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Cirugia de cabeza y cuello
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Se evaluaron treinta y ocho pacientes con obstruccion de la via aérea superior a quienes se les
practicaron traqueotomias de emergencia con anestesia local ante la imposibilidad de lograr la
entubacion traqueal con el laringoscopio convencional durante los afios 2017 y 2018. La
principal indicacién correspondio a las neoplasias malignas, 86,8%, representando las laringeas
las mas frecuentes con 52,6%. El tamafio tumoral y el reporte histolégico mas comun fueron =
T3 y los carcinomas escamosos. El 60,2% presento una reduccion de la luz del espacio glético
por debajo del veinte por ciento. Los tratamientos oncolégicos no fueron recibidos o fueron
administrados de manera incompleta en mas de un tercio de la serie. La demora en el
diagnostico, la desaparicion de los turnos quirurgicos electivos, y la ausencia de tratamientos
quimioradiantes, han ocasionado un incremento en la dificultad para la ejecucién de las
traqueotomias abiertas y sus complicaciones en los pacientes con tumores cervicales extensos e
infiltrantes.

Palabras Claves:traqueotomias abiertas, anestesia local, obstruccion via aérea

Title
Increase of open tracheotomy with local anesthesia

Abstract

To evaluate 38 patients with airway compromise plan to emergency tracheotomy with local
anesthesia because difficult tracheal intubation between 2017 and 2018. The principal indication
was malignants tumor 52, 6%. The tumoral size and histology more frequent were = T3 and
squamous cell carcinomas. The 60,2% present glottic obstruction near twenty per cent. The
oncology treatment were not administer in 33,3%. The diagnosis delayed, the disappearance of
the surgical turns and oncology treatment produce the increase of difficult surgical management
of the airway in patients with head and neck cancer.

Key Word
open tracheotomy, local anesthesia, airway compromise

Experiencia en traqueotomias abiertas de emergencia con anestesia local
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Introduccion

Los enfermos con patologia de cabeza y cuello representan un reto para sus equipos tratantes.
La proximidad de las diversas estructuras anatomicas en un espacio reducido ocasiona con

frecuencia inconvenientes para asegurar la via aérea ™. La dificultad para garantizarla puede
resultar en un evento catastréfico como el dafio cerebral o la muerte (2).

Los procedimientos quirurgicos deben ser considerados cuando la entubacién traqueal no es
posible. La traqueotomia se define como la creaciéon de una apertura en la pared anterior de la
traquea. Por otro lado, la traqueostomia es la ejecucién de un estoma permanente mediante la
sutura de los bordes de la traquea a la piel. A lo largo de los afios, ambos términos se han usado
indistintamente como sinénimos (3 4).

La obstrucciéon de la via aérea superior por neoplasias, procesos infecciosos expansivos o
trauma representan la principal indicacién para la realizacion de las traqueotomias de

emergencia ®). Las patologias oncoldgicas de cabeza y cuello son sefaladas como la principal

categoria para este compromiso (19 La mayoria de los pacientes en Latinoamérica consultan y
son tratados en etapas avanzadas de la enfermedad 6.7,

Durante el acto quirdrgico, el establecimiento de la via aérea por la introduccion del tubo
endotraqueal previa laringoscopia directa, permite ejecutar una traqueotomia mas tranquila. El
intento de mantener una via aérea con un tubo endotraqueal mas alla de varios dias no es
recomendable porque la limpieza traqueal adecuada puede resultar dificultosa y, ademas, el tubo
endotraqueal incrementa el espacio muerto respiratorio (8.9). En ocasiones resulta imposible el
emplazamiento del tubo endotraqueal por dificultades en la visualizacién de la region laringea a
la laringoscopia directa o por la inaccesibilidad del tubo en la traquea por el extenso compromiso
tumoral, siendo necesario ejecutar la traqueotomia con anestesia local.

Se senalan como las principales complicaciones relacionadas con la ejecucion de las
traqueotomias a las hemorragias, la desaturacion de oxigeno, las arritmias cardiacas, el paro
cardiaco, el neumotérax, el enfisema subcutaneo, la decanulacion espontanea, el

desplazamiento de la canula, la falsa via y las estenosis traqueales (5.7-9),

La profunda recesion econdmica y el conflicto social en Venezuela han originado un deterioro
general de las instituciones hospitalarias que prestan atencion a los pacientes con patologia
cervicofacial. Los enfermos con cancer de cabeza y cuello presentan progresion de la etapa
tumoral que ocasiona obstruccion de la via aéreodigestiva superior, sangramiento, y
sobreinfeccion. Aumentando las dificultades quirurgicas y la morbimortalidad. La suma de todas
estas complicaciones contribuye al incremento sostenido de las cirugias de emergencia por

encima de las electivas en los ultimos afios (19:11),

El objetivo del presente trabajo es evaluar segun la clinica, diagnostico, procedimientos
asociados y complicaciones a los pacientes con obstruccion de la via aérea superior sometidos a
traqueotomia abierta de emergencia con anestesia local ingresados en la institucion involucrada.

Pacientes y métodos

La Catedra Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital Universitario de Caracas efectu¢ 48
traqueotomias por diversas causas durante los afios 2017 y 2018. Se realizd un estudio
descriptivo, cuantitativo y transversal de 38 pacientes con diagnostico de obstruccion de la via
aérea superior sometidos a traqueotomias abiertas de emergencia con anestesia local ante la
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imposibilidad de lograr la entubacion traqueal con el laringoscopio convencional durante el
periodo cronoldgico mencionado.

Se analizaron de acuerdo al sexo, edad, causas de la obstruccién, estudios diagnosticos
preoperatorios, tamafo tumoral de la neoplasia primaria, hallazgos transoperatorios, histologia
definitiva y procedimientos asociados. En cuanto a los resultados de las traqueotomias se
determiné el porcentaje y tipo de complicaciones postquirurgicas.

El tamafo tumoral se catalogo segun la sexta edicion del sistema de clasificacion por etapas
(TNM) del cancer de cabeza y cuello de la “American Joint Committe of Cancer” (AJCC) 2002

(12) y para el cancer de tiroides actualizado en el 2010 (13),

Respecto a la realizacion de la traqueotomia, la postura del paciente dependera del grado de
tolerancia a la posicion supina, requiriendo en ocasiones ejecutar el procedimiento hasta en 45

grados de elevacion (14). Previa infiltracion con anestesia local, la herida quirdrgica se inicia en
sentido horizontal de 4 a 6 cms de largo alrededor de 1 0 2 cms por encima de la horquilla

esternal ®) Figura 1a. En las lesiones voluminosas de la region cervical anterior que desplazan
o infiltran las estructuras anatémicas, se recomienda anticipar imagenologicamente la ubicacion
de la traquea y efectuar incisiones mas amplias con extensiones que logren una mejor
exposicion. Se atraviesa el musculo cutaneo en el mismo sentido y se confeccionan los colgajos
superior e inferior. El trazo se continda en la linea media en sentido vertical a través de la
aponeurosis de los musculos infrahioideos. Asi queda expuesto hacia arriba el cartilago
cricoides y hacia abajo el istmo tiroideo.

a b

Figura 1. Maniobras iniciales durante la traqueotomia: a) Incision transversa sobre la horquilla
esternal. b) Ligadura con hilos de sutura y seccion del istmo tiroideo

El istmo tiroideo puede ser separado hacia arriba con un separador venoso de Cushing o ser
incidido verticalmente en la linea media. Se colocan dos pinzas curvas a través de esta incision
perpendicularmente en el istmo, el cual se corta. Los extremos seccionados del istmo se

aseguran con puntos por transfixion 9 Figura 1b.

En neoplasias voluminosas se realizan varias maniobras intraoperatorias para identificar la
ubicacioén de la traquea ante la distorsion de la anatomia Figura 2.
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Figura 2. Maniobras quirdrgicas para la identificacion de la traquea en tumores localmente
avanzados o anaplasicos: a) Incision transversal amplia con extensiones verticales. b)
Movilizacién manual de la neoplasia. ¢) Uso de cauterio para el abordaje por planos. d)
Palpacion digital y burbujeo por aspiracion con inyectadora de la via aérea.

Se elabora una incisién vertical en la cara anterior de la traquea entre el segundo, tercero o
cuarto anillo. Se colocan marcas de sutura laterales al trazo efectuado para que actien como
separadores de los musculos infrahioideos si el tubo se desaloja accidentalmente. Se introduce
el tubo de traqueotomia con el guiador y se fija con puntos de sutura a la piel. Es recomendable

dejar la herida abierta para permitir la salida de aire © Figura 3.

Marcas de sutura lateral

Figura 3. Maniobras finales después de la traqueotomia: a) Modo incorrecto de introducir los
hilos de sutura laterales a la incision traqueal. Punta del porta agujas fuera de la herida b). Modo
correcto. Punta del porta agujas dentro de la herida. ¢) Nudos de sutura fijan el tubo de
traqueotomia a la piel
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Resultados

La edad de los pacientes oscil6 entre 24 y 89 afos, con una media de 59 afos. El género
masculino estuvo representado por el 68,4% y el femenino, 31,6%. La principal indicacion para
la ejecucion del procedimiento correspondié a las neoplasias malignas, 86,8%. La localizacion
del tumor primario mas frecuente fue en la laringe con 52,6%, distribuido en la glotis, 28,9% vy la
supraglotis 23,7%. Otras ubicaciones correspondieron a la amigdala 21%, la glandula tiroides
5,2% y la lengua 2,63 %. Dos enfermos presentaban metastasis ganglionares en zona lll y IV
por primario oculto que desplazaban e infiltraban la via aérea superior. Otros diagnoésticos
estuvieron representados por dos estenosis subgloticas por entubacién prolongada, una
papilomatosis laringea, un bocio y un absceso laterocervical.

Para el momento del procedimiento, dieciocho pacientes oncoldgicos, 47,3% acudieron sin
biopsia previa. El 26,3% poseia diagnostico histolégico pero no habia iniciado o completado su
tratamiento quimioradiante. El 10,5% lo completo de manera irregular y presentaban persistencia
con progresion evidente de su clasificacion original al estudio endoscopico.

Todos fueron evaluados preoperatoriamente con el nasofibrolaringoscopio, constatandose una
reduccion de la luz del espacio glético por debajo del veinte por ciento en el 60,2% de la serie.
En ocho pacientes no pudo precisarse el espacio citado, por la presencia de una lesioén tumoral
que ocupaba la orofaringe. Tres presentaban trismo, 7,89% vy otros siete poseian
desplazamiento e infiltracion de la via aérea por masas tiroideas, procesos infecciosos cervicales
0 adenopatias metastasicas.

Se indicaron tomografias en el grupo que poseian desplazamiento e infiltracion de la via aérea
por masas cervicales extensas para identificar la ubicacion de la traquea ante la distorsién de la
anatomia (Figura 4).

Figura 4. Imagen tomografica de paciente con bocio extenso que desplaza la via aérea (ovalo
rojo).

El tamafo tumoral y el reporte histologico mas frecuente fueron = T3, 71% y carcinoma
escamoso, 78,9%, respectivamente. El tumor lingual fue catalogado inicialmente como T1. Las
dos neoplasias tiroideas correspondieron a un papilar y un anaplasico. El primero una recaida
cinco afnos después de su tratamiento primario y el segundo clasificado como T4b. Se reporto un
linfoma de amigdala.

Las razones principales para ejecutar la traqueotomia con anestesia local estuvieron
representadas por el extenso compromiso tumoral y a la dificultad por parte del anestesidlogo de
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asegurar la via aérea. El 60,5% se acompafio de procedimientos diagndsticos para obtener
muestra histolégica como laringoscopias directas, amigdalectomias parciales o totales, biopsias
incisionales cervicales o rinoscopias. En un paciente se realizo una laringofisura con biopsia y
corte congelado por intentos infructuosos previos de laringoscopia directa con muestreo
histolégico. En quince enfermos, 39,7%, se ejecutaron intervenciones paliativas adicionales
como gastrostomias abiertas por compromiso de la via digestiva, ligaduras de la arteria cardétida
externa por hemorragia o debridamiento quirdrgico por extensa necrosis tumoral fétida del
primario o de sus metastasis cervicales. Este ultimo grupo estuvo representado principalmente
por tumores supragloticos y de amigdala Figura 5.

a A Tiroidea Superior

Figura 5. Cirugias paliativas ejecutadas en la serie. a) Ligadura de la arteria carétida externa por
hemorragias de la cavidad oral. La identificacion de la arteria faringea inferior en la cara interna
del primer vaso mencionado, garantizaria la detencion de los sangramientos en la orofaringe. b)
Debridamiento de lesiones necréticas y fétidas. Remociéon de miasis de las neoplasias o sus
metastasis cervicales.

El porcentaje general de complicaciones se ubico en el 26,3%. Se presentaron eventos
cardiovasculares como arritmias cardiacas, incluso fibrilacion ventricular, asociado a la
desaturacion de oxigeno durante la ejecucion del procedimiento en el 13,1% de la casuistica.
Tres pacientes presentaron hemorragias postoperatorias inmediatas que requirieron
reexploracion de la herida quirdrgica. Dos desarrollaron enfisema subcutaneo. Un enfermo se
reintervino para recolocacion de tubo traqueal por una via aérea falsa

Discusién y conclusiones

El académico Franz Conde Jahn sefalo que la historia de la traqueotomia podia resumirse en
varios periodos. Alejandro Magno ejecutaria la primera con la punta de su espada en el cuello de
un soldado sofocado por un cuerpo extrafio. Galeno reporté la intervencion en el ano 100 AC en
manos del medico griego Asclepiades. Otra similar fue realizada por Antyllus de Roma. El

procedimiento seria abandonado hasta después de la Edad Media (3.15),

Anatomistas y médicos del Renacimiento revivieron el entusiasmo por este tipo de intervencion.
Guy de Chauliac, Senatorius, Fabricius d'Aquapendente y Caserius generalizaron el
procedimiento y disefiarian canulas para su introduccion en la traquea. El termino “traqueotomia”
seria denominado por primera vez a cargo de Heister en 1743, previamente era referido como
broncotomia. En el siglo XIX, Bretonneau y Trousseau las ejecutarian en patologias infecciosas
como el croup y la difteria. El profesor Chevalier Jackson estableci6 de manera magistral las
indicaciones, tecnicas y cuidados pre y postoperatorios en la Sociedad de Laringologia de

Filadelfia en 1913 (16),

En Venezuela, son reportados los primeros sefhalamientos de traqueotomias por patologia
infecciosa en el “Arancel de Honorarios de Médicos y Cirujanos” redactado en 1793. Estarian
tasadas entre 10 a 25 pesos. Juan Evangelista Gando y Joaquin Esteva Parra la practicaron en

Maracaibo los afios 1851 y 1869, respectivamente (19),
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Numerosos autores como Luis Razetti (17:18) Franz Conde Jahn (15:16.19-21) " Francisco
Hermogenes Rivero (22), Blanco Gasperi (23), Bernardo Guzman Blanco (24), Esteban Garriga
(14'25'26), Armando Marquez Reverdn (27’28), Carlos Hernandez (29), Eduardo Rodriguez (298),
Cesar Aure (39), Oscar Rodriguez Griman 1), A Toledano (32) | Antonio Teran (33) y F. Guzman
G4 han reportado o ejecutado traqueotomias de emergencia en pacientes con patologias

neoplasicas, infecciosas o traumaticas de cabeza y cuello en distintos centros asistenciales a
nivel nacional. Algunos casos oncolégicos se acompanaron de otros procedimientos paliativos.

En la catedra de otorrinolaringologia del Hospital Universitario de Caracas, se han descrito
traqueotomias de urgencia en pacientes con neoplasias localmente avanzadas, patologias

infecciosas y traumaticas en las ultimas décadas (11, 35-41)

En el presente estudio, la media de la edad, la distribucién del género y los tipos histolégicos, se
corresponden con lo reportado en la literatura nacional e internacional en cuanto a las

frecuencias de los tumores sefialados ( 7+11:35.39, 42-45)

El cancer de laringe es la neoplasia maligna mas frecuente del area cervicofacial “42), En
Venezuela segun el anuario epidemiolégico del 2007, representa la sexta mas comun en la
poblacion masculina (45), Aunque los tumores supragloticos son menos frecuentes, poseen un
comportamiento mas agresivo que los de ubicacion glética (7.11.4546 ) En |a casuistica ambas
localizaciones casi se equiparan. Francisco H. Rivero (22) en el afio 1944, durante el juicio critico
a la primera laringectomia total practicada con éxito en Venezuela por el Dr. Franz Conde Jahn
comparaba el poder invasor del cancer supraglotico a la guerra relampago de las tropas
alemanas o “blitzkrieg”, que para el momento presenciaba la humanidad.

Pacientes con neoplasias tiroideas localmente avanzadas o con el tipo histolégico anaplasico
requieren una cuidadosa evaluacién previa al acto quirurgico. Las masas cervicales de rapido
crecimiento con compromiso de estructuras cercanas son infrecuentes. Las mas frecuentemente
involucradas incluyen los musculos pretiroideos, los nervios recurrentes, la traquea y el esofago.
Requeriran evaluacion del compromiso de la via aérea y digestiva; para asegurar la primera es
necesario el manejo multidisciplinario entre el equipo quirurgico y el anestesidlogo. Una opcion
representa la traqueostomia con anestesia local. Los cuidados paliativos poseen un rol en su

manejo (47-51),

La dificultad respiratoria en las infecciones cervicales profundas representa una indicacién formal
para intervencion operatoria inmediata que incluiria asegurar la via aérea y drenaje del absceso
(51a) Una extensa coleccion purulenta parafaringea de etiologia odontdgena que desplazaba la
traquea requirio tratamiento quirdrgico inmediato Figura 6.
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Figura 6. Infeccion cervical profunda parafaringea con disnea fue sometido a traqueotomia
abierta con local de urgencia seguido de drenaje quirurgico, con buena evolucion.

El manejo de la via aérea dificil debe ser multidisciplinario M. El otorrinolaringdlogo y el cirujano
de cabeza y cuello pueden jugar un papel critico en la evaluacion con su experiencia en las
técnicas endoscopicas o en el acceso abierto a la traquea. La comunicacion de las estrategias a
implementar entre los miembros del equipo que abordara la via aérea dificil facilitara su manejo
2

Los estudios endoscopicos son requeridos en pacientes con patologias de cabeza y cuello que
presentan sintomas de compromiso de la via aérea o digestiva como disfonia, disnea o disfagia
(1.50.51.513)  preyio al abordaje, el equipo tratante debe considerar la telelaringoscopia o la
nasofibrolaringoscopia para precisar el grado de compromiso de la region laringea y la

posibilidad de su acceso @, En aquellos con neoplasias que comprometan la region anterior
cervical y que se considere invaden la via aérea o el esofago, necesitaran la realizacion de
estudios radiolégicos o tomograficos para confirmar la extension de la enfermedad y planificar
adecuadamente la traqueotomia (47-52)  Ambas modalidades, endoscopica e imagenologica
fueron aplicadas antes de la intervencién quirdrgica en la serie.

La entubacion orotraqueal o nasotraqueal endoscopica representan técnicas comunes usadas
cuando se anticipa la presencia de una via aérea dificil en la mesa operatoria. Los
procedimientos descritos se encuentran indicados en masas supragloticas, edema de la apertura
glética, compresion traqueal o en el trismo @), sin embargo en el Hospital Universitario de
Caracas no contamos con estos dispositivos.

Segun la literatura internacional, la disminucion de la proporcién de pacientes con tumores de
cabeza y cuello localmente avanzados por el pronto diagnostico y el uso de los protocolos
quimioradiantes preservadores de organo, el uso de antibidticos de amplio espectro para el
tratamiento de las infecciones de las vias altas, y el progreso de las técnicas de endoscopia con
entubacion contribuyen a que las indicaciones de la traqueotomia se reduzcan y pasen a ejercer
un papel secundario en los casos de obstruccion de la via aérea por neoplasias e infecciones
respiratorias altas. La necesidad de procedimientos paliativos también ha disminuido
sensiblemente en las ultimas décadas (®3-%6). En los paises desarrollados, los avances en
cuidados criticos en la ultima mitad del siglo veinte han hecho a la ventilacion mecanica
prolongada como la principal indicacion para la ejecucion de las traqueotomias en la era

corriente )

Un estudio anterior de nuestro hospital a principios de la década sefialo un incremento de las
laringectomias de rescate sobre las primarias a partir del 2010 al 2013 asociado a las demoras y
dificultades para la adquisiciéon de los tratamientos quimioradiantes(”). Contrario a lo indicado
por las publicaciones internacionales, donde se reporta una disminucion de los procedimientos
de salvamento relacionado a la eficacia de los esquemas preservadores de 6rgano (53-56) | os
tratamientos oncoldgicos no fueron recibidos o administrados de manera incompleta en el 36,8%
de la casuistica.

La crisis sanitaria conllevé a una importante migracion de especialistas, a la reduccion de la
capacidad diagnostica, de los suministros y de los turnos quirdrgicos electivos, y a la ausencia
de los tratamientos quimioradiantes. En la consulta de cirugia de cabeza y cuello de la Catedra
Servicio de Otorrinolaringologia se constato una tendencia hacia la casi desaparicién de los
cupos electivos y a un incremento de los turnos de emergencia por obstrucciones de la via

aereodigestiva, sangramientos y patologias infecciosas (10) ver Grafico 1.
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Grafico 1: Numero de intervenciones quirirgicas de la consulta de cirugia de cabeza y cuello de
la catedra servicio de otorrinolaringologia del Hospital Universitario de Caracas. El total de las
cirugias viene representado por la suma de las realizadas por turnos electivos y de emergencia
(10).

Los pacientes oncoldgicos desde el afio 2013 se asocian con un considerable aumento en la
dificultad quirdrgica. En la presente serie se evidencia un importante incremento durante los
afios 2017 y 2018 de las traqueotomias de emergencia con anestesia local ante la imposibilidad
del anestesidlogo de entubar la via aérea por la presencia de extensas neoplasias, en ocasiones
sin diagnostico y sin tratamiento previo Ver Grafico 2.

30
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20
—e— Traqueoctomias de

15 emergencia con
anestesia local
10 10

Mro de Pacientes

2013 2014 2015 2016 207 2018
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Grafico 2: Numero de traqueotomias de emergencia con anestesia local realizadas en la
(10)

catedra servicio de otorrinolaringologia del Hospital Universitario de Caracas ‘'%.

Estos hallazgos se suman a la falla en los protocolos quimioradiantes en cancer de laringe an,
la reduccion del numero de procedimientos quirdrgicos (57), las modificaciones en las tecnicas
operatorias (58) el incremento del trauma cervical penetrante (40) y de las infecciones cervicales

profundas 1), todos asociados a la grave crisis sanitaria en que se encuentra sumergido el
pais.

La obstruccion de la via aérea, la disfagia y el sangramiento representan las principales causas
de morbilidad en los pacientes con cancer de cabeza y cuello avanzado. Los objetivos de los
procedimientos quirdrgicos paliativos serian mejorar la calidad de vida de los enfermos
reduciendo la sintomatologia sin el efecto afiadido de las complicaciones postoperatorias. La
cirugia seria dirigida a las consecuencias de las neoplasias (55.59) Las traqueostomias y las
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gastrostomias simbolizan las principales intervenciones de caracter paliativo en la literatura
consultada y en nuestro estudio (56:60),

Bernardo Guzman Blanco sefialo la ligadura de las arterias carétidas como parte del tratamiento

para las hemorragias en neoplasias localmente avanzadas en 1957 (61), Aunque hoy en dia
existen otras opciones como la colocacion de protesis endovasculares o la embolizaciéon
vascular (o€, 60) |3 igadura continua siendo una alternativa (9:60) |

El enfermo con lesiones tumorales externas fungiformes sufre de agotamiento fisico y ansiedad.
El primero ocasionado por el debilitamiento del proceso de crecimiento neoplasico y la segunda
por la dificultad en la interaccion social. La citoreduccion tumoral con el debridamiento del tejido
necrotico puede disminuir el dolor, la fetidez, la infeccién, el exudado y la posibilidad de una

hemorragia mayor (5560, 62) Aunque no es la primera opcion de tratamiento, el procedimiento
quirurgico representd una alternativa en nuestro medio.

El numero de complicaciones como hemorragias postoperatorias y enfisemas subcutaneos se
ajusta a lo indicado en estudios y publicaciones internacionales, nacionales y de la catedra. Sin
embargo, el porcentaje de eventos cardiovasculares por desaturacion de oxigeno fue superior a

lo sefialado en la literatura comentada (3:5.9:292.37.38,63) | 3 morbilidad se incrementa en los
pacientes con obstruccion de via aérea superior sometidos a traqueotomia con anestesia local

©). La dificultad operatoria para acceder a la via aérea por la extension tumoral se asociaria a
este tipo de morbilidad.

Conclusion general: EI manejo de la obstruccion de la via aérea superior debe ser
multidisciplinario. Estudios endoscopicos e imagenoldgicos son necesarios para determinar su
compromiso. La demora en el diagnostico, la desaparicion de los turnos quiridrgicos electivos, y
la ausencia de tratamientos quimioradiantes, han ocasionado un incremento en la dificultad para
la ejecucion de las traqueotomias abiertas y sus complicaciones en los pacientes con neoplasias
cervicales extensas e infiltrantes.
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