante la VM, reduciendo el riesgo de broncoaspiración y la neumonía 

asociada a la ventilación mecánica (NAVM). Debe mantenerse con una presión de 

inflado alrededor de 20 cmH20 para evitar isquemia de la mucosa traqueal 

 - Tapón de la cánula: ocluye el orificio proximal de la cánula impidiendo el paso 

de aire. Se utiliza en la fase final del weaning, ya que permite la fonación y permite 

valorar su respiración y su capacidad para la respiración espontánea. 

 

 



 

 

 

 

 

 

Cánula de traqueotomía no fenestrada con balón 

 

 

Las cánulas de traqueotomías se pueden dividir, de manera general en: 

 

1. Fenestradas o no fenestradas 

 

a) Fenestradas: Presentan una o varias 

aberturas en la curvatura de la cánula. Su 

objetivos son permitir la fonación y la 

expulsión de secreciones por la boca.  

 

b) No fenestradas: Sin aberturas en su 

estructura. 

 

 

Las cánulas o camisas internas pueden ser fenestradas, útiles en respiración 

espontánea, o no fenestradas, imprescindibles en la VM 

 

2. Según tengan balón de neumotaponamiento o no: 

  a) Con balón: Hinchado es imprescindible cuando se requiere VM pero 

se puede deshinchar en respiración espontánea. Mantiene sellada la vía aérea 

impidiendo la pérdida de aire alrededor del tubo, y el paso de contenido buco faríngeo 

a la vía aérea, sin eliminar completamente el riesgo de broncoaspiración. Existen 

cánulas que presentan una luz de aspiración subglótica que permite la aspiración de 

secreciones subglóticas. 

Placa cervical 

Cánula externa 

Balón neumotaponamiento 

Fiador 

Camisas internas: 
 

Roja: Fenestrada 
Blanca: No fenestrada 



  b) Sin balón: Fase de decanulación, cuando los pacientes mantienen 

respiración espontánea, protegen la vía aérea, con bajo riesgo de aspiración. 

 

 3. Según el material: Deben tener buena tolerancia, no ser irritables y limpieza 

fácil. Por ello se utilizan cánulas desechables de silicona, teflón, PVC o materiales 

plásticos biocompatibles. 

 

 4. Según la longitud: Las cánulas deben ser lo suficientemente largas para 

sobrepasar al menos 2cm desde el estoma hasta la tráquea y con distancia desde 

extremo distal de tráquea a carina > 2cm. 

 

Tras la revisión de los tipos y características de las cánulas traqueales, es evidente 

que su colocación afecta a varias funciones del paciente:  

 a) Respiratoria: Se elimina el paso de aire por la nariz y se producen un serie 

de modificaciones. Se suprime la función calentadora y humidificadora, generando 

secreciones más espesas y se modifica el sistema mucociliar, eliminándose el filtro 

natural de bacterias/virus y disminuyéndose el gusto y olfato. Esto conlleva la 

formación de mayor cantidad de moco adherente y seco, favoreciendo la formación de 

tapones mucosos y costras. Consecuentemente, se estimula el reflejo tusígeno, 

pudiendo presentar accesos de tos en los primeros días. 

 b) Fonatoria: Se elimina el paso del aire por la laringe y, por tanto, se pierde de 

manera transitoria o definitiva, la función fonatoria. El uso de cánulas fenestrada, 

tapones o válvulas fonatorias permiten la fonación. 

 c) Deglutoria: el esófago puede verse comprimido por una cánula 

excesivamente grande o por excesiva presión del balón de neumotaponamiento, 

impidiendo una correcta deglución. 



4. ECOGRAFÍA DE LA VÍA AÉREA 

  

En los últimos años se han publicado trabajos que muestran beneficios del uso 

de la ecografía antes o durante la realización de la TP, aunque continúe sin 

estandarizarse por no reducir la tasa de complicaciones. Las teóricas ventajas que 

ofrece el uso de los ultrasonidos antes de la técnica incluyen la identificación de 

estructuras vasculares, la valoración de la glándula tiroides y la selección de la zona 

de punción.  

Para ello realizaremos de forma protocolizada un examen de la región cervical anterior 

con transductor lineal de alta frecuencia 7.5 Hz(sonda vascular) que proporciona 

buena definición de las estructuras anatómicas, ajustando la profundidad a 3-4 cm. 

Utilizaremos el plano longitudinal y el plano transversal para visualizar las distintas 

estructuras. El aire no permite el paso de las ondas de US, por lo que generan 

artefactos hiper o hipoecoicos de reverberación que permiten la identificación de la vía 

aérea pues es la única estructura del cuello que produce colas de cometa, sombra 

acústica y reverberaciones.  

Colocamos al paciente en decúbito supino con el cuello hiperextendido y realizamos 

un barrido por toda la región anterior, donde no solo nos permitirá visualizar el 

cartílago tiroides, membrana tirocricoidea, cartílago cricoides, glándula tiroidea, 

cartílagos traqueales y estructuras vasculares, sino además elegir el sitio de punción.  

 

EJE TRANSVERSAL 

El cartílago tiroides es una de las estructuras de mejor visualización; en el eje 

transversal es una estructura hipoecoica con relación a las cuerdas vocales, seguida 

de una sombra acústica que corresponde a la vía aérea. En un corte transversal, el 

tiroides es convexo hacia delante y cóncavo hacia atrás. Debemos realizar un barrido 

ecográfico por la región anterior hasta localizar el itsmo tiroideo que corresponderá 

anatómicamente con el cartílago cricoide.  

 

 

 

 

 

 

 

  

 

CT 

Plano muscular 

Imagen de la vía aérea a nivel del cartílago tiroides (CT), donde se visualizan las cuerdas vocales (CV). Imagen A: CV abiertas. 

Imagen B: CV cerradas 

CV 

A B cv 

Platisma 



 

Los valores normales del tiroides en un adulto son: 

 

 

 

-Longitud media 40-60 m 

-Diámetro A-P: 12-18 m 

-Diámetro transverso: 18-22 mm/U 

-Itsmo tiroideo: 3-5 mm 

 

 

 

 

 

 

 

EJE LONGITUDINAL 

En el eje longitudinal podemos visualizar el cartílago tiroideo, la membrana 

cricotiroidea, el cartílago cricoides y los anillos traqueales 

 

 

 

 

 

 

 

ACI 

Imagen corte transversal a nivel de la glándula tiroides (GT). ACI: Arteria carótida 
interna. Ct: Cartílago traqueal 

Si diámetro AP > 20 mm:  GLÁNDULA AGRANDADA 

Si itsmo > 10 mm :  ITSMO AGRANDADO 

M. cricotiroidea 

GT 

C.cricoides 

Anillos traqueales 

 



 

Una vez valorada la vía aérea y elegida la zona de realización de traqueotomía, 

podemos utilizar el doppler color para localizar las estructuras vasculares que puedan 

interferir en la técnica, evitando así, riesgos innecesarios. 

Los principales vasos que podemos encontrarnos a ese nivel son: vena yugular 

anterior, vena tiroidea inferior/media y arteria tiroidea media, con sus respectivas 

ramas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5. GUÍAS BASADAS EN LA EVIDENCIA PARA EL USO DE 
TRAQUEOSTOMÍA EN EL PACIENTE CRÍTICO 

Medicina Intensiva 2017;41:94-115 - Vol. 41 Núm.2  

 

RECOMENDACIONES: 

 

1. Recomendamos realizar traqueotomía percutánea con el objetivo de disminuir 
las complicaciones infecciosas, sobre todo en el estoma (1B) 
 

2. Se recomienda T. precoz a fin de disminuir los días de VM (1B) 
 

3. Se sugiere realizar T.P a la cabecera del enfermo sobre la TQ en el quirófano 
para reducir costes (2C) 

 
4. Se sugiere el uso de ecografía para mejorar la precisión en el sitio de punción 

en pacientes que presenten dificultad para la identificación de las estructuras 
anatómicas (1B) 

 
5. Se sugiere que el especialista que realice la TP haya recibido el entrenamiento 

adecuado (2C). La Sociedad Americana de Torax (ATS) y la Sociedad 
Respiratoria Europea recomiendan el número mínimo necesario para hacer TP 
de forma independiente entre 5-10 y el Colegio Americano de Médicos del 
Torax recomienda 20 procedimientos.  

 
6. Se sugiere el uso de modelos biológicos, simuladores y análisis cognitivo de 

tareas para el entrenamiento (2C) 
 

7. Se sugiere el uso de TP en el paciente quemado sin contraindicaciones (2D) 
 

8. Se sugiere la realización de T. precoz (tp) versus T. tardía en pacientes con 
lesión cervical espinal aguda (2D) 

 

NO RECOMENDACIONES: 

 

1. No se recomienda una técnica específica (quirúrgica versus percutánea) con el 
objetivo de disminuir dificultad en la técnica, complicaciones hemorrágicas, 
neumotórax o mortalidad (1B) 

2. No se recomienda la T. precoz (Tp) sobre la T. tardía (Tt)a fin de reducir 
mortalidad a largo plazo (1B), el riesgo de neumonía(1B) ni la estancia en UCI 
(1B) 

3. No se recomienda la T. precoz (Tp) sobre la T. tardía (Tt) para prevenir 
complicaciones laringotraqueales (1B) 



4. No se recomienda el uso de ecografía previa a la TP para disminuir las 

complicaciones asociadas al procedimiento (1B) 

5. No se recomienda el uso de mascarilla laríngea durante la TP (1B) 

 

NO SUFICIENTE EVIDENCIA CIENTÍFICA:  

 

1. No existe suficiente evidencia científica para recomendar la realización de una 

traqueostomía precoz (Tp)sobre la IOT prolongada a fin de prevenir 

complicaciones laringotraqueales o disminuir la mortalidad 

2. No existe suficiente evidencia científica para elegir un método quirúrgico o 

percutáneo en pacientes obesos 

3. No existe suficiente evidencia científica para afirmar que el uso de broncoscopia 

o ecografía durante la realización de TP disminuya el número de complicaciones 

(1B) 

4. Literatura escasa en pacientes neutropénicos 

 

 

 

 



6. COMPLICACIONES PERIOPERATORIAS 

 

• Respiratorias:  

◦ Hipoxemia (sat02<90% al menos 30 seg) 

◦ Pérdida de control de la vía aérea ( más de 20 seg) 

◦ Broncoespasmo 

◦ Dificultad para introducir la cánula (más de 2 intentos) 

◦ Barotrauma (leve=enfisema, grave=neumotórax) 

◦ Rotura traqueal 

◦ Falsa vía 

◦ Atelectasia 

◦ Lateralización del estoma 

◦ Fractura del anillo traqueal 

• Hemodinámica:  

◦ Hipotensión 

◦ Hemorragia 

◦ Arritmias (bradicardia/taquicardia) 

• -Atrapamiento de la guía metálica 

• -Fracaso para terminar la técnica 

• -Exitus 

 

COMPLICACIONES TARDÍAS (A partir del 7º día) 

  

• Estenosis subglótica 

• Decanulación inadvertida 

• Traqueomalacia 

• Infección del estoma 

• Aspiración 

• Infección del tracto respiratorio inferior 

• Fistula traquoesofágica 

• Fístula traqueal con la arteria innominada 

• Cambios en la voz o dificultad en la deglución tras la decanulación 

 



7. REALIZACIÓN DE LA TÉCNICA PERCUTÁNEA 

 

 Una vez decidido que el paciente precisa traqueostomía y con el fin de 
seleccionar a aquellos pacientes suceptibles de traqueostomía percutánea con el 
menor riesgo posible, y disponiendo de ecógrafo en nuestro Servicio de UCI, 
realizaremos una ecografía de la región cervical anterior.  

 -Si existe contraindicación o no estamos seguros en la realización de la técnica, 
nos pondremos en contacto con el Servicio de Otorrinolaringología para solicitar la 
realización de traqueotomía quirúrgica. 

 -Si el paciente es candidato a traqueostomía percutánea, procederemos de la 
siguiente forma:  

 

PREPARACIÓN PREVIA DEL PACIENTE 

 

1. Obtener consentimiento informado del paciente o la familia  

2. Ayuno, detener la nutrición enteral del paciente al menos 6h previas.  

3. No realización de Rx de torax la mañana de la técnica, salvo excepciones 

4. Comprobar estado de la coagulación y recuento de plaquetas. Corregir si están 
alteradas.  

5. Realizar solicitud de reserva de hemoderivados si precisa 

6. Preoxigenar al paciente con Fi02 100% al menos 10 minutos antes 

7. Hinchar el colchón 

8. Aspiración de saliva y secreciones bronquiales. 

9.  Visualización de vía aérea mediante ecografía (opcional). Uso de 

fibrobroncospio (opcional) 

 

MATERIAL A PREPARAR 

 

1. Personal necesario: Médico: uno para realizar procedimiento y otro para la vía 

aérea (opcional), una enfermera y una auxiliar.  

2. Material necesario:  

3. Ringer lactato 500 ml con sistema para infusión 

4. Si disponemos de capnógafo, se conectará al paciente y al monitor. 

5. Medicación preparada:  

a) Adrenalina 1 mg    



b) Atropina 1 mg 

c) Midazolam 15 mg     

d) Propofol 100 mg (, dosis 1-2.5 mg/kg ) 

e) Fentanilo 150 mcg (una ampolla)  

f) Cisatracurio 20 mg (1 amp de 10 ml, dosis 0.2 mg/kg) 

g) *SIN CARGAR: Anestesia Mepivacaina 1%, una ampolla 10 ml. 

 

6. Set de traqueotomía y cánula no fenestrada con balón y elegir el número de 

cánula, habitualmente nº 8/9 

7. Tubo orotraqueal del mismo número con balón comprobado. Tener localizada 

una mascarilla laríngea.  

8. Ambú con reservorio conectado a fuente de oxígeno 

9. Sonda de aspiración conectada a aspiración de alta presión 

10. Gasas estériles, batas estériles, paños estériles para campo quirúrgico 

11. Mascarilla, gorro y guantes estériles 

12. Clorhexidina y suero fisiológico 

13. Carro de parada próximo 

14. 2 jeringas: una de 5 cc y otra de 10 cc 

15. Rodillo : 2 sábanas enrolladas o una almohada 

16. Caja de curas con mosquito para disección, pinza y tijera 

 

PREPARACIÓN INMEDIATA DEL PACIENTE  

 

1. Cuando el facultativo lo indique, administrar sedoanalgesia y relajante 
neuromuscular 

2. Comprobación y monitorización de la ventilación-oxigenación. FiO2 = 100%  

3. Colocación de almohada interescapular para conseguir extensión del cuello.  

4. Retirar TET mediante visualización directa o con fibroscopia, para dejarlo por 
encima de las cuerdas vocales y dejar libre la vía aérea infraglótica para la 
insercción de la cánula de traqueotomía 

5. Desinfección mediante clorhexidina del área de traqueotomía.  

6. Lavado quirúrgico de médico que realiza traqueotomía 

7. Colocación de campo quirúrgico estéril y colocación de paños 

8. Desinfección nuevamente de la zona quirúrgica con clorhexidina 

 



REALIZACIÓN DEL PROCEDIMIENTO  

 

1. Localizar espacio para realización de traqueotomía: espacio entre primer y 
segundo anillo o entre segundo y tercer anillo traqueal 

2. Infiltración del área de incisión con mepivacaína 1%  

3. Incisión vertical/horizontal según facultativo aproximadamente 2 cm, visualizar 
tejido subcutáneo y localizar posibles vasos para evitarlos 

4. Disección de tejido subcutáneo hasta espacio pretraqueal. Introducir el dedo 
para palpar y localizar espacio traqueal donde realizar traqueostomía 

5. Pinchar espacio traqueal con aguja-catéter y jeringa cargada con SF 0.9% y 
aspirar para comprobar que estamos en vía aérea. Retiramos aguja 

6. Introducir guía metálica a través del catéter y después retirarlo 

7. Introducir el dilatador a través de guía metálica hasta zona marcada e ir 
dilatando progresivamente, sujetando con la otra mano la tráquea del paciente.  

8. Retirar el dilatador e insertar la cánula de traqueostomía por la guía metálica 

9. Retirar guía e inflar el balón 

10. Limpiamos bordes con clorhexidina y aspiramos secreciones. 

11.  Introducimos la cánula interna y conectamos a ventilación mecánica 

12. .Comprobar nueva vía aérea: Auscultación de hemitórax, visualizar curva de 
pulsioximetria y respirador: volumen corriente, presiones y curva de flujo.  

13. Colocamos una gasa a cada lado y sujetamos con la cinta la cánula antes de 
soltarla. 

14. Volvemos poner al paciente en una posición cómoda 

15. Comprobar la presión del balón para mantener 20-25 mmHg 

16. Solicitar Rx de tórax para control y gasometría arterial. 

 

La técnica se puede realizar con la ayuda de fibrobroncoscopio que permite observar 

el interior de las vías respiratorias y proporcionar una visión endotraqueal aportando 

mayor seguridad y verificando una correcta posición de la incisión y de la cánula y 

permite detectar complicaciones, como la lesión de la pared posterior de la tráquea, 

rotura de anillos traqueales, creación de una falsa vía, etc. (la tasa de complicación se 

sitúa en torno a 9,2 %). Durante el procedimiento es imprescindible mantener una 

monitorización continua (StO2, PA y FC fundamentalmente) 

 



 

 

Kit completo para realización de traqueotomía percutánea: 

 Aguja-catéter y jeringa 

 Guía metálica 

 Dilatador y protector guía metálica 

 Fiador 

 Cánula de traqueotomía con balón 

 Lubricante estéril y gasas 

 Camisa interna x 2 

 Escobilla 

 Cintas de sujección 



8. INGRESO EN PLANTA DE UN PACIENTE CON 

TRAQUEOTOMÍA PERCUTÁNEA  

 

Al recibir en la unidad a un paciente traqueotomizado será conveniente tener 

en consideración diferentes aspectos específicos, que van a determinar la elaboración 

del plan de cuidados de enfermería más adecuado, para poder ofrecer a este paciente 

una atención segura y de calidad. 

 

VALORACIÓN 

Cuando el paciente ingresa en planta, tanto el médico cómo la enfermera deben 

realizar una completa valoración del paciente, como en cualquier otro ingreso, pero 

incidiendo especialmente en los siguientes aspectos: 

• Nivel de conciencia. 

• Estado respiratorio/Infección respiratoria. 

• Estado neuro-muscular/Movilidad-Autonomía. 

• Deglución/Reflejos conservados. 

• Estado nutricional. 

• Comunicación. 

 

Para ello podemos realizar una lista de verificación con las siguientes cuestiones: 

 

¿POR QUÉ SE REALIZÓ LA TRAQUEOTOMÍA? 

• Procedencia: ¿Unidad de Cuidados Críticos?, ¿domicilio?, otros. 

• ¿Se le ha practicado la traqueotomía en este ingreso?.¿Por qué?. 

• ¿Qué tipo de CÁNULA trae?. ¿Dispongo de otra cánula igual?. 

• Si tiene GLOBO: ¿está inflado?. 

• ¿Se ha valorado la DEGLUCIÓN?.¿Ha iniciado ALIMENTACIÓN?, ¿por boca o 

por sonda?. 

• ¿Qué material voy a necesitar?. 

 

 



EQUIPO BÁSICO: 

• Sistema de aspiración de secreciones. Sondas de aspiración. Yankauer® 

• 2 cánulas, una igual y otra de un nº menos. 

• Cinta de sujeción y apósitos de traqueotomía (hiladillo y babero). 

• ¿Qué sistema de HUMIDIFICACIÓN voy a usar?. 

• ¿Se le ha cambiado la cánula alguna vez desde la traqueotomía?. 

• Equipo de reanimación disponible. 

 



9. CUIDADOS Y MANTENIMIENTO DE LAS 

TRAQUEOSTOMÍAS 

 

 En el cuidado y mantenimiento de las traqueotomías juega un papel 

fundamental la enfermería, pues es la encargada de proporcionar al enfermo los 

cuidados necesarios y así evitar o disminuir el riesgo de complicaciones. Durante el 

manejo de las traqueotomías es importante no olvidar los 5 momentos de la higiene de 

manos que recomienda la OMS. 

 

En aquellos lugares donde se encuentre un paciente traqueotomizado es importante 

tener disponible los siguientes materiales:  

-Una cánula de repuesto: una del mismo número y otra de un número inferior  

-Una camisa interna 

-Sujeción y tijeras para cortarla 

- Material para la intubación y ambú 

-Sistema de aspiración conectado y sondas de aspiración  

-Material para la limpieza de la traqueotomía (equipo de curas, jeringas, 

guantes, mascarilla, gasas estériles, Clorhexidina, suero fisiológico) 

 

Principales cuidados de un paciente portador de traqueotomía (tanto en UCI como en 

planta de hospitalización):  

 

 a) Posición del paciente: se recomienda una posición semi- incorporada (30-

45 º), sobre todo si están recibiendo nutrición, para evitar la aspiración de contenido.  

 

 b) Humidificación del aire inspirado: Debido a la pérdida de humidificación, 

debemos humidificar y calentar el aire inspirado para evitar los riesgos de lesión en la 

vía aérea, favorecer el movimiento ciliar y la fluidez de las secreciones 

 La humidificación puede ser:  

  -Activa: sistemas que proporcionan tanto humedad y temperatura  

-Pasiva: son los más usados. Operan sin electricidad y sin fuente de 

agua suplementaria. Recogen el calor y humedad (70- 80%) del aire espirado 

del paciente y los devuelve en la siguiente inspiración. Estos humidificadores 

deben cambiarse cada 24 horas y siempre que tengan secreciones 



 c) Mantener una adecuada hidratación adecuada del paciente 

 

 d) Comprobación del neumotaponamiento por turnos y mantener alrededor 

de 20mmHg. Presiones mayores pueden producir isquemia de la mucosa y estenosis 

traqueal, presiones inferiores podrían producir pliegues longitudinales y 

microaspiración de las secreciones acumuladas encima del balón, aumentando el 

riesgo de neumonía nosocomial.  

Ante la presencia de fuga aérea (se detecta por ruidos alrededor de la cánula y en 

aquellos sometidos a VM el volumen espiratorio es menor del introducido) se debe 

sospechar que: 

 -El balón no sella bien o está roto (reemplazar la cánula) 

 -Dilatación traqueal (cambiar la cánula por otra de mayor calibre) 

 

Es importante tener en cuenta que el balón debe permanecer hinchado: 

◦ Cuando el paciente esté conectado a VM 

◦ Cuando exista riesgo de decanulación accidental (principalmente por 

accesos de tos)  

◦ Cuando no exista capacidad de proteger la vía respiratoria (depresión del 

nivel de conciencia o deficiencia neuromuscular 

 

Para deshincharlo se realizará el siguiente procedimiento: 

1. Explicar la técnica al paciente y colocarle en posición semi-Fowler 

2. Aspirar secreciones bucales y traqueales para evitar que las secreciones que 

están por encima del globo pasen a tráquea y pulmones.  

3. Si se produce el reflejo de tos al desinflar el globo, aspirar secreciones con 

técnica estéril.  

4. Vigilar si el paciente manifiesta signos de hipoxemia. Si es así, dar 

ventilación con el ambú, y si la hipoxemia o/y dificultad respiratoria persisten, 

inflar inmediatamente el globo. 

 

e) Higiene bucal: Cada 8 horas con Clorhexidina al 0,12-0,2%, y mantener hidratados 

labios y mucosas. Proporciona confort al paciente. Comprobar previamente que la 

presión del balón es la correcta 

 



 

f) Limpieza del estoma: minimiza el riesgo de infección del estoma, manteniéndolo 

libre de humedad y exudado. Los signos de infección o irritación de los bordes del 

estoma incluyen enrojecimiento, drenaje, formación de costras, mal olor, dolor o 

irritación. Evitar presionar la herida y mantener el estoma limpio y seco. 

Este procedimiento se debe llevar a cabo diariamente (aunque a veces es necesario 

realizarlo más frecuentemente) por dos personas, una se encarga de sujetar la cánula 

para evitar su salida accidental durante un movimiento o ataque de tos mientras la otra 

realiza el procedimiento 

 

Procedimiento:  

1- Explicar al paciente el procedimiento que se le va a realizar  

2- Colocar el material a utilizar 

3- Colocarlo en posición semi- Fowler para facilitar la correcta ventilación 

4- Lavarse las manos con solución hidroalcohólica 

5- Cortar la cinta de sujeción y retirar el apósito sucio  

6- Colocación de guantes estériles y mascarilla quirúrgica 

7- Limpiar el estoma y la placa de la cánula con torundas de gasa y suero 

fisiológico. Realizar cura con clorhexidina acuosa 2% de forma suave. 

Siempre se debe usar una gasa distinta en cada pasada para evitar 

contaminar la herida.  

8- Secar la piel con gasas estériles (el secado debe ser riguroso ya que un 

exceso de humedad puede producir maceración del estoma) 

9- Almohadillar la zona con apósito estéril (preparado comercial) o una gasa 

plegada. Evitar cortar gasas y colocarlas en el punto de inserción ya que se 

puedes generar hilos que se adhieran a la herida facilitando su infección.  

10- Poner cinta de sujeción con el nudo pegado a la placa, siempre sin apretar 

en exceso la cinta, que permita pasar un dedo entre la misma y la piel del 

cuello del paciente 

11- Lavado de manos tras finalizar el procedimiento. 

 

Si el estoma presenta signos de infección, se deben realizar curas cada 8 horas cómo 

se ha descrito previamente, y considerar la posibilidad de aplicar antibiótico tópico tipo 

ciprofloxacino, siguiendo las recomendaciones de su médico responsable. 

 



g) Aspiración de secreciones de forma aséptica según necesidades de cada 

paciente. Es un proceso invasivo que puede contribuir a la contaminación y 

colonización de la vía inferior, por lo que se seguirán las mismas recomendaciones 

que para la aspiración a través del tubo orotraqueal. Minimizar el número de 

aspiraciones profundas para evitar lesiones e inflamación de la mucosa, con el 

consiguiente sangrado bronquial. 

 

Las indicaciones para la aspiración incluyen: 

- Presencia de numerosas secreciones visibles o audibles  

- Disminución gradual o súbita de la sat02  

- Aumento de la frecuencia respiratoria, trabajo respiratorio o tos sostenida  

- Inquietud del paciente 

- Diaforesis (excesiva sudoración) 

 

 

Observaciones:  

 

 • Evaluar la situación cardiorespiratoria del paciente antes y después de la 

aspiración. En caso de inestabilidad, finalizar inmediatamente el proceso  

  

 • La aspiración no debe durar más de 10-15 segundos; una aspiración más 

prolongada puede provocar hipoxia (especialmente en conectados a VM)  

 

 • Las sondas de aspiración deben de ser blandas y flexibles, no deben ocluir 

completamente el diámetro interno de la cánula para permitir la correcta progresión de 

la sonda. La sonda tiende a introducirse más fácilmente en el bronquio derecho y 

existen sondas especiales para aspiración selectiva de bronquio izdo. No se ha 

comprobado que para aspirar selectivamente un bronquio se deba girar la cabeza 

hacia el lado contrario.  

 

 • Para aspirar mediante una cánula fenestrada se debe colocar una cánula 

interna no fenestrada y así evitar la salida de la sonda por una abertura causando 

daños en la mucosa traqueal 

 

 • Una vez concluída la técnica, comprobar que el paciente está cómodo y 

respira sin dificultad  

 

h) Limpieza de la cánula/camisa interna: la principal función de las cánulas internas 

es evitar la obstrucción de la traqueotomía con las secreciones bronquiales. Deberá 

limpiarse cada 8 horas y siempre que sea necesario ante la presencia de secreciones 

en la cánula o trabajo respiratorio que indique una disminución del flujo de aire por la 

cánula.  

 1. Para extraer la cánula, aflojar y girar en sentido contrario a las agujas del 

reloj, tirando de ella hacia afuera y hacia abajo. 



 2. Sumergir en un limpiador* o agua oxigenada durante 20 minutos y usar la de 

repuesto. 

 3. Limpiar con suero fisiológico y un escobillón, dejar escurrir 

 4. Para introducir de nuevo la camisa, sujetar la cánula externa e insertarla con 

la posición curva hacia abajo, debemos cerciorarnos de que está correctamente 

colocada. 

*  

 

 



10.PROBLEMAS CON LA TRAQUEOTOMÍAS DURANTE LA 

HOSPITALIZACIÓN  

 

1. DECANULACIÓN ACCIDENTAL: 

 Durante la movilización del paciente, si la cánula externa no está bien fijada, 

puede producirse la salida accidental. La recolocación debe hacerse con el suficiente 

cuidado de no provocar una “falsa vía” en el tejido celular subcutáneo. 

¿Qué hacer si ocurre? Colocaremos una mascarilla ventimask al paciente y 

avisaremos al médico intensivista de guardia quién reevalorará la situación, la 

necesidad de permanencia de cánula o la colocación de una nueva cánula. 

 

2. BRONCOASPIRACIÓN/SALIDA DE ALIMENTO PERIESTOMAL  

Durante la deglución puede producirse la salida de alimentos alrededor del estoma o 

directamente por la cánula. Para la prevención de la broncoaspiración se recomienda:  

-Alimentos de consistencia espesa y espesantes para líquidos 

-Vigilar al paciente mientras come y bebe 

-Insistir en una adecuada y relajada masticación con postura erguida 

-si fuera necesario debería ser valorado por el especialista  

 

3. COMPLICIONES DEL ESTOMA Y/O PERIESTOMALES  

• Dermatitis periestomal: erosión e inflamación de la epidermis alrededor del 

estoma, habitualmente por humedad secundaria al acúmulo de secreciones.  

Tratamiento preventivo: Mantener la región periestomal limpia y seca.  

 

• Granuloma periestomal o hipergranulación: reacción inflamatoria con tejido de 

granulación alrededor del borde estoma pudiendo ocasionar un déficit de 

epitelización de traqueostoma, sangrado al cambio de cánula o estenosis del 

traqueostoma. 

Tratamiento preventivo: adecuada fijación de la cánula para evitar la fricción. Ser 

cuidadosos a la hora de los cambios de cánula y usar siempre una cánula de tamaño 

adecuado al estoma.  

 



• Hemorragia periestomal o incluso hemoptisis. El sangrado alrededor de la 

cánula o por su interior puede ser indicativo de diferentes procesos, por tanto 

es importante tener en cuenta lo siguiente:  

-Hemoptisis aislada, de escasa cuantía, autolimitado o incluido dentro de un 

proceso catarral: actitud expectante.  

-Sangrado tras aspiración muy vigorosa, puede provocar irritación o incluso 

laceración traqueal.  

-Sangrado coincidiendo con el cambio de cánula, por la existencia de una 

úlcera, erosión o granuloma por el propio roce de la cánula 

 

• Úlcera peristomal por presión: alteración de la barrera cutánea y tejido 

subyacente que aparece como resultado de una presión continuada sobre una 

misma zona, desarrollándose una isquemia y alteraciones en diversos grados 

sobre la piel afectada. La causa principal de desarrollo es el roce de la cánula 

de la traqueotomía, bien en el trayecto traqueal o bien periestomal.  

Tratamiento preventivo: limpieza diaria, cambios posturales del paciente, mantener 

una adecuada hidratación de la piel y una correcta alimentación. Evitar la 

sobreinfección y la presión en la zona.  



11. PROCESO DE CAMBIO DE CÁNULA TRAQUEOSTOMÍA 
PERCUTÁNEA 

 

El cambio de cánula de traqueotomía tiene una serie de objetivos que incluyen:  

 

 • Favorecer la decanulación, mediante el cambio a cánula de menor tamaño  

 • Sustituir una cánula por otra por un fallo de ésta o según necesidad 

 • Mantener la vía aérea limpia y permeable  

 • Evitar infecciones del tracto traqueobronquial  

 • Mantener la traqueotomía y la piel periestomal en condiciones óptimas  

 • Evitar la formación de tejido de granulación o adherencias  

 

 Se trata de una técnica no exenta de riesgo, por ello sólo se realiza cuando es 
necesario. Se trata de una técnica estéril que se realiza de forma programada por 
mejoría del paciente o en situaciones de urgencias como: tubo obstruido, globo 
pinchado ó cánula en mal estado. Debe cambiarse con periodicidad, existen 
recomendaciones por cada fabricante y parece razonable realizar cambios de cánula 
cada 30 días aunque existe poca evidencia al respecto. Elegiremos la mejor opción 
según las necesidades y características del paciente. El cambio de cánula debe 
realizarse en el menor tiempo posible por personal experto y familiarizado con la 
técnica.  

El trayecto del estoma suele estar definido en los primeros días, en el caso de las 
traqueotomías percutáneas, esperaremos al 10º día para realizar el primer cambio de 
cánula con mayor seguridad que será realizado por el Servicio de Medicina intensiva. 

Los siguientes cambios de cánula y el seguimiento de los pacientes portadores de 
traqueotomía, se llevarán a cabo según lo acordado por los Servicios de Medicina 
intensiva y Otorrinolaringología, de forma consensuada y cómo equipo multidisciplinar 
para garantizar la atención y el cuidado de éstos pacientes.  

 

En el caso de las traqueotomías percutáneas: 

• Una vez que el paciente es dado a una planta de hospitalización, para todas las 
urgencias vitales que deriven de la traqueotomía se avisará al servicio de 
Medicina Intensiva.  

• Todos los pacientes portadores de cánula de traqueotomía al alta de UCI 
deberán llevar una nota informativa en el informe explicando el día de 
realización, tipo de cánula, motivo de realización y fase actual en la que se 
encuentra el paciente. 

• Los cuidados diarios deberán realizarse a diario. Están detallados en otro 
apartado del protocolo.  



• Durante el proceso de hospitalización, la situación clínica del paciente puede 
mejorar, resolviéndose la causa que motivó la realización de la traqueotomía. 
El médico responsable del paciente en planta debe consultar con Servicio de 
Medicina Intensiva cuando considere que la causa que motivó la realización de 
traqueotomía se ha resuelto y se puede continuar la decanulación. Cuando 
existan dudas acerca de la decanulación, se realizará una interconsulta al 
servicio de Otorrinolaringología para continuar con el procedimiento y 
seguimiento del paciente si es necesario.  

 

PRIMER CAMBIO DE CÁNULA 

 

• Personal necesario para el primer cambio de cánula: Al menos 2 personas: 
médico, enfermero y/o auxiliar de enfermería.  

• Material 

 -Campo estéril: gasas, guantes estériles. 

 -Sonda de aspiración conectada a aspirador. 

 -Cánulas: mismo número a cambiar y número inferior 

 -Cinta de fijación. Babero o apósito especial. 

 -Jeringas 10 cc y manómetro de presión del globo de la cánula. 

 -Suero fisiológico, clorehixidina acuosa 2% y lubricante hidrosoluble. 

 -Sistema de monitorización. 

 -Material de intubación de urgencias. 

 -Sistema de ventilación tipo Ambú conectado a oxígeno 

 

• Preparación del paciente y personal: 

 -Informar al paciente de la técnica a realizar. 

 -Si está recibiendo nutrición enteral por SNG, suspenderla 4 horas antes 
y dejarla a caída libre para evitar broncoaspiración. 

 -Administrar sedación o analgesia por prescripción facultativa si precisa: 
por ejemplo, 3 mg de mórfico. 

 -Colocar al paciente: decúbito supino o posición Semi- fowler sin 
almohada y con el cuello hiperextendido. 

 -Aspirar secreciones bronquiales y peritraqueostomía si las hubiera. 

 -Lavado de manos quirúrgico 

 



• Ejecución: 

 -Seleccionar y preparar el material necesario para el cambio observando 
el diámetro del estoma. 

 -Preparar y comprobar el material en caso de una intubación de 
emergencia. 

 -Comprobar el balón de la nueva cánula. 

 -Tener preparado el sistema de aspiración. 

 -Preoxigenar al paciente, dependiendo de las necesidades de 
oxigenación. Habitualmente con ambu Fi02 100% sincronizando la insuflacion 
con la respiración del paciente. 

 -Limpiaremos con SF 0.9% y clorhexidina 2% alrededor del estoma. 

 -Desconectar la cánula de la fuente de oxígeno. 

 -En caso de que posea camisa interna, se retira y se introduce una guía 
en la traqueotomía, para ello utilizaremos una sonda de aspiración cortada. 

 -Lubricaremos el extremo distal de la nueva cánula con lubricante 
hidrosoluble evitando obstruir la luz de la cánula. 

 -Soltamos la sujeción de la traqueotomía. 

 -Desinflamos el balón de la cánula que vamos a extraer. 

 -Retiramos la cánula antigua, y a través de la guía introducimos la 
nueva cánula. Si existe dificultad para la introducción de la cánula rotarla 
ligeramente y con suavidad en el orificio del traqueostoma hasta encontrar la 
vía correcta de acceso. Si persiste la dificultad, intentar introducir una cánula de 
un número menor 

 -Una vez comprobado que la cánula está en la luz de la tráquea, 
inflamos el balón e insertamos camisa interna. 

 - Conectamos a fuente de oxígeno. 

 - Limpiamos con clorhexidina peritraqueotomía 

 - Sujetamos correctamente la cánula con la cinta antes de soltarla 

 - Colocamos un babero, o una gasa a cada lado. 

 -Volvemos a colocar al paciente en una situación cómoda 

 

Observaciones:  

 • Debemos minimizar el tiempo que transcurre entre la retirada de la cánula y 

su sustitución por una nueva para evitar la retracción del estoma, en cuyo caso se 

utilizaría el separador de tres valvas para dilatar el estoma (separador/pinza de griggs)  



 • El cambio rutinario de cánula externa se llevará a cabo en función del 

protocolo de cada servicio; no se han demostrado los beneficios o inconvenientes del 

cambio sistemático de cánula  

 • Si el paciente tiene autonomía respiratoria, una vez insertada la nueva cánula 

se verifica que está respirando a través de la misma. La comprobación se puede 

realizar colocando una mano en el extremo de la cánula, percibiendo la salida del aire 

espirado o tras una auscultación pulmonar 

 

Complicaciones durante el cambio de cánula:  

 •Hemorragia 

 •Retracción del estoma por un cambio precoz o duración prolongada del 

procedimiento  

 •Lesión periestomal  

 •Infección 

 •Creación de una falsa vía: si tras introducir la nueva cánula el paciente 
comienza con síntomas como agitación, nerviosismo, sudoración, respiración agitada y 
de alta frecuencia, tiraje, síncope y/o ruido inspiratorio, puede que la cánula se haya 
introducido en el tejido celular subcutáneo en vez de en la tráquea (“falsa vía”). En 
este caso se retira inmediatamente la cánula, y, visualizando la entrada con una fuente 
de luz, se reintroduce adecuadamente 

 •Broncoaspiración  

 



12. PROCESO DE DECANULACIÓN COMPLETA 

 

 La decanulación es el proceso comprendido desde la retirada de la VM hasta la 

retirada definitiva de la cánula. La decanulación definitiva debe hacerse cuando existe 

permeabilidad de la vía aérea y se ha resuelto el proceso primario. Parece razonable 

cumplir las siguientes condiciones antes de iniciar el proceso: 

 

1.  Adecuada Sat02 > 92% 

2. Adecuado manejo de secreciones bronquiales 

3. Reflejo tusígeno conservado 

4. Deglución adecuada 

5. Sin previsión de necesidad de VM a corto plazo 

6. Si hay signos de una posible estenosis laringo-traqueal: Laringoscopia 

directa 

El procedimiento se lleva a cabo de la siguiente forma:  

1. Higiene de manos 

2. Explicación del proceso al paciente y su familia si precisa 

3. Colocación del paciente en posición semifowler (30º), aspiración de 
nasofaringe y traqueo si precisa 

4. Si el balón de neumotaponamiento no está desinflado, desinflarlo. 

5. Colocar el tapón de decanulación, observando al paciente para detectar 
signos de dificultad respiratorias 

◦ Si el paciente tolera el taponamiento durante 24h y la tos es eficaz, 
se retira la cánula de traqueo,  

◦ Si el paciente no tolera la oclusión durante 24 horas, se debe retirar 
el tapón, aspirar a través de ella y conectar a la fuente de oxígeno. 
En estos casos puede ser necesaria la reducción del calibre de la 
cánula de traqueostomía y repetir la maniobra hasta lograr la 
decanulación. 

 

Una vez realizada la decanulación, limpiamos el estoma con clorhexidina, 
aproximamos los bordes con puntos de aproximación, realizamos una oclusión con 
gasas dobladas en varias partes que colocamos encima de los puntos de 
aproximación y tapamos con apósito. Cuando tosa o hable, se aplicará una ligera 
presión sobre el apósito para evitar la fuga de aire. El apósito se cambiará si no ocluye 
o se humedece. El cierre por segunda intención puede producirse en un espacio de 
tiempo desde horas hasta 8-10 días. Se procederá a revisión de herida a las 48 horas, 
cambiando los puntos de aproximación si fuese preciso, comprobando que no hay 
fuga y la herida presenta buen aspecto. Mantener la oclusión durante una semana. 

 Nota: Si se requiere recanular y no se dispone de cánulas, puede utilizarse un 
tubo endotraqueal fino a través del estoma, o bien simplemente realizar una intubación 
orotraqueal, en especial si el paciente no posee un factor obstructivo alto asociado. 



13. CUIDADOS DOMICILIARIOS DEL PACIENTE 

TRAQUEOSTOMIZADO  

 

Si el paciente no ha podido ser decanulado durante su estancia en el Hospital, 

el médico responsable contactará con el servicio de ORL para seguir sus 

recomendaciones de cara al control ambulatorio.  

Una vez que el paciente ha sido dado de alta y ha vuelto a su domicilio, tiene 

que continuar con el tratamiento y seguimiento prescritos por su médico/ ORL, así 

como con los cuidados aprendidos durante su ingreso. 

La adaptación a la nueva situación que supone ser portador de una cánula de 

traqueotomía, ya sea temporal o permanente, nunca es fácil, y el paciente o sus 

familiares se pueden encontrar ante ciertas situaciones que les pueden llegar a 

sobrepasar.  

 

• Importante mantener una buena higiene del estoma evitando la formación de 

costras, y teniendo en cuenta los beneficios de los apósitos traqueales para 

proteger la piel. Las normas recomendadas a seguir son:  

1. Lavado de manos antes y después de tocar el estoma;  

2. Mantener limpia y seca la piel circundante; los primeros días tras el alta, se 

aconseja la utilización de algún antiséptico tipo clorhexidina acuosa 2%. 

Observar el aspecto del estoma vigilando signos de infección 

3. Cubrir con un pequeño babero la piel que rodea el orificio; asegurar bien la 

cánula con una cinta alrededor del cuello de forma segura y cómoda 

• Limpieza de la cánula. Es imprescindible mantener limpia la cánula, sin 

secreciones resecas adheridas en sus paredes que podrían ser causa de 

obstrucción. Para su limpieza debe sacarse la camisa (también llamada cánula) 

interna de la traqueo, limpiar la cánula con ayuda de un cepillo o una gasa con 

agua y jabón neutro, dejarla durante 10-20 minutos en agua oxigenada 

rebajada con agua templada y secar la cánula posteriormente al aire.  

• Cambio de cánula. En general, se recomienda cambiar la cánula completa 

entre 30-90 días. 

• Favorecer la expectoración y evitar tapones de moco. Se aconseja, en primer 

lugar, controlar la humedad de la casa mediante un humidificador, 

especialmente por la noche.  

 

 



14. HOJA DE REGISTRO DE TRAQUEOSTOMÍAS 

PERCUTÁNEAS/ QUIRÚRGICAS del Servicio de Medicina 

Intensiva 

-Datos de filiación:  Pegatina del paciente 

 

 

-Motivo de ingreso en UCI:     

-SAPS III de ingreso:     -SOFA día traqueotomía 

-Motivo de realización de traqueostomía:  Ventilación mecánica prolongada 

       Patología neurológica 

       Otros: 

 

-Fecha de realización de traqueotomía: 

-Días de VM:   pretraqueotomía:   postraqueotomía: 

-Número de TOT    -Número de cánula  

-Fi02 y PEEP en el momento de la traqueotomía: 

-Material accesorio (Señalar lo que proceda):  

Capnografía  Ecografía vía aérea  Fibrobroncoscopio 

-Complicaciones precoces: 

• Respiratorias:  
− Hipoxemia   -Pérdida de control de la vía aérea (> 20 seg) 
− Broncoespasmo   -Atelectasia 
− Dificultad para introducir la cánula (>2 intentos) 
− Barotrauma (leve=enfisema, grave=neumotórax) 
− Rotura traqueal   -Fractura del anillo traqueal 
− Falsa vía   -Lateralización del estoma 

• Hemodinámica: Hipotensión   Hemorragia  Arritmias 

• Atrapamiento de la guía metálica -Fracaso para terminar la técnica 

• Exitus 
 

-Complicaciones tardías:  

− Estenosis subglótica   -Decanulación inadvertida 

− Traqueomalacia   -Infección del estoma 



− Aspiración    -Infección del tracto respiratorio inferior 

− Fistula traquoesofágica  -Fístula traqueal con la arteria innominada 

− Cambios en la voz o dificultad en la deglución tras la decanulación 
 

-Cambios de cánula:  

• Primer cambio de cánula:  UCI  Planta 

• Tiempo hasta cambio de cánula fenestrada: 

• Tiempo transcurrido hasta decanulación: 

• Decanulación:  SI NO.  

• Lugar decanulación: UCI Planta 

 

-Alta de UCI :     Vivo / Exitus 

-Alta de planta Hospitalizacion:  Vivo / Exitus 
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16.ALGORITMO DE ACTUACIÓN 

 

 

 

Paciente que no precisa continuar con 

traqueostomía por:  

-No necesidad de VM 
-No obstrucción de vía aérea 

-Adecuado manejo de secreciones bronquiales 

¿Tolera oclusión de la vía aérea? 

SI

  

NO 

Buen nivel de conciencia 
Buen manejo de SB 

Tos efectiva 

INTERCONSULTA A 

OTORRINOLARINGOLOGÍA 

Evaluación de vía aérea con 

laringoscopia directa 

Favorable Desfavorable 

Reevaluar 

Traqueotomia largo plazo 

Decanulación 



 
Cánula con balón 

Paciente con VM Paciente tolera periodos de respiración 

espontánea pero precisa VM 

Balón siempre hinchado 

Ventilación espontánea 

VM 

Cánula 

fenestrada con 

balón hinchado y 

camisa interna 

no fenestrada 

Cánula no 

fenestrada 

con balón 

hinchado 

Cánula fenestrada con 

balón hinchado y camisa 

interna fenestrada 

 

Cánula no 

fenestrada con 

balón hinchado 

Aumento gradual del tiempo 

en respiración espontánea 
Tolera>24 h en espontánea 

Deshinchar balón 

Buen nivel de conciencia (GCS > 9) 
Protege la vía aérea 
Respiración espontánea 
Deglución adecuada 

NO 
SI 

Mantener cánula con 

balón hinchado y 

posteriores intentos 

de decanulación 

Cambiar a cánula fenestrada de menor 

tamaño sin balón y camisa interna 

fenestrada. Puede ponerse un tapón 

Respiración espontánea más de 

24 horas sin complicaciones 

DECANULAR 




