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SUMMARY

INTRODUCCION

On intensive care patients, decannulation and deglutition disorders are frequent reasons for
otorhinolaryngologic assessment. The objective of a tracheostomy is to maintain a patent
airway. It does not necessarily prevent episodes of aspiration and may even favor them.
When the condition leading to the tracheostomy resolves, a decannulation may be proposed.
Deglutition is a complex act that involves the coordinated interaction of several structures
of the aerodigestive tract. Fiber-optic endoscopy and videofluoroscopy are two useful and
complementary tools for the evaluation of patients with swallowing disorders. When managing
these patients, a thorough knowledge on laryngeal and swallowing physiology, and on the
different therapeutic alternatives, is required. Although it is not uncommon that swallowing
disorders coexist in tracheostomized patients, decannulation is not synonymous with evaluation
of deglutition. A patient could be a candidate for decannulation having a swallowing disorder,
or a trachostomized patient could swallow adequately. Knowing and understanding these
concepts will lead to a more efficient management, and helps to clarify the communication
between the intensivist and the otorhinolaryngologist. Ideally, a multidisciplinary team should
be formed to evaluate and manage these patients.

mente es el intensivista quien hace el procedimien-
to. En un estudio realizado en nuestro Hospital, el

Las evaluaciones de traqueostomias y de los tras-
tornos de la deglucién son dos de los motivos
mds frecuentes de interconsulta a otorrinolaringo-
logia para pacientes hospitalizados en unidades de
cuidado intensivo (UCI). Esto ha ido adquirien-
do cada vez mds importancia en centros donde se
realizan traqueostomias percutdneas, donde usual-
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38% de los pacientes no—neurolégicos traqueosto-
mizados en UCI tenian un trastorno de la deglu-
cién asociado®.

La intencién de este articulo es clarificar algu-

nos conceptos sobre funcion laringea, traqueos-
tomias, aspiracién y evaluacién de la deglucién,
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para facilitar la comunicacién entre el intensivista
y el otorrinolaringdlogo interconsultor. A nuestro
juicio, esto permitirfa un estudio mds dirigido y
preciso al problema que se quiere evaluar, opti-
mizando recursos y tiempo.

Creemos que la unificacién de criterios y el trabajo
en equipo puede mejorar la interaccién entre los
distintos especialistas y resultar finalmente en una
mejor atencién para el paciente.

FISIOLOGIA LARINGEA

Cldsicamente se considera que la laringe posee tres
funciones principales, en orden de importancia
decreciente: respiracién, proteccién de la via aérea
durante la deglucién y fonacién. Una cuarta fun-
cién que ha sido descrita es la maniobra de Val-
salva, utilizada al realizar esfuerzos como levan-
tar pesos, o bien, para aumentar la presién de aire
subglética al deglutir®.

La laringe se divide en supraglotis, glotis y subglo-
tis. La glotis corresponde al plano que se forma
entre las cuerdas vocales e incluye al piso del ven-
triculo, las cuerdas vocales, aritenoides y las comi-
suras anterior y posterior, y se extiende 1 centime-
tro hacia caudal.

La musculatura laringea se divide a su vez en ex-
trinseca e intrinseca, segiin si una o ambas inser-
ciones se ubican en la laringe, respectivamente.
Los musculos intrinsecos se encargan de aducir,
abducir y tensar las cuerdas vocales, mientras que
los extrinsecos ascienden la laringe, movilizindo-
la en bloque®. El tnico musculo abductor es el
cricoaritenoideo posterior. Desde el punto de vista
motor, todos los musculos intrinsecos son iner-
vados por el nervio laringeo recurrente, salvo el
cricotiroideo, inervado por el nervio laringeo su-
perior y que bascula el cartilago tiroides sobre el
cricoides tensando las cuerdas vocales®.
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Figura 1. Vision endoscopica de la laringe. a) Respiracion. Las
cuerdas vocales se encuentran abiertas. b) Fonacion. Las cuerdas
vocales se juntan en la linea media, cerrando la glotis.

La inervacién sensitiva de la supraglotis y glotis es
dada por los nervios laringeos superiores y la de la
subglotis, por los nervios laringeos recurrentes.

Al respirar, las cuerdas vocales se abren, siendo
ésta su posicién de reposo (Figura 1). Al deglutir,
la laringe asciende y las cuerdas vocales se cierran
momentdneamente, produciendo una obstruccién
al flujo a través del plano glético®.

Las propiedades mioeldsticas y vibrétiles de los
pliegues vocales permiten que éstas funcionen
como un vibrador multilaminado al fonar, permi-
tiendo la emisién de sonido. Este sonido es am-
plificado diferencialmente en los resonadores del
trato vocal®.

Fisiologia de la deglucion

La deglucién es un acto complejo que involucra
mucho mds que el cierre de las cuerdas vocales al
pasar el bolo alimenticio desde la boca hacia el es6-

fago.

La deglucién se separa en distintas fases: prepa-
ratoria, oral, faringea y esofdgica”. Cada una de
estas fases puede estar comprometida en distintos
grados y dar como resultado disfagia, aspiracién y
regurgitacion, entre otras alteraciones.

Para una funcién deglutoria normal se requiere

una relativa indemnidad anatémica de las estruc-
turas involucradas, una integridad sensitiva y mo-
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tora, y una coordinacién adecuada entre el funcio-
namiento secuencial de todas las anteriores.

Las fases preparatoria y oral involucran la masti-
cacién y transferencia del bolo. La fase faringea
requiere de una adecuada funcién velofaringea,
lingual, hipofaringea y laringea. Las bandas ven-
triculares y las cuerdas vocales se cierran, la epiglo-
tis se posterioriza, la laringe asciende y la faringe se
contrae. Finalmente, en la fase esofdgica el esfinter
esofdgico superior se relaja y se inician las ondas
peristélticas.

Ademds debemos considerar que existen distintos
grados de alteracién de la deglucién. El trastorno
puede hacerse evidente con algunos alimentos y
con otros no. Es asi como algunos pacientes po-
drdn manejar su saliva, pero presentar problemas
ante liquidos, papillas o sélidos, o bien, presentar
un trastorno generalizado. Estos trastornos no son
necesariamente estables en el tiempo y pueden ser
intermitentes.

Respecto al control central de la deglucién, existe
un acto deglutorio reflejo que ocurre inconsciente-
mente como un mecanismo de proteccién de la via
aérea, y uno iniciado voluntariamente en sujetos
vigiles®. Las vias de control cortical y subcortical
son importantes para una adecuada coordinacién
deglutoria®. Es por esto que en pacientes con alte-
raciones importantes del nivel de conciencia, pre-
ferimos diferir la evaluacién e inicio de la deglu-
cién, esperando la resolucion o estabilizacién de la
condicién neuroldgica del paciente.

Las condiciones predisponentes a un trastorno de
la deglucién en los pacientes en UCI son maltiples,
desde factores generales como edad, polimedica-
cién, compromiso de conciencia y debilidad; hasta
factores especificos como la presencia de sondas y
el uso de ventilacién mecdnica. Existe evidencia
contradictoria respecto a si la presencia de sondas
nasoenterales irrita y altera la sensibilidad laringea
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ylo predispone a episodios de reflujo gastroesofdgi-

(9-12

co®!?. El rol de la traqueostomia en los trastornos

de la deglucién es controversial y actualmente al-
gunos autores consideran que incluso podria favo-

recer los episodios de aspiracién"?.

TRAQUEOSTOMIA Y DEGLUCION

El uso de traqueostomias impide el flujo aéreo a
través de la glotis, disminuye la sensibilidad glética

e impide el aumento de la presién subglética du-

n*1), Por otra parte, el balén in-

flado podria alterar el mecanismo deglutorio®!”.

rante la degluci6

El rol del balén o cuff del tubo traqueal es otorgar
un sello aéreo alrededor del tubo e idealmente evi-
tar el paso de secreciones. Aun asi, diversos estudios
sugieren que el balén de alto volumen/baja presién
usualmente utilizado, no impide la aspiracién, per-
mitiendo la fuga de liquido a través de pliegues que

se forman al adaptarse a la pared traqueal"®2?.

Ademis, la presencia de la cdnula de traqueosto-
mia podria limitar el ascenso laringeo durante la
degluciéon®”, aunque estudios actuales sugieren
que este efecto no serfa tan importante como se

pensaba previamente®>%.

Algunos estudios recientes han demostrado que la
traqueostomia no empeoraria la deglucién en pa-
cientes criticos. Visto desde otro punto de vista,
estos estudios también sugieren que los episodios
de aspiracién no empeoran al retirar la cdnula. Es
decir, la presencia de traqueostomia no favoreceria,

2425 Es mds,

pero tampoco evitaria la aspiracion
un trabajo realizado el 2003 no logré demostrar
cambios en el nivel de aspiracién con el balén in-

flado versus desinflado®®.

DECANULACION

Las indicaciones de traqueostomia mds importantes
pueden dividirse bdsicamente en tres: obstruccién
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de la via aérea alta, necesidad de ventilacién meci-
nica (VM) prolongada y para facilitar el manejo de
secreciones broncopulmonares®.

Usualmente la aspiracién no es considerada una
indicacién por si misma, aunque si puede cumplir
un rol en casos transitorios y leves al facilitar el

r'>2%) En casos de aspiracién intra-

aseo pulmona
table, debe recurrirse a métodos quirtirgicos espe-

cificos®.

La decisién de decanular al paciente, entonces, co-
mienza cuando el paciente ya no cumple ninguna
de estas indicaciones®”

las situaciones médicas, el juicio clinico es el factor

. Como en la mayoria de

fundamental en la toma de decisiones.

Generalmente el paciente en UCI ha sido tra-
queostomizado para evitar una intubacién oro-
traqueal prolongada y no posee una obstruccién
mecdnica de la via aérea superior. Por lo tanto, en
estos casos, una vez que el paciente ha salido de
VM, el intensivista podria comenzar a plantearse
la decanulacién (Figura 2).

Una vez solicitada la interconsulta, el otorrinola-
ringdlogo deberd evaluar la condicién general del
paciente, sus comorbilidades y estado de concien-
cia. Luego se aspira la faringe y se realiza un test
de oclusién, que consiste en desinflar el balén y
tapar la cdnula con un dedo®?. Esta prueba tiene
valor cuando el paciente logra respirar y fonar sin
desaturar, lo que da un mayor nivel de seguridad

Paciente ya no tiene indicacion de traqueotomia:

1. Necesidad de ventilacion mecanica prolongada
2. Obstruccion de la via aérea superior
3. Manejo de secreciones traqueobronquiales

l

Tolera oclusion de la canula de traqueotomia

v

No

!

Evaluacion de la via aérea con

Si

v

Estado mental adecuado, tos efectiva,

A

nasofaringolaringoscopia flexible

|
Y Y

buen manejo de secreciones.

Desfavorable

Favorable

'

Considerar:

* Reevaluacion

* Manejo quirargico complejo de la via aerodigestiva alta
* Traqueotomia a largo plazo

\

Decanulacion

Figura 2. Decanulacion del paciente traqueostomizado (adaptado de O’Connor y White)0,
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para la decanulacién. Si el paciente comienza a
presentar dificultad respiratoria, puede deberse a
una falla en la bomba pulmonar o de la laringe, o
bien, a que el espacio entre la pared traqueal y la
cdnula de traqueostomia es muy estrecho e impide
el paso suficiente de aire (a menos que se utilice
una cdnula fenestrada), por lo que no constituye
necesariamente una contraindicacién para la de-
canulacién.

El estudio se continda evaluando la via aérea su-
perior con un nasofaringolaringoscopio flexible.
Por consenso miramos a través de la traqueosto-
mia buscando lesiones obstructivas, secreciones o
erosiones. Luego, por via nasal, evaluamos farin-
ge y laringe buscando retencién de secreciones y
aspiracién, movilidad cordal y lesiones laringeas,
que pueden ser de origen iatrogénico o por la
condicién de base del paciente, o bien, haber pa-
sado desapercibidas previamente. Si estd clinica-
mente justificado (por ejemplo, se desea reiniciar
alimentacién oral en el paciente traqueostomiza-
do, se desea retirar la traqueostomia y la sonda
nasoenteral en un corto plazo o se planea una
eventual gastrostomia) y el paciente no presen-
ta evidencias de aspiracién, puede realizarse una
evaluacién endoscépica de la deglucién con fibra
optica (FEES, fiberoptic endoscopic evaluation of

swallowing) completa®V.

Aunque muchas veces se nos solicita evaluar el
cierre gldtico, rara vez encontramos en estos pa-
cientes una pardlisis cordal bilateral en posicién
paramediana que producirfa disnea severa, o
bien, una pardlisis en posicién abierta que gene-
re aspiracién masiva. En nuestra experiencia, la
mayorfa de las veces hay movilidad cordal, nor-
mal o disminuida y la aspiracién se genera por
alteracién de la sensibilidad, ausencia de tos (por
flujo aéreo gldtico ausente) y/o acumulacién de
secreciones supragldticas que tienden a penetrar
el plano laringeo, ya que las cuerdas vocales estdn
abiertas en reposo.
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Debido a que en estos pacientes la indicacién de
traqueostomia es generalmente la necesidad de
ventilacién prolongada, en las decanulaciones no
realizamos de regla una evaluacién completa de la
deglucién, a menos de que ésta sea pedida especi-
ficamente, y solo estudiamos el manejo de saliva.

Ya que la evidencia respecto a la relacién entre
traqueostomia y deglucién es escasa y contradic-
toria, y a la ausencia de protocolos basados en la
evidencia, la evaluacién de los trastornos deglu-
torios en estos pacientes no estd estandarizada.
Como expusimos anteriormente, aunque algunos
estudios no demuestran mejorar la deglucién al
decanular, tampoco pareciera empeorarla y si
existe evidencia de que podria alterar factores in-
volucrados como la presién de aire subglético y
la sensibilidad laringea. Debido a esto conside-
ramos que si la traqueostomia es transitoria y se
planifica la decanulacién en un plazo de algunos
dias, es aconsejable decanular al paciente antes
de realizar una evaluacién exhaustiva de la deglu-
cién mediante FEES y realimentar por via oral.
Si se espera que el paciente esté traqueostomizado
durante un plazo mds prolongado y las condicio-
nes generales lo permiten (nivel de conciencia,
esfuerzo ventilatorio, etc.), se puede realizar una
FEES con la cdnula de traqueostomia in situ y
realimentar de acuerdo a los hallazgos del exa-
men.

Finalmente, si las condiciones son apropiadas, el
examinador puede proceder a decanular al pa-
ciente, observando durante algunos minutos la
ventilacién y la pulsioximetria. Algunos prefieren
hacerlo de una vez y otros, progresivamente en al-
gunos dias, primero desinflando el tubo y luego
disminuyendo el nimero de cdnula hasta retirarla.
En general, debiera esperarse hasta que la fistula
traqueocutdnea esté¢ “madura”, epitelizada y esta-
ble (7 a 10 dias) antes de retirar de manera segura
una traqueostomia® por la eventualidad de que
sea necesario recanular al paciente.
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Un vendaje oclusivo simple, que puede ser cambia-
do segtin necesidad, se coloca sobre el estoma y se
fija con telas adhesivas.

Es recomendable mantener una cdnula limpia
en el velador del paciente y disponer de una pin-
za laringea de tres patas tipo Trousseau-Laborde
en caso de ser necesario recolocar la cdnula. Si
se requiere recanular y no se dispone de cdnu-
las, puede utilizarse un tubo endotraqueal fino
a través del estoma, o bien, simplemente reali-
zar una intubacién orotraqueal, en especial si
el paciente no posee un factor obstructivo alto
asociado.

ASPIRACION EN PACIENTES
TRAQUEOSTOMIZADOS

De acuerdo a lo discutido anteriormente, proba-
blemente el aspecto més controversial a evaluar en
estos pacientes es la aspiracién. Si bien es discutible
si el balén de la cdnula de traqueostomia protege
contra la aspiracién, por lo menos desde un punto
de vista tedrico, la presencia de un balén inflado
en la trdquea prevendria el paso de secreciones ha-
cia el drbol traqueobronquial.

Esto lleva a algunas preguntas que deben ser eva-
luadas caso a caso por el otorrinolaring6logo: ;La
acumulacién de secreciones podria deberse a la
presencia del balén inflado en la trdquea?, ;podria
un reflejo laringeo efectivo eliminar estas secre-
ciones si no fuera asi?, ;cudnto tiempo tard$ en
acumularse la saliva en la laringe?, ;es un trastorno
de la deglucién per se o es secundario a la traqueos-
tomia?

En estos casos ayuda aspirar las secreciones y mi-
rar como se comienzan a recolectar, si el paciente
logra deglutirlas y si hay esfuerzos por eliminarlas.
De no ser asi, podria decidirse diferir la decanu-
lacién.
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EVALUACION DE LA DEGLUCION: FEES Y
VIDEOFLUOROSCOPIA

Ademis de las pruebas clinicas®? y con adminis-
tracion de tinciones®?, disponemos de otros méto-
dos diagnésticos que aportan informacién relevan-
te al momento de estudiar a estos pacientes.

La FEES ha sido concebida como una evaluacién
exhaustiva de la deglucién, incluyendo el estudio
anatémico de la via aereodigestiva alta y la fun-
cién deglutoria con la administracién de alimen-
tos de distintos volimenes y viscosidades®?. Es un
examen que permite una visualizacién directa de
las estructuras involucradas y una evaluacién di-
ndmica de la laringe. Sus principales desventajas
son que posee un momento ciego cuando el bolo
pasa por la faringe, y que no permite evaluar la fase
esofdgica. La FEES-ST (sensory testing), incluye el
estudio de la sensibilidad laringea, aplicando aire
presurizado sobre las estructuras gléticas para eva-

luar el cierre reflejo de éstas®.

La videofluoroscopia, por otra parte, es un estudio
imagenolégico en el que se administra un trago
de bario y se observa el paso hacia la via digesti-
va, y en casos de aspiracion, hacia la via aérea. Sus
desventajas principales son que requiere movilizar
al paciente hacia radiologia, que no da un detalle
anatémico nitido de faringe y laringe, y que no

evalia adecuadamente la retencién de saliva®'39.

Debido a lo anterior no consideramos ninguno de
estos exdmenes mejor que el otro, si no que mds
bien son complementarios.

CONCLUSIONES

La presencia de una traqueotomia implica una se-
rie de cambios fisioldgicos que tedricamente altera-
rian la ventilacién y la deglucién. Las preocupacio-
nes principales que se plantean una vez que se ha
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decidido que la traqueotomia no es necesaria son
la obstruccién de la via aérea superior y la posibi-
lidad de aspiracién. La evidencia actual respecto
a si la presencia de una cdnula de traqueotomia
prevendria o empeoraria la aspiracién, es escasa y
controvertida.

En pacientes traqueotomizados el objetivo princi-
pal de una evaluacién para decanulacién es inten-
tar determinar si el paciente tolerard respirar sin
cdnula. Una evaluacién para decanulacién no es
sinénimo de evaluacién de la deglucién, aunque
l6gicamente ambos aspectos pueden ser estudiados
en conjunto. Un paciente puede ser candidato a
ser decanulado y tener un trastorno de la deglu-
ci6én, o bien, un paciente traqueotomizado puede
lograr deglutir de manera adecuada. Por lo tanto, y
aunque muchas veces se usa indistintamente en la
literatura, la FEES debiera ser reservada solo para
cuando se desea una evaluacién exhaustiva de la
deglucion.
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En la mayoria de los casos, la traqueotomia no es
por si misma un tratamiento de la aspiracién ni de
los trastornos deglutorios. Los trastornos severos
de la deglucién requieren de otros tratamientos,
entre ellos maniobras de elevacién laringea, sonda
nasoenteral, gastrostomia o técnicas quirdrgicas
que dividan la via acreodigestiva.

Una adecuada comunicacién entre el otorrino-
laring6logo y el intensivista facilitard la reali-
zacién del procedimiento adecuado para cada
paciente. Al solicitar la interconsulta, nos pare-
ce importante indicar qué motivé la traqueos-
tomia, comorbilidades, cudnto tiempo lleva sin
VM y qué es lo que se busca con la evaluacién:
decanular al paciente, descartar aspiracién, rei-
niciar alimentacién por via oral con o sin tra-
queostomia u otra evaluacién de la via aereo-
digestiva alta. Esto permitird un estudio mds
dirigido y alcanzar los objetivos planteados de
manera mds eficiente.
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