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RESUMEN

Introducción. La obstrucción de la vía aérea es una complicación bien reconocida posterior a la cirugía de cuello.
La obstrucción puede presentarse debido a formación de hematoma, edema faríngeo o desplazamiento del
injerto. La principal función del globo de la cánula orotraqueal (COT) es brindar un cierre adecuado de la vía aérea,
evitando el paso de aire o líquido alrededor de la COT. La necesidad de reintubación después de cirugía de cuello
es de alrededor de 4%. El retraso en el retiro de la ventilación mecánica y la extubación incrementan las complica-
ciones inherentes a estos procedimientos, así como la estancia y los costos de hospitalización en las Unidades de
Cuidados Intensivos; por otra parte, el retiro prematuro de la ventilación y la extubación con un porcentaje de fuga
de volumen no adecuado puede traer consecuencias deletéreas, como la necesidad urgente de restablecer nueva-
mente una vía aérea artificial en un paciente con deterioro de la función respiratoria por un proceso obstructivo.
Material y métodos. Se incluyeron 73 pacientes que fueron sometidos a cirugía de columna cervical y requirieron
manejo con ventilación mecánica. Previo a su extubación se realizó la prueba de fuga de volumen. Resultados. En
cinco pacientes la prueba de fuga de volumen fue menor de 20% (6.8%), en dos de ellos (2.7%) se demostró la
presencia de hematoma y en tres (4.1%) edema de tejidos blandos, mediante tomografía de cuello. En los cinco
pacientes se encontró un tiempo quirúrgico promedio de 3.5 h y corrección quirúrgica de tres o más niveles. El
análisis estadístico mostró una relación significativa entre ambas variables, volumen de fuga menor de 25% y
necesidad de reintubación. Conclusión. En los pacientes sometidos a cirugía de columna cervical al encontrar una
fuga de volumen menor de 25% es recomendable descartar complicaciones posquirúrgicas, ya que este hallazgo
puede asociarse con la necesidad de reintubación.
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ABSTRACT

Introduction. The airway obstruction is a neck surgery complication. Obstruction can occur due to hematoma
development, pharyngeal edema or graft displacement. The main function of balloon tracheal cannula (BTC) is to
provide an adequate airway closure, preventing passage of air or liquid around the BTC. The need for reintubation
after neck surgery is around 4%. Although the delay in the weaning and extubation increases the complications
inherent in these procedures, the stay and cost of hospitalization in the intensive care units, on the other hand, the
premature weaning and extubation with a volume cuff-leak percentage of inadequate volume, can bring deleterious
consequences, such as the urgent need to restore again an artificial airway in a patient with impaired respiratory
function by an obstructive process. Material and methods. Seventy-three patients who underwent surgery for anterior
and/or posterior cervical spine route and required mechanical ventilation management were included. Prior to extubation
the volume cuff-leak test was performed. Results. In five patients the cuff-leak test volume was less than 25 % (6.8 %),
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desplazamiento del injerto y broncoespasmo, entre otras
causas. El porcentaje de obstrucción de la vía aérea luego
de cirugía de columna cervical y la necesidad de reintuba-
ción es de alrededor de 4%.5

El monitoreo cardiovascular y respiratorio juega un pa-
pel importante en el manejo actual de los pacientes con
asistencia mecánica ventilatoria. Sin embargo, a diferencia
de la vigilancia de otros órganos y funciones, el monito-
reo de la función respiratoria en los pacientes con asisten-
cia mecánica ventilatoria a veces carece de definición con
respecto a qué señales y/o variables deben ser priorizados.6

El objetivo primario de la ventilación mecánica es contri-
buir al restablecimiento del intercambio gaseoso y reducir
el trabajo respiratorio, por lo que resulta básico conocer
los determinantes del trabajo respiratorio durante la eva-
luación del paciente en protocolo de retiro. El periodo de-
nominado desconexión de la ventilación mecánica, o we-
aning, incluye la retirada del soporte respiratorio para que
el paciente reasuma por completo su respiración para en-
tonces retirar el tubo endotraqueal y así restaurar la situa-
ción de inicio.7 El weaning puede iniciarse una vez que se
ha resuelto el motivo de inicio de la ventilación mecánica
y se cumple con una serie de criterios, que incluyen la
presencia de estabilidad hemodinámica, índice de respi-
ración rápida y superficial menor de 105, buen nivel de
conciencia, adecuado intercambio de gases y presencia
de reflejo tusígeno, entre otros. De igual modo existen
diversos índices que permiten predecir qué pacientes van a
tener éxito no sólo en el proceso de retiro de la ventila-
ción, sino también en la extubación. El índice de Tobin o
de respiración rápida y superficial (f/VC) es de gran
utilidad clínica. Sin embargo, el punto de corte de
105 respiraciones/min/L propuesto por los autores no
ha sido confirmado en los estudios que se han realizado
hasta el momento8-9 (Figura 1).

En 1988 Potgieter describió la prueba del manguito o
prueba de fuga, para evaluar una extubación más segura.
Consiste en valorar el porcentaje del volumen corriente
espiratorio que fuga luego de desinflar el globo o manguito
del tubo traqueal en pacientes en ventilación mecánica

INTRODUCCIÓN

La mielopatía espondilótica cervical es el tipo más fre-
cuente de disfunción de la médula espinal en las personas
mayores de 55 años, constituye una de las principales en-
fermedades neurológicas presentes en personas de edad
media y avanzada. Las indicaciones para el tratamiento
quirúrgico incluyen déficit neurológico progresivo, estáti-
co, con dolor incesante y un estudio confirmatorio compa-
tible con los datos clínicos. El abordaje  quirúrgico (ante-
rior o posterior) y la selección del procedimiento específico
se realiza con base en los hallazgos clínicos y radiográfi-
cos, el nivel de discapacidad, el sitio de compresión, la
duración de los síntomas, el grado de estenosis y extensión
longitudinal de la enfermedad, así como en la evidencia
de progresión. El objetivo del tratamiento es una adecuada
descompresión de la médula espinal para mantener la esta-
bilidad de la columna vertebral con integridad medular,
evitando la cuadriplejía y, por consiguiente, la impotencia
funcional. Para llevar a cabo el manejo quirúrgico, los pa-
cientes son sometidos a asistencia mecánica ventilatoria y
durante el post-operatorio inmediato, el manejo es reali-
zado en las Unidades de Cuidados Intensivos o Posqui-
rúrgicos, en donde, una vez libre de efectos residuales de
sedación se realiza el protocolo de retiro de la ventilación
mecánica.1 2

La principal función del globo de la cánula orotraqueal
es brindar un cierre adecuado de la vía aérea, evitando el
paso de aire o líquido alrededor de la COT. Cuando este
cierre se ve comprometido, la aspiración de secreciones
faríngeas y subglóticas favorece la aparición de complica-
ciones respiratorias. La subinflación y la sobreinflación
del globo son un factor de riesgo para el desarrollo de
neumonía y lesiones isquémicas traqueales, que se
asocian con incremento en la morbimortalidad de los
pacientes en la UCI.3,4

La obstrucción de la vía aérea es una complicación bien
reconocida posterior a la cirugía de cuello, incluida la
cirugía de columna cervical. La obstrucción puede presen-
tarse debido a formación de hematoma, edema faríngeo,

in 2 cases (2.7 %) the presence of hematoma and in 3 (4.1 %) soft tissue edema was demonstrated by neck
tomography. In five patients a surgical time average of 3.5 h and correction of three or more levels was found.
Statistical analysis showed a significant relationship between the two variables, a volume cuff-leak test less than
25% and need for reintubation. Conclusion. In patients undergoing cervical spine surgery with a volume cuff-leak
test less than of 25%, the assessment post-surgical complications is necessary, because this findings may be
associated with the need of reintubation.

Key words: Weaning, volume cuff-leak test, reintubation.
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invasiva con presión positiva. Un valor mayor de 15% de
fuga se ha asociado a un retiro exitoso.10

Dicha prueba posee una sensibilidad de 100% y un
valor predictivo positivo de 79%. La ausencia de fuga de
aire peritubo tras desinflar el manguito del tubo traqueal
obliga a sospechar la existencia de edema y el posible
compromiso de la vía aérea seguido de la extubación.
Aunque esta prueba no se utiliza rutinariamente en quiró-
fano como paso previo a la extubación, puede ser muy
útil en aquellos pacientes en los que el tipo de cirugía, la
posición, el edema y las dificultades durante el abordaje
de la vía aérea hayan alterado las características de su vía
aérea.11

MATERIAL Y MÉTODOS

Observacional, se realizó la prueba de fuga de volu-
men en todos los pacientes que ingresaron intubados a
la Unidad de Cuidados Especiales Posquirúrgicos para
manejo del postopertaorio inmediato luego de ser so-
metidos a cirugía de columna cervical. Los pacientes
se dividieron en dos grupos: grupo A (porcentaje fuga
mayor de 25%) y grupo B (porcentaje de fuga menor
de 25%). Prueba estadística empleada, χ2. Se incluyeron
73 pacientes, 23 mujeres y 50 hombres con edad prome-
dio de 68 años. Todos fueron sometidos a cirugía de
columna cervical vía anterior y fueron manejados con
ventilación mecánica. Una vez concluido el weaning,
y previo a su extubación, se realizó la prueba de fuga
de volumen.

RESULTADOS

En cinco pacientes (grupo B) esta última fue menor de
25% (6.8%); en dos de los cuales (2.7%) se demostró la
presencia de hematoma y en tres (4.1%) edema de tejidos
blandos mediante tomografía axial computarizada de cue-
llo. En los cinco pacientes se encontró el antecedente de
tiempo quirúrgico mayor de 3.5 h y corrección quirúrgica
de tres o más niveles. El análisis estadístico mostró una
relación significativa entre ambas variables, volumen de fuga
menor de 25% y necesidad de reincubación (Cuadro 1).

DISCUSIÓN

En las Unidades de Cuidados Intensivos la mayoría
emplea la prueba de fuga de volumen para prevenir el de-
sarrollo de estridor laríngeo y evitar el fracaso del retiro de
la VM; sin embargo, resulta de interés la utilidad de dicha
prueba en pacientes sometidos a cirugía de columna cervi-
cal, en quienes los autores recomiendan su realización,
pues no sólo nos permite detectar de manera temprana la
presencia de complicaciones locales sino también su pron-
ta resolución.

En el estudio realizado por el grupo del Dr. Schoenfeld,
en el que se incluyeron 3,475 pacientes sometidos a ciru-
gía de columna cervical durante 2005 a 2008 para identifi-
car los factores de riesgo que influían en la morbilidad
postoperatoria inmediata, así como en la mortalidad, se
reportó que ni la edad ni el género de los pacientes consti-
tuían factores de riesgo; sin embargo, sí lo fueron la dura-
ción del procedimiento, así como la presencia de diversas
comorbilidades médicas, entre las que destacaron la obesi-
dad y que éstos sí influyen en el riesgo de complicaciones
postoperatorias y de mortalidad (nivel de evidencia II).12

Cheng y cols. utilizaron el volumen de fuga como una
medida que permitió predecir la obstrucción de la vía aé-
rea superior y determinaron que un porcentaje de fuga de
volumen igual o menor de 24% se asociaba con edema de
la vía aérea superior y desarrollo de estridor postextubación.

Figura 1. El periodo denominado desconexión de la ventila-
ción mecánica, o weaning, incluye la retirada del soporte res-
piratorio para que el paciente reasuma por completo su respi-
ración para entonces proceder a retirar el tubo endotraqueal.

Cuadro 1.

Tiempo de retiro de la ventilación mecánica

3h: 93.1% de los casos (n = 68)
39h: 6.8 % de los casos (n = 5)

Volumen de fuga (%) Complicaciones (%)

> 25%: 93.1% (n = 68) Ninguna (0)

< 25%: 6.8% (n = 5) Edema de tejidos (4.1)
Hematoma  (2.7)

B

A



Rev Hosp Jua Mex 2014; 81(1): 27-31

Hernández-López GD y cols. Fuga de volumen durante el retiro de la ventilación mecánica.

30

Con base en dicho estudio se decidió incrementar el punto
de corte a 25%, sobre todo por el tipo de pacientes que
fueron incluidos en el estudio.13

Los resultados concuerdan con lo ya reportado en la li-
teratura internacional, en donde se ha demostrado que el
tiempo quirúrgico, el número de niveles abordados quirúr-
gicamente, así como el tipo de abordaje está relacionado
con mayor morbimortalidad; sin embargo, no existen re-
portes relacionados con la prueba de fuga de volumen y
cirugía de cuello, por lo que el presente estudio puede
servir de base para el desarrollo de nuevos protocolos de
retiro de la ventilación en este grupo de pacientes.

El monitoreo cardiopulmonar juega un papel importan-
te en el manejo actual de los pacientes con insuficiencia
respiratoria aguda, pero a veces se carece de definiciones
respecto a qué y cómo las señales y variables debieran ser
priorizadas, así como detalles relacionados con el tiempo
de la monitorización (continua vs. intermitente) y la mo-
dalidad (estática frente a dinámica) de dichas variables. El
uso apropiado de técnicas de control disponibles y su co-
rrecta interpretación de los datos facilitados puede ayudar
a mejorar nuestra comprensión de los procesos de la enfer-
medad involucrados, así como de los efectos de nuestras
intervenciones clínicas.14

Debido a que la ventilación mecánica puede ocasionar
complicaciones, algunas veces letales, debe descontinuar-
se lo más rápido posible, pues su retraso incrementa las
complicaciones inherentes a ella, así como los costos de
hospitalización. La ansiedad constituye una de las causas
principales de fracaso en el retiro de la ventilación mecáni-
ca y representa  una causa importante de reintubación. Los
pacientes que se encuentran sometidos a ventilación me-
cánica presentan ansiedad y dolor; aunado a ello, existen
otros factores desencadenantes como procedimientos inva-
sivos y el estrés generado tan sólo por someterse a manejo
quirúrgico, por lo que los pacientes requieren desde su in-
greso el empleo de analgésicos y en ocasiones sedantes
para darles la comodidad necesaria, disminuir el estrés y
evitar el retraso en la recuperación y en el retiro de la ven-
tilación mecánica.15,16

La intubación puede causar lesiones laríngeas en 70%
de los pacientes; lesiones que incluyen edema, ulceración,
formación de tejido de granulación, así como inmovilidad
de las cuerdas vocales que puede producir alteraciones en
la voz, la deglución, así como de las dimensiones de las
vías aéreas superiores. Esta última puede causar obstruc-
ción aguda de la vía aérea superior después de la extuba-
ción. El edema laríngeo se produce en casi todos los
pacientes que han permanecido intubados por cuatro días
o más; sin embargo, puede desarrollarse en periodos
más cortos en pacientes sometidos a cirugía de cuello.

La dificultad respiratoria se desarrolla en los pacientes con
más de 50% de estrechamiento de la luz traqueal. Durante
la prueba de fuga de volumen, la falta de pérdida de aire
peritubo indica edema periglótico y es considerado un
importante predictor de extubación fallida y requerimiento
de reintubación en este grupo de pacientes.17

El edema de larínge post-extubación es una causa co-
mún de obstrucción de las vías respiratorias en pacientes
sometidos a ventilación mecánica. La gravedad de la obs-
trucción de las vías respiratorias debido a edema laríngeo
es variable. En los casos más graves el edema puede llegar
a condicionar insuficiencia respiratoria aguda y necesidad
de reintubación. Esta última se encuentra asociada con el
aumento de días de ventilación mecánica, duración de
la estancia en la unidad de cuidados posquirúrgicos, incre-
mento en los costos de atención, así como mayor morbili-
dad y mortalidad.18

CONCLUSIONES

El manejo óptimo de los pacientes sometidos a cirugía
de columna cervical y que se encuentran con ventilación
mecánica requiere la toma de decisiones de manera diná-
mica y colaborativa para minimizar las complicaciones y
evitar demoras en el protocolo de retiro de la ventilación,
así como de su transición a la extubación. La colabora-
ción eficaz requiere no sólo de una comunicación abierta,
amplia y coordinada  del equipo, sino también de contar
con metas compartidas para mejorar la calidad de la aten-
ción, de la seguridad del paciente y de los resultados.
Ante la falta de colaboración o de toma de decisiones
durante el protocolo de retiro de la ventilación, éste
puede verse fragmentado, incoherente y, por ende,
retrasado, lo cual puede repercutir en la morbimortalidad
de los pacientes.

En las Unidades de Cuidados Intensivos se emplea la
prueba de fuga de volumen para prevenir el desarrollo de
estridor laríngeo y evitar el fracaso del retiro de la VM; sin
embargo, recomendamos realizarla en aquellos pacientes
sometidos a cirugía de columna cervical, ya que no sólo
permite detectar de manera temprana la presencia de com-
plicaciones, sino también su pronta resolución, sobre todo
en aquellos pacientes que requieren tres o más niveles de
corrección quirúrgica, o bien, un tiempo quirúrgico mayor
de 3.5 h.
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