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MANUAL  

PARA EL PACIENTE PORTADOR  

DE UNA CÁNULA DE TRAQUEOTOMÍA,  

Y SUS CUIDADORES. 

    

 

 

 Vd., como portador de una cánula de traqueotomía o como 

cuidador de un paciente con dicha cánula, debe poseer antes de salir del 

hospital una serie de conocimientos que le hagan más cómoda su vida 

cotidiana, más seguro el manejo de esta novedosa situación y más 

independiente de los sanitarios que hasta ahora le hemos atendido. 

 A continuación le haremos un repaso de los conceptos más básicos y 

más necesarios que Vds. deben conocer y dominar. Al final tiene un 

glosario, o sea un listado de algunas palabras “técnicas” que le pueden 

ayudan a entender mejor este manual. 

 A Vd., o al paciente que Vd. cuida, se 

le ha practicado una “traqueotomía”, que  

es una técnica quirúrgica para permitir la 

respiración tras la colocación de una 

cánula que permita que no se cierre el 

orificio, al que llamaremos estoma, y a 

través de la cual se respirará desde este 

momento, se puede limpiar el moco de los 

bronquios, administrar oxígeno u otros 

medicamentos, conectarse a un respirador,… o hacer una vida casi 

normal. 

 

 La traqueotomía o la traqueostomía, que vienen a ser palabras 

similares, es una operación que se hace desde hace siglos, como Vd. se 

encuentra ahora han estado muchas personas antes, también ahora y 

probablemente en el futuro. Tiene que seguir con su vida habitual en la 



medida de lo posible, tomando partido en sus cuidados siempre que esto 

sea posible. ¡Ánimo¡ 

 Sólo para su conocimiento y situación, le diremos que la operación 

a la que se ha sometido ha consistido en colocar una cánula que va desde 

la piel hasta la tráquea, que es el conducto que desde la garganta lleva el 

aire hasta los bronquios y después a los pulmones. Esta cánula atraviesa 

por tanto la piel y el tejido que está por debajo de ella, y lo hacemos muy 

cerca y por debajo del cartílago tiroides (la “nuez”) siendo a veces 

necesario cortar el tiroides. 

 

           

  

 Como las cuerdas vocales están justo por 

encima de la cánula, el aire al respirar no sale 

por ellas, es por esto que en las primeras horas 

tras la intervención y llevando una cánula con 

balón inflado NO PUEDE hablar, y es por eso que 

cuando lleva más tiempo  con la cánula y se 

cierra Vd. mismo la cánula el aire vuelve a salir 

por entre las cuerdas vocales y habla “casi” 

normalmente.  

 La laringe, que es como llamamos a este 

órgano conjunto de músculos, cartílagos, etc. tiene varias funciones muy 

importantes para la vida de las personas, por eso NO dude en preguntar 

cualquier duda al respecto que se le vaya presentando, ya sea por la voz, 

para la comida, para ir al baño, en la vida sexual, …. 

 



 Si quiere en YOUTUBE puede ver mil y un vídeo de la operación, no 

se lo aconsejo, sólo le indicaré que siempre que podemos intentamos 

hacerlo con anestesia general para evitar molestias, pero a veces la 

urgencia hace necesario actuaciones lo más rápidas posibles y 

necesitaremos la colaboración del paciente. Suele ser entonces una 

situación muy estresante para todo el que la vive. 

 

 Una vez realizada la intervención son LOS SANITARIOS quienes 

controlan las posibles complicaciones, que como en cualquier otra 

operación pueden aparecer. Vd. como paciente o cuidador deben estar 

alerta a signos de alerta que hayan podido pasar desapercibidos o que se 

presenten de manera brusca como puede ser una hemorragia, 

imposibilidad para respirar adecuadamente, mal olor en el área de la 

cánula o salida de comida por la cánula. Todos estas situaciones debe 

comunicarlas al sanitario que Vd. tenga como referente. 

 

 La cánula de traqueotomía es un tubo 

más delgado que la tráquea, que se introduce 

a través del estoma creado en  la 

traqueotomía y que sirve  para evitar que ésta 

se cierre y permitir la ventilación del 

paciente.  

  

 Puede estar fabricado en diferentes materiales, pero para resumir 

 las verá en plata o en materiales plásticos (PVC, silicona...). 

  

La cánula, sea del material que sea, siempre  está formada por: 

 

          
 

   

 

 



Una Cánula madre o cánula externa: Es la parte que 

comunica la tráquea con el exterior.  La parte externa 

está provista de unas aletas con orificios de sujeción 

al cuello del paciente. En estas aletas se puede leer: la 

marca y el número del tamaño de la cánula. La parte 

externa puede estar provista de un ribete de cuello del 

que sale la línea para inflar, que acaba en el globo piloto exterior. En el 

área inferior puede acabar en el balón traqueal si es una de esos tipos de 

cánulas que llevan balón. 

 

 La zona distal siempre tiene que acabar en un extremo romo para 

evitar dañar la tráquea. Si observa algún defecto hay que cambiarlo lo 

antes posible. 

 En el cuerpo de la cánula madre se 

puede haber uno o varios orificios, para 

permitir el paso del aire a su través y 

permitiendo que el paciente pueda hablar, 

hablamos entonces de cánula fenestrada. 

 

Camisa  interna  o cánula interna:

 Tubo hueco que se coloca en el 

interior de la cánula externa para 

asegurar la permeabilidad de la vía 

aérea,  permite los cambios de cánula 

cuando haya exceso de secreciones o se 

formen tapones de moco, sin tener que 

sacar toda la cánula. 

 Siempre llevará en su extremo que queda al aire un dispositivo de 

cierre de seguridad, sea una pestaña o un click. 

 

 En algunas variedades de cánula como en las de silicona esta 

camisa no es necesaria. 

 

 



Balón 

 Es un globo suave que rodea el extremo que queda más profundo de 

la cánula externa, al ser llenado de aire sella la tráquea. Lo utilizaremos 

en pacientes que necesitan ventilación mecánica, o para ayudar a evitar 

que las secreciones de la cavidad oral, alimentos o contenido gástrico 

entren en los pulmones. 

 

Fiador  ó  guía: 

 A la hora de colocar la cánula, sobre todo 

en las primeras ocasiones y si se presentan 

problemas de recanalización, es conveniente que 

la cánula externa lleve en su interior el fiador o 

guía, ya que permite (al ser su extremo distal 

redondeado y romo) la mejor introducción y recanalización del estoma 

por la cánula. Una vez insertados, siempre se retira el fiador y se coloca la 

cánula interna. 

 

Tipos de cánulas: 

 A la vez que se han pasado los años  desde la fabricación de la 

primera cánula, se han ido cambiando los materiales que se han usado, 

para conseguir cánulas más limpias, seguras, baratas y con prestaciones 

novedosas como el balón. 

Cánulas de metal: Confeccionadas en acero inoxidable o plata. Se 

emplean en pacientes con traqueotomía permanente, traqueotomías 

temporales de larga duración  que no necesiten ayuda del respirador.  

 Estas cánulas se limpian más fácilmente con jabón neutro, se 

pueden hervir aunque esto no suele ser necesario, son reutilizables casi 

indefinidamente, son más baratas y asequibles. Tienen el inconveniente 

de no producir el sellado de la vía aérea en caso de ser necesario por no 

tener el balón de neumotaponamiento, las hay más largas para los casos 

de traqueotomía y más cortas para pacientes con laringuectomía. 

También pueden presentar fenestraciones para facilitar la fonación.   

 



         

 Imagen izquierda de superior a inferior: cánula corta laringuectomía, cánula larga traqueotomía, cánula larga 

 traqueotomía fenestrada 

 Imagen derecha: cánula completa con guía o fiador, camisa interna y cánula externa 

 

Cánula de plástico: Cloruro de Polivinilo o PVC. Indicadas para casi todos 

los pacientes con traqueotomía. Son las primeras en usarse tras la cirugía, 

ya que facilita la conexión a sistemas de ventilación asistida. Es la más 

usada habitualmente hoy día. Pudiéndose lavar con jabones neutros, pero 

no hervir. Existen modelos con globo o sin él, con orificios de fonación, 

otras sin  necesidad de cánula interna y siempre de diferentes grosores y 

longitudes. 

  

          

           

Imagen de diferentes cánulas superior izquierda no fenestrada con neumotaponamiento, 

sup. Derecha fenestrada con neumotaponamiento; inferior izquierda fenestrada sin neumotaponamiento; 

inferior derecha no fenestrada sin neumotaponamiento 

 



 

Imagen de camisa interna o cánula interna, 

fiador o guía y tapón 

 

 

Cánulas de silicona: Es el material más suave y compatible con la mucosa 

traqueal. Pueden ser fenestradas o no. Se suele usar en pacientes que no 

toleren las cánulas metálicas. No traen camisa interna por lo que en su 

limpieza hay que retirarla completamente.  Lo que significa que 

tendremos que tener preparado otra cánula lista para su colocación. 

        

Cánulas silicona, a la izquierda con cassette  Provox 

 

Otros dispositivos:  

 Conforme han pasado los años, han ido saliendo al mercado y a 

disposición de los pacientes y sanitarios, elementos que pueden ayudar a 

mejorar la comodidad del paciente portador de cánula de traqueotomía. 

 

 Así están a su disposición Sistemas de nariz artificial: En un intento 

de permitir que el aire inspirado entre a sin impurezas, a temperatura y 

humedad adecuada se han desarrollado sistemas de nariz artificial 

como los cassettes Provox. Son fácilmente ajustables tanto a cánulas 

como directamente a la piel en caso de pacientes laringuectomizados que 

ya no son portadores de cánula mediante parches adhesivos. 

 



               
Cánula de silicona, cassettes             ProTrach DualCare  TrachPhone HME 

Provox  Sistemas y parches  
Adhesivos 

 

 Otro ejemplo de ello son las Cintas de Sujeción de la cánula, que 

han pasado de ser cintas que se compraban en las mercerías, a cintas 

anchas, blandas, ajustables y con sistema velcro que ayuda a un cierre 

más fácil. 

              
 

 Otro más es el Tapón de Cierre de las cánulas, inicialmente 

confeccionados artesanalmente para cada cánula de plata y 

posteriormente elaborados industrialmente para cada cánula.  

               

 

 Como le decía antes, y para que le sea familiar, en las primeras 

horas sólo cambiamos las gasas alrededor del estoma (el orificio donde 

está la cánula) si están muy manchadas y la parte interna de la cánulas 

igualmente si está muy manchada o con mucho moco donde 

habitualmente se procederá a retirar el moco con aspiración. Casi siempre 

es necesario mantener el balón de la cánula inflado. El otorrino irá 

decidiendo según CADA PACIENTE cuando se  intentará desinflarlo. Hasta 

entonces tiene que seguir las indicaciones de su sanitario asignado y 

PREGUNTAR todo lo que se le ocurra para que no tenga dudas. 

 

 

 

 



 Al ALTA tanto el paciente portador de la cánula como su cuidador 

principal deben de responder afirmativamente a estas preguntas: 

 

Sabe usted:   

            PACIENTE CUIDADOR 

1. Por qué el paciente necesita una cánula de traqueotomía.                  SI      NO            SI     NO 

2.  Cuál es la función de la cánula, tipo y tamaño que el paciente tiene.    SI      NO            SI     NO 

3.  Por qué hay cánulas fenestradas y sin fenestrar.       SI      NO            SI     NO 

4. Que material necesito en casa para el cuidado del traqueostoma.    SI      NO            SI     NO       

5.  Por qué, cuándo y cómo limpiar la piel alrededor del traqueostoma.    SI      NO            SI     NO  

6.  Por qué, cuándo y cómo cambiar las ataduras y el babero de la cánula 

  de  traqueotomía.          SI      NO            SI     NO      

7.  Por qué, cuándo y cómo humidificar.        SI      NO            SI     NO 

8. Manejo del aspirador y de las cánulas de aspiración.     SI      NO            SI      NO 

9. Cómo administrar medicamentos en aerosoles si son necesarios.     SI      NO            SI     NO 

10. Cómo actuar ante los tapones mucosos y cómo prevenirlos.       SI      NO            SI     NO 

11. Cómo actuar ante los sangrados y cómo prevenirlos        SI      NO            SI     NO 

12. Cómo actuar en caso de decanulación accidental        SI      NO            SI     NO 

13. Conoce los signos de infección          SI      NO            SI     NO 

14. Conoce las señales de estrés al respirar.         SI      NO            SI     NO 

15. Como hacer respiración de rescate y resucitación cardiopulmonar (RCP)     SI      NO            SI     NO 

 16.  Conoce los problemas a la hora del baño.         SI      NO            SI     NO 

17. Conoce  los problemas a la hora de comer.         SI      NO            SI     NO 

18. Conoce los problemas en la comunicación.         SI      NO            SI     NO 

19. Información de carácter social, bajas, minusvalías…etc       SI      NO            SI     NO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

CONSEJOS DE SEGURIDAD 
 
  Una vez el paciente en casa, y estando seguro de que el “check list” es positivo para paciente y/o cuidador, no está 
demás tener presente estos consejos de seguridad: 

 
- Atienda siempre a los consejos e instrucciones de su médico/enfermero. 
 
- Procure que las personas que manejan las cánulas y sobre todo manejan al paciente estén “entrenadas” en estos menesteres. 
 
- Tenga siempre una cánula de repuesto a mano, de igual o menor tamaño. 
 
-Siga los consejos aprendidos sobre limpieza de las cánulas. No haga innovaciones no comprobadas. 

 
- Atienda a los signos de complicaciones locales y solicite ayuda. 
 
- Si no puede extraer la cánula, pida ayuda no fuerce la situación. 
 
- Evite los ambientes con polvo, humo, moho, productos irritantes (como amoniaco o lejía y tampoco lacas para el cabello) y  
humo de tabaco. 
 

- No tapone la salida exterior de la cánula con ropa u otros elementos. Recuerde que un pañuelo de protección si es práctico. 
 
- Los cuidadores deben conocer técnicas básicas de RCP, pero SIEMPRE es conveniente tener a mano los teléfonos de 

emergencias, de urgencias de su Centro de Salud o del Hospital. Colóquelos cerca de su teléfono habitual en casa. 



 Una vez que el paciente ha sido dado de alta y de vuelta ya en su 

domicilio, tiene que continuar con el tratamiento y seguimiento prescrito 

por su médico, así como con los cuidados aprendidos sobre el manejo de la 

traqueotomía durante su ingreso en la unidad, entre los que le 

resaltamos: 

 

* Es de importancia una buena higiene del estoma evitando así la 

formación de costras y la prevención de infecciones. Para ello:  

 Haremos siempre un lavado de manos antes y después de tocar el 

estoma.  

  Hay que mantener limpia y seca la piel circundante. Los primeros 

días tras el alta, se aconseja la utilización de algún antiséptico del tipo 

de la povidona yodada. Pasadas unas semanas ya no es necesario. Use 

solamente agua y jabón neutro para retirar los restos de secreciones, 

cuidando de que no entre en el interior del estoma.  

 Observar el aspecto del estoma vigilando signos de infección. 

 Cubrir con un pequeño babero la piel que rodea el orificio. 

 Sujetar bien la cánula con una cinta alrededor del cuello de forma 

segura y cómoda.  

 

* Cambio de cánula  

 

* Material necesario para el cambio de cánula: Antes de 

proceder a cambiar la cánula, el paciente tiene que estar seguro 

de tener a mano todo el material necesario : 

              

 

 

 

 

 

- cánula  

- babero de protección 

- cinta de fijación de cánula 

- gasas 

- suero fisiológico 

- lubricante hidrosoluble 

- jeringa 



* Montaje de cánula  

Las cánulas suelen estar compuestas por tres 

partes : 

• Cánula Externa: elemento de mayor 

tamaño, se coloca directamente en el interior 

del estoma. 

• Cánula Interna: se introduce dentro de 

la cánula externa y se mantiene en su lugar 

por medio de una presilla. 

• Fiador: utilizado como guía para la introducción de la cánula 

externa a través del traqueostoma. 

• Entre la cánula externa y la piel se coloca un apósito o compresa 

para absorber las secreciones. 

    

    

 

• La cánula externa se coloca directamente en el interior de la 

tráquea a través del estoma y se mantiene en su lugar por medio de una 

cinta de tela que se pasa a través de los orificios de la cánula e impide la 

movilización de la misma.         

 

* Cambio de cánula 

• Retirar la cánula sucia, 

• Depositarla en un contenedor para luego proceder a la limpieza. 

• Limpiar el estoma y secar la piel circundante. 

• Coger la cánula nueva con la guía puesta y la cinta de fijación en 

uno de los extremos. 

• Humedecer el cuerpo de la cánula con suero fisiológico y con la 

ayuda de la guía introducir la cánula en el estoma, despacio pero sin 

parar. 



• Pasar la cinta por detrás del cuello del paciente y sujetarlo por el 

otro extremo. 

• Retirar la guía e inflar el globo si es necesario. 

• Ajustar la cánula interna comprobando su correcta sujeción, 

dando un giro sobre la cánula externa en sentido contrario a las agujas 

del reloj para evitar su movilización. 

• Para reducir la posibilidad de extubación accidental es mejor que 

las cintas del cuello se anuden con dos nudos firmes en la cara lateral del 

cuello.  

• La cinta no debe estar ni demasiado apretada ni demasiado floja, 

para eso se recomienda que entre el cuello y la cinta debe quedar un 

espacio suficiente para que pase un dedo. 

• La cánula interna se mantiene dentro de la externa mediante una 

presilla situada en la parte superior de la cánula externa, esta cánula 

está en contacto directo con las mucosidades y debe extraerse 

periódicamente para su limpieza. 

• Es importante disponer de doble juego de cánulas, para que al 

quitar una para su limpieza, se pueda poner otra limpia. Hay que tener 

también cuidado de no manosear en su colocación, se debe coger por la 

parte que queda en el exterior.   

 

* Limpieza de la cánula 

 

 Es imprescindible mantener limpia la cánula, sin flemas resecas 

adheridas en sus paredes y que podrían ser causa de obstrucción. Para su 

limpieza:  

• Debe sacarse la parte interna de la externa 

• Mantener limpia la cánula con ayuda de un cepillo o una gasa con 

agua y jabón neutro, 

• Déjela durante 10-20 minutos en agua oxigenada templada  

• Sacuda el agua para secarla 

• La cánula de plata se puede hervir en agua con bicarbonato, cada 

dos o tres días. 

 



* Favorecer una expectoración y evitar tapones de moco.  

- Para evitar la formación de tapones en la cánula, al partir al domicilio  

el otorrinolaringólogo suele prescribir aerosolterapia domiciliaria SOLO 

en el caso que sea preciso, lo mismo que el oxígeno.  

- Vd. puede controlar la humedad de la casa mediante un 

humidificador, especialmente por la noche. A veces basta con estar 

durante unos minutos en el baño con los grifos del agua caliente 

chorreando y respirar es  ambiente húmedo que se crea.  

- Evitar secreciones y sequedades.  El modo de eliminarlas consiste en toser 

fuertemente o respirar profundamente. También se puede utilizar gotas de 

suero fisiológico directamente dentro de la cánula para ablandar las 

secreciones y evitar así que estén muy secas y formen tapones.  

 Si se ha formado un  tapón en la cánula o incluso si solo se sospecha 

esto, retiraremos la cánula interna y si es necesario también la externa, 

toseremos fuertemente hasta expulsar el tapón  y luego pasaremos a  

limpiarlas antes de volverla a ponerlas. A veces los tapones que se forman 

son tan secos y están tan pegados a la cánula que necesitaremos ayuda en 

el Centro de Salud o en el Hospital. 

 

A veces es necesario material en domicilio para la aspiración de 

secreciones, aunque esto no ocurre siempre, y si el paciente puede expulsar 

el moco por propia iniciativa es mejor que las aspiraciones repetidas. 

Para la aspiración se requerirá: 

• Guantes, 

• Fuente de energía eléctrica (enchufe), 

• Aspirador de secreciones con contenedor , 

• Sonda de aspiración, 

• Contenedor externo con agua para la limpieza del tubo de 

aspiración. 

 

 Llenar previamente con 2 centímetros de agua el contenedor del aspirador para que las 

secreciones se puedan retirar mejor del recipiente. Conectar a la red eléctrica. Colocar la sonda de 

aspiración en el tubo del aspirador y encender. Introducir la sonda sin aspirar, girándola suavemente hasta 

que no progrese más, aspirar intermitentemente para evitar que la sonda se adhiera a las paredes 



impidiendo la aspiración e irritando la mucosa. Si existe tapón en la cánula, cambiarla. Este proceso de 

aspiración no debe durar más de 15 segundos y a una presión entre 80-120 mmHg.  

 

 Hacer  una aspiración profunda sólo en caso que sea necesario 

porque tenga muchas secreciones, sino evitarlo en la medida de lo posible 

ya que se asocia a lesiones e inflamación de la mucosa, puede producir 

sangrado traqueal con el riesgo de oclusión en vías respiratorias 

 A la hora de la limpieza del aspirador; limpiar primero los tubos 

aspirando agua limpia de un contenedor, retirar el contenedor del 

aspirador y desechar el agua contenida. Lavar con agua jabonosa y dejar 

secar al aire libre. Finalmente, volver a dejarlo montado para su próxima 

utilización. 

 

* Nutrición enteral domiciliaria si precisa. 

   

 En el caso de pacientes que precisan de nutrición mediante sonda 

naso-gástrica, el médico rellenará un formulario especificando el tipo de 

nutrición enteral, la patología que justifica la indicación, la duración 

prevista y sus revisiones.  

 Los pacientes portadores de cánulas con balón deben de inflar el 

globo de la cánula cuando come para evitar aspiraciones. Como no hay 

dos pacientes iguales será el sanitario responsable el que decidirá en cada 

caso como procederemos 

 En los pacientes que tienen buena tolerancia oral se les recomienda 

dieta equilibrada, blanda, rica en fibra y de fácil deglución. El paciente 

tiene que masticar bien los alimentos. 

 

 

* Higiene Personal:  

 Hay que tener mucho cuidado para prevenir que el agua entre 

dentro de la cánula porque puede dar lugar a sofocaciones innecesarias. 

Se puede usar un protector, aunque basta con taparse el estoma mientras 

le cae el agua. 

 A la hora de lavar el pelo se le echa el agua cuidadosamente con la 

mano mientras el paciente tiene la espalda apoyada.  



No obstante, no hay que alarmarse ante la entrada del agua, ya que con 

la tos se favorece su eliminación.   

         El paciente debe de tener una especial protección en el mar o 

piscinas. Si es aficionado a estas prácticas igualmente en youtube puede 

buscar alternativas ingeniosas. 

 

 No dude en pedir ayuda especializada SI aparece: 

  - Presencia de tapón de moco que no se resuelve. 

  - Fiebre, tos, expectoración excesiva o maloliente. 

  - Dificultad al respirar. 

  - Dolor o  inflamación en la zona de alrededor del estoma. 

 

 

REANUDACIÓN A LA VIDA COTIDIANA 

 

  Aunque tenga ciertas limitaciones, Vd. 

puede realizar actividades diarias habituales e 

incluso mantener algunas que realizaban con 

anterioridad a su intervención quirúrgica.  

  En cuanto a su vida 

social no debería producirse 

ningún cambio, todo lo 

contrario, sería interesante 

conservarlos.               

  Si practicaba algún deporte, puede seguir 

realizándolo, excluyendo los deportes acuáticos. Si 

bien algunos “osados” pacientes siguen con esas 

prácticas. También en Youtube puede buscar esas alternativa. No es 

conveniente realizar deportes de esfuerzo. 

 Conservará sus medidas normales de higiene personal diaria. 

 Dependiendo de la intervención se puede mantener o no la 

comunicación oral, en caso afirmativo, es importante favorecer la misma. 

Los primeros días tras la cirugía será más complicada la 

comunicación oral, por las alteraciones propias postquirúrgicas, por lo 



que, siempre que la patología del paciente lo permita, se facilitarán otros 

medios de comunicación alternativos, como comunicación escrita 

mediante libretas, pizarras, o últimamente con medios electrónicos como 

smartphones, tablets, etc. 

      

 

Conforme el traqueostoma se vaya conformando, el manejo de las 

secreciones por parte del paciente sea más llevadero y su estado general 

vaya mejorando, se podrá comenzar a plantear la comunicación verbal. 

Para ello lo que se precisa es cerrar el orificio de la cánula con el dedo o 

algún otro medio durante la espiración (tapones, válvulas fonatorias…)), 

para permitir así el ascenso del aire hacia glotis y que se produzca el 

habla. Este proceso se verá  facilitado si usamos cánulas tipo fenestradas, 

que facilitan el paso superior de aire al cerrar el orificio de salida de la 

traqueotomía, así como los “botones-filtro” (TrachPhone ®, ProTrach Dual 

Care®...) que ayudan para el cierre a la vez que mejora la higiene 

traqueal. Todo eso requiere, por supuesto, que el paciente 

respiratoriamente se encuentre estable para poder resistir con la cánula 

tapada mientras se comunica.  

Si llega el momento en el que el paciente resiste con la cánula 

tapada continuamente durante largos períodos de tiempo, ya no sería 

precisa la traqueotomía por lo que la comunicación verbal seguiría por 

sus medios habituales.  

 

 

 

 

 

         



 En relación a la vida sexual también tiene que ser mencionado, 

puesto que al sufrir un cambio físico creen ser menos atractivos y se ven 

más inseguros. Es importante el apoyo de sus respectivos cónyuges. 

 

  Tras la intervención quirúrgica, pueden verse alterados algunos 

aspectos fisiológicos como son: presentar sofocación, olores desagradables 

procedentes del estoma y presentar ruidos molestos al respirar, aunque 

todo ello tiene solución. Para eliminar esos 

olores debe mantener limpia la zona 

periestomal,  así como usar perfumes suaves, 

también pueden utilizar pañuelos de cuello o 

protectores de estoma. 

 

No debe fumar ni beber alcohol. 

 

  El aspecto relacionado con la alimentación debe saber que 

presentará más aerofagias, tomará dieta blanda, rica en fibra y de fácil 

deglución, masticar bastantes los alimentos, beber abundantes líquidos. 

Sí es cierto que el sentido del olfato y del gusto se verán disminuidos y/o a 

veces anulados. 

 Es conveniente que al estornudar o toser se ponga la mano delante 

del estoma. No utilice pañuelos de papel por el riesgo que puedan 

presentar de desmenuzarse e introducirse en el estoma. 

 Pasando al tema de la higiene, es conveniente curarse el estoma y 

cambiarse la cánula una vez al día.  

 Es aconsejable la ducha y no el baño, para 

evitar el riesgo de que pueda entrar agua a través 

del estoma. Cuando se duche no se ponga debajo de 

la misma, existen apósitos de un material especial   

(protectores de goma), que pueden hacerle más 

agradable el ducharse, evitando el peligro de que 

entre agua a través del estoma. 

 

  



 A la hora del afeitado es aconsejable hacerlo con maquinillas 

eléctricas. Si utiliza jabón debe mantenerlo apartado del estoma, si se 

deja el protector del estoma puesto, será más seguro. 

 

 El jabón o espuma no debe ser muy fluída o espesa, para evitar 

riesgos y deben ser poco perfumadas para evitar irritaciones de la vía 

aérea. 

 

 La higiene bucal es diaria, aunque la ingesta sea por la sonda 

nasogástrica o por la PEG ( gastrostomía endoscópica percutánea) si la 

presentara. 

 

 A la hora de la indumentaria es 

aconsejable usar pañuelos protectores ( los hay 

de colores), para que actúen como filtro y 

también impidan inhalar aire frío. Si el 

ambiente es seco utilice humidificadores para 

que las secreciones no se resequen. 

 

 Duerma con el cabecero elevado, nunca boca abajo, puede existir 

riesgo de asfixia. 

 Evite ambientes con mucho humo, fríos, le pueden causar daños.  

 Adecuará su vivienda según sus necesidades, deberá tener 

humidificadores en su domicilio. 

 

 Si realizaba una actividad laboral, en la gran mayoría de los 

casos no se verá afectada y pueden reanudar su vida laboral. Si bien es 

cierto que existen algunas condiciones laborales que pueden perjudicar a 

estos pacientes, como son: la presencia de elevado calor, gases, frío, polvo, 

basuras, humos o aquellos que impliquen realizar esfuerzos físicos 

internos. 

 



 Si viajan deber de disponer de dos cánulas, (una de menor 

diámetro), agua oxigenada, lubricante acuoso, mucolíticos, suero 

fisiológico y jeringas de 10cc. 

 

FAMILIARES Y AMIGOS. 

 

 Es muy importante para estos pacientes estar 

rodeados de personas que le den apoyo, seguridad, ya 

que pueden en ocasiones mostrar mucha inseguridad. 

 Así mismo en sus relaciones afectivas, éstas deben 

ser estables, ya que le darán motivación para superar su 

nuevo estado.  

 Para ayudar a estos pacientes, los familiares han 

de tener la máxima información sobre la nueva 

situación, ya que ellos también tienen que adaptarse al nuevo estado. 

 Así mismo, en este proceso hay que tener implicación entre el equipo 

sanitario y familia, para ayudar en esta nueva situación. 

 

 Los familiares  y amigos deben de mantener unas actitudes firmes 

ante estos pacientes, como por ejemplo: no fumar en su presencia, puede 

causarle una molestia y ser peligroso si usa oxígeno en ese momento. 

Hablar con una intensidad normal, pueden haber perdido el habla, pero 

no la audición. 

 Disponer de material de escritura, como el papel, lápiz, pizarra, 

para ayudar a la comunicación. 

 Al principio requiere una dependencia importante de su pareja, lo 

que puede cambiar su carácter y dificultar su integración a la nueva 

situación. 

 

 En conclusión se trata de reintegrar en la vida diaria de la forma 

más normal posible a un paciente que a pesar de sus hándicaps tiene 

grandes posibilidades de realizar una vida casi normal con el apoyo de 

todos. 

 



 

INFORMACION DE INTERÉS SOCIAL 

 

 Es necesario aclarar que no existen recursos sociales destinados de forma exclusiva a los 

traqueostomizados, sino que este colectivo de personas, con sus características y necesidades específicas, 

ha de incluirse en el sector de población denominado discapacitados o personas con discapacidad. 

 
 Tienen la consideración de discapacitados aquellas personas con un grado igual o superior al 

33% debidamente acreditado por el Organismo competente en cada 

comunidad autónoma. En Andalucía, el Organismo que asume tal competencia es la 

Delegación Provincial para la lgualdad y Bienestar Social, previo informe o 

calificación del correspondiente Equipo de Valoración y Orientación (EVO) ubicados  

en los Centros Técnicos de cada provincia. 

  

 Los beneficios del certificado, el cual habrá que presentar para poder acceder a ellos, destacan: 

 

• Hacer uso de los servicios que ofrecen los Centros Base, los Centros de Día, los Centros 

ocupacionales, los Centros de Rehabilitación de discapacitados, Ingresos en Centros Asistenciales, los 

Centros de Atención a Discapacitados Físicos y los Centros de Servicios Sociales. 
 

• Prestaciones familiares por hijo/a a cargo. 

• Pensiones no contributiva de invalidez, siempre y cuando se tenga 18 años y un 65% de 

discapacidad certificada. 

• Subvenciones individuales: son prestaciones económicas para la atención de necesidades 

especificas, de carácter no periódico y sujetas a las disponibilidades presupuestarias. Tipos de 

subvenciones: rehabilitación, ayudas de movilidad y comunicación, subvenciones de promoción e 

integración laboral. 

• Programa de Ayuda a Domicilio. 

• Exención del impuesto de vehículos de tracción mecánica y de matriculación. 

• Tarjeta especial de aparcamiento (personas con movilidad reducida). 
• Reservas de aparcamiento. 

• Transporte urbano adaptado (euro taxis, autobuses). ‘ 

• Bonificación del 50% en billetes de viajes interurbanos. 

• Tarjeta dorada de RENFE. 

• Ocio y Cultura (Residencias de tiempo libre, Programas de las distintas 

asociaciones y federaciones de personas con discapacidad sobre ocio y tiempo 

libre). 

• Beneficios Fiscales (el Ministerio de Hacienda permite una deducción a quienes tengan 

condición legal de persona con discapacidad en grado igual o superior al 33%) 

• Asistencia sanitaria y prestación farmacéutica: tendrán derecho a Seguridad Social como 

pensionistas las personas que tengan certificada una discapacidad del 65% y que tenga entre 18 y 65 años. 
 

 

INCIDENCIAS COMUNES Y SOLUCIONES 

  

 La adaptación a la nueva situación puede suponer un reto 

para la familia y ara el paciente, pero esto se puede superar, no lo 

dude.  

Las situaciones más frecuentes con las que se puede enfrentar 

son: 

 



1.- OBSTRUCCIÓN  DE CÁNULA POR TAPÓN MUCOSO: 

La entrada del aire directamente por la cánula a los pulmones, 

y la ausencia de adecuada hidratación hacen que se formen 

frecuentemente tapones de moco alrededor y dentro de la cánula. 

Se debe sospechar la obstrucción por tapón mucoso ante la 

aparición, súbita o progresiva, de signos de dificultad respiratoria: 

* Aumento de la frecuencia respiratoria  

• Aumento del trabajo respiratorio  

• Disminución o ausencia de ruidos respiratorios  

• Agitación  

• Pérdida de conciencia  

• Crisis convulsiva por hipoxia  

• Cianosis  

• Tiraje subcostal 

• Uso de musculatura accesoria de la respiración  

• Desaturación  

• Ausencia de pulso (si es prolongado)  

 

Plan de actuación:  

 

- En primer lugar se procederá a la retirada de la cánula interna, y 

valoración de su permeabilidad. 

- Aspiraciones traqueales, valorando si se percibe dificultad al paso 

de la sonda de aspiración.  

- Alentar al paciente a que tosa si es posible. 

- Si no se consigue extraer el tapón mucoso se puede instilar solución 

salina  o mucolítico por la traqueotomía, en forma de bolos de no más de 

1cc cada vez, y aspiración posterior. 

- Si persiste el problema se procederá a la retirada de toda la cánula 

y valoración mediante visualización directa de trayecto traqueal: si se 

observa el tapón mucoso se puede intentar su extracción mediante pinzas, 

o continuar con instilaciones y aspiración hasta que se expulse.  

- Colocación de nueva cánula limpia. 

 



La mejor manera de que se formen  el menor número de tapones es 

la PREVENCION: ¿cómo? 

- Con Hidratación adecuada del paciente 

- Con Humidificación del ambiente 

- Con el empleo de Tratamiento con mucolítico si hay  secreciones 

espesas 

- Con Cambios de cánula frecuentes 

- Con Aspiraciones a demanda 

- y con Fisioterapia respiratoria 

 

2.- DESPLAZAMIENTO DE CÁNULA/DECANULACIÓN ACCIDENTAL 

 

Si la fijación de la cánula no es la adecuada, puede suceder que 

se desplace la cánula o incluso se salga completamente. Esto puede 

verse claramente en el momento que se produce o darse el paciente o 

los familiares cuenta minutos después de suceder. 

 

Plan de actuación:  

 

- Si se descubre justo en el momento, simplemente recolocar cánula y 

fijar adecuadamente. 

- Si ha pasado un tiempo considerable desde la extrusión, es posible 

que exista cierta dificultad para la recanulación, por lo tanto 

procederemos de la siguiente manera: 

 Colocar al paciente en posición decúbito supino, con cuello 

extendido. 

 Aspirar secreciones. 

 Tratar de relajar al paciente. 

 Se intentará en primer lugar recolocar su misma cánula, 

para ello nos podremos ayudar de un rinoscopio o con los 

dedos para mantener traqueostoma abierto y tener una 

óptima visualización. 

 Si no resulta posible procedemos a colocar una cánula de 

menor tamaño, o, en su defecto, se puede colocar la propia 



cánula interna de la que era portador, ya que es diámetro 

menor. 

 Mantener esa cánula durante un tiempo prudencial, y tratar 

de relajar al paciente. Una vez que la situación está 

controlada y el paciente relajado, se podría intentar de 

nuevo la recanulación con su cánula habitual. Si no es 

posible esto, colocaremos una cánula de menor tamaño: la 

que nos permita el calibre del estoma. 

 

- Si imposibilidad para recanulación:  

 Asegurar entrada de aire mediante mascarilla con 

reservorio, ambú… tratando de mantener traqueostoma 

permeable,  y solicitar ayuda especializada. 

 

- FALSA VÍA: 

Los movimientos de recolocación de la cánula, si no se 

realizan con el cuidado suficiente, pueden provocar la 

formación de una “falsa vía” en el tejido celular subcutáneo o 

peritraqueal (o sea un trayecto artificial en el tejido blando que 

no comunica el exterior con la tráquea) impidiendo la 

ventilación adecuada del paciente. 

Lo percibiremos porque el paciente, a pesar de estar 

aparentemente canulado, presenta insuficiencia respiratoria 

aguda y no se observa la salida de aire por la cánula. 

 

La forma de prevenirlo pasa por un cuidado estricto en los 

cambios de cánula, que deben realizarse siempre con luz 

suficiente y visualizando directamente el trayecto traqueal. 

 

 

 

3.- BRONCOASPIRACIÓN/SALIDA DE ALIMENTO PERIESTOMAL 

 



Puede suceder que durante la alimentación por boca aparezca  

tos, incluso sofoco o salida de alimento o líquido alrededor del estoma 

o por la cánula directamente.  

 Estos hechos son signos indirectos de que el paciente está 

presentando episodios de broncoaspiración, es decir el paso de 

alimento hacia vía aérea. 

 

Manejo de la broncoaspiración. 

- Si durante la deglución el paciente presentase tos, ahogo o salida 

de alimento por cánula lo primero que se debe hace es interrumpir 

la alimentación.  

- Posteriormente se procederá a limpieza de cánula y zona 

periestomal y aspiración de secreciones traqueales. 

- Volver a intentar la alimentación cuando se estabilice la 

situación, con un tipo de alimento más espeso y modificando la 

postura. Si persiste el cuadro, ceder por completo la alimentación 

por boca y toma de medidas para prevenir la broncoaspiración  

- Si el paciente es portador de cánula con balón o existe una a su 

disposición, colocarla, inflar el balón y que el paciente vuelva a 

alimentarse, si no broncoaspira continuar alimentación, si aún 

así, persiste el problema, interrumpir la alimentación y 

valoración por especialista. 

 

Prevención de la broncoaspiración.  

- Se recomiendan alimentos de consistencia espesa (natillas, 

yogures...) y usar espesantes para los líquidos. 

- Vigilar al paciente mientras come y bebe. 

- Insistir al paciente en una adecuada masticación  y deglución 

de manera relajada. 

- Postura adecuada a la hora de la deglución. 

- Valoración por especialista 

  

 

 



4.- DERMATITIS PERIESTOMAL 

 

   La piel de alrededor del estoma está mas sensible, ya sea por 

el moco, la humedad, los apósitos, a veces la radioterapia .... 

 

Manejo de la dermatitis periestomal 

- En primer lugar es importante identificar la causa  y 

tratarla. 

- Mantener la zona limpia y seca. 

- En función de las alteraciones cutáneas usaremos el 

tratamiento tópico pertinente:  algún tipo de crema con función de 

barrera en alteraciones leves, y en las más graves necesitaremos un 

producto que incluya antibiótico o antiséptico  y eventualmente 

corticoides. 

 

Prevención 

La mejor manera de prevenir la dermatitis periestomal es 

tratando de mantener la zona siempre en las mejores condiciones 

de higiene posible, evitando la humedad en la zona, esto incluye:   

~ cambios frecuentes de babero y apósitos  

~ cambios pertinentes de cánula 

~ aspiraciones traqueales a demanda 

~ hidratación adecuada de la piel 

~ prevención de la radiodermatitis  

~ tratamiento precoz en cuanto sospechemos el 

proceso. 

 

           

5.- GRANULOMA PERIESTOMAL/HIPERGRANULACIÓN 

 

Los granulomas periestomales se producen por la formación de 

un tejido de granulación alrededor del borde estomal. Pudiendo 

ocasionar ciertos problemas, como son:  

- Mala cicatrizacion 



- Sangrado periestomal al cambio de cánula 

- Estenosis traqueostoma 

 

Manejo de granulomas periestomales 

 

- Si aparecen y empiezan adar problemas de sangrado o 

dificultad a la colocación de la cánula , consúltelo con su 

especialista 

 

Prevención granulomas periestomales 

- Evitar la fricción mediante una adecuada fijación de la 

cánula 

- Ser cuidadosos a la hora de los cambios de cánula, evitando 

traumatizar la zona y lubricando adecuadamente la 

cánula. 

- Usar siempre una cánula de tamaño adecuado al estoma, 

que asegure la inmovilidad de la misma. 

- Limpieza correcta del traqueostoma. 

 

 

 

6.- HEMORRAGIA PERIESTOMAL/ HEMOPTISIS 

 

Pequeños sangrados alrededor de la cánula o por su interior suelen 

ser frecuntes y de poca importancia. Si debemos estar atentos a: 

- Sangrado profuso tras episodio de tos. Consultará con su especialista. 

- También puede aparecer sangrado coincidiendo con el cambio de 

cánula, si es muy manifiesto se debería consultar con el médico.  

 

7.- ÚLCERA PERIESTOMAL POR PRESIÓN 

 

A veces la presión que soporta la piel del cuello en los alrededores de 

la cánula provoca una úlcera por presión. En el paciente 



traqueotomizado la causa principal de desarrollo de una úlcera por 

presión es el roce de la cánula de la traqueotomía, bien en el trayecto 

traqueal o bien periestomal.  

 

Manejo de la úlcera por presión traqueal y periestomal: 

 

Una vez establecido el proceso, lo más importante es evitar la 

sobreinfección y la presión en la zona, para ello haremos: 

- Si  la úlcera es en el interior del trayecto traqueal:  

~ Cambiar tipo de cánula (de silicona, distinta longitud...) para 

evitar el roce en la zona ulcerada. 

~ Cambios frecuentes de cánula y cambios posturales del paciente 

para evitar el apoyo continuo de la cánula sobre la misma zona. 

~ Ser precavidos con las aspiraciones. 

~ Hidratación adecuada del paciente y tratar precozmente los 

cuadros de tos y las alteraciones inflamatorias de vía aérea. 

~ Si existe riesgo de sangrado colocaremos una cánula con balón 

para evitar la broncoaspiración. 

- Ante una úlcera periestomal:  

~ Limpieza correcta de la zona 

~ Uso de alguna crema de barrera, que favorezca la granulación 

e incluso crema antibiótica si existiera sobreinfección. 

~ Evitar la presión en la zona con cambios frecuentes de cánula y 

modificando el tipo de cánula usada (cánula de silicona...), así 

como con el uso de apósitos. 

~ Asegurarse de la adecuada hidratación y alimentación del 

paciente, hecho que favorecerá la pronta recuperación. 

 

Prevención de la úlcera periestomal 

 El mejor tratamiento de las úlceras pasa por su prevención, para 

ello:   

 - Asegurar una correcta inspección y limpieza diaria de la zona 



- Cambios de cánula frecuentes y cambios posturales del 

paciente. 

- Hidratación adecuada de la piel así como alimentación 

correcta, para      garantizar las mejores condiciones orgánicas. 

- Tratamiento precoz de las alteraciones cutáneas. 

 

 

 Por último, debe conocer que si Vd o su familiar ya no tiene motivos 

para seguir necesitando la cánula, iniciaremos lo que se denomina 

decanulación, con cierre definitivo del traqueostoma, y el abandono del 

uso de cánulas.  

 El tiempo que precisará  hasta su retirada de la cánula, o sea a su 

decanulación definitiva, dependerá de cada paciente, no se angustie 

porque es siempre peor apresurarse.. 

  

 Fomentar el lenguaje verbal al cerrar la cánula  es siempre es 

positivo en la evolución de la enfermedad. Esto se consigue colocando una 

válvula unidireccional sobre la cánula de traqueotomía, cerrando esta 

¿Cuándo solicitar asistencia médica URGENTE? 

- Tapón de moco que no se resuelva a pesar de los cuidados pertinentes 

- Paciente muy agitado y nervioso, con signos de dificultad respiratoria 

franca: sudoración profusa, tiraje, estridor, síncope, desaturación... 

- Sangrado profuso de difícil control 

- Fiebre, tos y expectoración que no ha cedido o mejorado con tratamiento 

adecuado en un período de tres días. 

- Imposibilidad para la canulación con repercusión respiratoria. 



con el dedo al hablar o bien colocando un tapón durante todo el tiempo 

que cada paciente pueda soportar sin sofocos. 

 

     

 

 Nuestro esquema de actuación suele ser este: 

 

Esquema de manejo en la retirada de la cánula y cierre del estoma. 

 

Comprobamos que las cuerdas vocales funcionan bien, que come 

adecuadamente, y entonces colocamos un tapón que cierra la cánula 

durante 48 horas. Si lo tolera bien incluso durante el sueño y puede comer 

bien, se procede al cierre definitivo. 

 

¿Cómo lo hacemos? 

 Una vez retirada la cánula se coloca un simple apósito seco  sobre el 

orificio, aproximando los bordes del estoma sea con puntos de 

aproximación o con esparadrapo, y poniendo hincapié en que el paciente 

RFL normal. 
Buen estado general, 

alimentación pero os o empleo 
de SNG. 

NO 

Postponer la 

decanulación 

SI 

CERRAR la cánula 

con un tapón 48 h 
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EL CIERRE? NO 

SI 

RETIRAR 

CÁNULA 



presione la zona durante la fonación y en los golpes de tos siempre que sea 

posible, para evitar fugas de aire y acelerar así el proceso. El cierre se va 

produciendo paulatinamente en algunos días, dependiendo la 

antigüedad del traqueostoma. En general en los días/semanas que siguen 

a la retirada de la cánula y al cierre por aproximación se completa el 

cierre total del estoma.  

 Solo en los casos donde persiste una fístula precisa de cierre 

quirúrgico posterior, también es posible el cierre quirúrgico en pacientes 

jóvenes donde el tenemos en cuenta el criterio estético.     

 Este cierre se hará en centro sanitario habitualmente, siendo 

primero los enfermeros del hospital y posteriormente los de su Centro de 

Salud quien vigilarán en cierre completo.  

 

 Vds deben están alertas por si no tolerase bien el cierre y presentase 

tos o sofocación, o bien si aprecian en la herida indicios de 

complicaciones. Será el personal sanitario el que tomará las medidas 

pertinentes. 

 

 

Aquí tiene algunas palabras que pueden serle útiles para comprender este manual. 

    

 

Alveolos pulmonares: Formaciones en forma de saco que se sitúan en la terminación de los bronquiolos. 

Los alveolos se componen de una fina pared que permite el intercambio gaseoso oxigeno-dióxido de 

carbono, con los capilares sanguíneos. 

 

Aritenoides: Cada uno de los dos cartílagos situados en la parte posterior de la laringe, articulados por su 

base con el cartílago cricoides. Sujetan por su apófisis vocal ambos extremos posteriores de las cuerdas 

permitiendo los movimientos de éstas. 

 
Apnea: cese completo de la señal respiratoria. 

 

Babero: “Prenda que se pone a los niños sobre el pecho, colgada del cuello, para evitar que se mojen de 

baba o se manchen al comer.” Nos referimos a la gasa o apósito que colocamos entre la cánula y la piel 

del paciente. Si bien existen diferentes modelos comerciales se puede emplear cualquier tejido absorbente 

y limpio.  

 

Balón: Nos referimos al balón de pneumotaponamiento, que permite aislar la vía aérea de la digestiva en 

las cánulas que lo tienen. 

 

Broncoaspiración: paso de sustancias desde faringe hasta tráquea y pulmones. Las sustancias aspiradas 
pueden provenir del estómago, esófago, boca o nariz. 

 

Broncorrea: secreción excesiva de moco por los bronquios. 



 

Bronquios: Forman parte del sistema respiratorio y se sitúan a continuación de la tráquea. Son dos 

bronquios principales, uno para cada pulmón, siendo el izquierdo mas largo que el derecho. Los 

bronquios principales entran en el pulmón y se dividen de nuevo, en bronquios secundarios y terciarios y 

al final en bronquiolos. 

 

Cánula (de traqueostomía): dispositivo tubular hueco y curvado que se introduce en la tráquea para 

mantener la permeabilidad de la vía aérea. Puede ser de diversos materiales (plata, plástico, silicona...) 

tamaños y diseños (simple, fenestrada, con balón, de laringuectomía, pediátrica). La mayoría de ellas 
están compuestas por una cánula externa y otra interna en su interior. 

 

Carina:  Estructura en forma de quilla que se encuentra en la zona en que la tráquea se divide en los dos 

bronquios principales. 

 

Cauterizar: quemar una herida o destruir un tejido con una sustancia caústica, un objeto candente o 

aplicando corriente eléctrica. 

 

Check list: Nos referimos a la  “lista de comprobación” que se usa  para servir de guía y recordar los 

puntos importantes que no deben ser olvidados por el paciente, sobre distintos aspectos relacionados con 

su patología 
 

Cianosis: coloración azulada de la piel provocada por la presencia de sangre desoxigenada en la red de 

capilares sanguíneos. 

 

Cordectomía: Es un tipo de  intervención quirúrgica en el que se extirpa sólo una de las cuerdas vocales. 

 

Cricoides: cartílago estructural del esqueleto laríngeo, con forma de anillo de sello, articulado 

superiormente con el cartílago tiroides e inferiormente con primer anillo traqueal. 

 

Cricotiroidotomía: técnica realizada en situaciones de emergencia médica que consiste en la realización 

de una incisión a través de la piel y la membrana cricotiroidea para asegurar la vía aérea de un paciente. 
 

Decanulación: Proceso por el cual se lleva a cabo el cierre del traqueostoma, dejándose de emplear desde 

entonces cualquier tipo de cánula. La decanulación accidental es la salida de la cánula del estoma sin 

intención y sin indicación, es un accidente y/o una complicación. 

 

Disnea: sensación subjetiva de falta de aire o dificultad para respirar. 

 

Enfisema: Referido al enfisema subcutáneo, es la presencia de aire entre las diferentes capas de la piel, 

produciendo un abultamiento del área donde se colecciona con una particular textura al tacto. 

 

Epiglotis: Lámina cartilaginosa y flexible situada por encima del orificio superior de la laringe y que 

actúa como válvula de cierre de la misma durante la fase de deglución de los alimentos; de este modo se 
evita que los alimentos o líquidos pasen al aparato respiratorio. 

 

Esfacelos: Restos inflamatorios y necróticos de tejidos, que deben extirparse para facilitar la limpieza 

quirúrgica y la cicatrización de las heridas 

 

Estenosis: Estrechez patológica, congénita o adquirida, de un orificio o conducto orgánico. 

 

Estridor: Sonido agudo  y anormal producido por el flujo de aire turbulento a través de una vía aérea 

obstruida parcialmente a nivel de la supraglotis, la glotis, subglotis y/o la tráquea.  

 

Estoma: Abertura al exterior que se practica en un órgano hueco. 
 

Extrusión: Nos referimos a la salida completa de la cánula desde el estoma al exterior. 

 

Faringostoma: O fístula faringocutánea, en pacientes laringectomizados comunica la faringe con la piel 

del cuello. Se visualiza la salida de saliva por el estoma. Se localiza mediante gráfico de reloj. Entre los 



factores de riesgo, se encuentran el estado nutricional, la laringectomía total y antecedentes de 

radioterápia.  

 

Fístula: Conexión o canal anormal entre órganos vasos o tubos. Puede ser el resultado de heridas,cirugía, 

infecciones, inflamaciones o ser de origen congénito.  

 

Fístula traqueoesofágica: Puede aparecer en el paciente traqueostomizado portador de sonda 

nasogástrica, debido al roce de los planos duros, la sonda y la cánula, comunicando la tráquea y el 

esófago.  
 

Glotis: Espacio aéreo que queda entre las dos cuerdas vocales. 

 

Granuloma: tumoración de naturaleza inflamatoria formado por tejido conjuntivo muy vascularizado e 

infiltrado de células poliformes: histiocitos, leucocitos, plasmocitos, etc. 

 

Hioides: hueso impar situado entre la base de la lengua y la laringe, se considera hueso flotante, al no 

articularse con ningún otro hueso, sino  con músculos. Tiene funciones tanto en la deglución como en la 

fonación. 

 

Laringe: Órgano tubular de la mayoría de los vertebrados de respiración pulmonar y constituido por 
varios cartílagos, situado entre la faringe y la tráquea y por delante del esófago. En los mamíferos sirve 

también como órgano de la voz por contener las cuerdas vocales. 

 

Laringectomía: Extirpación parcial o total de la laringe realizada fundamentalmente para el tratamiento 

del cáncer laríngeo. 

 

Lubricante hidrosoluble: Gel de base acuosa que reduce la fricción entre la  mucosa y la cánula. No daña 

los tejidos naturales, el plástico ni el metal. Tiene tendencia a secarse, pero en contacto con la humedad 

de la mucosa, se rehidrata. Se reabsorbe en el organismo en caso de llegar al árbol bronquial. Facilita la 

correcta inserción de la cánula e impide el trauma de la mucosa. 

 
Mucosa: Membrana que tapiza en los animales cavidades del cuerpo comunicadas con el exterior y está 

provista de numerosas glándulas secretoras de moco. 

 

Neumomediastino: Colección de gas, habitualmente aire en el espacio mediastínico. 

 

Neumotórax: Situación en la que se acumula contenido gaseoso, habitualmente aire ambiente, entre la 

parrilla costal y el pulmón, éste se aprisiona, disminuye de tamaño y se dificulta la respiración.  

 

Nitrato de plata: Sal argéntica del ácido nítrico, cuya fórmula química es AgNO3. En medicina se utiliza 

como antiséptico y desinfectante aplicado por vía tópica. También se utiliza como cauterizante en 

hemorragias superficiales o para refrescar úlceras encallecidas. 

 
Parálisis: Privación o disminución del movimiento de una o varias partes del cuerpo. Aquí nos referimos 

a la ausencia de movimiento de las cuerdas vocales. 

 

Paresia: Parálisis leve que consiste en la debilidad muscular. Aquí nos referimos a la ausencia de 

movimiento de las cuerdas vocales. 

 

Senos piriformes: Espacio que forman las fibras del músculo constrictor inferior de la faringe y el 

cartílago tiroides, y que supone la entrada al esófago. 

 

Síncope: Pérdida de conciencia completa y transitoria, precedida o no de pródromos, con recuperación 

espontánea en un intervalo breve de tiempo, secundaria a hipoperfusión cerebral.  
 

Tiraje: Depresión de la pared torácica durante las inspiraciones profundas, cuando la penetración de aire 

en el tórax está impedida.  

 

Tiroides: 1. Cartílago tiroides: cartílago estructural de la laringe de mayor tamaño, situado por encima del 

arco cricoideo y bajo el hueso hioides. Está formado por dos láminas simétricas con forma cuadrilátera y 



su unión forma la prominencia laríngea, llamada nuez. 2. Glándula tiroides; glándula endocrina de los 

animales vertebrados, situada por debajo y a los lados de la tráquea, cuya función es la secreción de 

hormonas tiroideas. 

 

Tráquea: Conducto cartilaginoso formado por varios anillos,  perteneciente al sistema respiratorio, que se 

halla en la parte inferior del cuello y superior del tórax, entre la laringe y los bronquios. Su interior está 

tapizado por una mucosa ciliada con abundantes glándulas. 

 

Traqueotomía: Operación quirúrgica en la que se crea un abertura artificial en la tráquea para facilitar la 
respiración a ciertos enfermos. 

  

Traqueostomía: Situación clínica que se origina tras la apertura quirúrgica de la tráquea, con la 

colocación de una cánula que comunicará el exterior con la vía aérea inferior, y la creación de esta forma 

artificial de una apertura transitoria o permanente que comunicará la tráquea con la piel. 

 

 Úlcera: Solución de continuidad o rotura de una superficie epitelial del organismo, que puede ir 

acompañada de una inflamación y/o infección.  

Se define la úlcera por presión como una alteración de la barrera cutánea y tejido subyacente que aparece 

como resultado de una presión continuada sobre una misma zona. 

 
Vallécula: Depresión anatómica situada entre la base de la lengua y la epiglotis. 

 

Vía aérea: Es el camino que sigue el aire ambiente desde el exterior hasta los pulmones, formando parte 

de ella la boca, la garganta, la laringe, la tráquea y los bronquios. 

 

Yankauer, Cánula de: sonda en PVC transparente  semirrígida, de diferentes calibres. Es específica para 

secreciones espesas y para zonas accesibles, como la cavidad oral, zona de entrada del estoma o la parte 

proximal de la cánula. Es de doble curvatura con la parte distal en forma de oliva atraumática. 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 


