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Resumen

El avance en los cuidados de los pacientes críticos en las Unidades de Cuidados 
Intensivos dio lugar a que los tiempos de soporte ventilatorio sean más exten-
sos, con el consecuente aumento en la cantidad de días de vía aérea artificial, 
lo que llevó al empleo frecuente y cada vez más precoz de la traqueostomía. 
Conocer las características técnicas de las cánulas (diámetro, longitud, mate-
rial, etc.) resulta fundamental para una adecuada utilización del dispositivo 
e interpretación de la mecánica del sistema respiratorio (flujos, resistencia, 
parámetros de liberación de la ventilación mecánica, etc.) en pacientes tra-
queostomizados. En esta revisión, se describen las cánulas de traqueostomía 
para adultos, disponibles en la Argentina.

Abstract

The advance in the care of critically ill patients in the Intensive Care Units gen-
erated more extensive periods of ventilatory support, with a consequent in-
crease in the number of days of artificial airway, leading to the frequent and 
increasingly early tracheostomy use. Knowledge of technical characteristics 
(diameter, length, material) is essential for the appropriate use of these tubes 
and the interpretation of respiratory mechanics (flow, resistance, weaning 
parameters, etc.) in tracheostomized patients. In this review tracheostomy 
tubes available in Argentina are described. 
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sitiva, saltear una obstrucción de la vía aérea superior 
(VAS), proteger la laringe, separar la orofaringe y su 
contenido de la vía aérea inferior, y facilitar el acceso 
a la vía aérea inferior para poder aspirar secreciones 
bronquiales.3-5

Ventajas

Las cánulas de traqueostomía ofrecen ventajas con 
respecto a los tubos endotraqueales, entre ellas, se 
pueden citar:3-6

a.	 Mejorar la movilidad y la comodidad del pa-
ciente.

b.	 Mejorar el proceso de liberación de la VM.
	 Brinda seguridad en la salida de la cama y libera 

al paciente de los movimientos cervicales y de la 
boca.

c.	 Facilitar el mantenimiento de la VA, especialmen-
te la aspiración de secreciones.

	 El acceso a la vía aérea inferior mediante una son-
da de aspiración es más sencillo, y permite una 
adecuada higiene bronquial.

d.	 Permitir un mejor cuidado e higiene de la boca y 
la ingesta oral.

	 La ausencia de elementos en la boca facilita la re-
moción de secreciones en esa cavidad. En etapas 
avanzadas de la evolución, el paciente puede ini-
ciar el entrenamiento de la deglución o la alimen-
tación oral.

e.	 Promover la fonación (con el dispositivo adecuado).
	 El agregado de válvulas de fonación permite al 

paciente hablar y mejorar la comunicación con el 
personal y su familia, lo que beneficia su recupe-
ración y estado psicológico.

f.	 Reducir la resistencia al flujo aéreo en el espacio 
muerto extratorácico.

	 La reducción del espacio muerto extratorácico es 
mínima comparada con el tubo endotraqueal, pero 
puede resultar significativa con respecto a la vía 
aérea extratorácica, y puede marcar diferencias en 
patologías crónicas.

g.	 Producir beneficios psicológicos (percepción, ges-
tos faciales, etc.).

	 La ausencia del tubo endotraqueal y sus respec-
tivas fijaciones brinda libertad de movimientos y 
mejora la percepción, y se percibe menos la gra-
vedad del paciente.

h.	 Potenciar la recuperación física.
	 Es posible realizar un plan de entrenamiento más 

agresivo y seguro, con menor riesgo de desplaza-
miento de la VAA.

Materiales de fabricación

Las cánulas de traqueostomía pueden estar con-
feccionadas con materiales plásticos o metálicos. Las 

Objetivos

El objetivo de esta revisión es describir los tipos, 
los componentes y las características técnicas de las 
cánulas de traqueostomía para adultos, de las distin-
tas marcas comerciales disponibles en la Argentina, 
así como sus indicaciones, ventajas, complicaciones y 
accesorios. 

De esta manera, los profesionales del área de 
atención de pacientes con afecciones respiratorias 
podrán conocer y elegir el dispositivo adecuado para 
cada situación, además de conocer los cuidados y las 
complicaciones.

Introducción

Los registros más antiguos sobre la utilización 
de traqueostomía datan del 2000 a.C.1 Desde ese 
momento, los avances en el tratamiento de las en-
fermedades graves que se observan en las Unidades 
de Terapia Intensiva determinaron que los tiempos 
de soporte ventilatorio sean más extensos, con el 
consecuente aumento en la cantidad de días de vía 
aérea artificial (VAA),2 lo que llevó al uso frecuen-
te y cada vez más precoz de la traqueostomía para 
facilitar el manejo de la vía aérea como mecanismo 
de protección laríngeo en pacientes críticos y cróni-
camente enfermos. Si, al uso frecuente y precoz de la 
traqueostomia, sumamos que entre el 20% y el 40% 
de los pacientes ventilados en la Unidad de Terapia 
Intensiva cumplen con criterios de ventilación mecá-
nica (VM) prolongada, según Health Care Financing 
Administration NAMDRC Consensus Conference, 
con un éxito de desvinculación de 40%-70% de la 
ventilación mecánica y una supervivencia del 39%-
75%; la población de pacientes con requerimiento de 
traqueostomía va a ir aumentando día a día.

En esta revisión, se describen los diferentes dis-
positivos, los componentes y las funciones de las cá-
nulas de traqueostomía disponibles en la Argentina 
y se brinda información técnica sobre las diferentes 
cánulas y la selección apropiada para cada paciente/
patología.

Se realizó una búsqueda bibliográfica en PubMed, 
OVID y Cochrane Database, y se utilizó bibliografía 
escrita recomendada por expertos.

Indicaciones de traqueostomía

La traqueostomía es la apertura de un ostoma en 
la tráquea, con el fin de establecer una VAA para ase-
gurar la ventilación del paciente. El procedimiento 
puede ser quirúrgico o a través de una dilatación per-
cutánea. Luego de realizar el traqueostoma, se coloca 
una cánula a través de la cual se accede a la tráquea 
del paciente para permitir la ventilación a presión po-
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cánulas de metal se fabrican con acero inoxidable o 
plata. Su uso no es común debido a la rigidez del mate-
rial, a la falta del balón de neumotaponamiento para 
impedir la aspiración del lago orofaríngeo, y la falta 
de conector universal de 15 mm para la eventual cone-
xión a un ventilador mecánico, bolsa de reanimación 
o tubo en “T” para entrega de O2, etc.3,4

Las cánulas de metal están compuestas de una 
aleación de diferentes metales, esta aleación es nece-
saria para darle rigidez a la cánula. Se las recomienda 
para tratamientos a largo plazo, se sugiere cambiarlas 
cada 5 años y se pueden volver a esterilizar.4

Los tubos plásticos son los más utilizados y pueden 
ser de polivinilo (PVC) o silicona.

También existen cánulas espiraladas con un es-
piral de acero inoxidable en el medio de un cuerpo 
siliconado que las vuelve más flexibles.4

Las cánulas de PVC permiten que el tubo sea flexi-
ble sin perder su forma, pero aumentan la posibilidad 
de adherencia de mucus y secreciones. Con las cánulas 
de silicona se genera menor adherencia de mucus y 
gérmenes a la pared interna del tubo, que es menos 
porosa. 

Es una cánula de uso único, y algunos fabricantes 
y expertos recomiendan el cambio cada 90 días,7 pero 
se puede realizar antes en caso de mal funcionamiento 
de la válvula unidireccional, oclusión, desnaturaliza-
ción del material o suciedad visible.

Componentes de una cánula de 
traqueostomía

De acuerdo con su posicionamiento anatómico, las 
cánulas de traqueostomía se pueden dividir en dos 
porciones: una intratorácica (A) y otra extratorácica 

(B) unidas por un ángulo variable (C) (Figura 1).3, 4 En 
la Figura 2 se visualizan las partes de las cánulas de 
traqueostomia: 
a.	 el tubo propiamente dicho o cánula externa es el 

cuerpo principal de la cánula y pasa por el ostoma, 
e ingresa en la tráquea. 

b.	 el balón, que se encuentra en el tercio distal, cuan-
do está insuflado, proporciona un sellado entre el 
tubo y la pared de la tráquea, que permite la venti-
lación a presión positiva y disminuye la aspiración 
del contenido orofaríngeo. 

c.	 una línea radioopaca para verificar la posición en 
la radiografía de tórax.

Figura 1.  Partes de la cánula de traqueostomía Portex®.

Figura 2. Diferentes partes de la cánula de traqueostomía convencional.
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cols. lograron demostrar el beneficio en la mecánica 
pulmonar y la optimización de la ventilación pro-
tectora, gracias a la traqueostomía en este grupo de 
pacientes. El tiempo medio hasta la traqueostomía 
fue 7 días, con un rango de 2 a 20 días. A las pocas 
horas de la traqueostomía (8 horas), se observó una 
disminución en los requerimientos de FiO2 y PEEP, 
un descenso de la Pmedia en el sistema respiratorio 
y un incremento en la PaO2/FiO2.12

Existen cánulas con balón denominadas “no con-
vencionales”, y son aquellas que tienen más de un 
balón (Portex®), balón pegado al cuerpo (Bivona®) o 
en las que el material no es de poliuretano (balón de 
gomaespuma Bivona®). Estas protegen a la vía aérea 
de la lesión isquémica que puede producirse por el de-
cúbito del balón contra sus paredes o en las maniobras 
de canulación y recanulación.4

Todos los modelos que cuentan con balón de neu-
motaponamiento requieren control rutinario de su 
presión (entre 20 y 25 mmHg o 25 y 30 cmH2O) para 
evitar el colapso de los capilares traqueales, que ge-
nerará una lesión por decúbito.

Modelos disponibles
Cánula de traqueostomía Rusch® Safety Clear: 

Cánula siliconada fabricada en PVC termosensible 
(Figura 3). Armada con conector de 15 mm, franja ra-
dioopaca y balón de baja presión conectado al balón 
testigo con válvula unidireccional. Indicada para uso 
único. Tamaños disponibles: 7, 8, 9, 10 y 11 mm. 

Cánula de traqueostomía Rusch® Crystal Clear 
Plus: Cánula de plástico termosensible equipada con 
endocánula flexible con balón de baja presión o sin él. 
Indicada para uso único (Figura 4). Tamaños disponi-
bles: 7, 8, 9, 10 y 11 mm.

Cánula de traqueostomía Tracoe® Vario: Cánula 
siliconada de cuerpo espiralado. Armada con balón de 
baja presión en poliuretano, que se une a un balón 
piloto azul con válvula unidireccional de seguridad 
(Figura 5). Posee franja radioopaca y alas ajustables 
en altura que optimizan la sujeción al cuello. Está 
provista de un conector universal de 15 mm. Su diseño 
espiralado permite el ajuste de la posición del tubo 
dentro de la vía aérea y previene el exceso de presión 
contra las paredes. Tamaños disponibles: 6, 7, 8, 9, 10 
y 11 mm.

Cánula de traqueostomía Aurinco®: Tubo fabrica-
do en PVC flexible con balón de baja presión y línea 
radioopaca. Conector de 15 mm giratorio y balón pi-
loto azul con conexión de Luer (Figura 6). Tamaños 
disponibles: 7, 8, 9, 10 y 11 mm.

Cánula de traqueostomía con balón Well Lead®: 
Tubo hecho en PVC con balón de baja presión conecta-
do a balón de control. Indicada para uso único (Figura 
7). Tamaños disponibles; 7, 7,5; 8; 8,5 y 9 mm.

Cánula de traqueostomía Rusch® Tracheoflex: 
Cánula siliconada espiralada. Con balón de baja pre-

En la porción extratorácica, se observa:
a.	 el conector universal de 15 mm para adosar cual-

quier dispositivo: VM, humidificador, tubo en “T”, 
bolsa de reanimación, etc.

b.	 las aletas de sujeción por medio de abrojos o cintas 
de tela que sujetan la cánula al cuello. El tama-
ño, el número y el código de la cánula, a menudo, 
están registrados en esta pieza. En algunas cánu-
las, estas aletas de sujeción son movibles, lo que 
permite variar la longitud de la cánula (porción 
intra-extratorácica). 

c.	 el balón piloto está conectado al balón interno de 
la cánula por medio de la línea de insuflación, en 
algunas cánulas, están impresos los datos en el 
balón testigo (tamaño, modelo y código de fabrica-
ción). 

Tipos de cánulas disponibles en la Argentina

Existen numerosas marcas y tipos de cánulas de 
traqueostomía. Algunas de ellas se utilizan en la Ar-
gentina.

La elección del tipo de cánula depende de varios 
factores, entre ellos, el diámetro interno de la cánula, 
la necesidad de clearance de la vía aérea, las necesi-
dades de ventilación a presión positiva o de fonación, 
o el proceso fisiopatológico en curso.8

Los tipos y modelos de cánulas se pueden clasificar, 
de acuerdo con sus características y componentes, en:
a.	 Cánulas de traqueostomía con balón
b.	 Cánulas de traqueostomía sin balón
c.	 Cánulas de traqueostomía con sistema de aspira-

ción subglótica
d.	 Cánulas de traqueostomía fenestradas

a.	 Cánulas de traqueostomía con balón
Son tubos traqueales que cuentan con un balón de 

neumotaponamiento y se emplean principalmente 
en pacientes en estado agudo o subagudo con reque-
rimiento de VM o que están en el proceso de des-
vinculación del respirador. Se indican cuando hay 
alteraciones laringotraqueales de origen traumático, 
funcional o quirúrgico en las que coexistan: deterioro 
del sensorio (por la patología en sí o por sedación 
inducida), peligro inminente de broncoaspiración, 
necesidad de aplicación de FiO2 >50%, necesidad 
de garantizar la permeabilidad de la vía aérea y de 
aplicar presión positiva. Tienen similar utilidad a 
los tubos orotraqueales. La decisión de usar tubos de 
traqueostomía se define por la existencia de obstruc-
ción en la VAS, traumatismo facial o requerimiento 
de uso del tubo por más de 21 días.3,4 En los pacientes 
quemados “graves”, con lesión inhalatoria, muchas 
veces, es necesario asegurar la VA, pero en las guías, 
no aparece como recomendación realizar la traqueos-
tomía temprana/precoz, salvo si la intubación trans-
laríngea plantea dificultades.9-11 En 2010, Namdar y 
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Figura 3. Cánula de traqueostomía modelo Safety Clear con balón de 
neumotaponamiento. Marca Rush®.

Figura 4. Cánula de traqueostomía modelo Crystal Clear Plus con balón de 
neumotaponamiento. Marca Rush®.

Figura 5. Cánula de traqueostomía marca Tracoe® modelo 
Vario con cuerpo espiralado y balón de neumotaponamiento.

sión en poliuretano. Posee franja radioopaca. Conec-
tor de 15 mm. Diseñada para brindar mayor confort, 
sin descuidar la performance y seguridad (Figura 8). 
También cuenta con una guía de inserción para intro-
ducirla de manera segura y atraumática, y cinta de 
sujeción. Tamaños disponibles: 7, 8, 9, 10, 11 y 12 mm.

Cánula de traqueostomía Bivona® con el balón 
pegado al cuerpo: Este tipo de cánula con el balón 
desinflado tiene la forma de una cánula sin balón.4 
Tamaños disponibles: 5, 6, 7, 8, 9 y 9,5 mm.

Cánula de traqueostomía Smiths® con balón de 
gomaespuma de poliuretano recubierto con una capa 
de silicona: El balón está continuamente inflado. Para 
la canulación del paciente debe colocarse una llave 
de tres vías entre el testigo y una jeringa, desinflar 
el balón, cerrar la llave e introducir la cánula. Una 
vez dentro de la vía aérea, debe abrirse la llave de 
tres vías permitiendo la insuflación del balón. Esto 
evita la insuflación excesiva del balón, puede generar 
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do es necesario mantener la luz traqueal por algún 
fenómeno degenerativo en sus paredes, para mante-
ner abierto el ostoma o en traqueostomías definitivas 
(laringuectomías).3,4

Están diseñadas con el concepto de que serán utiliza-
das en procesos de recuperación funcional. Según el mo-
delo cuentan con accesorios protectores o facilitadores. 

Una variedad de modelos, por ejemplo, tienen en-
docánula. Esta es un tubo de menor calibre e igual 
longitud y del mismo material de la cánula. Se coloca 
dentro de la cánula y permite retirarla con facilidad 
para higienizarla; así se evitan obstrucciones o esteno-

presiones >25 cmH2O.3,4 Tamaños disponibles: 5, 6, 7, 
8, 9 y 9,5 mm.

Cánula de traqueostomía Portex® con doble balón: 
Permite alternar la utilización de un balón u otro y 
evitar así la lesión continua sobre la misma porción de 
la pared traqueal.4 Tamaños disponibles: 7, 8, 9, 10 mm.

b.	 Cánulas de TQT sin balón
Son tubos de traqueostomía utilizados en pacien-

tes crónicos con requerimiento prolongado o definitivo 
de la cánula y con capacidad de manejar el contenido 
orofaríngeo. Asimismo, se emplean en pacientes que 
están en el proceso de desvinculación de la VAA, cuan-

Figura 6. Cánula de traqueostomía  convencional con balón  
de neumotaponamiento, marca Aurinco®.

Figura 7. Cánula de traqueostomía convencional con balón 
de neumotaponamiento, marca Well Lead®.

Figura 8. Cánula de traqueostomía  siliconada espiralada con balón  de neumotaponamiento, 
marca Rusch®.



n Cánulas de traqueostomía para adultos. Selección y cuidados

Cánula de traqueostomía Rusch® Biesalski: Cá-
nula sin balón fabricada en PVC termosensible con 
endocánula, con introductor o sin él (Figura 11). Equi-
pada con conector estándar, tapa para tos y válvula de 
fonación. Indicada para único uso. Tamaños disponi-
bles: 7, 8, 9, 10, 11, 12 y 13 mm.

Cánula de traqueostomía Aurinco® con camisa: 
Orificio distal pulido en PVC y tapa en extremo pro-
ximal, válvula de fonación (Figura 12). Tamaños dis-
ponibles: 6, 7, 8, 9, 10, 11 y 12 mm.

Tubo de traqueostomía Tracoe® metálico: Fabrica-
do en plata esterlina sin balón. Equipado con: 1) en-
docánula, 2) endocánula con dispositivo de fonación, 
3) introductor (Figura 13).

sis del espacio endoluminal de la cánula producto de 
la adherencia de fluidos o secreciones en las paredes. 

Otros accesorios facilitan ciertas funciones, como 
la fonación. En este caso, las cánulas están equipadas 
con válvulas de fonación o sistemas de inyección de 
aire. De esta manera, los pacientes pueden hablar y 
comunicarse, pese a tener una VAA.

La incidencia de lesiones en la pared traqueal re-
portadas con el uso de estas cánulas es menor debido a 
que no tienen balón. Suman seguridad en este aspecto 
y la posibilidad de que el paciente continúe ventilando 
por la luz existente entre pared traqueal y el tubo, aun 
si este se ocluye completamente. Como desventaja, no 
protegen a la vía aérea de fenómenos de microaspira-
ción o broncoaspiración, pues no cuentan con balón de 
neumotaponamiento. 

Se debe evitar su uso en aquellos pacientes que 
requieran aplicación de presión positiva, sin que la 
estrategia ventilatoria permita la fuga de gases, en 
aquellos con mal manejo de secreciones y cuando se 
sospechen trastornos deglutorios.3,4

Modelos disponibles
Cánula de traqueostomía Rusch® Crystal Clear 

Plus: Cánula de plástico termosensible equipada con 
endocánula flexible con balón de baja presión o sin él 
(Figura 9). Indicada para uso único. Tamaños dispo-
nibles: 7, 7,5; 8; 8,5; 9; 9,5 y 10 mm. 

Cánula de traqueostomía Well Lead® sin balón: 
Tubo de traqueostomía sin balón fabricado con PVC. 
Indicada para uso único (Figura 10). Tamaños dispo-
nibles: 6, 6,5; 7; 7,5; 8; 8,5 y 9 mm.

Tubo de traqueostomía Tracoe® Moore: Cánula ex-
tralarga de silicona flexible sin balón con endocánula 
y conector de 15 mm. La flexibilidad del material con 
el que está hecho el tubo permite cortarlo, según las 
necesidades clínicas particulares. Indicado para uso 
único. Tamaños disponibles: 6, 8 y 10 mm. 

Figura 9. Cánula de traqueostomía modelo 
Crystal Clear Plus sin balón de 
neumotaponamiento, marca Rusch®.

Figura 10. Cánula de traqueostomía sin balón de 
neumotaponamiento, marca Well Lead®.

Figura 11. Cánula de traqueostomía tipo Biesalski 
sin balón de neumotaponamiento. Equipada con 
endocánula, válvula fonatoria, tapa de baño y conector 
universal de 15 mm. Marca Rusch®.
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naid®) en aquellos pacientes con gran producción de 
saliva o trastornos deglutorios, además de la reedu-
cación/facilitación de la deglución.3,4 La principal di-
ferencia entre ambos modelos radica en la posición de 
los orificios para inyección de aire o de aspiración. Los 
primeros se encuentran en una posición más cefálica 
y son más pequeños, mientras que los segundos son 
más grandes y caudales para favorecer la aspiración 
de la mayor cantidad de lago orofaríngeo y prevenir 
posibles oclusiones.

Modelos disponibles
Cánula de traqueostomía Portex® Suctionaid: Cá-

nula siliconada hecha en PVC termosensible. Arma-
da con conector de 15 mm, franja radioopaca, balón 
de baja presión conectado a balón piloto con válvula 
unidireccional y sistema de aspiración de material 
orofaríngeo. Indicada para un único uso. Tamaños 
disponibles: 6, 7; 7,5; 8; 8,5, 9, y 10 mm.

Cánula de traqueostomía Portex® Vocalaid: Cánu-
la siliconada fabricada de PVC termosensible. Arma-
da con conector de 15 mm, franja radioopaca, balón 
de baja presión conectado a balón piloto con válvula 
unidireccional y sistema de inyección de gas subgló-
tico (Figura 14). Indicada para único uso. Tamaños 
disponibles: 6, 7; 7,5; 8; 8,5; 9 y 10 mm. 

Cánula de traqueostomía Aurinco® con puerto 
subglótico: Fabricada de PVC. Conector universal de 
15 mm, línea radioopaca, balón de baja presión, balón 
testigo, catéter subglótico (Figura 15). Tamaños dispo-
nibles: 6, 7, 8, 9, 10 mm.

d.	 Cánulas de traqueostomía fenestradas
Son tubos versátiles, ya que existen presentacio-

nes con balón o sin él. Tienen endocánula con fenes-
tras y sin ellas para permitir la ventilación a fuga o sin 

c.	 Cánulas de traqueostomía con puerto 
subglótico
Este tipo de cánulas cuenta con una línea para 

inyección de gas o aspiración de fluidos, cuyo puerto 
de aspiración está por encima del balón de neumota-
ponamiento. Esta línea puede estar pegada al cuerpo 
del tubo de la cánula o dentro de este. En ambos casos, 
incrementarán el diámetro externo comparadas con 
las cánulas de traqueostomía sin este agregado. Se 
utilizan en pacientes que requieren VM prolongada o 
el uso de VAA a largo plazo. Permiten la fonación me-
diante la inyección de aire a través del puerto subgló-
tico (Vocalaid®), la aspiración de material orofaríngeo 
mediante la aplicación de presión negativa (Suctio-

Figura 12. Cánula de traqueostomía tipo Biesalski sin balón de neumotaponamiento. 
Equipada con endocánula, válvula fonatoria, tapa de baño y conector universal de 
15 mm. Marca Aurinco®.

Figura 13. Cánula de traqueostomía de tipo metálica, 
fabricada en plata esterlina. Sin balón de neumotaponamiento. 
Equipada con endocánula, dispositivo fonatorio y guía de 
introducción. Marca Tracoe®.
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ción de la VM simultáneamente con la aplicación de 
estrategias de recuperación funcional.6

Los cuidados en el proceso de elección del tubo son 
similares a los de las cánulas con balón o sin él, y 
dependen de si cuenta o no con balón. Por su costo, 
no se aconseja su empleo en pacientes que no pue-
dan hablar o no tengan expectativas de recuperar la 
conciencia. De acuerdo con las características, puede 
variar el diámetro externo.

Modelos disponibles
Cánula de traqueostomía Shiley® fenestrada con 

balón y cánula interna desechable: Cánula fenestrada 
con balón de baja presión conectado a balón piloto con 
conexión Luer (Figura 16). Equipada con endocánula 
y guía para introducción segura. Tamaños disponi-
bles: 4, 6, 8 y 10 mm.

Cánula de traqueostomía Shiley® fenestrada sin 
balón y cánula interna desechable: Cánula fenestrada 
sin balón. Equipada con endocánula y guía para in-
troducción segura. Indicada para uso único. Tamaños 
disponibles: 4, 6, 8 y 10 mm.

Cánula de traqueostomía Tracoe twist® fenestra-
da: Cánula fenestrada fabricada de poliuretano de 
grado médico, sin balón de baja presión, con cuello 
móvil en eje vertical y horizontal. Equipada con en-
docánula fenestrada, con conector de 15 mm, cánula 
interna con conector de 15 mm, tapón de cierre para 
conector de 15 mm (Figura 17). Tamaños disponibles: 
de 4 a 10 mm.

Cánula de traqueostomía Tracoe® Tracheotwist: 
Cánula fenestrada fabricada de poliuretano de grado 
médico, con balón de baja presión y cuello móvil en 
eje vertical y horizontal. Equipada con endocánula 
fenestrada, tapa de oclusión, válvula fonatoria y guía 
de introducción (Figura 18). El tamaño pequeño de la 

Figura 14. Cánula fonatoria modelo Vocalaid con balón de 
neumotaponamiento. Equipada con puerto de aspiración 
subglótico, por el que es posible aplicar presión positiva o 
negativa, según objetivo del equipo tratante. Marca Portex®.

Figura 16. Cánula de traqueostomía fenestrada con balón de 
neumotaponamiento y cánula interna desechable. Equipada 
con tapa de baño. Marca Shiley®.

Figura 15. Cánula de traqueostomía con balón de 
neumotaponamiento, Equipada con puerto de aspiración 
subglótico, por el que es posible aplicar presión negativa para 
aspirar material orofaríngeo. Marca Aurinco®.

escape de aire por la VAS. Esta particularidad las hace 
aplicables a pacientes de las más variadas caracterís-
ticas que requieran VM por períodos prolongados y 
que tengan la posibilidad de ser ventilados a fuga. Así, 
permiten el pasaje de aire por las fenestras y el peritu-
bo. Cuando no es posible desinflar el balón, el flujo de 
aire pasa por las fenestras y permite la fonación.3,4,13

Este tipo de cánulas brinda seguridad adicional al 
equipo de salud para realizar procesos de desvincula-
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variables que dan una noción del tamaño necesario 
de la cánula. Al elegir, se deben tener en cuenta las 
diferencias en la longitud, la curvatura, el tamaño del 
balón, si tienen endocánula, el diámetro interno con 
endocánula y sin ella, el diámetro externo, según el 
modelo, ya que las cánulas de distintas marcas con 
un mismo diámetro interno pueden tener diferente 
diámetro externo.3,4

La recomendación es que la cánula de traqueos-
tomía no ocupe más de dos tercios de la luz traqueal, 
esto es para evitar el daño de la mucosa de la tráquea. 
La longitud de la cánula puede observarse en una ra-
diografía de tórax. En ella, el extremo de la cánula 
debe ubicarse a unos 6-20 mm por encima de la carina, 
para evitar así lesiones o tos persistente.4

Las dimensiones de los tubos de traqueostomía 
están dadas por el diámetro interno, el diámetro ex-
terno, la longitud y la curvatura.3,4 En general, esta 
información está incluida en la caja o el envoltorio del 
dispositivo.

El tamaño de la cánula corresponde a su diámetro 
interno (lo mismo sucede con los tubos orotraqueales). 
Hay que considerar que, si la cánula está equipada 
con endocánula, el diámetro interno real está deter-
minado por el de la última. A medida que se utilice un 
diámetro interno menor, aumentará la resistencia al 
flujo, será más difícil el clearance de secreciones y se 
necesitará una mayor presión en el balón para ocluir 
la tráquea.

Una cánula con un mayor diámetro externo per-
mite insuflar el balón con presiones menores, lo que 
podría disminuir la incidencia de lesiones traqueales, 
pero es posible que este tipo de cánula no entre por el 
ostoma o que, al momento de hablar, no permita un 
buen flujo de aire pericánula.3,4

Se debe elegir la curvatura de la cánula que más 
se adapte a la tráquea y el cuello del paciente, con el 

fenestra minimiza el riesgo de que el tejido granulo-
matoso invada la luz interna del tubo. Indicada para 
uso único. Por su diseño y sus accesorios, es una cánu-
la muy versátil. Tamaños disponibles: de 4 a 10 mm.

Elección

¿Cómo elegir la cánula correspondiente para cada 
paciente? La edad, la talla y el peso del paciente son 

Figura 17. Cánula de traqueostomía modelo Tracoe 
twist® fenestrada. Fabricada en poliuretano, 
fenestrada sin balón de neumotaponamiento. 
Equipada con endocánula fenestrada y no fenestrada. 
Marca Tracoe®.

Figura 18. Cánula de traqueostomía modelo Tracheotwist®. Fabricada en poliuretano, 
fenestrada con balón de neumotaponamiento. Equipada con endocánula y guía de 
introducción. Marca Tracoe®.
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Accesorios

a.	 Válvula fonatoria: es una válvula unidireccional 
que se coloca en el conector universal de 15 mm 
de la cánula de traqueostomía. Estas válvulas per-
miten que el aire inspirado ingrese por la cánula 
y, al exhalar, por diferencia de presión, la válvula 
se cierra, y permite que el aire pase a través de 
las cuerdas vocales y le permita hablar al pacien-
te. Antes de colocar la válvula fonatoria, se debe 
desinflar el balón de neumotaponamiento, previo 
a una adecuada limpieza bronquial y aspiración 
del lago orofaríngeo. Este tipo de válvulas se pue-
de utilizar tanto en pacientes desvinculados de la 
VM, como en aquellos ventilados. Cuando se usa 
en pacientes ventilados, se conecta entre la cánula 
de traqueostomía y la pieza en “Y” del circuito del 
ventilador (válvulas de tipo Passy Muir®). Puede 
ser necesario realizar un cambio en la programa-
ción del ventilador para compensar las fugas que 
se produzcan por la VAS y para aumentar la can-
tidad de sílabas (Figura 19).3,4

b.	 Tapón fonatorio (Figura 20): Es una pieza sólida 
de plástico que se coloca en el conector de la cá-
nula. Su función es bloquear completamente todo 
pasaje de flujo por la cánula y permitir el paso 
del aire por la VAS. Se utiliza en la parte final 
del proceso de descanulación, ya que posiciona al 
paciente en una situación más fisiológica ante la 
fonación.4

c.	 Cuña de desconexión (Figura 21): Esta pieza faci-
lita la desconexión del circuito, del tapón y la vál-
vula fonatoria. En general, viene con los accesorios 
en los sets cerrados de aspiración.4

d.	 Cintas de fijación (Figura 22): Mantienen la cánu-
la posicionada y evitan su desplazamiento. Esta 
función sólo se logra mediante esta cinta de fija-
ción. Nunca se debe utilizar el inflado del balón de 
neumotaponamiento con esta finalidad.

e.	 Protección de ducha (Figura 23): Dispositivo para 
impedir que, durante la ducha, el agua entre por la 

fin de evitar lesiones en la pared traqueal. Si la curva-
tura es muy corta, la cánula puede generar lesiones u 
obstruirse contra la pared posterior de la tráquea.3, 4

Una cánula más larga en su porción extratorácica 
puede estar indicada para pacientes con un agranda-
miento a nivel del cuello o en los obesos. Una cánula de 
cola larga (porción intratorácica más larga) puede ser 
necesaria para sortear malacia traqueal o estenosis.3,4

Las consideraciones importantes para la elección 
de la cánula de traqueostomía acorde con las presta-
ciones que ofrece son:
a.	 Las cánulas con balón de neumotaponamiento son 

eficaces para aplicar presión positiva y disminuir 
la broncoaspiración, pero el decúbito del tubo sobre 
la pared de la vía aérea puede provocar lesiones. 
Por ello, son la opción para pacientes recién tra-
queostomizados, que requieran VM y esté planifi-
cada su utilización a largo plazo.

b.	 Las cánulas sin balón de neumotaponamiento pro-
tegen la vía aérea de las lesiones por decúbito, pero 
no protegen de episodios de broncoaspiración. Ade-
más, sólo son eficaces para ventilar con estrategias 
en las que se prevea fuga de gases. Por ello, son una 
opción para pacientes en los que se programa el 
empleo del tubo a largo plazo, en los que hay que 
mantener permeable el ostoma y en los que se apli-
que una estrategia ventilatoria que prevea fuga de 
gases, o que no requieran asistencia ventilatoria 
mecánica. Al ser tubos diseñados para acompañar 
procesos de recuperación funcional, determinados 
modelos vienen equipados con dispositivos fonato-
rios, tapas de desvinculación y de baño. En estos 
casos, facilita algunas funciones, como la fonación.

c.	 Las cánulas con puertos subglóticos son tubos que 
prestan las ventajas de las cánulas convencionales 
con balón de neumotaponamiento, brindan pro-
tección adicional a pacientes con gran actividad 
secretora en la VAS. El puerto subglótico ayuda 
a minimizar el paso de secreciones más allá del 
balón de neumotaponamiento, lo que disminuye 
la incidencia de neumonía asociada a la VM.3,14 
Además, otros modelos permiten inyectar un cho-
rro de aire, a fin de facilitar la fonación a pacientes 
que requieren insuflación permanente del balón 
de neumotaponamiento.

d.	 Las cánulas fenestradas son dispositivos versá-
tiles que permiten satisfacer las necesidades de 
pacientes que requieren VM prolongada y atravie-
san, al mismo tiempo, un proceso de recuperación 
funcional. Son particularmente útiles en estrate-
gias ventilatorias que prevean fuga de gases, los 
pacientes neurológicos dependientes del ventila-
dor son una población objetivo por excelencia para 
el uso de este tipo de cánulas. Según el nivel de 
presión positiva que se les debe aplicar, pueden 
seleccionarse tubos con balón de neumotapona-
miento o sin él.

Figura 19. Diferentes tipos de válvulas fonatorias 
unidireccionales.
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tomía. El paño de protección se utiliza como un 
pañuelo de cuello con cierre ajustable. El jersey de 
protección es de cuello alto y se usa por debajo de 
la camisa. 

i.	 Cepillos de limpieza para cánulas de traqueosto-
mía (Figura 27)

j.	 Kit de limpieza para cánulas de traqueostomía (Figura 
28): Para limpiar las cánulas. Con bastoncillos limpia-
dores, escobilla limpiadora, polvo y pote de limpieza.

Complicaciones

El procedimiento de la traqueostomía y el uso de 
las cánulas pueden asociarse a la aparición de com-
plicaciones agudas perioperatorias y complicaciones 
tardías por uso prolongado. Hay numerosos factores 

cánula de traqueostomía. De material blando que 
se adapta y ajusta a diferentes tamaños de cuello.

f.	 Máscara de traqueostomía (Figura 24): Máscara 
para la aplicación de aerosoles con conector swivel.

g.	 Peto de protección (Figura 25): Filtra y humidifica el 
aire inspirado y protege la ropa de las secreciones.

h.	 Paño de protección y jerséis de protección (Figura 
26): Impiden la entrada de partículas en la VAA 
con una estética que oculta la cánula de traqueos-

Figura 20. Tapón fonatorio.

Figura 23. Protección de ducha. Marca Tracoe®.

Figura 24. Máscara para aerosoles.

Figura 21. Cuña de desconexión.

Figura 22. Cinta de sujeción. Marca Rusch®.
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En su revisión, Durbin y cols. afirman que, cuando 
se efectúa la traqueostomía, se debe evaluar la posible 
aparición de estas intercurrencias y cómo éstas pue-
den repercutir sobre la morbilidad y la mortalidad 
del paciente.2

Para facilitar la comprensión de las complicacio-
nes se las divide en:
•	 Tempranas
a.	 Asociadas a la técnica de realización: son aquellas 

complicaciones que suceden por la realización de 
la traqueostomía. Existen dos técnicas: la técnica 
de dilatación percutánea y la convencional abierta. 
Los autores concuerdan en que cuando la técnica 
se practica de manera adecuada y respetando con-
diciones de asepsia, no es frecuente la aparición 
de complicaciones y ninguna técnica provoca más 
complicaciones que la otra.11 Se pueden clasificar, 
según el momento de aparición, en:
1.	 Intraoperatorias: se producen durante el pro-

cedimiento: lesión de la arteria innominada, 
laceración traqueal, fístula traqueoesofágica, 
falsa vía, neumotórax, neumomediastino, enfi-
sema subcutáneo, lesión del nervio recurrente, 
dificultad en el posicionamiento de la cánula, 
punción de estructuras adyacentes, paro car-
diocirculatorio.16,17

2. Complicaciones que aparecen horas después 
de la traqueostomía, derivadas de ella: infec-
ciones, como celulitis, abscesos, neumonías y 
descanulaciones accidentales.16,18

•	 Tardías
a.	 Asociadas al cuidado del ostoma: son aquellas que 

se producen como consecuencia de una higiene de-

que colocan a las personas en grupos de riesgo para 
desarrollar complicaciones asociadas al procedimien-
to o al uso de las cánulas. Incide el momento en el que 
se practica la traqueostomía.

En la bibliografía, se sugiere que los pacientes que 
son sometidos a la intervención tempranamente tien-
den a requerir menor cantidad de días de VM, menor 
tiempo de estadía en la Unidad de Terapia Intensiva 
y generan menores costos en el tratamiento.6,15

Figura 25. Peto de protección. Marca Tracoe®.

Figura 26. A. Paño de protección. B. Jerséis de protección. Marca Tracoe®.
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2.	 Asociadas al posicionamiento de la cánula: di-
ficultades para deglutir, desplazamiento o aco-
damiento del tubo, úlceras por decúbito en el 
cuello, producidas por las aletas de sujeción de 
la cánula, fístula traqueoesofágica, fístula ar-
terial traqueoinnominada, estenosis traqueal, 
traqueomalacia.19,20 En 1969, Verne ya descri-
bía este tipo de complicaciones.21,22

3.	 Asociadas a la permeabilización: obstrucción 
de la luz interna de la cánula, tapizamiento 
con secreciones respiratorias o restos de otros 
fluidos.19

4.	 Pérdida de la vía aérea: es una de las compli-
caciones más temidas y con alto registro de 
mortalidad. Puede ocurrir por desplazamiento 
accidental de la cánula o durante su reemplazo. 
Se produce cuando el ostoma traqueal no coin-
cide con el de la piel. Requiere de la inmediata 
reintubación y, luego de restablecer la VA y de 
que ésta esté segura y permeable, reiniciar la 
canulación en manos de personal entrenado.

5.	 Asociadas al acondicionamiento de los gases: 
el acondicionamiento de gases es considerado 
un cuidado estándar en pacientes con VAA.19 
En estos pacientes, existen dos métodos pa-
ra acondicionar los gases: la humidificación 
pasiva y la humidificación activa. La falta de 
humidificación de los gases inspirados puede 
generar tapizamiento u obstrucción de la luz 
por falta de humidificación de las secreciones 
respiratorias por aumento de la viscosidad 
de las secreciones, ulceración o necrosis del 
epitelio traqueal con disminución o parálisis 
de la actividad ciliar. La sobrehumidificación 
genera un aumento de la fluidificación de las 
secreciones, lo que ocasiona una disminución 

ficiente del ostoma (secreciones, humedad excesi-
va) y un apoyo excesivo de la cánula con el ostoma. 
Las más comunes son: úlceras por decúbito de la 
cánula, celulitis y abscesos.19

b.	 Asociadas al cuidado de la cánula: son aquellas 
que ocurren por el inadecuado cuidado de la higie-
ne, la posición, la permeabilización de la cánula, 
la aspiración, el acondicionamiento de los gases 
que se administran a través de ella y la presión de 
insuflación del balón.19

1.	 Asociadas a la higiene: neumonía, neumonía 
asociada al respirador, celulitis, sinusitis. Ge-
neración y rotura del biofilm.15

Figura 27. Cepillos de limpieza. MarcaRusch®.

Figura 28. Kit de limpieza. Marca Tracoe®.
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del transporte ciliar, dilución del surfactante, 
lesión epitelial por deshidratación.23

6.	 Asociadas a la presión de insuflación del balón: 
la predisposición a sufrir este tipo de compli-
caciones aumenta cuando no se realiza una 
adecuada monitorización de la presión de in-
suflación del balón o manguito. Esta debería 
ser de alrededor de 20 a 25 mmHg o de 25 a 30 
cmH2O, según la unidad graduada en el endo-
test.3 Una presión por encima de los valores 
normales puede lesionar el epitelio de la trá-
quea, y provocar isquemia o necrosis, disminu-
ción o parálisis de la actividad ciliar, traqueo-
malacia, estenosis traqueal, fístula traqueoeso-
fágica.20 Una presión por debajo de los valores 
recomendados por la bibliografía puede gene-
rar microaspiraciones y macroaspiraciones y, 
en caso de que el paciente reciba ventilación 
con presión positiva, puede presentar fugas, 
disincronías paciente-ventilador, aumento del 
trabajo respiratorio, molestias y aumentar la 
incidencia de neumonía asociada a la VM.

Conclusiones

Las cánulas de traqueostomía son de uso frecuen-
te, tanto en las terapias intensivas como en los centros 
de destete y ventilados crónicos. En esta revisión, se 
describieron las diferentes partes y funciones de las 
cánulas de traqueostomía, las diversas cánulas dispo-
nibles en la Argentina y las complicaciones asociadas 
a su utilización y la técnica quirúrgica.

Los kinesiólogos respiratorios junto a los médicos 
deben evaluar cuidadosamente cuál es la cánula que 
se ajusta más a las necesidades del paciente, tenien-
do en cuenta su patología, la proyección a futuro, los 
riesgos, las ventajas, la anatomía de la vía aérea, el 
biotipo, el tiempo de uso, los objetivos, el confort y la 
calidad de vida del paciente. 
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