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INFORMACION DEL ARTiCULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccién: El manejo de la via aérea en cirugia de cabeza y cuello presenta varios retos
Recibido el 7 de julio de 2013 tanto para el cirujano como para el anestesista. El empleo de la traqueostomia electiva
Aceptado el 29 de julio de 2013 es ampliamente usado pero continian existiendo algunas controversias en la literatura al
On-line el 10 de octubre de 2013 respecto.

Material y métodos: Se harealizado un estudio prospectivo analizando aspectos clinicos, indi-
Palabras clave: caciones y complicaciones en 57 pacientes afectados de enfermedad oncolégica de cabezay
Via aérea cuello que requirieron la realizacién de una traqueostomia durante el periodo comprendido
Traqueostomia entre enero de 2011 y junio de 2012 en el servicio de cirugia oral y maxilofacial del Hospital
Cabeza y cuello Universitario Vall d’'Hebron de Barcelona.

Resultados: El grupo de pacientes que recibieron una reconstruccién microquirtgica fue el
mayoritario que requirié una traqueostomia (40,35%). La tasa de complicaciones asociada
con la técnica fue del 22,8%, de las cuales el 7% fueron consideradas mayores y 5,8% menores.
La tasa de complicaciones asociadas con los cuidados de la canula fue del 15,8%.
Conclusiones: La traqueostomia es un método simple y efectivo para el manejo de la via
aérea dificil en pacientes oncolédgicos de cabeza y cuello asociada a una baja tasa de
complicaciones.
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Airway management in head and neck oncology

ABSTRACT

Keywords: Background: Airway management in head and neck surgery presents several challenges to
Airway the surgeon and the anaesthesist. The use of elective tracheostomy is widely used, but there
Tracheostomy is still some controversy in the literature.

Head and neck Methods: A prospective study analyzing clinical aspects, indications and complications of

57 head and neck patients who underwent tracheostomy was performed from January 2011
to June 2012 in the Oral and Maxillofacial Surgery Department of Vall D'Hebron Hospital,
Barcelona, Spain.
Results: Microvascular reconstruction patients were the most frequent group in which tra-
cheostomy was performed (40.35%). The complications rate associated with the technique
was of 22.8%, of which only 7% were considered major, and 5.8% minor.

The complication rate in relation to cannula care was 15.8%.
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Conclusions: We conclude that tracheostomy is a simple and effective method for airway
management in head and neck patients, with a low complication rate.

© 2013 SECOM. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccién

El manejo de la via aérea en oncologia de cabeza y cuello
supone un reto para el cirujano maxilofacial y el anestesista a
la hora de elegir el método de intubacién mas adecuado para
cada caso. Son los pacientes que presentan una via aérea com-
plicada los que en mayor medida plantean dudas sobre qué
método emplear. En la literatura médica aparecen varias con-
troversias sobre qué procedimiento de intubacién podria ser
mas beneficioso para cada paciente.

La traqueostomia en el manejo de la via aérea representa
un procedimiento habitual en cirugia maxilofacial, asociada
a intervenciones de riesgo que afectan o pueden llegar
a afectar a la via aérea del paciente. De manera significativa,
los pacientes oncoldgicos representan el porcentaje mayor
donde se utiliza'. A pesar de ser una técnica bésica, no
estd exenta de complicaciones. Por otro lado, pese a ser
ampliamente empleada, existen algunas controversias en la
literatura médica y la practica clinica.

Hemos realizado un estudio prospectivo de los pacientes
oncoldgicos con via aérea dificil que han necesitado la realiza-
cién de traqueosotomia como método inicial de manejo de via
aérea con el objetivo de definir la traqueostomia como método
de eleccién para el manejo de la via aérea dificil en pacientes
con tumores de cabeza y cuello, identificar a los pacientes que
se podrian beneficiar en mayor medida de este procedimiento
y recoger las complicaciones aparecidas para determinar su
seguridad.

Material y métodos

Se ha realizado un estudio prospectivo de las traqueostomias
realizadas a 57 pacientes oncolégicos por el servicio de Cirugia
Oral y Maxilofacial del Hospital Universitario Vall d’'Hebron en
el periodo comprendido entre enero de 2011 y junio de 2012.
Los datos que se han recogido han sido: el sexo, la edad, los
factores de riesgo, el tipo de traqueostomia (reglada o per-
cutdnea y electiva o de urgencia), el cambio de canula de
plastico a cénula de plata, la media de dias de ingreso y la
media de dias con la cadnula. También se han registrado los
diagnésticos preoperatorios y el tipo de cirugia realizada. Las
complicaciones se han clasificado en relacionadas con la téc-
nica quirtrgica y relacionadas con los cuidados de la canula.

Resultados

Se realizaron traqueostomias a 57 pacientes oncoldgicos, 42
hombres (73,68%) y 15 mujeres (26,31%) con una edad media
de 63,9 anos y edades comprendidas entre los 42 y 86 anos.
Se detectaron factores de riesgo en 21 pacientes (36,84%): 13
presentaban antecedentes respiratorios, 4 pacientes tenian
obesidad y cuello corto y otros 4 exhibian tanto antecedentes

Tabla 1 - Datos clinicos y demograficos de los pacientes
a los que se les realiz6 traqueostomia en el Hospital

Universitario Vall d'Hebron entre enero de 2011 y junio
de 2012

Caracteristicas Pacientes Porcentaje
n=>57 100
Sexo
Masculino n=42 73,6
Femenino n=15 26,3
Edad media 63,9 anos
Rango de edad 42-86 anos
Factores de riesgo n=21 36,8
Respiratorios n=13 22,8
Obesidad n=4 7
Respiratorios y obesidad n=4 7
Técnica
Reglada n=>51 89,4
Percutanea n=6 10,5
Electiva n=>55 96,4
Urgente n=2 3,5
Cambio a canula de plata
Si n'=155 94,41
No n=2 3,5
Estancia media hospitalaria 19,7 dias
Dias promedios de canulaje 12,4 dias

respiratorios como obesidad y cuello corto. Se registraron 51
traqueostomias regladas (89,47%) y 6 percutaneas (10,52%). A
55 (96,49%) pacientes se les realizé de forma electiva y a 2 con
caracter de urgencia (3,50%). A un 96,49% (55 pacientes) se
les realizé el cambio de canula de plastico a plata, mientras
que no se realizé en un 3,5%. La media de dias de ingreso
fue de 19,78 dias y la media de dias de canulaje de 12,42 dias
(tabla 1). Se indicé la traqueostomia en 23 reconstrucciones
con colgajos microvascularizados (40,35%), 10 hemiglosec-
tomias o hemimandibulectomias segmentarias asociadas a
vaciamiento ganglionar cervical (17,54%), 7 reconstrucciones
con colgajo pectoral (12,28%), 4 vaciamientos ganglionares
bilaterales (7,01%), 3 hemiglosectomias o hemimandibulecto-
mias segmentarias (5,26%), 2 hemimaxilectomias asociadas
a reconstruccién con musculo temporal (3,5%), 2 pacien-
tes paliativos (3,5%) y 5 pacientes que presentaban otros
procedimientos (8,77%) (tabla 2).

La tasa de complicaciones relacionadas con la técnica ha
sido de un 22,8% (13 complicaciones) de las que solo 4 (7%)
fueron consideradas mayores y 9 (15,8%) menores (tabla 3). La
tasa de complicaciones en relacién con los cuidados en planta
ha sido del 15,8% (9 complicaciones) (tabla 4).

Discusion

Las caracteristicas que definen a los pacientes con tumores
localizados en la cabeza y el cuello de via aérea dificil son
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Tabla 2 - Procedimientos principales

Procedimientos n=>57 100%

Reconstrucciones n=23 40,3%
microquirdrgicas

Hemimandibulectomia n=10 17,5%
segmentaria/Hemiglosectomia y
vaciamiento cervical ganglionar

Reconstruccién del colgajo n=7 12,2%
pectoral

Vaciamiento ganglionar bilateral n=4 7%

Hemimandibulectomia n=3 5,2%
segmentaria/Hemiglosectomia

Hemimaxilectomia y colgajo n=2 3,5%
temporal

Paliativos n=2 3,5%

Otros n=>5 8,7%

Promedio n=13 22,8%

Complicaciones mayores n=4 7%

Sangrado n=3 5,2%

Comunicacién traqueoesofagica n=1 1,7%

Complicaciones menores n=9 15,8%

Decanulacién n=>5 8,7%

Enfisema cervical n=4 7%

Tabla 4 - Complicaciones relacionadas con los cuidados

de la canula

Promedio n=9 15,8%
Tapén de moco n=6 10,5%
Decanulacién n=2 3,5%
Falsa via n=1 1,7%

las siguientes: por un lado, el efecto masa de las tumoracio-
nes cervicofaciales, asi como la realizacién de cirugias previas
o uso de radioterapia, pueden provocar una disminucién del
volumen de la via aérea; por otro lado, pueden presentar alte-
raciones anatémicas y fijacién de los tejidos circundantes.
Algunos de ellos tienen una movilidad reducida a nivel cervi-
cofacial, asi como limitacién a la apertura oral por afectacién
del espacio masticatorio?.

Por estos motivos, muchos de estos pacientes se benefi-
cian de una intubacién facilitada por fibroscopio flexible. Esta
técnica se describié en 1967 y se considera de eleccién para
pacientes con via aérea dificil donde la laringoscopia es peli-
grosa o dificultosa. Permite practicar bajo visién directa una
intubacién répida y atraumaética. Se realiza con el paciente
despierto y en respiracién espontdnea. El anestesista debe
estar entrenado para emplear esta técnica con soltura®.

En cuanto a las ventajas destaca que no necesita de la
apertura oral, que es mas confortable para el paciente ya que
evita el reflejo nauseoso y que es mas sencilla porque evita el
colapso de la via aérea. Las desventajas de la técnica serian
que emplea un tubo de menor didmetro y los posibles riesgos
de traumatismo, epistaxis y tunelizacién submucosa®.

Las indicaciones de la intubacién con fibroscopio se resu-
men en la tabla 5.

No debemos limitar la seguridad de la via aérea al intra-
operatorio, ya que es en el periodo postoperatorio cuando
mas complejo es su manejo. La traqueostomia constituye una

Tabla 5 - Indicaciones de la intubacién con fibroscopio

Intubacién anterior dificultosa
Posible intubacién dificultosa
Cuello corto, obesidad, limitacién de la apertura oral,
macroglosia, micrognatia
Alto riesgo de fractura dental
Disminucién movilidad cervical

Obstruccién intrinseca o extrinseca
Tumores, hematomas, cuerpos extranos, enfermedades
congénitas, reintervenciones, etc.

técnica sencilla para mantener la via aérea protegida en el
postoperatorio en los pacientes oncoldgicos de riesgo.

Las primeras referencias que aluden a este procedimiento
datan del afio 1500 a.C. en el papiro de Eber y Rig-Veda en
el que Alejandro Magno y Galeno realizaron varias incisio-
nes en la garganta y el cuello, aunque no fue hasta 1932 en
el que Wilson demostr6 su utilidad para el manejo de pacien-
tes con poliomielitis cuando empez6 a emplearse de forma
més habitual>®.

En lo que a fisiologia respiratoria se refiere, la tra-
queostomia presenta una serie de ventajas sobre el aparato
respiratorio en contraposicién a la intubacién endotraqueal.
Permite reducir el espacio muerto respiratorio, que se traduce
en un menor esfuerzo por parte del paciente para respirar, una
reduccién de las resistencias respiratorias y un incremento de
la ventilacién alveolar. Todo ello produce una reduccién en la
necesidad de ventilacién mecénica. Por otro lado, es mas con-
fortable para el paciente que los tubos endotraqueales y les
permite hablar y comer’8.

Como inconvenientes cabe recalcar que no se produce
el habitual filtrado, humidificacién y calentamiento del aire
cuando pasa por las vias aéreas superiores, provocando
sequedad en todo el arbol bronquial. Esto, a su vez, incre-
menta la produccién de moco, que también se ve aumentada
por la respuesta del organismo a la colocacién de un cuerpo
extraiio pudiendo llegar a provocar la disminucién de la luz
del tubo por la mucosidad acumulada. También se producen
alteraciones en la deglucién, en el mecanismo de aclara-
miento mucociliar y en el reflejo de la tos, que pueden llegar
a causar aspiraciones de moco y saliva a los pulmones®.

Los articulos que comparan la traqueostomia percutanea
con la técnica reglada no encuentran grandes diferencias en
cuanto a complicaciones globales que varian de un 5-61% para
la percutanea a un 6-58% para la reglada, aunque si que rela-
cionan la técnica percutdnea con una mayor tendencia a las
obstrucciones y a la decanulacién'®'2,

En cuanto a alternativas a la traqueostomia, existen grupos
de trabajo que abogan por un uso mucho mas restrictivo de la
misma debido a las complicaciones derivadas y como alterna-
tiva utilizan la intubacién nasotraqueal durante las primeras
24-48 1314,

Pese a ser un procedimiento estdndar no estd exento de
complicaciones. La tasa de complicaciones globales varia en
la literatura indexada del 5 al 61%. La manera mas sencilla de
clasificarlas es atendiendo a su aparicién en intraoperatorias,
tempranas o tardias’> 8.

En lo que atane a las intraoperatorias debemos tener
especial cuidado de no lesionar estructuras anatdémicas
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importantes como la arteria cardtida, la vena yugular ante-
rior, la vena yugular interna y el nervio recurrente laringeo
por el riesgo de paralisis laringea. Se debe manipular con cui-
dado el tejido y los vasos tiroideos por su copioso sangrado.
El sangrado intraoperatorio es la complicacién mas frecuente
variando su aparicién del4 al 17,7%. También deberemos tener
la precaucién de no lesionar el eséfago y la trdquea. El neu-
motérax y el neumomediastino entran dentro de las posibles
complicaciones que se pueden dar en el quiréfano. Debere-
mos cerciorarnos de no crear ninguna falsa via durante el
procedimiento®?!,

En cuanto a las complicaciones tempranas las mas fre-
cuentes son la obstruccién de la luz del traqueostoma, la
traqueitis, la decanulacién, la infeccién de los tejidos blandos,
el enfisema subcutdneo y el edema pulmonar. Por ultimo,
como complicaciones tardias cabe destacar la posibilidad
de que el paciente desarrolle una estenosis de los anillos
traqueales; también se puede llegar a formar un granuloma
por reaccién a cuerpo extrafio y, por ultimo, las fistulas que
pueden ser tanto traqueoesofdgicas como traqueocutdneas.
En cuanto a las complicaciones relacionadas con los cuidados
de la cdnula, las mas importantes son las obstrucciones de la
luz de la canula por tapones de moco, las decanulaciones y
la creacién de una falsa via tras intentar recanular a un
paciente. La tasa de complicaciones severas en las series
revisadas, como la obstruccién del tubo o la decanulacién,
se encuentra en un 2,7% y un 1,5%, respectivamente. Por
otro lado, la tasa de mortalidad registrada en este tipo de
procedimiento es de aproximadamente un 0-2%%2223,

Los factores que influyen de forma directa a la hora
de tomar la decisién de realizar una traqueostomia en un
paciente oncolégico son varios. El primero es la localizacién
y extensién de la tumoracién en la cavidad oral u orofaringe
que pueda interferir de forma directa en las maniobras de
intubacién y la presencia de trismus. Se tiene que conside-
rar la radicalidad del vaciamiento ganglionar cervical ya que
esto conllevara una mayor superficie de tejido expuesto y en
riesgo de complicaciones como hematoma o seroma cervical
que pueda comprimir la via aérea?*.

El segundo factor que se debe considerar es la necesidad de
realizar la reconstruccién del defecto creado y la complejidad
de la técnica empleada. La posibilidad de colapso debe ser
tenida en cuenta cuando se emplean injertos o colgajos
voluminosos al igual que el sangrado o trombosis cuando
se emplean colgajos microvascularizados. La traqueos-
tomia en estos casos facilita el manejo de las posibles
complicaciones en el postoperatorio inmediato.

Otro factor importante es que al emplear la traqueosto-
mia se facilita la exposicién de los tercios faciales permitiendo
tener un mejor acceso al campo quirdrgico durante la resec-
cién y la reconstruccién, ayudando a valorar la simetria facial
para conseguir un mejor resultado en la reconstruccién.

Cameron et al. en 2009 crean un sistema de puntuacién
para tratar de identificar qué pacientes oncolégicos de cabeza
y cuello se podrian beneficiar de la realizacién de una tra-
queostomia. Este sistema estd basado en 4 factores. El primero
es lalocalizacién del tumor, que se incrementa con la cercania
a la via aérea. El segundo es la realizacién o no de mandi-
bulectomia segmentaria. El tercero es la realizacién o no de
vaciamiento ganglionar cervical. Por Gltimo, la reconstruccién

con colgajos microvascularizados o locales. Atendiendo a esta
clasificacién, en nuestra muestra un 74% de los pacientes cum-
plirian los criterios establecidos para su realizacién®.

Conclusiones

La traqueostomia es un método sencillo y efectivo para el
manejo de la via aérea en pacientes oncolégicos de cabeza
y cuello asociada a una baja tasa de complicaciones. Se
puede emplear informacién sencilla para crear un sistema de
puntuacién que permita determinar qué pacientes, por sus
caracteristicas, puedan beneficiarse en mayor medida de este
procedimiento.

Proteccién de personas y animales. Los autores declaran que
para esta investigacién no se han realizado experimentos en
seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que en
este articulo no aparecen datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los
autores declaran que en este articulo no aparecen datos de
pacientes.
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