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Abstract

Introduction: Tracheostomy is a procedure that is frequently performed in patients
hospitalized in an intensive care unit. Decannulation is a procedure that lacks
standardization, studies on the matter are scarce and in our environment the
characteristics of these patients are unknown.

Objective: To describe the clinical and sociodemographic variables, during and after
the decannulation of tracheostomized patients in the ICU of an institution in Medellin.

Methodology: This is a retrospective descriptive study of tracheostomized patients
with at least one decannulation attempt in the Leon XIlI clinic’s Intensive Care Unit
between November 2018 and July 2021.

Results: 60 patients were included, most of them underwent nasofibrolaryngoscopy
and 2 complications associated with decannulation were reported, both from the
group of patients that underwent said diagnostic aid.

Conclusion: The decannulation of these patients continues to be a procedure lacking
protocols. Fibronasolaryngoscopy is the study most frequently performed in our
sample, but it is true clinical utility is still unknown. More studies with a higher level
of evidence are needed to establish the usefulness and to be able to create protocols
to reduce the risk of complications.

Resumen:

Introduccion: La traqueostomia es un procedimiento realizado frecuentemente en
los pacientes internados en unidad de cuidados intensivos. La decanulacion es un
procedimiento poco estandarizado, los estudios al respecto son escasos y en
nuestro medio se desconocen las caracteristicas de estos pacientes.

Objetivo: Describir las variables clinicas y sociodemograficas, durante y posterior a
la decanulacién de pacientes traqueostomizados en UCI de una institucion en
Medellin.

Metodologia: Este es un estudio retrospectivo de tipo descriptivo de pacientes
traqueostomizados con al menos un intento de decanulacion en la Unidad de
Cuidados Intensivos de la clinica Leon XllI entre noviembre de 2018 y julio de 2021.
Resultados: Se incluyeron 60 pacientes, a la mayoria se realizo
nasofibrolaringoscopia y se reportaron 2 complicaciones asociadas a la
decanulacién, ambos del grupo de pacientes sometidos a dicha ayuda diagndstica.
Conclusién: La decanulacion de estos pacientes continua siendo un procedimiento
sin protocolizar. La fibronasolaringoscopia es el estudio mas frecuentemente
realizado en nuestra muestra, pero su verdadera utilidad clinica aun se desconoce.
Hace falta mas estudios con mayor nivel de evidencia para establecer la utilidad y
poder crear protocolos con el fin de reducir el riesgo de complicaciones.



Introduccion:

La traqueostomia es un procedimiento realizado frecuentemente en los pacientes
internados en unidad de cuidados intensivos. Gran parte de estos
pacientes presentan una via aerodigestiva superior normal estructural vy
funcionalmente previo a la patologia que los llevé al estado critico.

Por diversas condiciones y manipulacion en la UCI estos pacientes pueden
desarrollar alteraciones estructurales y funcionales que pueden dificultar la
decanulacién e impactar directamente en el prondstico de los mismos.

La incidencia de incompetencia faringea y laringea en pacientes que requieren el
uso de una via aérea artificial, hasta el momento no esta bien determinada. Algunos
estudios sugieren una proporcion superior al 40% de dichas alteraciones en
pacientes recientemente extubados, y entre el 50 y 84% en pacientes que requieren
traqueostomia (1).

Adicionalmente, los pacientes con via aérea artificial, ya sea intubacion orotraqueal
o traqueostomia, tienen riesgo de presentar otro tipo de alteraciones que pueden
impactar en su prondstico, y que solo se hacen evidentes al momento de la
decanulacion o con ayudas diagnosticas.

Para prevenir dichas complicaciones se han planteado protocolos clinicos para la
decanulacién de pacientes traqueostomizados los cuales toman variables como: no
requerimiento de ventilacion mecanica, tolerar la oclusion de la canula y el adecuado
control de secreciones (2). Estos protocolos logran discriminar gran parte de los
pacientes que se pueden decanular y los que requieren estudios adicionales, pero
siguen siendo dificiles de definir clinicamente por lo que no existe un protocolo
universalmente aceptado. Ademas patologias como el edema o la estenosis
traqueal, la traqueomalacia, entre otros, pueden cumplir todos los criterios de
decanulacién ya mencionados y sélo se manifestaria posterior al retiro de la
canula.

En una busqueda realizada por los investigadores en la plataforma institucional de
la IPS Universitaria Clinica Ledén XllI, no se encontré un protocolo clinico para la
decanulacién de pacientes. Tampoco se encontré un protocolo establecido por el
grupo de otorrinolaringologia ni de terapia respiratoria.

En la practica clinica, la nasofibrolaringoscopia es un estudio de rutina en los
servicios de otorrinolaringologia de la ciudad. Ademas se ha vuelto un examen
fundamental previo a la decanulacion de pacientes con la intenciéon de evitar
complicaciones.

Se han realizado estudios retrospectivos evaluando protocolos de decanulacion
institucionales los cuales a pesar de que incluyen pocos pacientes muestran



posibles beneficios en la reduccion de eventos que impactan en el prondstico
posterior a la decanulacion, como el estridor, la reinsercion de la canula y la muerte.
Pero se requieren mas estudios al respecto con mayor peso estadistico para tener
una conclusion (3).

En nuestro medio, adicional al desconocimiento del impacto real de
nasofibrolaringoscopia, las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de los
pacientes sometidos a traqueostomia posteriormente decanulados, incluyendo
complicaciones y posibles causa de falla en la decanulacién son también
desconocidas. Tener una observacion sistematica descriptiva impacta directamente
en el proceso de decanulacion y nos permite valorar el comportamiento de las
variables incluidas con miras a mejorar la asistencia clinica a estos pacientes.

Debido a esto, nuestro objetivo es describir las variables clinicas vy
sociodemograficas, durante y posterior a la decanulacion de pacientes,
traqueostomizados en UCI de la IPS Universitaria, Clinica Ledn Xlll entre noviembre
de 2018 y julio de 2021 en pacientes decanulados con nasofibrolaringoscopia y sin
esta.

Metodologia

Pacientes y métodos

Se realizdé una busqueda de pacientes mayores de 18 afios con traqueostomia
hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos de la clinica Leon XllI entre
noviembre de 2018 y julio de 2021 a quienes se les realizé al menos 1 intento de
decanulacién durante la estancia hospitalaria.

Se excluyeron pacientes menores de edad, embarazadas,
pacientes traqueostomizados por patologia obstructiva ya sea benigna o maligna, y
aquellos con un trastorno de la deglucion previo a la patologia que llevd a la
internacion en UCI.

Se utilizo el sistema de historia clinica de la institucion (GHIPS) a través de los
coédigos CIE-10 (Clasificacion internacional de enfermedades, 10.2 edicion)
relacionados con traqueostomia (Z930: Traqueostomia , Z430: Atencion de
traqueostomia , J950: Funcionamiento defectuoso de la traqueostomia).
Adicionalmente se realiz6 una busqueda de pacientes que tuvieran el Cdodigo
Universal de Punto de Suministro (CUPS) de traqueostomia y hospitalizacion en
UCI , ademas la base de datos del servicio de Otorrinolaringologia en los cuales se
guarda registro de los pacientes decanulados en laIPS Universitaria. Se
recolectaron los datos de pacientes decanulados entre noviembre de 2018 y julio
de 2021.

Recoleccion de la informacién y Variables incluidas



La recoleccidn se llevo a cabo por parte de los dos co-investigadores durante 6
meses. Los datos se tomaron de las historias clinicas revisadas de manera
retrospectiva utilizando como herramienta una encuesta en Google Forms con
informacion referente a caracteristicas sociodemograficas, clinicas, comorbilidades,
complicaciones, procedimientos. Se recolectd informaciéon de 199 pacientes
sometidos a traqueostomia y posteriormente decanulados.

En la variable “enfermedad que llevd a la traqueostomia” se realizé una clasificacion
de los pacientes segun la patologia en 3 grupos: Cardiorrespiratorio, neuroldgico y
trauma. En el grupo de neuroldgicos se incluyé a los pacientes con trauma
craneoencefalico y raquimedular.

La variable “infeccion por covid” se clasificé segun si este diagnostico era
confirmado, sospechoso o no covid (lo cual era establecido por los médicos
tratantes segun el resultado de la prueba de PCR para SARS-Cov-2).

Por ultimo se evaluo la presencia de complicaciones posterior a la decanulacién y
si estas estaban presentes en el grupo de nasofibrolaringoscopia o no. En esta las
variables evaluadas se incluyo: etiologia atribuida a la falla en la decanulacion
(disfagia, obstructiva, no aplica). La complicacidn se clasific6 como confirmada,
probable o no aplica. Por ultimo, la complicacion asociada a la decanulacion
(incluyendo aquellas presentes hasta 6 meses posterior a la decanulacion) fueron:
broncoaspiracion, dificultad respiratoria o “no aplica” (si no habia complicacion).

En el caso de los pacientes sometidos a nasofibrolaringoscopia, estas fueron
realizadas por otorrinolaringdlogos de la institucidon, un grupo conformado entre seis
y ocho especialistas (variable durante el tiempo de medicion). Se realizaron a criterio
del especialista encargado de definir la decanulacion del paciente. Podia ser
realizado en el consultorio de procedimientos o en la cabecera del paciente si la
condicion clinica del mismo no permitia que fuera trasladado facilmente al
consultorio.

En caso de concluir que la decanulacion es viable, este procedimiento se realizé en
el mismo momento con ayuda del grupo de enfermeria o personal institucional en
formacion.

Plan de analisis

Para describir las variables recolectadas se utilizaron, segun la naturaleza de la
variable, frecuencias absolutas y proporciones en el caso de las variables
cualitativas y para las cuantitativas se evalu6 en primer lugar el tipo de distribucion
utilizando la prueba de Kolmogov Smirnoff, en aquellas variables con distribucion
normal utilizamos medias y desviaciones estandar. En las variables con otro tipo de
distribucion utilizamos medianas y rangos intercuartilicos. Los resultados se



presentan en tablas con las caracteristicas y estratificadas segun alguna variable
de interés adicional.

Limitaciones

Se identificd un sesgo en la seleccion de pacientes dado que las bases de datos
obtenidas no lograban incluir el 100% de los pacientes con traqueostomia en UCl y
con intentos de decanulacién, esto atribuido a errores con los cédigos CUPS vy
subregistro de los diagndsticos CIE-10.

Otra de las limitaciones fue la pérdida de datos por el subregistro de estos en la
historia clinica, aunque este fue menor del 5%.

Resultados

Se analizaron las historias clinicas de las bases de datos obtenidas con los criterios
de busqueda descritos. En total se analizé una muestra de 199 pacientes, de los
cuales 139 pacientes no cumplian criterios de inclusion. En total 60 pacientes
cumplieron criterios de inclusion.

199 pacientes

iniciales

139 excluidos =

60 incluidos

54 con
nasolaringoscopia

6 sin
nasolaringoscopia

Caracteristicas generales



De los 60 pacientes incluidos la mayoria fueron hombres (62%). La mediana de
edad fue 56.5 afos. Las principales causas de traqueostomia fueron en orden
descendente: patologia cardiorrespiratoria (71.7%), neuroldgica (21.7%) y trauma
(6.7%). EI 16.7% tuvo diagnostico de infeccion por covid-19 confirmado (Tab 1).

Valor Porcentaje
absoluto  [(%) p25-p75
Sexo
Masculino 37 61.7
Femenino 23 38.3
Edad (mediana)
56,50 40,25-
69,5
Tiempo en dias de
permanencia de la
traqueostomia
21,00 13-30
Tiempo de intubacién
orotraqueal en dias
(mediana)
11,00-
14,5 21,00
Enfermedad que llevé a
traqueostomia
Cardiorespirato 43 71,7
rio ( incluye
causas
infecciosas)
Neuroldgico ( 13 21,7
incluye Trauma
craneoencefal
co /Trauma
raquimedular)
Trauma (otros 4 6,7
tipos de
trauma)
Infeccion por Covid-19
No Covid 49 81,7
Covid 10 16,7
confirmado
Covid 1 1,7
sospechoso



Comorbilidades
Hipertension 26 43,3
arterial
Diabetes 10 16,7
mellitus
Cardiopatia 7 11,7
Neumopatia 7 11,7
Inmunodeficien 2 3,3
cia
Neoplasia 1 1,7
Enfermedad 1 1,7
cerebrovascula
r
Otras 15 25,0
Sin Comorbilidades 20 33,3
Total 60 100,0

Tabla 1.

De la muestra total de pacientes 40 presentaron comorbilidades. La hipertensién
arterial fue la comorbilidad mas frecuentemente reportada, estando presente en el
43.3%, seguida por la diabetes mellitus en el 16.7%, cardiopatia y neumopatia
presentes en el 11.7% cada una. El 25% de los pacientes presentaron otras
comorbilidades menos frecuentes (Tab 1). El 33.3% no presenté comorbilidades.

El 66,7% de las traqueostomias fueron realizadas por técnica percutanea. En 1 solo
paciente no se determind la técnica empleada. De las traqueostomias realizadas
por técnica abierta, la mayoria fueron realizadas por otorrinolaringologia. Los tipos
de canula mas frecuentemente usados fueron las bilumen en un 95% de los casos
(57). El 78,3% fueron canulas con balon sin fenestra (47), seguidas por las
fenestradas (20%) (Tab 2).

En el 61,7% de los pacientes no se reporto intentos fallidos de extubacion previos a
la traqueostomia vs el 35% en los cuales se reportd al menos un intento de
extubacion fallido. Del total de pacientes, en 13 se reportaron complicaciones
tempranas de la traqueostomia (22%). La mas frecuente fueron infecciones en 8
casos (13,3%) seguidos por sangrado en 3 casos (5%). En el 78% no se reportaron
complicaciones tempranas (Tab 2).

Porcen
Frecu |taje
Variables de traqueostomia encia [(%)




Técnica de traqueostomia
Percutanea 66,7
Abierta 31,7
Profesional que realiz6 la traqueostomia
abierta
Otorrinolaring6logo 14| 23,3
Cirujano general 4 6,7
Otro 1 1,7
Tipo de canula
Balén con fenestra 12 20,0
Balén sin fenestra 47| 78,3
Sin baldn sin 1 1,7
fenestra
Bilumen 57| 95,0
Monolumen 3 5,0
Fallas en la extubacion previo a la
traqueostomia
Si 35,0
No 61,7
Complicaciones tempranas de la
traqueostomia
Ninguna 47| 78,3
Infeccién 8 13,3
Sangrado 3 50
Neumotdérax 1 1,7
Nueva canulacion 1 1,7

Tabla 2 . Variables de traqueostomia

Durante el proceso de decanulacion los métodos utilizados fueron oclusién, prueba
de deglucion y nasofibrolaringoscopia la cual se realizd6 en un 90%. De los 54
incluidos con nasofibrolaringoscopia, 74% fueron reportados como normales. Las
alteraciones mas frecuentemente reportadas en la nasofibrolaringoscopia fueron la
estenosis subglotica/traqueal, seguida por alteracién en la sensibilidad laringea
(Tab 3).

\Variables en el proceso de
decanulaciéon Frecuencia |[Porcentaje (%)

Nivel de conciencia Alerta 60 100




Somnoliento 0 0
Estuporoso 0 0
Oclusion
Si 15 25,0
No 45 75,0
Prueba de deglucién
Si 7 11,7
No 53 88,3
Nasolaringoscopia
Si 54 90,0
No 6 10,0
Hallazgos en la NFL
Normal 40 74,0
Alteracién en la 2 3,7
sensibilidad
laringea
Aspiracion 1 1,8
Edema laringe 3 5,5
Estenosis 4 7,4
subgldtica y/o
traqueal
Inmovilidad cordal 2 3,7
uni o bilateral
Paresia cordal 2 3,7
unilateral
tabla 3. Variables en el proceso
de decanulacion

En total se recolectaron 54 pacientes decanulados con nasofibrolaringoscopia
previa y solo 6 sin dicho estudio, por lo cual no se logré el poder calculado
inicialmente. Dos pacientes decanulados con nasofibrolaringoscopia previa
presentaron falla en la decanulacion (3,7%), requiriendo recanulacion. En uno de
los casos la etiologia atribuida a la falla fue disfagia y el otro obstructiva. En el grupo
de pacientes decanulados sin nasofibrolaringoscopia no se reporté ninguna falla en
el procedimiento.

Se registraron 3 pacientes con complicaciones asociadas a la decanulacién en el
grupo de pacientes con nasofibrolaringoscopia previa. De estas, dos fueron por
dificultad respiratoria (3,7%) y el otro broncoaspiracion. En el otro grupo de
pacientes decanulados sin nasofibrolaringoscopia no se encontraron
complicaciones en los primeros 6 meses (Tab 4).



Nasolaringoscopia
Si No
Frecuencia| % |[Frecuencia| %
Fallo en la decanulacion  Si 2 3,70 0{ 0,00
(recanulacion, intubacion  No 52| 96,2 6| 100
o0 muerte en primeras 24
h)
Etologia atribuida a la falla Disfagia 1 1,80 0( 0,00
en la decanulacion Obstructiva 1 1,8 0| 0,00
No aplica 52| 96,20 6| 100
la complicacién fue ? Confirmada 1 1,8 0{ 0,00
Probable 1 1,8 0( 0,00
No aplica 52| 96,2 6| 100
Complicacién asociada a Broncoaspiraci 1 1,8 0] 0,00
la decanulacion (hasta 6 6n
meses posterior a la Dificultad 2 3,7 0] 0,00
decanulacion) respiratoria
No aplica 51 94,40 6| 100

Tabla 4. Complicaciones
decanulacién

Discusion

La traqueostomia (TQT) es uno de los procedimientos mas antiguos efectuados en
pacientes criticos. Se ha convertido en un procedimiento habitual en las Unidades
de Cuidados Intensivos (UCI) y se realiza en aproximadamente un 10% de todos
los pacientes que reciben ventilacion mecanica invasiva y en un 34% de los que la
requieren por mas de 48 horas (1,2,4). Esta se puede realizar por técnica abierta o
cerrada, esta ultima con técnica de Seldinger (5).

En nuestro estudio se incluyeron pacientes con ambas técnicas de los cuales la
mayoria fue realizada percutanea y una proporcién menor fue realizada de manera
abierta, de estas gran parte fue realizada por otorrinolaringologos y menos frecuente
por cirugia general.

Segun el VIl Consensode Ila Sociedad Francesa de Medicina |la
traqueostomia esta indicada en pacientes con intubacion orotraqueal prevista por
21 dias o0 mas, obstruccion de via aérea superior, secreciones traqueo-bronquiales
excesivas y dificultad en el desmonte de la ventilacibn mecanica (4). Sin embargo,
no hay un consenso ni protocolos claros acerca de la decanulacion de estos
pacientes 'y los requerimientos de ayudas diagnosticas como
la nasofibrolaringoscopia previo a esta (6,7).



La decanulacion apesar de ser un procedimiento con larga trayectoria, la
bibliografia al respecto es limitada. En 2017, Ratender y cols realizan una revision
sistematica de la literatura acerca de la decanulacion
de pacientes traqueostomizados y la principal conclusion es la falta de ensayos
clinicos aleatorizados y estudios de calidad que sustenten las conductas, y a pesar
de existir multiples protocolos publicados ninguno de estos es comparativo ni
validado (8).

En el presente trabajo evidenciamos varias dificultades en el desarrollo con la
obtencion de muestra y la busqueda de datos clinicos relevantes, lo cual en parte
podria explicar la falta de bibliografia de calidad. Entre estas dificultades
encontramos la pérdida de pacientes por la poca adherencia a los cédigos CIE-10
y los cdédigos CUPS, como describimos previamente en la metodologia.
Adicionalmente los datos clinicos que consideramos relevantes para esta
investigacion no son reportados frecuentemente. Lo anterior en concordancia con
la conclusion de Ratender (8).

En una revisién sistematica de la literatura publicada en 2019 (de Medeiros
ycols)en el cual incluyd 24 articulos, resaltan que los factores
mas comunmente evaluados en los protocolos de decanulacion son: Estado
de consciencia, evaluacion de la deglucidn, permeabilidad de Ila via
aérea, mantener baldn desinflado y tolerar valvula fonatoria u oclusion de la
canula. Todos estos factores son evaluados de manera subjetiva en la mayoria de
estudios realizados, obteniendo porcentajes de éxito en la decanulaciéon que van
desde un 23% hasta un 100% (9).

En nuestro grupo de pacientes encontramos que en el 100% se tuvo en cuenta un
adecuado nivel de consciencia para la decanulacion, siendo el factor mas
frecuentemente tenido en cuenta y siendo consistente con otros estudios (9),
aunque no se realizé una estratificacion detallada con herramientas como la Escala
de Coma de Glasgow.

Para la evaluacion de la permeabilidad de la via aérealas técnicas mas
frecuentemente utilizadas en los estudios son la tolerancia a la oclusién de la
canula (posterior a desinflar el balén)y el cambio de canula por una de menor
diametro o fenestrada, lo cual da un mayor paso de aire (8).

En un estudio prospectivo publicado en 2008 por Tobin y cols (Australia) en el cual
incluyeron a 280 participantes traqueostomizados por diferentes
etiologias, incluyeron como criterios de decanulacion la tolerancia a la oclusion por
mas de 24 horas, tener una tos efectiva y tener adecuada fonacion con el uso
de una valvula (Passey Muir). En los resultados describen una tasa de falla en la
decanulacién del 13% usando estos criterios. Refieren ademas como posible sesgo
la interferencia de un grupo multidisciplinario para el manejo de la traqueostomia



pues no todos los pacientes tuvieron el mismo manejo, y dicha
intervencion podria haber mejorado el desenlace de algunos pacientes (10).

En 2014, Pandain y cols (USA) intentan establecer un protocolo para el proceso de
decanulacidon por medio de un estudio prospectivo unicéntrico. Incluyen
57 pacientes sin definir claramente el diagnostico que llevo a la traqueostomia ni el
tiempo. Definen como criterios para la decanulacion el uso de un tubo de
traqueostomia de diametro menor o igual a 4 (preferiblemente sin baldn),
respiracion confortable tolerando la oclusion por mas de 1 minuto o uso de valvula
fonatoria, necesidad de aspirar secreciones menos de cada 4 horas y no tener
sedacion. Los pacientes que cumplian todos los criterios presentaron una tasa de
fallo en la decanulacion del 1,7%, teniendo en cuenta el sesgo de inclusion, la
pequefia muestra de pacientes y que no hubo aleatorizacion (11).

Para nuestro estudio encontramos que en el 25% de los pacientes se realizé prueba
de oclusion previa a la decanulacion, siendo un porcentaje inferior al reportado en
otros estudios. En cuanto al tiempo de oclusién, el cual es muy variable en los
diferentes trabajos, para nosotros fue imposible determinarlo por el subregistro en
las historias.

En algunas publicaciones se ha sugerido la evaluacion endoscopica de la via aérea
como método para definir la permeabilidad y otras funciones de la via aerodigestiva
superior, como parte de protocolos para la decanulacion (12).

Una evaluacion estructural y funcional de la via aerodigestiva superior previa a la
decanulacién de pacientes es razonable para reducir complicaciones relacionadas
a esta, pero hasta el momento solo hay pocos estudios que evaluan esta estrategia
y con pocos pacientes, pero con resultados que podrian estar a favor (3).

En 2003, Ceriana y cols (Italia) publican un estudio prospectivo unicéntrico en cual
incluyeron 72 pacientes traqueostomizados en UCI por falla respiratoria cronica
(40%) y causa no respiratoria (58%) para definir el éxito de la decanulacién con una
propuesta de protocolo. Entre los criterios de decanulacion destacan el cambio de la
canula por una de menor tamano (<6), tolerar la oclusion por 3-4 dias, estabilidad
hemodinamica, ausencia de trastorno psiquiatrico, tos efectiva (definida por una
presion espiratoria maxima > 40cmH20), pCO2 < 60 mmHg y por ultimo estenosis
traqueal descartada por medio de un estudio endoscopico de la via aérea. Usando
estos criterios encuentran una tasa de falla en la decanulacion del 3,5% (13).

Cohen y cols publican en 2016 (Israel) un estudio retrospectivo con el fin de definir
la seguridad y viabilidad de la decanulacién inmediata basada en un estudio
endoscopico de la via aérea en 3 pasos comparado (29 pacientes) vs un grupo
control oclusion o disminucién en diametro de canula). El primer paso del estudio
endoscopico es una nasofibrolaringoscopia convencional, el segundo paso consiste
en pasar la fibra através del estoma traqueal con una visidn retrograda de la



subglotis (retirando canula de traqueostomia) y el tercer paso es una visidén de la
traquea distal a través del traqueostoma. Incluye 49 pacientes con traqueostomia
percutanea. Con lo anterior encuentran una tasa de complicaciones del 0% en el
grupo de estudio vs 20% en el grupo control (4 pacientes con necesidad de
reinsercion de la canula), sin ser estadisticamente significativo (3).

En nuestro estudio encontramos que la nasolaringoscopia se realizé en el 90% de
los pacientes para definir la decanulacién vs 10% que fueron decanulados por medio
de criterios clinicos. En el grupo de pacientes a los cuales se les realiz6
nasofibrolaringoscopia se presenté un porcentaje de falla en la decanulacion en las
primeras 24 horas del 3,7% vs 0% en el grupo de pacientes decanulados con
criterios sin dicho estudio. Este resultado no es significativo dado que no logré la
muestra esperada. En cuanto a la etiologia atribuida a la falla en la decanulacién,
un caso fue disfagia y otro por obstruccion de via aérea.

Nuestro porcentaje de falla en la decanulacidn se encuentra entre los rangos
descritos en los diferentes estudios (9). Al comparar nuestros resultados con el
trabajo de Cohen y cols (3) evidenciamos que tenemos mayor porcentaje de fallas
utilizando la nasofibrolaringoscopia, a pesar de que se utiliza el mismo protocolo de
3 pasos. Ademas no encontramos fallas en la decanulacion en el grupo de pacientes
sin nasofibrolaringoscopia, lo cual no es estadisticamente significativo por el tamafio
de la muestra.

En cuanto a complicaciones estructurales de la via aérea asociadas a
la traqueostomia se ha reportado que hasta 67% de los pacientes con
traqueostomia a largo plazo (media de 4.9 meses) tenian lesiones obstructivas de
la via aérea durante la broncoscopia por fibra optica. Entre estas se encontrd
granulomas traqueales en un 56% , traqueomalacia 23%, traqueo-estenosis 12%
y lesiones laringeas como disfuncion de las cuerdas vocales entre otras en un 7%
(14).

Al comparar con los hallazgos de los pacientes que se le realiz
nasofibrolaringoscopia en nuestro estudio la incidencia de hallazgos anormales fue
mucho menor , el hallazgo mas frecuente fue una nasofibrolaringoscopia normal
encontrada en el 74% vs 26% en los que se encontrd alguna alteracion, Entre estas
se reportd estenosis subglética y/o traqueal en el 7,4%, edema laringeo 5,5% ,
alteracion en la sensibilidad laringea , inmovilidad cordal uni o bilateral 3,7% en cada
uno Yy aspiracion en 1,8%. Llama la atencion el no haber encontrado reportes de
lesiones tipo granuloma en nuestro estudio ya que es el hallazgo mas frecuente
reportado en otros trabajos, esto podria explicar nuestro menor porcentaje de
alteraciones en la nasolaringoscopia.

Otra de las grandes dificultades al momento de definir una decanulacion segura
para el paciente es garantizar que no hay alteraciones significativas en la deglucién,



conociendo que la misma presencia de una via aérea artificial esta asociada con
disfuncion faringo — laringea (4).

En la mayoria de estudios y protocolos publicados a la fecha se describe una
evaluacion clinica de la deglucién, pero el alto porcentaje de fallos en la
decanulacién descritos en algunos de ellos, ademas de la gravedad de las posibles
complicaciones (neumonia aspirativa, aumento de la estancia hospitalaria y muerte)
hacen razonable el uso de una prueba objetiva como la evaluacidén endoscépica de
la deglucion (FEES) (8).

El FEES es un estudio endoscopico realizado por medio de una fibra con el fin de
evaluar no solo las caracteristicas anatomicas de la via aerodigestiva superior, sino
también la funcion deglutoria. Esto se realiza probando diferentes consistencias de
alimentos y con esta podemos definir si con la ingesta el paciente presenta
encharcamientos (retencion y mal manejo de secreciones), presencia de reflejos
protectores de via aérea, penetracién (paso de alimentos al vestibulo laringeo) o
penetracion (paso de alimento a través de la glotis) (15).

En un estudio prospectivo realizado por Warnecke en 2013 (Alemania) con el fin de
evaluar la seguridad de la decanulacion de traqueostomia basados solamente en el
resultado de una FEES, en el cual se incluyé 100 pacientes neurolégicamente
enfermos a los cuales se les realizé una evaluacion clinica de la deglucién seguida
previa al FEES, se encontré una falla en la decanulacion solo en el 1.9% de los
pacientes. Los principales hallazgos del FEES para definir si era apto para la
decanulacion fueron el manejo de secreciones, deglucion espontanea, tos y
tolerancia a las diferentes consistencias (16).

Para nuestro estudio, en el 11,7% de los casos se describid una prueba de deglucion
previa a la decanulacion, ya sea clinica o endoscopica, siendo un porcentaje muy
bajo respecto a otros estudios como los descritos previamente. Una posible
explicacion para este hallazgo es el subregistro de datos en las historias por parte
del personal asistencial encargado de las pruebas de deglucidn clinicas.

El protocolo para la decanulacibn en los diferentes tipos de
pacientes desafortunadamente no se encuentra bien establecido y hace dificil
predecir los resultados posteriores, ademas hay falta observada de consenso para
el manejo de la decanulacion de la traqueotomia en pacientes criticos,
solo con recomendaciones basadas en expertos y sin conocimiento cientifico estan
disponibles para guiar nuestras practicas actuales (17).

Conclusion

La traqueostomia es un procedimiento frecuentemente realizado en UCI por
multiples etiologias. A pesar de que las caracteristicas clinicas y sociodemograficas
de estos pacientes son ampliamente variables en los diferentes estudios, en nuestro
medio, dicha poblacidén presenta caracteristicas semejantes. La decanulacion de



estos pacientes continua siendo un procedimiento sin protocolizar dada la falta de
evidencia suficiente para sustentar conductas clinicas. La nasofibrolaringoscopia es
un estudio frecuentemente realizado previo a la decanulacion de pacientes en
nuestro medio, pero su verdadera utilidad clinica aun se desconoce. Hace falta mas
estudios con mayor nivel de evidencia para establecer la utilidad de esta ayuda
diagnostica y poder crear protocolos con el fin de reducir el riesgo de
complicaciones.
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