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Resumen

En la Unidad de Terapia Intensiva, la traqueostomia se utiliza en pacientes
que requieren ventilacién mecanica prolongada o en aquellos con mal ma-
nejo de las secreciones u obstruccion de la via aérea. Una vez superado el
proceso que obligé al procedimiento, se debe intentar el retiro de la canula
de traqueostomia. La decanulacién de la traqueostomia debe considerarse
un proceso que implica la evaluacion de competencia de multiples variables,
y si bien no existen consensos ni protocolos que hayan demostrado ser Utiles
en el momento de realizar el proceso, consideramos necesario que el paciente
esté liberado de la ventilacion mecanica (salvo casos especiales), que tenga
una via aérea permeable y que logre un correcto manejo de sus secreciones
bronquiales. Cada institucion debe contar con un protocolo preciso y ade-
cuado a su ambiente de trabajo. La decisién final debe tomarse de comun
acuerdo entre el equipo tratante.

Abstract

Tracheostomy is commonly used in patients with prolonged mechanical ven-
tilation in the intensive care units, and it is also indicated in those with poor
management of secretions or airway obstruction. Once the process that gen-
erated the procedure is resolved, an attempt for removal of the tracheos-
tomy tube should be made. The tracheostomy tube decannulation should be
considered a process that involves the evaluation of competence of multiple
variables, for example, the patient must be without mechanical ventilation
requirement (except in special cases), with airway patency and with a cor-
rect bronchial secretions management. Each institution should have a precise
protocol appropriate to their work environment. The final decision should be
taken in agreement with all the health care team.
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Introduccion

La traqueostomia se ha usado histéricamente,
hacia el inicio del siglo XIX, como instrumento para
tratar o paliar la obstruccién de la via aérea. En la
actualidad, se acepta la utilizacién de la traqueosto-
mia transitoria o temporal para la obstruccién, pero
principalmente para aquellos pacientes que nece-
sitan ventilacién mecéanica (VM) invasiva en forma
prolongada o con mal manejo de las secreciones, y se
ha convertido en un instrumento util para evitar o
disminuir las complicaciones asociadas a la intuba-
cion endotraqueal prolongada y facilitar una via aérea
artificial con mayor confort para los pacientes con VM.
Esta situacién, sumada a la mejoria en su manejo, ha
convertido a la traqueostomia en un procedimiento
habitual en las unidades de cuidados criticos.!

La decisién y el procedimiento de remocion de la
canula de traqueostomia suele pasar por el equipo mé-
dico tratante de los pacientes, una vez que se supera
la necesidad de VM. No existen guias con recomenda-
ciones que indican cudndo y cémo llevar a cabo este
procedimiento.

Se denomina decanulacién al procedimiento de
retirada de la canula de traqueostomia, inclusive al
proceso de evaluacién de las competencias de la via
aérea superior para cumplir sus funciones adecuada-
mente ante la ausencia de esta.

El Capitulo de Kinesiologia del Paciente Critico
de la Sociedad Argentina de Terapia Intensiva llevd
a cabo una busqueda bibliografica para confeccionar
esta revision sobre la decision y el procedimiento de
decanulacién.

Materiales y Métodos

Se realiz6 una busqueda bibliografica en las bases
de datos LILACS, MEDLINE, Biblioteca Cochrane y
SciELO con las siguientes palabras clave: weaning
tracheostomy,decannulation,termination of tracheos-
tomy, neuromuscular diseases. Se seleccionaron los
articulos mas relevantes de la bisqueda, segun el
objetivo y criterio de los autores, haciendo particular
hincapié en 15 temas que, segin la opinién de los au-
tores, son controversiales.

Desarrollo

El grupo de revisores seleccion6 15 temas consi-
derados controvertidos en el proceso de decanulacién
para realizar el andlisis en la bibliografia. Los temas
seleccionados fueron:

e Desvinculacién de la VM antes de la decanulacion
e Evaluacién de la permeabilidad de la via aérea con
canula tapada o valvula fonatoria
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e Disminucién del didmetro de la canula de tra-
queostomia

e Utilizacién de canulas de traqueostomia con fenes-

tras

Utilizacién de boton traqueal

Evaluacién del sensorio

Cuantificacion de las secreciones bronquiales

Fuerza tusigena

Pico flujo tosido (PFT)

Evaluacion de la deglucion

Porcentaje de éxito/fracaso

Tiempo de decanulado para considerar una de-

canulacién exitosa

Factores asociados al éxito de la decanulacion

Uso de fibrobroncoscopia para evaluar la via aérea

Equipo tratante encargado del proceso

e 6 o o o o o o

Desvinculacion de la ventilacion mecanica

La mayoria de los estudios®* coinciden en que un
aspecto importante por tener en cuenta antes del pro-
cedimiento de decanulacién es que el paciente debe
estar liberado de la VM. Wright* afirma que, ante la
minima sospecha de que el paciente requiera VM en
el futuro, debe permanecer con la canula de traqueos-
tomia ocluida.

Rumbak® y Dhand® utilizan como criterio de in-
clusion en sus trabajos sobre decanulacion que el
paciente no requiera VM por 24-48 horas. Por otro
lado, Ceriana’ incluye en su protocolo de decanula-
cién a los pacientes con estabilidad gasométrica que
no requirieron VM por 5 dias. Chan® comunica que
los pacientes en quienes se puedo extraer la canula
con éxito no requirieron VM por un tiempo medio de
8,8 dias.

Sin embargo, hay autores que proponen que el pa-
ciente puede recibir VM no invasiva (VNI), si atn lo
requiere.

En 1996, Bach® publicé un trabajo en pacientes con
enfermedades neuromusculares. Se le extrajo la canu-
la a 37 pacientes que dependian de la VM; de ellos, 26
requirieron VNI por una media de 19,8 meses (+ 21,6).
De estos, 17 pacientes continuaron requiriendo VNI.

Budweiser!® publicé un estudio retrospectivo de
384 pacientes con traqueostomia percutanea que re-
querian VM prolongada; a 166 de ellos se les coloc6 un
botén traqueal. La mayoria presentaba insuficiencia
cardiaca o respiratoria como motivo de ingreso en la
Unidad de Terapia Intensiva (134 pacientes), 21 pa-
cientes ingresaron en el posoperatorio; 5, por politrau-
matismo y 6 pacientes no especificaron el motivo de
ingreso en la Unidad de Terapia Intensiva. De este
grupo, 63 pacientes con insuficiencia respiratoria per-
sistente fueron decanulados y dados de alta con VNI

En una revisién publicada en 2010, O’Connor!!
afirmé que los pacientes con apneas del suefio o en-
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fermedad pulmonar obstructiva crénica (sindrome
de superposicién) que desarrollan falla respiratoria
hipercépnica por la noche, pueden ser exitosamente
traspasados a VNI a través de una mdscara nasal con
canula de traqueostomia ocluida y, posteriormente,
decanulados.

Es deseable que el procedimiento de decanulacién
se lleve a cabo en pacientes previamente desvincula-
dos de la VM (48 h de desvinculacién simple y dificul-
tosa, 7 dias en VM prolongada). Consideramos posible
la decanulacién y la VNI en pacientes seleccionados
(enfermedad pulmonar obstructiva crénica, apnea
obstructiva del sueno, enfermedades neuromuscula-
res), sin contraindicaciones para la VNI y luego de su-
perar un proceso de adaptacién al método con canula
de traqueostomia ocluida.

¢Como evaluamos la permeabilidad de la via
aérea? ;Canula tapada o valvula fonatoria?

Hay acuerdo en que evaluar la permeabilidad de
la via aérea debe ser un procedimiento de rutina en
el proceso de decanulacion. Es posible realizarlo con
valvula o tapén por 24-48 h, aunque no se ha demos-
trado que un dispositivo sea mejor que otro.? 571215

Wright?, en su revision, sugiere el uso de valvula
fonatoria al comienzo, ya que esta genera una peque-
fa resistencia para respirar que es superior a la de la
canula abierta, pero inferior a la del uso de un tapon.
Por otro lado, la valvula provoca un aumento de la
presion subglética, lo que mejora la tos, la sensibilidad
de la zona y la funcién laringea. Luego de algunos
dias, la colocacion de un tapon permite una evaluacion
integral de la via aérea.

Chadda,® por su parte, encontr6 que los pacien-
tes con enfermedades neuromusculares decanulados
tienen un aumento del trabajo respiratorio con el fin
de incrementar la ventilacién minuto, como resultado
del aumento del espacio muerto que implica la de-
canulacién. Seria racional pensar que este escenario
se repite en el paciente con la canula tapada.

En una encuesta dirigida a terapistas respirato-
rios y médicos en centros especializados en el manejo
de pacientes con VM prolongada y traqueostomia,
Stelfox!"18 hallé que, seguin la opinién de los encues-
tados, no habia diferencia entre el uso de valvula fo-
natoria o tapén y recomienda su uso por 24-76 h antes
de la decanulacién.

Consideramos que la utilizacién de valvula fona-
toria o tapén durante 24-76 h antes de la decanula-
cion puede ser un instrumento valioso para evaluar
la competencia de la via aérea superior. Entre los dos
dispositivos, la valvula generara menor resistencia
inspiratoria, por lo que puede ser de eleccién en pa-
cientes con resistencia respiratoria aumentada. Sin
embargo, antes de la decanulacién, se recomienda

efectuar una prueba con tapén para evaluar la capa-
cidad de la bomba muscular de compensar el aumento
del espacio muerto.

Disminucion del didametro de la canula
de traqueostomia

Segtn una revisién de Christopher, utilizar canu-
las de menor didmetro con balén desinflado y tapon
es una practica comtn como paso previo a la decanu-
lacion.

De Mestral'®y Ceriana’ sugieren disminuir el dia-
metro de la cdnula a una de 6 French o, de ser necesa-
rio, 4 French, para mejorar el pasaje de flujo a través
de la via aérea superior y el manejo de secreciones,
como paso anterior a la decanulacion.

St. John,? en una revisién de expertos publicada
en 2004, hace referencia al empleo de un protocolo
de disminucion del didmetro de la canula, colocacion
de valvula fonatoria y nuevamente disminucion del
diametro hasta 4 mm, segun tolerancia, para final-
mente ocluirla.

Algunos autores recomiendan reducir el diametro
de la canula sé6lo en aquellos pacientes que no toleran
la canula ocluida o tienen una funcién cardiopulmo-
nar limitada.*5%* Varios autores no incluyen el uso de
la reduccién del diametro de la cdnula en el proceso
de decanulaci6n,®1718.21,22

Aunque los estudios referidos no son concluyentes,
consideramos que la disminucién gradual del diame-
tro de la canula sélo debe reservarse para aquellos
pacientes que evidencian un aumento de la resisten-
cia con la canula ocluida o con valvula, asociado a la
relacion entre el didmetro externo de la canula y la
luz de la via aérea.

Utilizacion de canulas de traqueostomia
con fenestras

Para algunos autores,*!° el uso de canulas de tra-
queostomia con fenestras es habitual en el proceso
de decanulacion. Bach®?!?? suele utilizar canulas de
menor didmetro y con fenestras en todos los pacientes
que seran decanulados y que contintan con requeri-
mientos de VNI

Wright* considera que las canulas fenestradas
pueden ser de ayuda en aquellos pacientes con desvin-
culacién dificultosa o mecdanica respiratoria marginal
por debilidad muscular, en los cuales la disminucién
de la resistencia y el flujo extra pueden ser de ayuda,
mientras se mantiene la canula ocluida. Varios au-
tores no incluyen el uso de cdnulas con fenestras en
el proceso de decanulacién, incluso refieren algunas
deSVentajaS.6’14’17’18’21’22



Consideramos que el cambio a canulas fenestra-
das no deberia considerarse un procedimiento de ru-
tina durante el proceso de decanulacion.

Utilizacion del botén traqueal

En pacientes con traqueostomia de largo plazo es
una practica comun realizar pasos intermedios pre-
vios a la extracciéon completa de la canula.

Pocos autores sugieren el uso rutinario del botén
traqueal en pacientes antes de la decanulacién.?* St.
John?® coloca un botén traqueal por algunos dias an-
tes de quitar la canula a pacientes a quienes se les
disminuy6 el didmetro de la cdnula y contintian con
secreciones. Wright* lo sugiere en pacientes con mal
manejo de las secreciones, los que requeriran inter-
venciones futuras y cuando se sospeche la necesidad
de VM. Otros autores®’ consideran su indicacién en
caso de reserva ventilatoria limitada (presion espira-
toria maxima entre 20-39 cmH,0) o como una alter-
nativa a la canula tapada.®?%23

Budweiser!® describe la colocacion del botén tra-
queal a 190 pacientes con requerimiento de VM pro-
longada. De ellos, 166 lo toleraron y 24 no, y se les co-
loc6 nuevamente la canula. Se pudo extraer la canula
en 132 y sélo 72 requirieron VNI.

Consideramos que el botén traqueal es una al-
ternativa til para la decanulacion de pacientes con
reserva respiratoria marginal y dificultad en el ma-
nejo de las secreciones aun con asistencia tusigena, o
cuando se sospecha la necesidad futura de VM.

Evaluacion del sensorio

Para el retiro de la via aérea artificial en pacien-
tes intubados se recomienda un valor de 8 o superior
en la escala de Glasgow, pero no existe una recomen-
dacién clara respecto a la decanulacién. En los tra-
bajos revisados, hay diferentes poblaciones, como los
pacientes con enfermedad neuromuscular evaluados
por Bach,*?!2% que estdan cognitivamente intactos, al
igual que los pacientes con lesiones medulares inclui-
dos en el estudio de Ross.'?

En los dos articulos de encuestas publicados por
Stelfox,'”8 al consultar sobre la importancia de eva-
luar el sensorio como “alerta o deprimido”, hubo una
diferencia significativa entre los médicos que lo con-
sideran y los terapistas respiratorios que no lo consi-
deran un factor de importancia.

La evaluaciéon del estado de conciencia se conside-
ra un factor predictivo de éxito en el estudio de Choa-
te,?® sobre todo al considerar que las maniobras volun-
tarias (PFT) son dificiles de realizar en pacientes con
alteracion cognitiva o estado de conciencia alterado.
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Por otro lado, también se considera necesario un
adecuado estado de conciencia para la colocacion de
botones traqueales.'%16

Pocos autores sugieren una escala con la cual
evaluar el estado de conciencia. Chan,® en su tra-
bajo con una poblacién de pacientes neuroquirir-
gicos, propone evaluar el sensorio con la escala de
Glasgow, aunque no hall6 diferencia significativa
en la cantidad de pacientes a quienes se logré de-
canular y aquellos que no [Escala de Glasgow 9,81
vs 8,2; respectivamente; p = 0,06; odds ratio 1,41
(IC 0,98-2,01)].

Por otro lado, Ceriana’ no inicia el protocolo de
decanulacién en pacientes con delirio.

La bibliografia revisada es controversial respecto
al nivel de conciencia necesario para realizar la de-
canulacion y no hay unanimidad sobre la forma de
evaluarlo. Consideramos que el estado de conciencia
puede ser un factor determinante en la decision de
decanular a un paciente, sélo si interfiere con las fun-
ciones de proteccién de la via aérea.

Cuantificacion de las secreciones bronquiales

Varios autores tienen en cuenta la cantidad de
secreciones como un factor condicionante antes de
la decanulaci6n.*6891415.17.1821.23.26 Algunos hacen re-
ferencia a la cantidad clasificindola en significativa,
moderada o escasa sin una cuantificacion precisa.l”!8
Chan?® cuantifica las secreciones retenidas en una
trampa en la linea de aspiracion, aspirando en 4 opor-
tunidades, en un lapso de 6 horas. Otros autores, como
Veelo? o Dhand,® consideran la frecuencia de aspira-
ciones sin describir la cantidad. En cambio, Wright *
recomienda una necesidad minima de aspiraciones.
Tobin' considera que méas importante que la canti-
dad de secreciones es la capacidad de eliminarlas sin
requerimiento de aspiracién y es una condicién para
considerar decanular a un paciente que no requiera
aspiracion.

Bach,??% en sus reportes sobre pacientes con en-
fermedades neuromusculares o lesiones medulares,
considera de vital importancia el manejo de secre-
ciones por parte del paciente o el equipo tratante, y
hace especial énfasis en técnicas de ayuda tusigena
(CoughAssist, air stacking y tos asistida).

Fuerza tusigena

Varios autores consideran la efectividad de la tos
y la fuerza tusigena como un factor determinante del
éxito de la decanulacién,!t1217192627 gunque solo Ce-
riana” propone un punto de corte para su evaluacién
(presion espiratoria maxima >40 cmH,0).
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Pico flujo tosido

En 1996, Bach® publicé un estudio que evalua-
ba factores predictivos de decanulacion y describié
al PFT >160 1/min como un factor determinante de
éxito para la decanulacion. La maniobra se realizaba
por la boca, con canula de traqueostomia ocluida con
tapon y balén desinflado. A partir de esa fecha, va-
rios autores sugieren que es un factor predictivo.51%2°
Borujeily?® sostiene que los flujos >200 1/min de PFT
son los adecuados para una tos efectiva y recomienda
cautela a la hora de decanular a pacientes con PFT
inferior.

En un trabajo posterior, Chan®propone evaluar el
PFT inducido, medido por cdnula de traqueostomia
con balén desinflado y describe como punto de corte
un valor de PFT >29 /minuto.

Evaluacion de la deglucion

Christopher!® sugiere la revision formal de la de-
glucién antes de la decanulacion, y aclara que la eva-
luacién del reflejo nauseoso es necesaria, pero que este
puede estar ausente hasta en un 20% de los sujetos
normales.

Ceriana’ y Frank® incluyen la evaluacién de la
deglucion mediante el Blue Dye Test modificado en
su proceso de decanulacion y, si es necesario, realizan
una videofluoroscopia o fibroendoscopia de la deglu-
cién.

Otra forma de evaluar la deglucién es la propuesta
por Herndndez,* en la que el paciente bebe 50 ml de
agua con el balén desinflado y los resultados de la
prueba se clasifican de la siguiente manera: 1) normal
(<5 tragos en <10 segundos), 2) anormal (>5 tragos
en >10 segundos o evidencia clinica de aspiracién du-
rante la prueba) o 3) disfuncién grave (evidencia de
aspiracion de saliva o secreciones faringeas al des-
inflar el balén que no permitan realizar la prueba).
Los pacientes que no tienen una prueba normal no
se decanulan.

Stelfox!”18 llevé a cabo una encuesta en diferen-
tes paises, en centros especializados para la atencion
de pacientes traqueostomizados. Al consultar sobre
la importancia de evaluar la deglucién, la mayoria
respondié que la considera de moderada necesidad
antes de la decanulacion, no prioritaria.

Algunos autores, en sus reportes como opinién de
expertos,*® no sugieren evaluar la deglucién en el pro-
ceso de decanulacién, mientras otros sélo refieren la
necesidad de una via aérea superior competente.®1421-22

Porcentaje de éxito/fracaso

Diferentes autores®!:1718.222527 gugjeren que el por-
centaje normal de fracaso en la decanulacién oscila

entre el 2% y el 5%. En una revision, Bittner?” hall6
que la causa principal se relaciona con el mal manejo
de las secreciones, y la mayoria de las recanulaciones
se produce antes de las 24 horas.

Tiempo de decanulado para considerar una
decanulacion exitosa

Pocos autores describen cuél es el tiempo necesa-
rio para considerar que la decanulacion es un éxito.
Frank? sugiere una semana en su estudio publicado,
en 2007. En las encuestas realizada por Stelfox,!718
cuando se les pregunto a los kinesi6logos/terapistas
respiratorios, en su mayoria, respondieron que 48
horas son suficientes para considerarla exitosa. En
cambio, cuando se consulté a los médicos respondieron
que se deberia considerar éxito luego de 96 horas de
la decanulacién.

Factores asociados al éxito de la
decanulacion

Bittner?” enumera como factores necesarios para
la decanulacién a un adecuado drive central, una tos
efectiva y la habilidad de proteger la via aérea.

Gao®! describe el uso de la medicién del flujo ins-
piratorio y espiratorio, y de la presién subglética para
calcular la resistencia de la via aérea superior. Los
pacientes con una resistencia >24 cmH,0/l/segundo
fracasaban y debian ser recanulados.

Budweiser,!° en un analisis retrospectivo sobre los
resultados del proceso de decanulacién, describe a 166
pacientes (desvinculados o dependientes de la VM)
que fueron decanulados previa colocacién de botén
traqueal siliconado. De ellos, 47 requirieron recanu-
lacién. El mayor riesgo de recanulacion se observo en
pacientes de mayor edad, con menor PaO,, nivel mas
elevado de creatinina y puntaje SAPS mas alto. En
los pacientes que lograron respirar espontdneamente
luego de la decanulacién por mas de 24 horas, el por-
centaje de recanulacion fue del 9,5%. Entre los que
solo lograron respirar espontdneamente menos de 6
horas, el porcentaje de recanulacion fue del 75%.

Chan®realiz6 un estudio prospectivo para evaluar
factores predictivos de decanulacién considerando la
cantidad de secreciones aspiradas en las ultimas 6
horas, el puntaje de Glasgow y el PFT por canula de
traqueostomia con balén desinflado y con tos estimu-
lada. El tnico factor que se asoci6 al éxito de la de-
canulacién fue el PFT >29 /minuto.

Bach® estudié la asociacién entre diferentes varia-
bles previas al proceso de decanulacién. Se asociaron
al éxito de la decanulacién la posibilidad de respirar
sin necesidad de oxigeno suplementario (ausencia de
hipoxemia) y el PFT >160 1/min medido por boca y con



canula de traqueostomia ocluida con el balén desin-
flado.

La implementaciéon de un protocolo formal de
oclusion de la canula permiti6 predecir el éxito de la
decanulacion en el trabajo de Rumback.®

Hernandez* estudi6 dos grupos diferentes de pa-
cientes: 1) traqueostomizados por VM prolongada o
desvinculacién prolongada y 2) traqueostomizados
por bajo nivel de conciencia o mal manejo de secrecio-
nes. No hubo diferencia estadisticamente significativa
en ambos grupos en cuanto a los dias destinados a
la decanulacién posterior a la desvinculacién. En el
andlisis multivariado sobre los factores asociados al
tiempo de decanulacion, en el grupo 1, se hallé el se-
xo0 masculino, la edad >60 afios, la alta frecuencia de
aspiracion y el bajo valor de capacidad vital. Los fac-
tores asociados al tiempo de decanulacion en el grupo
2 fueron puntaje de Glasgow >13, alta frecuencia de
aspiracion y una inadecuada deglucion.

Uso de la fibroendoscopia para evaluar
la via aérea

Varios autores describen el uso rutinario de la fi-
broendoscopia antes del proceso de decanulacién, pero
solo Rumback® estudia su uso comparandola con el
protocolo de tolerar balon desinflado y canula tapada
por 24 h antes de la decanulacién. Todos los pacien-
tes que pasaron el protocolo y con una decanulacién
exitosa tenian lesiones <50% de la luz en la fibroen-
doscopia, mientras que los pacientes que no toleraron
las 24 h de balén desinflado con la canula tapada y
no pudieron ser decanulados tenian una lesion con
obstruccion >50% de la luz. Rumback concluye en que
no es necesaria la fibroendoscopia antes del proceso de
decanulacién en pacientes que son sometidos a des-
inflado del balén y presentan tolerancia a la canula
tapada.

Equipo tratante encargado del proceso

En la mayoria de los trabajos publicados, los
equipos de profesionales encargados del proceso de
decanulacién suelen estar conformados por médicos,
terapistas respiratorios y enfermeros.®!"® Algunos
incluyen otros profesionales, como fonoaudi6logos,
cirujanos, nutricionistas y residentes.'14

Norwood?? describié que la creacién de un equipo
especializado en el manejo de pacientes traqueostomi-
zados formado por terapistas respiratorios permiti6
disminuir el namero de pacientes que logran el alta
con traqueostomia (17% vs 39%), comparado con un
grupo control histérico. Sin embargo, no se logré dis-
minuir el tiempo del proceso de decanulacion.

De Mestral'® demostré que, con la intervencién de
un equipo multidisciplinario especializado, hay menor
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cantidad de llamadas al profesional por descompen-
sacioén respiratoria, menor obstruccién de canulas de
traqueostomia y mayor uso de valvula fonatoria.

Discusion

En su mayoria, los trabajos sobre los procesos de
decanulacién se refieren a opiniones de expertos o
encuestas realizadas en centros especializados. Son
pocos los trabajos aleatorizados y controlados.

Gran parte de los autores considera prudente de-
canular a los pacientes cuando estan liberados de la
VM. Teniendo en cuenta que los pacientes traqueos-
tomizados suelen requerir VM prolongada, y que se
sugiere considerar el éxito del weaning al séptimo dia
sin requerimiento de VM en este grupo de pacientes;*
parece apropiado considerar la decanulacion luego de
una semana sin VM. Ciertos pacientes seleccionados
(con enfermedad pulmonar obstructiva crénica que
desarrollan hipercapnia, enfermedad neuromuscu-
lar o apnea obstructiva del sueno), con mecanismos
de proteccion de la via aérea adecuados, podrian ser
decanulados y continuar con la VM en forma no in-
vasiva.

Existe consenso sobre la necesidad de evaluar la
permeabilidad de la via aérea antes de la decanula-
cién, aunque algunos autores sugieren comenzar con
el desinflado del balén y la colocacién de la valvula
fonatoria, para luego pasar a la canula de traqueos-
tomia ocluida con tapén, no existe evidencia de que
una sea superior a la otra. La respuesta clinica y la
disponibilidad de recursos deberian ser los factores
a tener en cuenta para optar por alguna de ellas. El
tiempo sugerido de oclusién es de 48 a 72 h antes de
la decanulacién.

La necesidad de disminuir el didmetro de la ca-
nula de traqueostomia en el proceso de decanulacion
deberia quedar reservada a pacientes que no toleren
la oclusién y en quienes se sospeche que el diametro
externo de la canula sea la causa de la disminucién del
flujo a través de la via aérea superior. Segin nuestra
experiencia, no suele ser un procedimiento de ruti-
na. El uso de canulas de traqueostomia fenestradas
se sugiere solo en pacientes con reserva ventilatoria
disminuida, contemplando las complicaciones comu-
nicadas en la literatura.

La colocacion del botén traqueal siliconado es de
gran utilidad en grupos de riesgo, como pacientes que
requieren aspiracion en las etapas previas a la de-
canulacion o en los que se sospeche la necesidad de
VM en el futuro.

La mayoria de los autores sugiere que debe haber
un adecuado nivel de conciencia antes de la decanula-
cién, aunque la forma de evaluarlo y el nivel minimo
requerido no suelen estar especificados.
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La capacidad de eliminar las secreciones bron-
quiales es un requisito para considerar al paciente
apto para la decanulacién. Se puede evaluar median-
te el PFT o las presiones espiratorias. Hay consenso
en que el paciente debe requerir una minima o nula
necesidad de aspiracién de secreciones. En pacientes
seleccionados, las ayudas tusigenas (CoughAssist, air
stacking y tos asistida) han sido eficaces.

No hay acuerdo en cuanto a la necesidad de eva-
luar la deglucién. No parece haber un correlato entre
la capacidad de ingesta oral y el éxito de la decanu-
lacién, aunque algunos autores sugieren evaluar la
deglucion como procedimiento de rutina.

En la mayoria de los estudios, se acepta un fraca-
s0 no superior al 5% (recanulacién) y el tiempo nece-
sario para considerar el éxito llega a las 48-72 h de
la decanulacién sin la presencia de signos de fracaso.

En cuanto a los factores asociados al éxito, se de-
ben tener en cuenta: un adecuado drive central res-
piratorio, tos efectiva, protecciéon de la via aérea ade-
cuada, suficiente estado de conciencia y la tolerancia
a la oclusiéon de la cdnula de traqueostomia antes de
la decanulacién.

El uso rutinario de la fibroendoscopia no parece ne-
cesario, ya que la tolerancia de la canula de traqueosto-
mia ocluida permite predecir un adecuado didmetro de
la via aérea superior, antes de realizar la decanulacion.
Queda reservado su uso para pacientes que no toleren
la oclusion de la canula de traqueostomia.

Respecto al equipo encargado del proceso de de-
canulacion, las publicaciones incluyen a médicos, ki-
nesiblogos y enfermeros, aunque en algunos trabajos,
se amplia la necesidad a otras especialidades.

Conclusion

La decanulacién de traqueostomia debe conside-
rarse un proceso que implica la evaluaciéon de compe-
tencia de multiples variables. Se debe contar con un
protocolo preciso, adecuado al &mbito de cada institu-
cion, su recurso humano, al material y las caracteristi-
cas de sus pacientes. Teniendo en cuenta la evidencia
disponible, para llevar a cabo la decanulacién, consi-
deramos necesario que el paciente esté liberado de la
VM (salvo casos particulares con indicacion de VNI),
que tolere la oclusién de la canula de traqueostomia
y que pueda manejar sus secreciones bronquiales en
forma independiente o con asistencia. La decisién de
retirar la canula de traqueostomia debe tomarse en
conjunto entre todo el equipo tratante.
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