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ABSTRACT
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Progress in science and technology in the health field, and specifically in the hospital
intensive care unit, has increased survival in the population that requires medical
care; however, it has also generated a population that requires specific care and

management, mostly in a multidisciplinary way, including patients who require at-
tention to a tracheostomy. The need to standardize the decannulation process is an
unmet deficiency. In this narrative review, we expose some criteria, protocols or
guidelines issued by the authors consulted, so far there is no standardized guide.good
surgical and clinical results in the vast majority of cases.

Introduccion

A lo largo de las décadas, el uso de apoyo ventilatorio ha
reducido la mortalidad de pacientes criticos, resultando en
la conversion de muchas condiciones letales a pacientes con
secuelas residuales que requieren de manejo especificos (1).
La traqueotomia es un procedimiento frecuente en pacientes
que requieren ventilacion mecanica prolongada y proteccion
de las vias respiratorias en la unidad de cuidados intensivos
(UCI) (2). Cada afio, alrededor de 800 000 residentes de los
Estados Unidos se someten a ventilacion mecanica debido a
una insuficiencia respiratoria aguda (3, 4). Algunos estudios
han documentado un aumento significativo en el numero de
pacientes que requieren ventilaciéon mecanica (5, 6).

Estadisticas en los Estados Unidos, concretamente en
Carolina del Norte, han descrito un aumento del 11 % en la
ventilaciéon mecanica para adultos, de 284/100 000 en 1996
a 314/100 000 en 2002, con un incremento en el grupo de
edad en jovenes (un 19 % para los de edad entre 18 a 64
afios) (7). Se sefiala que hasta el 34 % de los pacientes que
necesitan ventilacion mecéanica durante >48 horas reciben
una traqueotomia (8). Datos en la Unién Americana sefa-
lan que en 1996 se colocaron alrededor de 64 000 canulas
de traqueotomia (9).

Los efectos de la canula de traqueotomia en pacientes
sin ventilaciéon mecanica generan cambios en la biomecanica
de la deglucion, entre los que se incluyen la reduccion de la
elevacion laringea, la insuficiencia en el cierre gldtico y la
dificultad del paso del bolo debido al globo externo; asimis-
mo, se generan alteraciones en la sensibilidad para el reflejo
de la tos (10, 11).

Los cambios en la mecanica de la deglucion resultantes
no solo estan relacionados con un mayor riesgo de aspira-
cion, sino que también se generan cambios en la fase faringea
de la deglucion (12, 13). La incapacidad para hablar con el
tubo de traqueotomia in situ produce ansiedad, frustracion y
depresion significativas entre los pacientes (14).

El proceso de retiro de la canula de traqueotomia y
el mantenimiento de la respiracién espontanea con la
proteccion de las vias aéreas se denomina decanulacion.
Este paso aparentemente simple requiere una coordi-
nacién casi perfecta de los mecanismos regulatorios
neurologicos, la deglucidn, la tos, la fonacion y los mus-
culos respiratorios (15).

Desarrollo

La decanulacion exitosa se define como el retiro de la canula
y el cierre del sitio sin complicaciones respiratorias con-
secuentes o un deterioro de los gases en sangre durante al
menos dos semanas. El fracaso se define por la aparicion de
dificultad respiratoria, la disminucion de la capacidad vital y
la saturacion de oxihemoglobina a pesar del uso de presion
positiva (16). Existen una serie de factores que podrian in-
crementar el riesgo de aspiracion inmediatamente después
de la decanulacion: la edad avanzada, la obesidad, el mal
estado neurologico, la sepsis y el mal manejo de secreciones
son algunas de las razones principales de la decanulacion
fallida (17). Varios estudios han enfatizado la importancia
de la decanulacion dentro de la UCI o estancia hospitalaria
debido a una mejor atencion, en comparacion con la am-
bulatoria (18, 19); no obstante, en hospitales de paises con
escasos recursos esto representaria costos elevados de estan-
cia hospitalaria. A pesar de lo relevante e importante de la
decanulacion, no existe un protocolo universalmente acepta-
do. Existe una diversidad en los criterios, protocolos y guias
para el proceso de retiro de una canula (20, 21).

En la mayoria de los casos, estas evaluaciones se basan
en la impresion clinica subjetiva del médico, que tiene una
base puramente empirica (22). Existen pocos criterios reco-
nocidos y globalmente aceptados para guiar los procesos del
retiro de canula, ya que las publicaciones son reducidas al
respecto. Una decanulacion prematura o insegura aumenta
los riesgos y la morbilidad en el paciente. Es imperativo que
los criterios de decanulacion se evalien de manera solida
para garantizar un manejo con el menor de los riesgos. En
su escrito, McDonald y colaboradores sefialan que cuatro de
sus criterios de decanulacion parecen solidos para apoyar
su retiro de una manera segura (23). Cohen y colaboradores
confirman que una evaluacion endoscopica con movilidad
normal de las cuerdas vocales y la supraglotis, antes de
la decanulacion, es la alternativa mas segura y rapida en
comparacion con la técnica tradicional (24). Graves y cola-
boradores también reiteraron lo importante de la fibroscopia
de la via aérea para alcanzar una buena tasa de éxito (25).
Del mismo modo, la evaluacion subjetiva de la tos normal
es habitual; Bach y colaboradores, Ceriana y colaboradores,
Chan y colaboradores, y Guerlain y colaboradores utilizaron
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una medida objetiva de una tos efectiva para decidir sobre
el retiro de la canula (16, 20, 26, 27); sin embargo, el méto-
do adoptado de decanulacion es considerablemente variable.
Mientras que algunos autores prefirieron la oclusion del tubo
traqueal después de reducir el tamafio de tubo, otros ocluyen
inmediatamente el tubo sin reducir el tamafio, y distintos au-
tores eliminaron abruptamente el tubo traqueal (21, 28, 29).

La eleccion del método se basa en la tolerabilidad del pro-
cedimiento de oclusion por parte del paciente y también en la
experiencia del médico. No existe un método universalmente
aceptado. Ademas, también existe discrepancia en el periodo
de observacion antes del retiro para considerarla exitosa. La
falta o ausencia de un estudio controlado aleatorio en este
aspecto es un obstaculo importante para estandarizar algiin
protocolo o guia de decanulacion. Singh y colaboradores se-
fialan una lista de verificacion que incluye la evaluacion en
la integridad del estado de alerta, las caracteristicas de las
secreciones, necesidad y frecuencia de aspiracion, efectivi-
dad en la deglucion, el reflejo tusigeno y la permeabilidad de
las vias respiratorias (22). El paciente debe estar consciente,
orientado y ser capaz de mantener una via aérea permeable.
Las secreciones deben ser faciles de manejar por el paciente
y la frecuencia de succion debe ser inferior a 4 en las 24 ho-
ras anteriores. El paciente debe ser capaz de tragar liquidos/
semisodlidos sin riesgo de aspiracion y tener una tos adecuada
con una buena tasa de flujo espiratorio méaxima (22). Lanini
y colaboradores indican que, en pacientes con lesion cerebral
severa, la fibroscopia laringea conduce al retiro exitoso de la
canula, incluso en una proporcion relevante de los pacientes
que no cumplen los criterios de decanulacion con una base
puramente clinica (30).

En la actualidad, la evidencia atin es muy limitada y re-
quiere mas investigaciones, concretamente con la validacion
de los diferentes parametros utilizados. Para Kutsukutsa y
colaboradores, un enfoque de protocolo para el retiro de la
canula puede ser inapropiado y sefiala en cambio un enfoque
algoritmico que utiliza pardmetros validados (31). El manejo
multidisciplinario con la interaccién entre médicos, enfer-
meras, fisioterapeutas y logopedas permite una reduccion en
el tiempo de uso de la traqueotomia, acelera el proceso de
su retiro y lo hace mas seguro para los pacientes. Mendes
y colaboradores sugieren que un diagrama de flujo con par-
ticipacion interdisciplinaria puede hacer que el proceso de
retiro de la canula sea mas seguro, minimizando el riesgo
de complicaciones (32). Welton, Mah y Madeiros sefialan
que entre los miembros que forman parte de este equipo
multidisciplinario, la literatura destaca la participacion de
médicos, fisioterapeutas, logopedas y enfermeras, los cuales
estan involucrados en una etapa diferente del proceso de de-
canulacion (33-35).

Recapitulando, podemos indicar que los factores identifi-
cados como indicativos de éxito en el proceso de decanulacion
son la estabilidad clinica y hemodindmica, el nivel de alerta
y la colaboracion del paciente, sin necesidad de ventilacion
mecanica ni dependencia de la humidificacion, buen manejo
de las secreciones y ausencia de aspiracion; dentro de los pa-
sos mas importantes en el proceso de decanulacion se destaca

desinflar el globo, ver la permeabilidad de la via respiratoria
superior, la evaluacion de la mecéanica de la deglucion, el
manejo de la secrecion y el entrenamiento de oclusion de
traqueotomia.

Conclusiones

Es claro que existen areas de oportunidad en la creacion de
un protocolo estandarizado que nos facilitan realizar una
decanulacion de pacientes traqueotomizados con el mayor
indice de éxito y menor probabilidad de fracaso. La ausen-
cia de estudios controlados aleatorizados, que apoyen la
creacion de una serie de criterios para la decanulacion uni-
versalmente aceptados, obstaculiza el avance en este sector
que nos apremia. Dentro de los métodos para lograr el retiro
de la canula, algunos autores sefialan el cambio de canula de
forma gradual a una de menor tamafio para posteriormente
realizar la oclusion de la misma, y que al tener una tolerancia
de 12 horas o mas se tiene un mayor porcentaje de éxito para
su retiro. Gran numero de autores emplean diversos crite-
rios elaborados de forma empirica y otros sefialan una lista
de verificacion que considera los siguientes puntos: integri-
dad del estado de alerta, caracteristicas de la secrecion y la
frecuencia de aspiracion, mecanica de la deglucion efectiva,
reflejo de tos conservado y efectivo, y permeabilidad de la
via aérea. El empleo de la endoscopia de la via aérea superior
se destaca por unos autores como un procedimiento indis-
pensable para lograr una decanulacion exitosa. Para finalizar,
es necesario hacer énfasis en lo que resaltan algunos autores
en relacion con que el proceso de retiro de canula requiere de
un manejo multidisciplinario.
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