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RESUMEN

La decanulacion es el proceso del retiro de un dispositivo en la via aérea, en este caso el tubo
de traqueostomia; este procedimiento se encuentra retrasado por la afeccion de la musculatura
adyacente y otras causas, llegando ser un problema para la kinesiologia, por lo que la facilitacion
reciproca de antagonistas de RUDDY (FRAR), permite movilizar la musculatura facilitadora de
la fase inspiratoria, disminuyendo retracciones miofasciales y compensaciones, obteniendo asi
musculos activos que faciliten la decanulacion. Durante noviembre y diciembre de 2023, se realizo
una busqueda en PubMed y SciELO sobre traqueostomia, decanulacion y FRAR. Se incluyeron
diversos estudios publicados entre 2012 y 2023. recopilando informacion sobre decanulacion y
la rehabilitacion de la musculatura respiratoria. Con la técnica de FRAR se genera reeducacion
propioceptiva, mejora de la funcion agonista, antagonista y la movilidad de los musculos
inspiratorios favoreciendo a la decanulacion, de esta manera se llega a presentar una terapéutica
integradora, funcional y rapida.
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ABSTRACT

Decannulation is the process of removing a device in the airway, in this case the tracheostomy tube;
this procedure is delayed by the affection of the adjacent muscles and other causes, becoming a
problem for kinesiology, so the reciprocal facilitation of RUDDY antagonists (FRAR), allows the
facilitating muscles of the inspiratory phase to be mobilized, reducing retractions. myofascials and
compensations, thus obtaining active muscles that facilitate decannulation. During november and
december 2023, a search was conducted in PubMed and SciELO on tracheostomy, decannulation,
and FRAR. Various studies published between 2012 and 2023 were included, collecting information
on decannulation and the rehabilitation of respiratory muscles. With the FRAR technique,
proprioceptive reeducation is generated, improvement of the agonist and antagonist function and the
mobility of the inspiratory muscles, favoring decannulation, in this way an integrative, functional
and rapid therapy is presented.

Keywords: Proprioceptive reeducation, respiratory therapy, Tracheostomy decannulation.
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INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) indica
que, la traqueostomia (TQT) es un procedimiento
relativamente frecuente, con casi el 50 %, en
pacientes que requieren soporte ventilatorio
mecanico prolongado en las areas de cuidados
intensivos; este procedimiento puede ser quirirgico
o percutaneo (1, 2). Segin Ledn et al (3) se conoce
que 1 de cada 10 pacientes bajo apoyo respiratorio
mecanico durante mas de tres dias, seran sometidos
a dicho procedimiento; a nivel mundial son
reportadas mas de 100 000 traqueostomias por afio,
y el 5,6 % de ellas se realizan en pacientes de la
unidad de terapia intensiva (UTI), sobre todo las
percutaneas.

Los pacientes con traqueostomias permiten
una mejor desvinculacion de la ventilacion
mecanica, debido a las mejoras en la fisiologia
respiratoria, menor riesgo de lesion laringotraqueal,
optimizacion de la eliminacion de secreciones, ya
que la succion es facil y se requiere menos fuerza
para la expectoracion (4); de esta manera, se
facilita el mantenimiento de la via area, permite
una adecuada higiene bronquial, el paciente puede
iniciar el entrenamiento de la deglucion, promover
la fonacion; sobre todo con el agregado de valvulas,
que permiten el habla en el paciente y mejora la
comunicacion (1, 3).

El procedimiento de la TQT es una de las rutinas
mas antiguas y utilizadas en la UTI; el cual asegura
la ventilacion mecanica, dando proteccion a la via
aérea. Por otro lado, la intubaciéon oro traqueal
(IOT) esta dirigido a pacientes con insuficiencia
respiratoria, con obstruccion de la via aérea, que
requieren ventilacion mecanica; sin embargo, esta
puede tener complicaciones, ya sea por el tubo o
su balon o cuff, que puede afectar a nivel tisular o
mucoso, generando ulceras por presion, produciendo
isquemia del tejido blando por la compresion de
estructuras entre los 32 mmHg; generando hipoxia
y trombosis a nivel micro circulatorio; desde
otra oOptica, existe el riesgo de colonizacion de
infecciones correspondiendo a bacterias entéricas,
por lo que se toma en cuenta la instalacion de un
sistema cerrado de aspiracion, manteniendo la
higiene bucal para la prevencion de infecciones; de
esta manera se debe considerar la confeccion de la
traqueostomia (4, 5).
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Para el kinesidlogo el cuidado de la TQT es
importante, para favorecer la decanulacion, siendo
un proceso que puede llevar varios dias, semanas
o hasta meses; el retiro de la misma depende de la
estabilidad del paciente, tomando en cuenta, que no
exista obstruccion en la via aérea superior, que no
precise ventilacion mecanica, ni que tenga problemas
en la deglucion ni la aspiracion; por lo que es
importante realizar el destete lo mas pronto posible
para evitar complicaciones durante la traqueostomia
asi indicado la resolucion de la patologia. Segin
Russell y Matta (4), cuando el cuerpo es sometido a
un agente organico o inorganico, tiene una respuesta
de defensa, ya sea inmune e inflamatoria, como
cuando se coloca un cuerpo extraiio o TQT, por
lo que, a mayor produccion de mucosa dentro de
la traquea, el aumento de la viscosidad del moco
puede resultar en taponamientos, conduciendo a una
obstruccion de las vias respiratorias; también por
la presencia mecanica del mismo, que obstruye el
movimiento ascendente de las secreciones y puede
provocar un granuloma en algunos casos, siendo este
el crecimiento exuberante y desmesurado del tejido
de granulacion, rebasando los bordes del estoma,
impidiendo la correcta epitelizacion, durante las
fases de la cicatrizacion (5).

La decanulacion es un procedimiento para la
extraccion de la canula de TQT, el mismo cuento
con algunos criterios para su cumplimiento,
como ser que la patologia esté resuelta, evaluar
la funcionalidad de la via aérea y la existencia de
posibles alteraciones anatomicas, ademas de los
cambios por la produccion de esputo alrededor del
tubo y en su boca, esto demuestra una exhalacion
respiratoria y una expectoracion suficiente para
tolerar la extraccion del tubo (4, 5). Una vez iniciada
la decanulacion, la musculatura facilitadora de fase
inspiratoria presentara alteraciones en su funcion;
provocando alteracion en la contraccion de esta
musculatura, tornandose en disquinesia o mostrando
leves grados de concentracion (6).

Desde la kinesiologia es importante tener técnicas no
invasivas para favorecer la decanulacion, mediante
contracciones pulsantes rapidas contra resistencia,
siendo la facilitacion reciproca de los antagonistas
de RUDDY (FRAR), presentando un abordaje en el
musculo facilitador de fase inspiratoria disfuncional,
manteniendo una barrera restrictiva sobre estos,
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introduciendo una serie de fuerzas rapidas minimas
en los puntos de origen e insercion o en el vientre
muscular de la musculatura facilitadora generando
resistencia por parte del kinesidlogo a la estructura a
tratar. Son contracciones cortas, rapidas y ritmicas,
que va realizando el paciente ya sea con la deglucion
o la respiracion, de esta manera incrementan
gradualmente su amplitud y el grado de resistencia,
condicionando asi al sistema propioceptivo,
favoreciendo la oxigenacion, circulacion venosa
y linfatica en toda la zona tratada de esta manera
favorecer a la musculatura de la respiracion, dando
mayor inhibicion a musculos agonistas tensos asi
favorecer a los criterios de la decanulacion. (2) (7).

MATERIAL Y METODOS

Se realizo una busqueda bibliografica durante
noviembre y diciembre del 2023, utilizando las
bases de datos o directorios como PubMed, Google
scholar y SciELO, con los siguientes descriptores,
como “traqueostomia”, “decanulacion”,
“ventilacion mecanica”, rehabilitacion” y “FRAR”.
Se incluyeron diversos estudios publicados
entre 2012 y 2023. de los cuales se rescataron 28
articulos, basandose en criterios de seleccion:
articulos en revision, articulos en ingles de no mas
de 5 afios de antigiiedad, y articulos actualizados en
la descripcion de los temas en mencion; los articulos
seleccionados fueron revisados a texto completo
para extraer la informacion relevante sobre el rol
de la fisioterapia y kinesiologia y su relacion con la
traqueostomia y su decanulacion.

REVISION BIBLIOGRAFICA
Fisiologia Respiratoria

El sistema respiratorio, es esencial para el
intercambio de gases y la produccion de energia;
se caracteriza por la complejidad de sus funciones,
incluida la movilizacion del gas-aire entre la
atmosfera y los alveolos; este proceso implica
cambios en el volumen, transmitidos a través del
acoplamiento por vacio entre el pulmon y la caja
toracica (8) (9). La respiracion se divide en fases
inspiratoria y espiratoria; durante la fase inspiratoria,
los musculos inspiratorios, como el diafragma y los
intercostales externos, generan una presion negativa
intrapulmonar para permitir la entrada de aire; en
contraste, la fase espiratoria requiere una presion
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intratoracica supra atmosférica para el vaciado
pulmonar, con musculos facilitadores y accesorios
que contribuyen al proceso (8, 9, 10); por otro lado,
el sistema respiratorio cumple diversas funciones en
la via aérea superior e inferior, como la proteccion
contra la penetracion de alimentos, la regulacion
de CO2, el equilibrio acido-base, la deglucion
facilitada y la produccion de sonidos a través del
aparato fonador; estas funciones estdn mediadas por
una compleja red de inervacion sensitiva y motora,
que involucra a los nervios trigémino, glosofaringeo

y vago (10).

Traqueostomia

Es una técnica quirurgica que establece una via
aérea artificial, ofrece varios beneficios, incluida
la rehabilitacion de la mecanica ventilatoria, la
proteccion del arbol traqueobronquial y una mayor
comodidad para la ventilacion mecéanica (3, 10-
11). Puede ser reversible o irreversible y puede ser
realizada quirurgicamente con una incision entre
el cricoides y la escotadura esternal, o de forma
percutanea, donde se localiza el espacio traqueal
y se introduce una canula traqueal mediante su
dilatacion (4, 9, 11, 12). Este procedimiento se
utiliza para aliviar la obstruccion de las vias
respiratorias, con complicaciones que se dividen en
inmediatas, mediatas y tardias, incluyendo desde
broncoaspiracion y hemorragia hasta traqueomalacia
y estenosis laringotraqueal. La técnica quirtrgica
tiene un mayor riesgo de complicaciones en
comparacion con la percutanea, aunque estas no son
graves (13, 14, 15, 16).

Decanulacion

La decanulacion, o extraccion del tubo de
traqueostomia (TQT), se realiza una vez que la
indicaciéon para la traqueostomia se ha resuelto,
lo que implica que el paciente pueda respirar
normalmente a través de la via aérea superior (5, 17).
Algunos criterios para considerar la decanulacion,
incluyen un nivel normal de conciencia y la
capacidad de toser y eliminar esputo a través del
tubo, demostrando una espiracion suficiente para
tolerar la extraccion; ademas, se debe evaluar la
capacidad del paciente para respirar a través de las
vias respiratorias superiores utilizando una valvula
de fonacion u oclusion digital durante al menos 10
minutos sin dificultad respiratoria (16, 18, 19, 20).

El proceso de decanulacién varia segin las
circunstancias institucionales y la condicion clinica
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del paciente, con la necesidad de tolerar 24 horas
consecutivas de desconexion para evaluar la
permeabilidad de la via aérea; esto implica desinflar
el manguito de neumotaponamiento y colocar una
valvula unidireccional o tapon para permitir que
el flujo espiratorio circule por la via aérea superior
(21, 22, 23). Cuando hay alteraciones leves de la
deglucion, donde atn puedan fonar, pero que no
toleren el desinflado del balon, se recomienda
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observar la tolerancia a la oclusion de la canula de
TQT previa a la decanulacion por al menos 24 a 76
hrs, en pacientes que se encuentren en proceso de
rehabilitacion, se aumenta el tiempo de oclusion
hasta 1 semana; cumpliendo una serie de criterios
(Tabla 1), no existe una evidencia clara con respecto
al estado de conciencia que permite iniciar el
proceso de decanulacion (19, 20).
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Tabla 1. Criterios de la decanulacion

Patologia de base: Resuelta: si no

Criterios iniciales

Normales Paciente si no
Hemodinamicamente Frecuencia respiratoria: 16-20
estable Frecuencia cardiaca 60-100
Presion arterial media >70
Glasgow >10
Destete 48 horas

Evaluacion via aérea superior
si no
Desinflado del cuff

Presion translaringea
Entrada y salida de aire

Evaluacién fuerza muscular

Normales Paciente si no
MRC (Medical Research Council) >46
Pimax (presion inspiratoria maxima) >50 cmH20
Pemax (presion espiratoria maxima) >40 cmH20
PEF (Flujo espiratorio maximo) >60 1/min
Musculatura facilitadora movilidad bilateral

Evaluacién deglutoria
paciente si no
Control cervical y postural
Motilidad orofacial
Motilidad lingual
Lago faringeo
Motilidad laringea
Disparo deglutorio
Timbre de voz
Blue test modificado
Blue test liquido

Evaluacion protectora de via

si no
Valoracion fonacion
Mecanica ventilatoria
Capacidad de expulsar secreciones
Criterios finales
si no

Desinflado del cuff 24 hrs

Oclusion de caula de 24 hrs
Decanulaciéon 48 hrs

Fuente: Extraido de (4, 21, 24, 25)
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Facilitacion reciproca de los antagonistas de
RUDDY (FRAR)

Con esta técnica se aborda el tejido disfuncional
con una barrera restrictiva mantenida, este método
trabaja junto con el paciente de forma activa o
asistida, introduciendo una serie de resistencias
rapidas y minimas durante 2 segundos en direccion
a la restriccion muscular, la mayor cantidad de
veces durante 10 segundos, sin fluctuaciones ni
rebotes; involucra contracciones cortas, rapidas y
ritmicas; que incrementan la amplitud y el grado de
resistencia, estimulando el sistema propioceptivo
mediante movimientos rapidos generados por la
contraccion de la musculatura facilitadora de fase
inspiratoria ya sea con el uso de la VM, la fonacion,
deglucion y respiracion auténoma, influenciando
sobre la postura tanto estatica como cinética debido
a los efectos sobre las vias aferentes propioceptiva e
interoceptiva, ayudando asi a mantener un equilibrio
muscular dinamico (7, 26).

FRAR usa la inhibicidon reciproca como base de
la técnica, comenzando a facilitar y movilizar
los antagonistas inhibidos y debilitados con las
siguientes técnicas:

e La inhibicion implica la aplicacion
de presion directamente en el vientre
o en los origenes o inserciones de
los musculos contraidos o sobre la
disfuncion de tejidos blandos locales,
bien sea durante un tiempo variable
o de manera tal que se aplique y
luego se libere la presion, reducir
la contraccion hipertonica o lograr
efectos reflejos (7, 27).

e Lavibraciony friccion se utilizan cerca
de origenes e inserciones en busqueda
de efectos relajantes sobre el musculo
para alcanzar capas profundas,
mediante  pequeflos movimientos
circulares o vibratorios, con las puntas
de los dedos (7). Buscando movilizar
los tejidos que se hallan por debajo
de la piel, y no la piel misma, a fin de
reducir las adherencias.

e Friccion Transversa, esta se realiza
a través del vientre de los musculos,
utilizando el talon de la mano, el pulgar
u otros dedos, aplicados lentamente
a través de las fibras musculares, el
movimiento se da a lo largo de la piel,
en sentido transversal, movilizando
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los tejidos por debajo de la piel, util en
areas con modificaciones fibrosas (7).

Al utilizar las técnicas de la FRAR, se logra obtener
una terapia integradora, indolora, fortaleciendo
a la musculatura facilitadora de fase inspiratoria,
logrando inhibir el tono hiperactivo generado por
el proceso de la traqueostomia; la aplicacion se la
realiza con la colaboracion del paciente, llevando a
cabo la funcionalidad muscular.

DISCUSION

Una vez entendidos los procesos que pasa el paciente
traqueostomizado y sobre todo como llegar a una
decanulacion optima; es necesario realizar el uso de
la FRAR para recuperar la musculatura adyacente;
inhibiendo los patrones compensatorios que se
presentaran en la musculatura facilitadora de fase
inspiratoria. Siendo esta de uso simple, abordando
todo el tejido, incrementando su amplitud y el
grado de resistencia del sistema propioceptivo. Este
método favorece al proceso de decanulacion del
paciente traqueostomizado, puesto que equilibra la
musculatura comprometida por la traqueostomia,
ofreciendo la oportunidad de:

e Reeducacion Propioceptiva de la mecénica
respiratoria en ambas fases, existiendo
un equilibrio moévil que desplaza
continuamente (7, 24).

e Facilita el fortalecimiento de los

antagonistas inhibidos.
Mayor inhibicion de los agonistas tensos.
Aumento de la circulacion y el drenaje
local, disminuyendo el acumulo de
mucosidad y evita taponamientos o la
obstruccion de la via aérea (4, 5).

e Moviliza el tejido restringido de cada
grupo muscular, se contrae de manera
permanente, aunque su tono evoluciona de
manera inversa (10).

e Reeducar los patrones motores en forma
refleja, subcortical, equilibrando la
musculatura (28).

Gracias a este método se logra recuperar la
funcionalidad, inhibiendo los patrones musculares
compensatorios generados por la presencia
de la canula, por lo que es conveniente seguir
practicandolo, pero sobre todo realizar otros
estudios de investigacion, con ensayos clinicos para
ver su verdadera utilidad (7)
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