TRAQUEOSTOMIA PERCUTANEA POR DILATACION

INDICACIONES/CONTRAINDICACIONES:

INTRODUCCION:

La traqueostomia se lleva a cabo para establecer un Indicaciones
apertura quirdrigca definitiva en la traquea. Es comunmente *  Destete prolongado y ventilacién mecanica
>7 dias

ejecutada en la UCI en pacientes que requieren soporte
ve.ntllato.rlo prolongladc.). . 3 ¢ Disminuir sedacién

Existen diferentes técnicas y equipos; la traqueostomia « Obstruccién via area superior
percuténea por dilatacion es la mas comun y se utiliza una +  Proteccién de via area y manejo de
técnica Seldinger modificada con guia broncoscépica. El secreciones

POCUS se puede utlizar para excluir la presencia de vasos

sanguineos pre-traqueales en el trayecto.

Facilitar liberacion del soporte mecéanico

Contraindicaciones
e Obesidad
e Cuello corto

EQUIPO: *  PEEP&FiO2 alto
*  Video broncoscopio flexible ) Ter?pla antl;).lgaquetarla y Relativas
, *  anticoagulacién
*  Tubo traqueostomia . .
S *  Trombocitopenia
e Bisturi )
o * Coagulopatia, leve
* Agujaintroductora A o
Guia J * Cirugia de mediastino y cuell
. via L - . L
«  Dilatador pequefio 14 Fr Insercién en sitio con infeccid Absolutas

* Experiencia inadecuada
* Inestabilidad cervical
Coagulopatia no controlada

» Dilatador traqueal progresivo de un sélo paso
» Dilatadores de carga de tubos de traqueostomia
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El broncoscopio se
inserta en el tubo
endotraqueal para

visualizar la insercion

de agujay guia

Después de confirmar la posicion
correctade laguiay de la
dilatacion previa, el dilatador de
carga con el tubo traqueal se pasa
entre los anillos traqueales

Después de la
incision en la linea
media, la aguja se

inserta en el
espacio traqueal y
la guia se
introduce

Traquales
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Organiza equipo y asignar roles: Enfermera, terapista respiratorio,

broncoscopista, operador de traquestomia. Operador a la derecha del

paciente.

* Pausa quirurgica: Consentimiento informado realizado. Discusién del
plan de via aérea de contingencia. Checar anticoagulacion y
antiplaquetas

* Inspeccion de cuello y mobilidad

*  Equipo: bronchoscopio, equipo de traqueostomia,

* Medicamentos: Sedacidn/analgesia/bloqueo neuromuscular
Ventilador: FiO2 a 1.0 y modo de ventilacién que asegure volumen
tidal y por minuto adecuado

PROCEDIMIENTO:
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Tiroides

Cricoides

-Anillo traqueal No 1
" Anillo traqueal No 2
g Anillo traqueal No 3

£
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Palpar & marcar orientacion

Posicion: extension de cuello y poner un rollo (toallas) entre escapulas

Asepsia y cubrir el drea alrededor del campo quirurgico

Orientacion: Palpacidn, Broncoscopica * identificacidn por ultrasonido.

El espacio entre 2do y 3er anillo traqual es ideal para insercion.

Analgesia local: lidocaina con o sin epinefrina en el tejido subcutaneo

Pasos:

e Hacer unaincision vertical en la piel de 2 cm, puede hacer después
de lainsercidn de guia si se prefiere

* Con el broncoscopio identificar lo anillos traqueales y el cartilago
tiroides. Retirar el tubo endotraqueal hasta un nivel superior de
insercién de la aguja

* Insertar la aguja en linea media, a las 12 horas durante visualizacién
directa. Avanzar la guia. Insertar el dilatador 14 Fr sobre la guia

e Pasar el dilatador traqueal progresivo sobre la guia para hacer la
traqueotomia, remover.

e Eltubo de traqueostomia se inserta con el dilatador de carga sobre
la guia.

e Confirmacidn broncoscopica del tubo de traqueostomia.

e Conectarar el tubo de traqueostomia al ventilador.

Asegura la traqueostomia con suturas (opcional) y sujetar a los
cintas

PO(TJgexcluye vasos sanguineos e
strayecto de entrada

Visualizando la entrada de la
aguja con el broncoscopio
3

POST PROCEDIMIENTO:

e Cartulina mostrando tipo de traqueostomia y dia de procedimiento

* No cambiar canula exterior por lo minimo una semana

*  Monitorear presion de balén del tubo de traqueostomia (20-25
mmHg)

e Comenzar a destetar sedacion y soporte ventilatorio

e Cuidado de piel, canula interior y remover suturas (si es applicable)

Médscariila de traquestomia y valvula de fonacién cuando apropiado

Evaluacion de deglucién y educacion al paciente/familia

Pasando el dilatador sobre la
SOLUCIONES Y TIPS: e

Muy comunes:el tubo endotraqueal estd muy bajo y la aguja no es visualizada. Retirar el tubo endotraqueal es
muy seguro bajo guiamiento endoscopico

Sangrado menor durante procedimiento: usualmente para por taponamiento una vez que la tragueostomia es
insertada

Dificultad para dilatar: la mayoria de la resistancia proviene de incisién pequefina en la piel o fascia

Tip: Utilizar el broncoscopio para asegurar que la guia permanece en la traquea durante todo el procedimiento.
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