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REPORTE DE CASO

Proceso de decanulacion en un nifio
postrasplante cardiaco: reporte de un caso

[Decannulation process in a post-heart transplant child:
a case report]

Agostina Ayelén Gerardi'"®, Emilia Geronimo' ®

ARGENTINIAN JOURNAL OF RESPIRATORY AND PHYSICAL THERAPY

Resumen

Introduccion: En pediatria, existen protocolos que cuentan con diversas estrategias especificas para la decanula-
cion, implementados por cada institucion, como la reduccion del calibre, la oclusién de la canula'y la exploracién
de la via aérea. Sin embargo, hasta la actualidad, no se dispone de un protocolo de decanulacién que describa
coémo realizar este procedimiento. El objetivo de este reporte fue describir el proceso de decanulacién en un nifio
postrasplante cardiaco en una sala de cuidados intermedios de un hospital pediatrico publico.

Presentacion del caso: Paciente de 13 afos, sin antecedentes de patologias previas, ingresé desde la unidad de
cuidados intensivos pediatrica a la sala de cuidados intermedios, con traqueostomia, luego de haber requerido
un trasplante cardiaco de urgencia. Se realizé el proceso de decanulacion mediante diversas estrategias, como la
oclusion de la canula, la reduccion del calibre y la implementacion de ejercicios de fuerza muscular respiratoria y
global, ya que el paciente presentaba debilidad adquirida en la unidad de cuidados intensivos.

Conclusién: Se describi6 el proceso de decanulacion en un nifo postrasplante cardiaco, el cual resulté favora-
ble. Es uno de los primeros casos en los que se reportan ejercicios de fuerza muscular respiratoria y global dentro
de un proceso de decanulacion.

Palabras clave: pediatria, trasplante cardiaco, traqueostomia, rehabilitacion, terapia respiratoria, ejercicios te-
rapéuticos.
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Abstract

Introduction: In pediatrics, there are protocols with various specific strategies for decannulation, implemented
by each institution, such as tube downsizing, cannula occlusion, and airway exploration. However, to date, no
decannulation protocol details how to perform this procedure. The objective of this report was to describe the
decannulation process in a post-heart transplant child in an intermediate care unit of a public pediatric hospital.

Case presentation: A 13-year-old patient, with no history of prior pathologies, was admitted from the pediatric
intensive care unit to the intermediate care unit, with a tracheostomy, after undergoing an emergency heart
transplant. The decannulation process was performed through various strategies, such as cannula occlusion,
tube downsizing, and the implementation of respiratory and global muscle-strengthening exercises, as the pa-
tient had intensive care unit-acquired weakness.

Conclusion: The decannulation process in a post-heart transplant child was described, resulting in a favorable
outcome. This is one of the first cases to report the use of respiratory and global muscle-strengthening exercises
as part of a decannulation process.

Keywords: pediatrics, cardiac transplantation, tracheostomy, rehabilitation, respiratory therapy, exercise

therapy.

Introduccién

La traqueostomia (TQT) consiste en la apertura de un
ostoma en la triquea para establecer una via aérea arti-
ficial que asegure la ventilacién del paciente.!”) Las in-
dicaciones para su requerimiento son ventilaciéon pro-
longada, obstruccién de la via aérea y mal manejo de
secreciones, entre otras.*? Los nifios pueden requerir la
utilizacion de una canula de TQT de forma temporaria
o definitiva, segin el diagndstico de base y el pronds-
tico clinico.”’ La TQT puede presentar varias compli-
caciones, como granuloma, sangrado, infeccion del os-
toma, obstruccion de la canula, decanulacidon accidental
e incluso la muerte.®*» Ademis, requiere de cuidados
especiales, lo que puede impactar negativamente en la
calidad de vida del paciente y de su familia, asi como
en la carga socioecondmica para ellos y en el sistema
de atencién médica. Por tal motivo, es importante
evaluar la posibilidad de una decanulacidn, teniendo en
cuenta la estabilidad clinica del paciente.”

El proceso de decanulacion consiste en la evalua-
ci6n de diferentes aspectos relacionados con la via aérea
superior, que conlleva el retiro definitivo de una canu-
la de TQT, considerando si el motivo por el cual fue
indicado dicho procedimiento fue resuelto.*>*" Exis-
ten protocolos con diferentes estrategias para la de-
canulacion, implementados por cada institucién, que
contemplan diferentes funciones para evaluar, como
deglucidn, capacidad tusigena, fuerza de los masculos
respiratorios y cantidad de secreciones.”® Otros pro-
tocolos utilizan como estrategia la reduccién progre-
siva del tamano de la canula, la oclusidon del ostoma, el

estudio de una polisomnografia (PSG) y el analisis de las
vias respiratorias.” En pediatria, alin no existen guias
de recomendaciéon o protocolos sobre decanulacién
que estén universalmente aceptados y describan cémo

©10) Nuestra institucién no

realizar este procedimiento.
cuenta con protocolos establecidos, y las estrategias
que se implementan se basan en las caracteristicas y
necesidades del paciente.

Por tal motivo, el objetivo de este reporte fue des-
cribir el proceso de decanulacién en un niflo postras-
plante cardiaco en una sala de cuidados intermedios de

un hospital pediatrico ptblico.

Presentacion del caso

Paciente de 13 anos, sin antecedentes de patologias
previas, ingres6 desde la unidad de cuidados intensivos
pediatrica (UCIP) a la sala de cuidados intermedios
con diagndstico de miocarditis aguda. En septiembre
de 2023, el nifio fue derivado de otro hospital a la
UCIP con oxigenacién de membrana extracorpdrea
arteriovenoso (ECMO A-V, por sus siglas en inglés) y
sospecha de miocarditis. Por la gravedad del caso, in-
gres6 inmediatamente en lista de emergencia para re-
cibir un trasplante cardiaco, el cual se realizd 10 dias
posteriores al ingreso. Pasados 23 dias, logré desvincu-
larse de la ECMO A-V, continud con asistencia respi-
ratoria mecanica (ARM) convencional y se le realizd
la TQT por ARM prolongada, con la colocacién de
una canula n.° 6 sin baldn. Posteriormente, se inicid la
desvinculacién, y el paciente logré tolerar 24 horas en
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aire ambiente."” El equipo médico realiz6 una inter-
consulta con dos especialidades: fonoaudiologia, que
evalud la deglucion por medio de la prueba del tinte
azul de Evans modificada, contemplando que solo es
12y endoscopia respira-
toria para exploraciéon de su via aérea. Ambas pruebas
resultaron sin alteraciones, por lo cual se comenzd con
el proceso de decanulacion.

atil como herramienta clinical

Evaluacion kinésica respiratoria en UCIP

Se inicid la evaluacion de la presidn traqueal inspirato-
ria (PTI) y la presién traqueal espiratoria (PTE), cuyos
valores se encontraron dentro del rango normal: PTT
de -2 cmH,0 y PTE de 10 cmH,0 (rango normal: PTE
menor a 10 cmH,0 y PTI menor a -3 cmH,0)."? Esta
evaluacion se realizé con un manovacudémetro conec-
tado al puerto de oxigeno de la valvula fonatoria. Se
evalu6 la tolerancia de la vilvula fonatoria segin la
clinica del paciente durante 24 horas, con un resulta-
do positivo. Se progreséd en la oclusién de la canula y
se aumentaron las horas de uso por dia hasta alcanzar
una tolerancia de 24 horas en un periodo de 4 dias
desde el inicio del proceso de decanulacion. La oclu-
sién de la canula se realizé progresivamente, ya que la
falta de tolerancia se asociaba con fatiga referida por
el paciente. Luego, se realizé la reduccién de calibre a
n.° 5 sin baldén. Si bien las estrategias implementadas
en el paciente respondieron favorablemente, se consi-
deraron la debilidad adquirida en la unidad de cuidados
intensivos (DAUCI) y sus antecedentes; por lo tanto, se
decidi6 encontrar el momento mas oportuno para la
decanulacidn, desde el punto de vista de la fuerza mus-
cular respiratoria y global. El paciente fue trasladado
desde la UCIP a la sala de cuidados intermedios para
la recuperacion nutricional y la continuidad del plan
de decanulacion.

Evaluacion kinésica respiratoria en sala de cuidados
intermedios

Se realizaron evaluaciones de fuerza muscular respira-
toria y global al ingreso (dia 1), a los 7 dias y a los 14
dias. Se utilizd la escala del Consejo de Investigacion
Meédica (MRC, por sus siglas en inglés) para medir la
fuerza muscular global®®
inspiratoria maxima (Pimax), presion espiratoria maxi-
ma (Pemix) y pico flujo tosido (PFT) para la fuerza
respiratoria’®. Se utilizé una méscara facial oronasal, un
dispositivo manémetro que contenia una pieza en T
con valvula unidireccional y un medidor de pico flyjo.
Las pruebas se realizaron con la canula ocluida. Los re-
sultados se muestran en la Tabla 1.

, y los parimetros de presion
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Pasada la tltima evaluacidn, se realizd la decanulaciéon
del paciente, quien quedd en observaciéon por 48 ho-
ras antes de ser dado de alta hospitalaria. En la Figura 1, se
presenta una linea de tiempo que resume la evolucion
del paciente.

Considerando los valores de la evaluacién muscular
global y respiratoria, se aplicé terapia de higiene bron-
quial utilizando hiperinsuflaciones con ambu en con-
junto con la asistencia manual."® Se implement6 un
plan de ejercicios respiratorios, en el cual se utilizd el
dispositivo Threshold para el entrenamiento de los mus-
culos inspiratorios y espiratorios'®. Se comenzd con
una resistencia de 5 cmH,O y se aumenté de acuerdo
con los resultados de las evaluaciones del paciente, hasta
alcanzar los 15 ¢cmH,O. Se realiz6 un entrenamiento
por tiempo en el que el paciente debia inspirar y es-
pirar durante 30 segundos, seguido de 30 segundos de
descanso, durante 10 minutos. Se entrenaba un ciclo a
la vez, primero con la inspiracién y luego con la es-
piracion. Realizaba dos estimulos por dia. Se control6
el esfuerzo del paciente mediante la escala de Borg. El
objetivo era mantenerse dentro de los valores entre 11
y 14.07 Por ltimo, se implementd un plan de ejerci-
cios motores de movilizaciones activas y activo-asistidas
contra la gravedad de miembros superiores e inferiores,
cambios de posiciones, sedestacion al borde de la cama
y bipedestacidn con asistencia. En la Figura 2, se resu-
men los pasos llevados a cabo durante el proceso de
decanulacién.

Todos los datos fueron tratados con la maxima con-
fidencialidad, segtin la Ley Nacional 25 326 de Protec-
cién de Datos Personales. El estudio fue aprobado por
el Comité de Etica e Investigacion del Hospital Garra-
han el 29 de octubre de 2024.

Discusion

El objetivo de este reporte fue describir el proceso de
decanulaciéon en un nifio postrasplante cardiaco en una
sala de cuidados intermedios.

Tabla 1. Resultados

Periodo Dia 1 Dia7 Dia 14
Pimax -30 cmH,0 -37 cmH,0 -40 cmH,0
Pemax 28 cmH,0 35 cmH,0 37 cmH,0
PFT 160 l/min 170 I/min 250 I/min
MRC 26 33 35

Piméx: presion inspiratoria maxima; Peméx: presion espiratoria maxima; PFT: pico
flujo tosido; MRC: siglas en inglés de Consejo de Investigacion Médica.
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4 N
Traqueostomia Consulta Oclusion de la canula 2.2 evaluacion Alta hospitalaria
Canulan.° 6 sin interdisciplinaria +25 dias de la TQT. +43 dias de la TQT. +53 dias de laTQT.
baldn. Se desvincula +17 dias de laTQT. Tolerancia por 24 h. Observacion por
de la ECMO A-V. Endoscopia respiratoria 48 h previa al alta.
ARM prolongada y fonoaudiologfa.

(33 dias).
Desvinculacion de Proceso de Sala de cuidados 3.2 evaluacion
la ARM decanulacion intermedios Decanulacion
+15 dfas de [aTQT. 24 h +21 dfas de laTQT. 1.2 evaluacién +50 dias de laTQT.
en aire ambiente. Se toman las presiones +36 dias de la TQT.
traqueales. Uso de Reduccion del calibre
valvula fonatoria. de la canula.
Entrenamiento de

oclusion de canula.

Figura 1. Linea de tiempo. La figura muestra la evolucion desde el ingreso hasta el egreso hospitalario.

TQT: traqueostomia; ECMO A-V: oxigenacion por membrana extracorpdrea arteriovenoso; ARM: asistencia respiratoria mecanica.

Evaluacién por endoscopia respiratoria
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Figura 2. Flujograma. Proceso de decanulacion.

PiMax: presion inspiratoria maxima; PeMax: presion espiratoria maxima; PFT: pico flujo tosido MRC: siglas en inglés de Consejo de Investigacion Médica.
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En cuanto al tiempo del proceso de decanulacion,
en nuestro reporte fue de treinta dias, comparado con
otros protocolos en los que se reportan tiempos varia-
bles, que van de uno a veintidés dias.”!? El tiempo de
duracién en nuestro reporte fue mas prologando, ya que
se implementd un plan de ejercicios dentro del proceso
de decanulacién.

En cuanto al orden de las estrategias utilizadas, la
Academia Internacional Americana de Otorrinolarin-
gologia, Cabeza y Cuello (AAO-HNS, por sus siglas
en inglés) brinda algunas recomendaciones, pero no
especifica el orden para implementarlas.™® En nues-
tro reporte, el orden de las estrategias se adaptd a las
necesidades del paciente, asi como la implementacion
del plan de ejercicios de fuerza muscular respiratoria
y global.

Una de las recomendaciones de la AAO-HNS es la
oclusién de la canula a partir de los dos afios debido al
riesgo de taponamiento en pacientes mas pequeios.®
En el estudio de Seligman et al., se plantea el uso de
canulas fenestradas para evitar el taponamiento en estos
pacientes;"” sin embargo, esto podria aumentar el riesgo
de lesién de la via aérea. En nuestro reporte, se imple-
mentd la oclusion de la canula, seguida de la reduccidon
del calibre a un valor inferior del que tenia para aumen-
tar el flujo de aire pericanula.

La exploracion de la via aérea previa a la decanu-
lacién estd descripta en muchos protocolos de dife-
rentes instituciones’¥, con tasas de éxito de decanu-
lacién muy altas. En el estudio de Prickett et al., se
reporta una tasa de falla de decanulacion del 9 %,
asociada con la presentaciéon de sintomatologia (au-
mento del trabajo respiratorio, estridor y/o tos) y la
canula ocluida." En nuestro reporte, se midieron las
presiones traqueales como estrategia para poder eva-
luar la presencia de resistencia en la via aérea, lo que
podria condicionar la tolerancia de la vilvula fonato-
ria o la oclusién de la canula. De acuerdo con el estu-
dio de Campora y Falduti, si las presiones traqueales
estaban elevadas y no disminuian con la reduccién
del didmetro, se recomendaba la evaluacidon endos-
coOpica, debido a la sospecha de un aumento de la
resistencia en la via aérea por alguna obstruccién.?
De esta manera, la evaluacién endoscépica en nues-
tro reporte podria no tener tanto sustento, ya que el
paciente no presentd sintomatologia durante el uso
de la valvula fonatoria ni al ocluir la canula. La clinica
del paciente podria determinar el requerimiento o el
no requerimiento de una exploraciéon de la via aérea,
considerando sus antecedentes.
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Dentro de las recomendaciones que realizb la AAO-
HNS en 2013, se mencionaron la broncoscopia y algiin
estudio del suefio."® En nuestro reporte, no se reali-
z6 ningtn estudio del suefio, ya que, en el proceso de
decanulacion, se considerd la clinica del paciente y se
determiné que no presentaba criterio para realizar tal
procedimiento. En el estudio de Quinlan et al., se anali-
26 la eficacia de la PSG previa a la decanulacién en ni-
nos con enfermedad pulmonar cronica versus pacientes
sin PSG.® En este tltimo grupo, de 79 pacientes, solo 4
fallaron, lo que sugiere que la PSG no es indispensable
para el proceso de decanulacion, dado que se trata de
un recurso costoso y no disponible en muchas institu-
ciones.

Existen diversos trabajos que analizaron los pre-
dictores de falla en la decanulacién. En el estudio
de Lind et al., se evalud el impacto funcional como
medida de probabilidad de falla en la decanulacién y
se concluyd que el paciente con mayores comorbi-
lidades tenia més probabilidades de falla.*” En con-
cordancia con nuestro reporte, el paciente tenia poca
funcionalidad debido a que presentaba DAUCI y
otras comorbilidades"?, lo que se podria asociar con
probabilidades de falla de decanulacién. Considera-
mos que los ejercicios de fuerza muscular respirato-
ria y global fueron de mucha importancia, ya que,
teniendo en cuenta dicha debilidad, el paciente fue
mejorando en el tiempo, lo cual determiné el mo-
mento 6ptimo para la decanulacion.

En el estudio de Cortés et al., se excluyeron los pa-
cientes con disfagia grave, quienes tuvieron que realizar
terapia fonoaudioldgica y kinesioldgica previo al ingre-
so al protocolo.” Esto diferencia nuestro protocolo, que
contemplé las necesidades del paciente.

Este estudio presenta ciertas limitaciones. El pacien-
te tenia una canula sin balén, por lo cual podria haber
presentado fugas pericanula durante las evaluaciones. La
primera evaluacién se tuvo que realizar en diferentes
momentos del dia, ya que el paciente referia fatiga, lo
que podria haber afectado la precision de los valores. Si
bien la implementacién de los ejercicios fue favorable,
no se siguid ningn protocolo preestablecido.

Sin embargo, es uno de los primeros estudios en
los que se reportan ejercicios de fuerza muscular res-
piratoria y global dentro del proceso de decanulacion,
lo cual resulta de suma importancia para los pacientes
que presentan DAUCI. Se requieren futuros estudios
con muestras mas representativas para poder determinar
la efectividad del proceso de decanulacién descripto en
NUESIo caso.
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Conclusién

En este reporte, se describid el proceso de decanula-
ci6n en un nino postrasplante cardiaco, el cual resulto
favorable. Se implementaron estrategias, como el uso
de la valvula fonatoria, las mediciones de las presiones
traqueales, la oclusién de la canula, la reducciéon del
calibre y la implementacién de evaluaciones y ejer-
cicios de fuerza muscular global y respiratoria, dentro
del proceso de decanulacidn, considerando la DAUCI
del paciente.
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