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Short Description

Descripción: adulto deglucion...



Description


El término traqueotomía se refiere a la formación de una abertura quirúrgica en la traquea, y es procedimiento temporal. Traqueotomía, por otra parte se refiere a la creación de un estoma permanente entre la tráquea y el cuello cervical. Los dos términos se usan en la practica, pero en general son lo mismo. INDICACIONES PARA TRAQUEOSTOMIA Las indicaciones se dividen en cinco grandes categorías, con cierta superposición entre ellas: 1. La obstrucción mecánica de las vías respiratorias superiores. 2. Protección del árbol traqueobronquial en pacientes con riesgo de aspiración. 3. La insuficiencia respiratoria. 4. La retención de secreciones bronquiales. 5. traqueotomía electiva, por ejemplo, durante gran cirugía de cabeza y cuello. ya que una traqueotomia puede proporcionar / mejorar el acceso quirúrgico y facilitar la ventilación.



FISIOLOGIA Hay muchos beneficios significativos para los pacientes que presentan traquetomia pero altera la fisiología del sistema respiratorio y puede generar algunos inconvenientes.



La ventaja de un tubo de traqueotomia es que reduce el espacio muerto de las vías respiratorias por hasta el 50%. Esto significa que hay un esfuerzo reducido significativo en comparación a la respiración utilizada por la ruta naso u orofaringea. En consecuencia hay una reducción de la resistencia de las vías respiratorias y el aumento de la ventilación alveolar. Los tubos de traqueostomia son más cómodos que los tubos endotraqueales y por lo tanto son mejor tolerados por los pacientes, requiriendo menos sedación. Ademas los pacientes pueden comer y hablar con el tubo in situ. La desventaja es que el aire no pasa por las vías respiratorias superiores, en donde se humedece, calienta y filtra el aire. Pasa directo a la traquea y a los pulmones. Dando lugar a la desecación de el epitelio traquea y bronquial. El epitelio responde por el aumento de la producción de moco en respuesta a un cuerpo extraño, en este caso el tubo dentro de la traquea. Ademas de



aumentar la cantidad de moco también aumenta la viscosidad del moco generando tapones o costras de moco, llevando a obstruir las vías respiratorias por y el tubo de traqueostomia. El mecanismo de limpieza mucociliar también se ve afectado. En primer lugar por la presencia mecánica del tubo que obstruye el movimiento hacia arriba del moco y en segundo lugar es por el cambio metaplasico del epitelio ciliado en respuesta al aire seco que fue inspirado.



La presencia del tubo también causa un grado de perturbación del mecanismo normal de la deglución, ya que se entabila la laringe y evita los movimientos de desplazamientos laringeos. La aspiración y el agrupamiento de las secreciones por encima de un tubo con manguito también puede ser un problema. Pueden generar que el reflejo de tos normal y la presión intralaringea puedan verse alteradas. La dificultad para cerrar las cuerdas vocales y la reducción de la presión intralaringea pueden ocasionar una tos menos eficaz dando como producto la retención de las secreciones en el árbol bronquial. El paciente no puede hablar cuando esta entubado pero esto se puede solucionar con tubos de traqueostomia fenestrados especiales o válvulas de habla.



CAPITULO 11 Uno de los roles del fonoaudiologo es identificar y gestionar los factores que pueden poner al paciente en riesgo de aspiración y también puede evitar que el paciente sufra mal nutrición y deshidratación. Por lo tanto el fonoaudiologo juega un rol importante dentro del equipo multidisciplinario, ya que la presencia del tubo de traqueostomia por si solo puede tener un impacto importante en la capacidad de que el paciente trague con seguridad, independiente de otros factores asociados.



Anatomía de cabeza y cuello normal.



Nervios craneales implicados son: olfatorio, óptico, trigemino, facial, glosofaringeo, vago e hipogloso. Deglución normal: Para realizar el proceso de deglución se realizan cuatro etapas, estas nos permitirán transportar el bolo alimenticio hasta el estomago, manteniendo el estado nutricional y la hidratación del paciente. 1.



Etapa preparatoria oral.



2.



Etapa oral.



3.



Etapa faringea.



4.



Etapa esofagica.



2. Etapa preparatoria oral: Comienza cuando el material se aproxima a la boca, produce la retroalimentación sensorial es decir: aspecto, olor, textura, y que a su vez la cavidad oral se prepara para recibir el bolo. Por ejemplo se lubrica una mayor cantidad de saliva si el bolo es más solido, la idea es siempre mantener el bolo humedo. Cuando el bolo ingresa a la cavidad oral: • Los labios se utilizan para ayudar a extraer el alimento para ingresarlo a la cavidad oral. • Los labios forman un sello para evitar que los alimentos o los líquidos se desplacen hacia afuera. • La lengua y la mandíbula se comienzan a mover en un patrón rotatorio, necesarios para masticar y formar el bolo cohesivo. • Con algunas consistencias en las cuales se necesita mantener el bolo de forma cohesiva la lengua va a adoptar un sello alrededor del alveolo lateral.



• El paladar blando y la parte posterior de la lengua se contactan para cerrar la cavidad oral. Para evitar que el bolo ingrese antes a la faringe y permita la respiración nasal. • Para un bolo alimenticio que requiere ser masticado por mucho tiempo, el sello labial y palatal suele a veces estar ausente generando que el bolo caiga directamente a la faringe quedándose en las valleculas. • Los receptores sensoriales suministran información sobre el sabor, temperatura, textura, volumen, forma y posición del bolo.



Etapa oral de la deglución • La punta de la lengua se eleva sobre el reborde alveolar. • La hoja de la lengua se mueve con movimientos ondulatorios elevándose contra el paladar duro con el fin de impulsar hacia atrás. • El bolo es transferido en la linea media, se ejerce presión contra el paladar duro que aprieta en sentido posterior hacia los arcos fauciales. • La cavidad oral permanece sellada posteriormente con el dorso de la lengua contactando con el paladar blando. • Se permite la respiración nasal cuando el paladar blando se une al dorso de la lengua. Etapa faringea. La etapa faringea se desarrolla cuando la cabeza del bolo viaja entre los arcos fauciales y donde la base de la lengua cruza el borde inferior de la mandibula. El punto gatillante del reflejo va cambiando con la edad. En las personas más jóvenes el punto gatillante es cerca de los arcos faciales en cambio en los adultos mas cerca de la base de la lengua. Cuando el reflejo se desencadena: • El paladar blando se eleva para sellar la cavidad nasal. • La base de la lengua se retrae posteriormente hasta hacer contacto con las paredes posteriores de la faringe, para mover el bolo hacia la faringe. • La laringe y el hueso hioides se mueven en sentido superior y anterior: • La epiglotis cierra sobre la entrada de la vía aérea para evitar que el material penetre sobre ella.



• Aducción de las cuerdas vocales. • La entrada a la laringe se contrae. • Hay una contracción peristaltica progresiva de los músculos constrictores la faringe que mueven el bolo en la faringe. • Finalmente estas contracciones peristalticas estimulan al esfínter permitiendo que el bolo llegue al esófago.



cricofaringeo



Fase esofagica. • Esta etapa comienza cuando el bolo pasa por el esfínter cricofaringeo, momento en que la onda peristaltica mueve el bolo por el esófago hasta el estomago. NIVELES DE PROTECCION DE LA VIA AEREA. Los siguientes términos se utilizan para describir material que entra en la vía a aérea: 1



Penetración: material que entra al vestíbulo laringeo, pero que no pasa por debajo de las cuerdas vocales.



5.



Aspiración: material que pasa por debajo de las cuerdas vocales, con el fin de evitar que el material entre a la vía aérea, tenemos los siguientes mecanismos:



2.1 La epiglotis se cierra para proteger la vida a aerea. 2.2 La laringe se eleva. 2.3 Las cuerdas vocales se cierran como resultado de la elevación laringea. 2.4 La entrada de la laringe se constriñe. 2.5 El reflejo de tos se activa en presencia de cualquier material penetrado aspirado. RELACION ENTRE LA RESPIRACION Y LA DEGLUCION • Debido al contacto entre el dorso de la lengua y el paladar blando durante la deglución, aun se permite la respiración nasal, pero al momento de desatarse el reflejo deglutorio la respiración se detiene por completo evitando inhalar alimentos a la vía respiratoria. • Se ha demostrado con algunos estudios que al espirar después de la deglución se hace de forma más aumentada, con el fin de limpiar algunos restos



EL IMPACTO DE LA TRAQUEOSTOMIA EN LA DEGLUCION El impacto de un tubo de traqueostomia por si solo puede producir algunas dificultades, estas se dividen en dificultades : • Mecanicas. • Fisiologicas. EL IMPACTO MECANICO Cambios que afectan a la función laringea posterior a la intubacion endotraqueal La entubación endotraqueal se utiliza para proporcionar y mantener una vía respiratoria estable, pasando un tubo a través de la boca, en la faringe y luego en la traquea. Se utiliza un manguito que se infla para asegurar que no es un circuito cerrado para la ventilación y para evitar aspiración de las secreciones. El paciente puede permanecer entubado durante varias semanas antes de una extubación, se lleva a cabo una traqueostomia y se considera si el paciente es capaz de autoventilar o proteger su propia vía de respiración después de la entubación. Una entubación prolongada puede llevar a cambios en la mucosa de la laringe, que puede manifestarse en las cuerdas vocales y con presencia de edema supraglotico, desensibilizar la laringe y la faringe, causando aspiraciones. La musculatura extrínseca e intrinseca de la laringe y faringe también se puede atrofiar, cuando se utiliza por un extenso periodo de tiempo el tubo endotraqueal. Restricción de la elevación laringea. Los siguientes aspectos de una traqueostomia van a indicar los riesgos que presenta en la deglución restringiendo la elevación laringea. • Que en la técnica quirurgica la incisión sea horizontal puede inhibir más que una incisión vertical, los movimientos verticales de la laringe. • El tamaño del tubo, un tubo de gran tamaño dejará un espacio mínimo entre su circunferencia exterior y la pared traqueal dando como resultado un movimiento inhibido que posteriormente pueden anclar a la laringe. • El peso del equipo de traqueostomia, así como también todo el equipo adicional como una válvula de habla o el sistema de humedificación podría ser suficiente para restringir la elevación de la laringe.



• El manguito, inflar el manguito más de lo normal pueden llevar a que la laringe reduzca sus movimientos verticales.



Obstrucción del esofago



Si el manguito esta muy inflado puede ocasionar en la pared traquea del esófago obstruyendo el paso del bolo al esófago. Por lo tanto para la ingesta oral debe ser desinflado, se usa un manómetro de presión del manguito utilizando la técnica de fuga mínima.



MECANISMO FISIOLOGICO Perdida o reducción del flujo de aire en la vía aérea superior. Las leyes de la fisica establecen que el flujo de aire siempre va a tomar el camino de menor resistencia. El aire pasa por la vía aérea superior inalterada nariz y boca. Sin embargo cuando un tubo de traqueostomia es in situ, la anatomía se altera de tal manera que el camino de menor resistencia ahora es el tubo. Por lo tanto la reorientacion de la mayor parte del aire esta lejos de la laringe. Esto puede resultar: • Tos debil o ausente. • poco o nada de aire pasa sobre el tubo para llegar a la laringe, a fin de retener cualquier material retenido. • Ausencia de olor y sabor, ya que estos sentidos dependen del flujo de aire de las cavidades nasales y orales para estimular las células quimioreceptoras en la mucosa nasal y el sabor. Puede potenciar una perdida del apetito. Presiones de las vías alteradas. La presión de aire subglotica se crea mediante la acumulación de aire por debajo de las cuerdas vocales, debajo de la presión de aire en aducción. Esta presión puede ser utilizada para toser y limpiar los residuos. Si hay presencia de un tubo de traqueostomia abierta se interrumpe la presión de aire subglotica debido al paso de aire adicional a



través del tubo por lo tanto se reduce la posibilidad de crear esta presión subglotica, alterando la deglución porque altera la tos. Presión de aire faringea La base de la lengua se utiliza para crear presión y así ayudar a pasar el bolo a través de la faringe y el esófago. Con un tubo de traqueostomia abierto esta presión se reduce y puede generar aumentos de residuos en la pared posterior de la faringe durante la deglución.



Perdida o reducción del flujo de aire a través de la laringe. Dificultades en el cierre glotico, el cierre glotico se produce inmediatamente cuando hay penetracion, en respuesta de esto las cuerdas vocales se aducen para evitar que el material caiga por debajo de las cuerdas vocales, evitando así la aspiración. Luego la presión sublglotica aumenta para poder producir la tos y limpiar estos residuos. Los estudios han demostrado que al tener un tubo de traqueostomia esto se ve afectado o puede disminuir la respuesta. EL IMPACTO DE LA VENTILACION MECANICA EN LA DEGLUCION. El impacto mecánico puede ser: • Reducida elevación de la laringe. El impacto fisiologico puede ser: •



Periodo interrumpido Aponoic : Esto esta enfocado a la fase inspiratoria durante esta fase el aire entra a través del tubo de traqueostomia y va hacia los pulmones, sin embargo si el manguito se desinfla un poco de este aire se escapará a la vía aérea superior, puede generar también dificultades de la deglución , por lo que el paciente con ventilador debe coordinar sus degluciones con las diferentes fases del ventilador.



EVALUACION DE LA DEGLUCION El fonoaudiologo debe evaluar las siguen áreas: • función motora oral. • Tolerancia de las secreciones. • Tolerancia a la ingesta oral.



Evaluación oral motora. • Es un buen indicador de como esta funcionando las fases oral de la deglución, se evalúa: 1. Taza, rango y la fuerza de movimiento de los labios, mejillas, lengua, mandíbula y paladar. 2. Dentición, presencia o ausencia de dientes, presencia de dentadura postiza y el control de la saliva. 3. Higiene oral, un mal higiene oral aumenta los riesgos de aspiración. 4. Presencia de reflejos primitivos. Evaluación de la tolerancia a las secreciones. La mayoría de los pacientes con un tubo de traqueostomia tendrán que someterse a ensayos de desinflar el manguito, en cuyo caso la capacidad de poder tolerar sus propias secreciones. Para hacer esto debe ir con un consentimiento médico: Desinflar el manguito puede ser realizado por los otros profesionales del equipo mientras se le pide que succione, los signos de intolerancia serian : palidez, disminución de los niveles de O2 se saturación, aumento del trabajo respiratorio y fatiga. Evaluación de la permeabilidad de la vía aérea superior. Se evalúa con el fin de ver si un paciente es capaz de pasar suficiente aire por la vía aérea superior con el fin de que después pueda limpiar los residuos de un material no deseado. Mediante la oclusión de un lado del tubo con un dedo enguantado o con una válvula de habla se le pide a la voz o mediante la respiración hacia afuera donde esta el terapeuta el flujo de aire espiratorio. Evaluación de la función deglutoría. • El fonoaudiologo observará con que frecuencia traga saliva de forma espontánea. • El fonoaudiologo se le pedirá que trague saliva en la boca mientras se evalúa el movimiento de la laringe.



• Aproximadamente con un 0,1 ml de colorante alimenticio azul se puede poner sobre la lengua, con el fin de teñir sus secreciones y rastrearlas, ver si son o no aspiradas. • Si se muestra que el paciente esta en riesgo de aspiración de las secreciones, el manguito se vuelve a inflar y el paciente se volverá a evaluar en una etapa posterior. • El equipo debe establecer ensayos adicionales, con el objetivo de aumentar el tiempo tolerado y en ultima instancia se desinfla completo. Evaluación de la tolerancia a la ingesta oral. Indicaciones: • El paciente tolera secreciones con el manguito desinflado. • El paciente puede manejar de forma segura sus secreciones. • Debemos tener presente que sea cognitivamente y medicamente candidato a evaluar con esta forma. Contraindicaciones : •Si el paciente no puede tolerar secreciones con el manguito desinflado • Si el paciente es incapaz de controlar sus secreciones • Si el paciente es incapaz de mantener una posición segura para la ingesta oral, se hacen los mismos procedimientos que en el anterior de la saliva, se usa el colorante y la evaluación en este caso es exactamente igual que en pacientes no traqueostmoizados. La prueba de colorante azul: El cuidado del paciente con traqueostomia implica aspirar secreciones a través de un tubo de traqueotomia con el fin de mantener una vía aérea permeable. La prueba del colorante azul, se tiñe de color azul ya que seria difícil diferenciar si la persona realmente aspira sus secreciones, se tiñe para diferenciarlo. • Evaluación de la saliva: Con el fin de distinguir las secreciones que aspiro son diferentes a las de la traquea, se tiñe azul. Se introduce a la cavidad oral 0,1 ml de colorante azul seria suficiente para estimular la secreción de saliva, si las secreciones traqueases son azules quiere decir que aspiro la saliva. • Evaluación de la ingesta oral: Se hace lo mismo que anterior, se tiñe azul también se puede añadir a la consistencia que se le va a dar.



• Tener en cuenta: Secreciones succionadas por el tubo, secreciones fuga a través del estoma traqueal, evidencia azul en el vestido del estoma, y tincion azul en la canula interna. • Seguimiento de las secreciones: Las secreciones deben ser monitorizadas posteriormente de la evaluación hasta 24 horas después de la evaluación, este tiempo permite que cualquier secreción que haya quedado sobre el tubo posteriormente baja e igual la persona aspiro. • Si después de 24 horas aparece color azul quiere decir que la persona aspiro, y si no aparece color azul quiere decir que no aspiro. • Probando consistencias: Se deben dejar de pasar 24 horas entre una prueba y otra, así podremos distinguir cual de las consistencia fue aspirada.



EXAMENES COMPLEMENTARIOS. Ninguna de las herramientas se debe usar de forma aislada. • Auscultación cervical: consiste en escuchar los sonidos de la laringe y la faringe usando un estetoscopio colocándolo en el cuello a la linea lateral de la laringe, sirve para: 1. Determinar en que parte del ciclo respiratorio se traga. 2. Detectar la deglución en una persona que es difícil de palpar por ejemplo si tiene mucho tejido blando alrededor del cuello. 3. Para determinar si hay sonidos antes de la deglución. • Videofluoroscopia: Permite al fonoaudiólogo y al radiólogo observar la anatomía y la fisiología de los movimientos deglutorios, se puede observar la penetración y la aspiración y determinar su causa para posterior modificarla. La imagen en movimiento se usa para determinar con mayor exactitud la deglución. Es solo una fotografía tiene limitaciones de las veces que se puede repetir.



TRATAMIENTO EN LA DISFAGIA. Terapia indirecta:



No implica introducir directamente el bolo, pero se trabajan aspectos que se identifican como fuera de los parámetros normales, generalmente son ejercicios para aumentar: velocidad, rango y fuerza de movimiento, así como también la de desarrollar la capacidad de automonitoreo.



Manipulación de tubos: La manipulación de la canula de traqueotomia se usa en un intento de normalizar la deglución del paciente y por lo tanto aumentar la velocidad de la deglución, esto va a depender de la persona y si son capaces de tolerarlo.



Cambios de la dieta: Modificación de los alimentos, consistencias fluidas de modo que el paciente pueda alimentarse por vía oral, cambios de medicamentos, hidratación de forma segura, debe conversarse con el nutricionista.



Posicionamiento: La posición mas optima es barbilla al pecho, para algunos pacientes no es posible realizar esta maniobra, entonces de debe utilizar otra. Cada maniobra debe ser individual para cada paciente. Alimentación no oral: Se utiliza una vía de alimentación alternativa con el fin de mantener sus necesidades alimenticia y de hidratación.
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