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1. INTRODUCCION

El tracto respiratorio superior tiene una conocida influencia en la fisiologia de la

respiracion:

La humidificacion del aire inhalado

La retencién de agua del aire exhalado

Calentar el aire que llega al tracto respiratorio inferior

Filtrar las particulas y microorganismos inhalados

Después de una laringectomia total el tracto respiratorio inferior y superior
quedan permanentemente desconectados y el paciente respira a través de un
traqueostoma. Estos cambios anatomicos implican cambios en la produccion

de la voz, la olfaccion y la respiracion.

Esta desconexion produce alteraciones en la funcidbn pulmonar como la
disminucién de la actividad mucociliar del arbol traqueobronquial®, irritacion,
sequedad de la mucosa y una mayor produccién de secreciones, provocando
un aumento de la tos, de la expectoracion forzada y una excesiva produccién
de esputo®. Los sintomas aumentan los primeros 6-12 meses después de la

laringuectomia total, estabilizandose poco después®.



Alteraciones en la funcién pulmonar

Disminucién de la actividad mucociliar
Irritacién y sequedad de la mucosa

Aumento de las secreciones

TExpectoracion forzada

T Produccién esputo y tos

T Infecciones respiratorias

Esquema 1. Alteraciones pulmonares después de una laringectomia total.

A nivel Histoldgico se observan modificaciones en la mucosa traqueobronquial

como metaplasia escamosa del epitelio ciliar y cambios cronicos inflamatorios

de la lamina propia®.
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Metaplasia escamosa

Figura 1. Cortes histolégicos de epitelio ciliar y metaplasia escamosa de
mucosa traqueobronquial.



Los pacientes laringectomizados tienen mayor niumero de infecciones del tracto
respiratorio inferior, especialmente en invierno. EI aumento de los sintomas
pulmonares junto con la pérdida de su voz natural es lo que mas reduce su

calidad de vida®®.

El uso de humidificador de traqueostoma (Provox® HME) en pacientes
laringectomizados como tratamiento de los sintomas pulmonares se esta
convirtiendo en el método terapéutico de eleccion. Se utiliza para compensar
las funciones perdidas del tracto respiratorio superior. Varios estudios han
demostrado los efectos positivos del HME en la funcién pulmonar: disminuyen
la tos, la expectoracion y la limpieza del estoma, mejorando su calidad de vida

y favoreciendo una buena rehabilitacién pulmonar "2,

Humidificador de traqueostoma

Compensa las funciones perdidas tracto respitarorio superior

| Sintomas pulmonares y Infecciones respiratorias
T Calidad de vida

Rehabilitacion funcion pulmonar

Esquema 2. Efectos del humidificador de traqueostoma en pacientes

laringectomizados.

El mecanismo de intercambio de calor y humedad en un HME es similar al que
se produce en la via aérea humana. Ademas del intercambio de calor por

conveccidn, la condensacién y la evaporacién del agua generan variaciones de



la temperatura mediante la liberacion y consumo de energia térmica,

respectivamente®.

Mientras respiramos, la via aérea actia como un intercambiador de calor y
humedad. Durante la inspiracion se usa la energia termal para calentar el aire y
evaporar el agua, aumentando asi su humedad relativa. Durante la espiracion
el proceso es el inverso, la energia termal y el agua son devueltas a la
superficie de la via aérea por condensacion. De este modo se limita la pérdida
de calor y humedad en el ambiente. La mayor parte del intercambio de calor y
humedad ocurre en el tracto respiratorio superior, mas concretamente en la

cavidad nasal®.

Heat and moisture exchanger (HME)

Intercambiador de calor y humidad

R Evaporacion _ o o
Inspiracion Calienta y humidifica via aerea

., Condensaciod
Espiracion d Se recupera calor y agua
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Esquema 3. Efectos fisioldgicos del humidificador de traqueostoma



El HME tiene 3 caracteristicas principales, las cuales son responsables de la
mejoria de los sintomas pulmonares en pacientes laringectomizados. Por un
lado, la evaporacion y la condensacion de la humedad favorecen la
preservacion del calor y la humedad en el tracto respiratorio inferior, mediante
la liberacion y consumo de energia termal, respectivamente. En segundo lugar,
la resistencia producida por el HME reduce la compresion dinamica de la via
aérea, mejorando la ventilacion. Por altimo, el humidificador filtra las particulas

del aire inhalado haciéndolo mas limpio™*.

Propiedades fisicas

1. Preservacion calor y agua en la via aérea

2. Mejoria en la ventilacién pulmonar por 1 resistencias

3. Filtracién de las particulas

N

Esquema 4. Propiedades fisicas del HME



1.1. HISTORIA

El humidificador de traqueostoma se empez0 a utilizar a principios de los afios
50. Durante la epidemia de polio en Dinamarca en 1952, Lassen, empleaba el
humidificador en pacientes con traqueostomizados ventilados artificialmente,
ya que lo consideraba esencial para una buena humidificacion evitando asi las

secreciones y las costras®.

En 1960, Toremalm explicé los beneficios del uso del sistema HME. Al respirar
directamente por el tragueostoma se pierden 500ml de agua respecto a la
respiracion por via nasal. Toremalm demostré que usando un HME se retenian

entre 250 y 300ml de agua en el sistema respiratorio.

En la década de los 70, los humidificadores tienen su desarrollo en el campo de
la anestesiologia. Shanks y Sara en 1973, y Steward en 1976, describen las
caracteristicas del intercambio de calor mediante el humidificador durante la

anestesia, en pacientes intubados y ventilados mediante respiracion artificial.

En 1978, se utlizan los primeros humidificadores en pacientes

laringectomizados en Suecia.

En 1990, Ackerstaff, Hilgers et al, publican los beneficios del uso del

humidificador de traqueostoma en 42 pacientes laringectomizados™.
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Los primeros estudios realizados sobre los beneficios del HME utilizaron el
modelo Stomvent (1991)" que constaba de un filtro y un parche juntos. El
principal problema de este sistema era que se tenia que retirar todo el
dispositivo al tener que limpiar el estoma. Ademas, los pacientes con protesis
fonatoria no obtenian un buen cierre del estoma para la utilizacion de la fistula
tragueoesofagica para fonar y habia una gran facilidad de la pérdida del
adhesivo al toser. Estos hechos provocaron un gran numero de abandonos del

humidificador.

Stomvent (1991)

Figura 2. HME Stomvent.

El segundo modelo de HME, Freevent (1993)", intenta mejorar el modelo
anterior siendo el filtro y el parche 2 piezas independientes para mejorar su
comodidad de uso. De esta manera, al limpiar el estoma, el filtro se separa del
parche y por lo tanto no se tenia que retirar este ultimo. A pesar de todo los
problemas seguian siendo los mismos que con el modelo antiguo: mal cierre
del estoma para la fonacion con prétesis fonatoria y facilidad para perder el
parche al toser. Ademas el estoma era poco accesible ya que habia dos barras

de plastico bloqueando la entrada.
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Actualmente se utiliza el modelo HME Stomafilter 1996°, que también tiene el

parche y el filtro separados.

Stomafilter (1996)

Figura 3. HME Stomafilter

Asimismo intenta solucionar los principales problemas de los sistemas antiguos
con dos cambios. El primero es una valvula en el filtro que mejora el cierre del
estoma para el uso de la protesis fonatoria: con su oclusion digital se obtiene
un cierre estanco permitiendo que el aire que viene de los pulmones pase a
través de la protesis hasta la faringe, pudiendo asi hablar los pacientes con
prétesis fonatoria. En segundo lugar, este modelo dispone de diferentes
variedades de adhesivos que se adaptan mejor a los distintos tipos de piel,

para mejorar su adherencia.
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Figuras 4 y 5. Distintos tipos de adhesivos. Cierre digital de la valvula superior

del filtro HME.

1.2. COMPOSICION Y DISENO DEL HME

En el humidificador de traqueostoma se pueden diferenciar 3 principales

componentes:

e
1
2
B

Figura 6. Componentes del sistema HME: 1. Valvula de cierre 2. Esponja

3. Punto de anclaje al parche

El principal componente del humidificador de traqueostoma es una esponja que

se encuentra dentro de una carcasa de plastico, que actia condensando y
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absorbiendo la humedad en su superficie. Para mejorar la retencién del agua,
la esponja estad impregnada con sales higroscopicas, que tienen la propiedad
de absorber y expulsar la humedad segun el medio en que se encuentran,
como CaCl,, AICl;, MgCl, o LICl. La mayoria de HME llevan sales
higroscépicas y algunos tienen impregnados un bactericida, como la

clorhexidina, para disminuir la colonizacion bacteriana®®*’.

La véalvula de cierre la usan los pacientes laringectomizados que utilizan
proétesis fonatoria. Al presionar la tapa superior del HME con un dedo se cierra

el estoma pasando el aire al eséfago a través de la fistula para poder hablar.

Figuras 7 y 8. Uso de la vélvula superior para fonar en un paciente con
protesis fonatoria. Paso del aire a través de la fistula traqueoesofagica en un

paciente con el estoma ocluido para hablar.

El lugar de anclaje de la parte inferior del casete, se coloca sobre un parche

adhesivo, que se engancha alrededor del estoma'®, o bien a una céanula

especifica para filtros.
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Figura 9. Dos posibilidades para colocar el parche HME Provox®. En el

adhesivo o bien en la cdnula especial para parches y filtros (Larytube).

Hay distintos clases de adhesivos segun el diferente tipo de piel, o la duracién

que se quiere tener del adhesivo. Pueden ser ovalados o redondos. Los

principales variedades de adhesivos son:

El OptiDerm esta dirigido a pacientes que tienen una piel sensible, asi
como en los casos en los que la piel no ha cicatrizado por completo,
como puede ser después de una intervencidon quirdrgica o de un

procedimiento de irradiaciéon. Durabilidad media: 36 horas.

El FlexiDerm es muy flexible y es el mas adhesivo. Resulta
especialmente adecuado para pacientes con un estoma profundo o
irregular o para aquellos que prefieren un adhesivo suave y flexible.

Durabilidad media: 48 horas.

El Regular es un adhesivo transparente menos flexible y adhesivo que
FlexiDerm, es mas facil de tratar y mas comodo de utilizar. Este
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adhesivo se recomienda principalmente a personas con un estoma y una

piel normales. Durabilidad media: 24 horas

e EIl Xtrabase es para estomas profundos e irregulares, en que los otros
tipos de filtros no tienen una buena adherencia por alteraciones

anatémicas del estoma.

Figura 10. Formas de los adhesivos: ovalada y redonda.

Para aumentar el uso del sistema HME, se modifica la técnica quirdrgica
favoreciendo asi la adaptacion de los parches. Se seccionan los tendones
conicos del musculo esternocleidomastoideo para evitar que el estoma sea

profundo e irregular y se forma un estoma independiente a la incision principal.
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Seccion tendones conicos ECM Estomaindependente

Figura 11. Modificaciones de la técnica quirargica para favorecer el uso del

sistema HME.

Existen diferentes tipos de filtro:

Normal: el mas utilizado, para uso durante todo el dia.

HiFlow: tiene menor resistencia a la respiracion y es el indicado para

realizar actividades fisicas o cuando se adapta inicialmente a un HME.

Micron: es un filtro electrostatico que permite una mejor eficiencia en el

filtrado de las bacterias y particulas.

Free-Hands: no necesita oclusion digital de la valvula superior para

poder hablar mediante una protesis fonatoria y libera las manos al fonar.
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Figura 12. Distintos tipos de filtro HME Porvox: Normal, Hi-Flow, Micron y Free-

Hands, respectivamente

1.3. EFECTOS HME

1.3.1. FISIOLOGIA DE LA ViA AEREA

Mientras respiramos, la via aérea actla como un intercambiador de calor y

humedad. Durante la inspiracion se usa la energia térmica para calentar el aire

y evaporar el agua, aumentando asi su humedad relativa.

Inspiracion

Energia termal Evaporacion

\ g

Calienta el aire
Humidifica la pared via aérea

Esquema 5. Fisiologia respiratoria durante la inspiracién: se usa energia termal

para calentar y humidificar la pared de la via aérea.
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Durante la espiracion el proceso es el inverso, la energia termal y el agua son
devueltas a la superficie de la via aérea por condensacion. De este modo se

limita la pérdida de calor y humedad en el ambiente.

Espiracion
Mucosa Condensacion
humidificada
Aire saturado Retorno superficie via aérea
- Energia termal
e -Agua
Se limita pérdida de calor y humedad

Esquema 6. Fisiologia respiratoria durante la espiracion. La energia termal y el

agua son devueltas a la superficie de la via aérea por condensacion.

En condiciones de interior, se estima que el 20-25% de calor y humedad se

recupera durante la espiracion, lo que se corresponde con una pérdida de 400-

500ml de agua y unas 300kcal en el medio ambiente durante 24 horas de
R 10

respiracion nasal™".

La mayor parte del intercambio de calor y humedad ocurre en el tracto

respiratorio superior, mas concretamente en la cavidad nasal*®*°.
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El aire a 22°C con una humedad relativa (HR) del 30% es condicionado durante
la inspiracién a 31°C / 95% HR a nivel de la faringe'®*. El aire caliente
aumenta a lo largo de tracto respiratorio superior, pero a nivel subglotico las
temperaturas permanecen independientes a las condiciones del medio
ambiente externo. Sin embargo, el aumento de la frecuencia respiratoria,
condiciones climaticas extremas o la coexistencia de ambos factores puede

causar una extension del lugar del calentamiento y humidificacién del aire?>%*,

Figura 13. Respiracion y acondicionamiento nasal del aire.

1.3.2. EFECTOS FISIOLOGICOS HME

1.3.2.1. HME: TEMPERATURA Y HUMEDAD EN LA VIA AEREA

El mecanismo de intercambio de calor y humedad en un HME es similar al que

se produce en la via aérea humana. El intercambio de calor es producido por

conveccion, condensacion y evaporacion del agua. Esto genera variaciones

de la temperatura debido la liberacion y consumo de energia termal,

respectivamente®.
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Mecanismo similar que en la via aérea

Condensacion y evaporacion - Variaciones T%/Humedad

Conveccion mmmmmp  Intercambio de calor

Esquema 7. Mecanismo de intercambio de calor y humedad en el sistema

HME, similar al que ocurre en la via aérea.

Diferentes estudios analizan la temperatura y la humedad traqueal respirando
directamente por el estoma o con el sistema HME, dependiendo de los distintos
tipos de clima. En el caso de ambientes calidos y secos las condiciones de
temperatura estan “invertidos” comparados con los otros climas. Es decir, se
inspira aire caliente y se espira uno mas frio: esto se explica por el fendmeno
de la evaporacién fria??, en ambientes de interior y frios se obtiene un aumento

de temperatura y humedad relativa®?*.

21



Estoma HME

Scheenstra etal 2 Calido [38°C |3b4°C  317°C ||
113mg |218 253 |1

Zuuretal 2 Interior [23°C  |285°C  269°C |t
85mg (214 246 |1

Zuuretal 2 Frio 47°C |197°C  236°C |1
)

55mg (209 251

Tabla 1. Cambios de temperatura y humedad relativa a nivel traqueal segun los
diferentes tipos de clima exterior. Calido, de interior y frio, con y sin

humidificador de traqueostoma.

El primer centimetro de la trAquea en un paciente laringectomizado actia como
un intercambiador de temperatura y humedad. El efecto de la traquea es lineal
en el aumento de temperatura: con un gran poder de calentar el aire en
ambientes frios (4°C), limitada capacidad de calentar en ambiente de interior
(22°C) vy capacidad de enfriar a temperaturas cercanas a las corporales. Con
el HME lo trAquea es capaz de calentar el aire tanto en ambientes frios como
en calientes. En temperatura de interior el humidificador calienta el aire pero
menos que el efecto de la traguea. EIl estoma y el HME humidifican los
pulmones en todas las condiciones ambientales, pero el HME aumenta un

constante adicional de humedad de 5 mgH20/L%.
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Figura 14. Relacion del aumento de la temperatura y humedad relativa a nivel
tragueal segun la temperatura exterior, con o sin sistema HME, en pacientes

laringectomizados?2.

1.3.2.2. HME y resistencia de la via aérea

La mayor parte de las resistencias del sistema respiratorio estan en la via
aérea superior, mas concretamente en las fosas nasales: un total del 80%.
Después de una laringectomia total las resistencias nasales se pierden.

El HME substituye la pérdida de las resistencia después de la desconexion del
tracto respiratorio superior con el inferior, que pueden variar desde 0.1KPa
hasta 0.37KPa, que es aproximadamente la resistencia de la via aérea durante
una respiracion nasal en reposo. Las sales higroscopicas pueden condicionar
un mayor aumento de la resistencia debido a la estrechez de los poros de la

esponja condensados por el agua™.

La laringectomia produce alteraciones en la fisiologia respiratoria al cambiar las

resistencias extratoracicas. Algunos autores describen un aumento de la
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compresion dinamica de la via aérea al disminuir las resistencias
extratoracicas, implicando un aumento en el colapso de los alvéolos. Se ha
sugerido que el uso del humidificador de traqueostoma conlleva un aumento en
la presion positiva en la espiracion disminuyendo el colapso de los alvéolos y

mejorando la ventilacién pulmonar®2°.

1 compresion dinamica via aérea

$

1 colapso alveolos

HME 1 PEP (positive pressure expiration)

| colapso alveolos ronces exrmanon

Esquema 8. Afectacion en la respiracion por cambios en las resistencias
extratoracicas. Al aumentar la compresion dinamica de la via aérea aumenta el

colapso de los alveolos. Las resistencias del HME, intentan reducir este efecto.

1.3.2.3 HME Y FILTRACION

Las personas sanas, sin alteraciones anatémicas, mediante una respiracion
nasal suelen tener la mucosa del tracto respiratorio inferior estéril. Esto es
debido a un buen funcionamiento del sistema inmunitario local y una buena
expulsion de las bacterias mediante la secrecion de moco, la actividad ciliar del

epitelio y la tos.
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En pacientes laringectomizados hay una permanente colonizacion de bacterias
por deficiencia del sistema de inactivacion y expulsion de los microorganismos.

El mas frecuente es el S.aureus?’.

Hay un nuevo dispositivo para mejorar el filtrado de las particulas y
microorganismos: es el Porvox® Micron. Tiene las mismas caracteristicas que
el HME original en cuanto a aumento de temperatura y humedad. También
dispone de valvula para cerrar el traqueostoma para usar la prétesis fonatoria.

La gran novedad es el filtro electrostatico que permite una eficiencia mejor en el
filtrado de las bacterias > 99.8% y de los virus > 99.8%.No hay estudios en la

literatura para valorar su eficacia.

Figura 15. HME Provox® Micron.
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1.3.3 EFECTOS HME EN LA FUNCION PULMONAR

Los pacientes laringectomizados presentan un patron respiratorio obstructivo.

Esto se debe principalmente a:

e Habito tabaquico en estos pacientes.

e Deterioro que se produce al respirar cronicamente aire no

acondicionado.

e Cambios producidos por la pérdida de las resistencias de la via aérea

superior.

Diferentes estudios demuestran un deterioro obstructivo progresivo a lo largo
de los meses después de una laringectomia total, observandose en la
espirometria una disminucion de la espiracion forzada (FEV1) y de la

capacidad vital (VC) 2%%°.

T progresivo deterioro obstructivo pulmonar

| FEV1 |[VC | 6m postLT  Ackerstaff et al ¢

1 afio post LT Todisco et al %

Esquema 9. Deterioro progresivo de la funciébn pulmonar en pacientes

laringectomizados.
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Al estudiar los efectos del HME en la funcion pulmonar durante un periodo de
unos 6 meses, se evidencia una mejoria en los sintomas pulmonares pero no

en las pruebas funcionales respiratorias *°.

Esta discrepancia entre la mejoria de los sintomas respiratorios y los
espirométricos se puede deber a que estos ultimos tardan mas tiempo en
modificarse y los estudios actuales no son lo suficientemente largos para

demostrarlo, uno de mas larga duracion nos daria la respuesta.

Los distintos trabajos en la literatura sobre la mejoria de los sintomas
pulmonares utilizando el HME muestran una mejoria en todos los sintomas a
los 3 meses: tos, expectoracidn, expectoracion forzada y limpieza del estoma.
Los sintomas disminuyen entre un 73 y un 25%, dependiendo del autor y del

sintoma 33032,
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S Bien ? Ackerstaff ¥ Ackerstaff 31
3 meses 3 meses 3 meses
HME NoHME| HMEn=59 HME  NoHME
n=4(0 n=40 n=29 n=30
Tos 140% | 6% | 68% 168% 120%
Expectoracion - - 1 73% 144%  17%
Exp. Forzada 191% | 10% 1 60% 150% | 50%
Limpiezaestoma | | 2% 0% 1 92% 1952% | 7%

Tabla 2. Disminucion de los sintomas pulmonares después de utilizar durante 3

meses el sistema HME.

1.3.4 EFECTOS HME EN LA FONACION

El sistema HME dispone de una valvula superior que presionandola con un

dedo se obtiene un cierre del traqueostoma, permitiendo asi que los pacientes

con protesis fonatoria tengan una mejor calidad de voz y durante mas tiempo,

que si se cierra el estoma con el dedo directamente. Como se ha explicado

anteriormente, la voz se obtiene al pasar el aire que proviene de los pulmones

a través de la prétesis fonatoria al esofago al ocluir el estoma y de alli a la

faringe, pudiendo asi hablar.
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Figuras 15 y 16. Mecanismo de fonacion en pacientes laringectomizados con

prétesis fonatoria mediante el uso de la valvula superior del sistema HME.

El sistema Free Hands HME es un humidificador de traqueostoma que no
necesita oclusion digital de la valvula superior para poder hablar mediante una
prétesis fonatoria. Consta de un filtro desechable y un dispositivo externo
reutilizable. Mediante una membrana de silicona magnética se obtiene un cierre
automatico de la valvula al exhalar el aire. Se cierra el dispositivo y mediante la
fistula traquoesofagica se permite la fonacion. Tiene un sistema de escape
para la tos, para que al incrementar mucho la presion intratragueal no se pierda
el adhesivo. Hay 2 posiciones on-off, que sirve para desconectar la membrana
magnética en caso que no se quiera fonar. En este tipo de dispositivo se
necesita exhalar mas aire para hablar, ya que una parte se usa para cerrar la

valvula*®,
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Figuras 17 y 18. HME Provox® Free Hands. Mecanismo de fonacién en
pacientes laringectomizados con proétesis fonatoria mediante el HME Free

Hands.

Los distintos estudios en la literatura sobre el sistema Free Hands observan
qgue hay una baja adherencia a su uso diario. La calidad de la voz es peor que
con los dispositivos normales, debido a que parte del aire espirado se utiliza
para cerrar la valvula del filtro y por lo tanto el tiempo maximo de fonacion y el
rango dinamico son menores que con los otros sistemas HME. Se suele usar

en momentos sociales porque permite hablar con las manos libres 3334,

Free Hands 6m n=79.

19 % diario (mediana 5 horas)

Adherencia . . .
o7 % ocasiones especiales sociales

Tiempo maximo fonacion y rango dinamico peor que HME

Tabla 3. Adherencia al sistema Free Hands. Op de cul et al *.
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Free Hands n=14.
7% diario

86% ocasiones especiales sociales

Adherencia

Calidad de voz peor que HME

Tabla 4. Adherencia al sistema Free Hands. Tervonent el at .

1.3.5 EFECTOS PSICOLOGICOS DEL HME

Hay una mejoria en la calidad de vida al usar el sistema HME de forma regular

7,14,30,31,35

. que es debida a un beneficio psicolégico sobre todo en tres grades

aspectos:

Higiénico: (al mejorar los sintomas pulmonares) una disminucion de la
expectoracion y del esputo, que implica mayor higiene peritraqueostoma
y, en el caso de una expectoracion forzada, no salir expulsado hacia el
exterior. Esto repercute en una mayor comodidad y seguridad para el

paciente laringectomizado.

Estético: socialmente es mas estético el hecho de llevar el sistema

HME, que no el traqueostoma al aire.

Calidad de voz: uno de los hechos que mas repercute en la calidad de
vida de los pacientes laringectomizados es la pérdida de la voz. El
sistema HME permite tener mayor duracién y mejor rango dindmico en la

voz a pacientes con prétesis fonatoria, mejorando su calidad de vida.
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S. Bien et al® analiza el estado psicoldgico de los pacientes laringectomizados
con la escala de Likert. Evalla el sentirse tenso, preocupado, irritable y
deprimido. Al comparar el grupo que utiliza HME y los que no lo usan se
observa un aumento del estado de ansiedad y depresion en el grupo de no uso,

respecto los que si usan el HME, que se mantienen estables.

Figuras 19 y 20. Paciente laringectomizado con el estoma al aire y con el
sistema HME. Es mas estético e higiénico para el paciente y su entorno el

hecho de usar el humidificador de traqueostoma que no llevarlo.
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2. OBJETIVOS

El objetivo principal de este estudio es valorar cuantitativamente la adherencia
al tratamiento cronico del humidificador de traqueostoma en pacientes

laringectomizados en nuestro centro.
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3. MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo en 115 pacientes laringectomizados en
nuestro centro, Hospital de la Santa Creu i de Sant Pau de Barcelona, durante

el periodo de mayo de 2005 hasta marzo de 2011.

La edad media de los pacientes fue de 64 afios, con una rango entre 42 y 85
afos. 107 de los pacientes eran varones (93%) y 8 fueron mujeres (7%). La
mayoria de los pacientes utilizaban la erigmofonia 78 (67.8%) para hablar y 37
pacientes (32.2%) eran portadores de protesis fonatoria. Ninguno de ellos

habia tenido experiencia previa con el sistema HME.

107

(93%)
120 No protesis fonatornia Prétesis fonatona
100 78 {68%) 37 {32%)
80
60 - 8
40 - (7%)
20 P

0 I ]

L

Hombres Mujeres

Figuras 21 y 22. Proporcion de hombres y mujeres de los 115 pacientes
laringectomizados incluidos en el estudio. Porcentaje de pacientes con proétesis

fonatoria.



El seguimiento medio de los pacientes fue de 17 meses. El tiempo desde la
laringectomia total y el inicio de uso del HME vario desde los 27 afios hasta 6

dias, con una media de 3 afios.

La adherencia al humidificador de traqueostoma se evalué6 mediante un
cuestionario en la que se recogian datos demograficos, si eran portadores de
proétesis fonatoria, si usaban el sistema HME con el tipo de uso (de dia y noche

0 uso parcial), y en caso de abandono, la causa principal.

El sistema HME que se utilizé en el estudio fue el Provox® HME system (Atos

Medical, HOrby, Suecia, http://atosmedical.com). Inicialmente se pautaba el

HME Provox® casete normal y el adhesivo Provox® FlexiDerm. En caso de
problemas dermatolégicos por el adhesivo se cambiaba a otro tipo: Optiderm o
Regular. En los pacientes que presentaban sensacion disneica por aumento de
las resistencias por el filtro se cambiaba al casete Hi-Flow. En la consulta se le
explico al paciente como usar el sistema HME y de los beneficios de su uso
tanto de dia como de noche. Se ensefié como cambiar el casete al obstruirse

por la mucosidad o como minimo cada 24 horas.

Figuras 23y 24. Provox® HME normal y el adhesivo Flexiderm utilizados para

la realizaciéon del estudio
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Para la realizacion del estudio estadistico se utilizé el programa SPSS statistics

version 19.0, con el que se analizaron los datos obtenidos

8 Sintaxis1.sps - IBM SPSS Statistics Editor de sintaxis 1 =8| %]
Archivo  Edcidn  Wer  Dstos  Trensformar  Anelizar  Créficos  Utlidedes  Becuter  Herramientas  Wentena  Ayuda

SEe W c » AELIARDPO 90 & B
Bl ~

T

GET DATA 1 i
e 2 U|GET DATA
RSl 3 TYPE=0DBC
5:?557 MAME 4 JCONNECT=DSN=MS Access 97 Database; DBQ=UAORLLaringe\BASE FILTROS "+
ERUIE 5 TRAQHME . mdb; Driver d=281;FIL=MS Access MaxBufferSize=2048; PageTimeout=5;"
& JSOL=SELECT NHIST, DNAI, SEXE, NOM, COG, FLT, DPRES, FIL, ADH, FCON, US0, TUSO, CUSDP, '+
N 7 FPROT, PROT, FABAN, CABAN, VAL, MOLT FROM PAC'
8 JASSUMEDSTRWIDTH=255,
FILTER E CACHE.
EXECUTE. 10 [EXECUTE.
DATASET ACTIVATE 11 DATASET NAME Conjunto_de_datos1 WINDOWSE-On
FREGQIUEMCIES 12
COMPUTE 13 [USE AL
EXECUTE, 14 |COMPUTE filter_§=(NOLT = 1)
DESCRIPTIVES 15 [VARIABLE LABEL fiter § MOLT =1 (FILTER).
16 [VALUE LABELS fiter_$ 0 Mot Selected' 1 ‘Selected’
COMPUTE 17 |FORMAT filter_§ (f1.0).
EXECUTE. 12 FILTER B filter_§
e 19 [EXECUTE.
20
:f;“CPJJT'EE 21 |DATASET ACTIVATE Conjunto_de_datos1.
il 22 U|FREQUENCIES VARIABLES=SEXE US0 TUSO CUSOP PROT CABAN
it 23 (1| /ORDER=ANALYSIS.
SAVE 2
25 |COMPUTE Edad=(CTIME DAYS(DPRES) - CTIME DAYS(DNAN) / 365 25
%6 |EXECUTE.
7
s} rIJ DESCRIPTIVES VARIABLES=Edad
29 L] /STATISTICS=MEAN STODEY MIN MAX
30 *seguimiento en meses
31 |COMPUTE Seguis{CTIME.DAYS(FCON) - CTIME. DAYS({DPRES))/30.15 |
2 |EXECUTE. =

|BM SPS Statistics Processor estalisto | [t coro | [mum |

Figura 25. Andlisis estadistico de los datos mediante el programa SPSS 19
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4. RESULTADOS

4.1 ADHERENCIA AL SISTEMA HME

Un total de 115 pacientes fueron sometidos al estudio prospectivo sobre la
adherencia al tratamiento crénico del humidificador de traqueostoma. 90 de
estos pacientes (78.3%) usaron el sistema HME. 25 pacientes (21.7%)
abandonaron el humidificador. De los 90 pacientes que usaron el sistema
HME, 84 pacientes (92.3%) hacian un uso completo de los parches y los filtros,
es decir, lo empleaban tanto de dia como de noche. El resto, 7 pacientes
(7.7%) lo hacian de forma parcial: 2 pacientes (2.2%) s6lo durante el dia 'y 5
pacientes (5.5%) lo hacian no manera no continuada. Las principales causas
del uso parcial del humidificador de tragueostoma en los 7 pacientes fueron: 5
de ellos por incomodidad subjetiva de los pacientes con el sistema HME, en
uno de los casos por secreciones abundantes que le impedia una continuidad

en su empleo y en otro por disnea al aumentar las resistencias respiratorias.

I |

70 - 90 ! 5

® ' (78%) 25 84 (93%) Completo
] (22%)

m '

30 H

10

0

" i " 6 (7%)Parcial [

Uso Abandono

Figuras 26 y 27. Adherencia de los 115 pacientes laringectomizados al sistema
HME. Tipo de uso de los 90 pacientes que usaron el HME.
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4.2 ABANDONO DEL USO HME

25 pacientes (21.7%) abandonaron el sistema HME durante el periodo del
estudio. El tiempo transcurrido entre la prescripcion de los parches y los filtros y
su abandono fue de entre 9 dias hasta 13 meses, con una media de 2 meses y
medio. En un 72% de los casos el abandono fue secundario a problemas con el
adhesivo: la principal causa en un 36% de los casos fue por no adherencia del
parche por una produccion de mucosidad excesiva. En el 20% de los pacientes
fue por problemas dermatolégicos: el adhesivo provocaba una irritacion en la
piel que les impedia el uso del sistema HME. El 12% lo abandonaron por no
adherencia por el tipo de piel y 1 paciente (4%) lo abandoné por alteraciones
anatbmicas que impedian una buena adaptacion del adhesivo
peritraqueostoma. Otras causas de abandono fueron en un 12% por
secreciones abundantes que dificultaban el funcionamiento del HME. La
sensacion disneica que provoca el filtro por el aumento de las resistencias
respiratorias fue la causa de abandono en un 12% de los pacientes y 1 de los

casos (4%) lo dejo por incomodidad subjetiva.

No adherencia por mucosidad | :9(36%3 ’
Problemas dermatologicos |« I 5(20%)
Sensacion disneica |- b 3(12%)
Secreciones abundantes |- I 3(12%)
No adherencia del adhesivo | ) 3(12%)
Alteraciones anatomicas |5 3 1(4%)
Incomodidad subjetiva __ ' 1{4%3 _

0 2 4 6 8 10

Figura 28. Causas de abandono del uso de HME en los 25 pacientes.
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4.3 USO SISTEMA HME EN RELACION A PROTESIS FONATORIA

37 pacientes (32.2%) incluidos en el estudio eran portadores de protesis
fonatoria. La adherencia al tratamiento cronico con el humidificador de
tragueostoma en este grupo de pacientes fue del 90%. Solamente 4 pacientes
(10%) lo abandonaron. El resto de casos que no usaban prétesis fonatoria, 78

pacientes (67.8%), el uso fue del 73% con un abandono del 27%.

Uso  Abandono
Protesis 33(90%) 4(10%) 37
NoPrétesis 57 (73%) 21(27%) 78
Total 90 25 15

Tabla 5. Relacion del uso del humidificador de traqueostoma en relacién con

las proétesis fonatoria.
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5. DISCUSION

El uso de humidificador de traqueostoma en pacientes laringectomizados se
esta convirtiendo en el tratamiento de eleccion para los sintomas pulmonares
derivados de la permanente desconexion del tracto respiratorio superior e
inferior después de una laringectomia total. Se utiliza para compensar las
funciones perdidas del tracto respiratorio superior. Varios estudios han
demostrado los efectos positivos del sistema HME: disminuyendo la tos, la
expectoracion, la limpieza del estoma, mejorando su calidad de vida y

favoreciendo una buena rehabilitacién pulmonar 81415303536

El sistema HME tiene 3 caracteristicas principales: la capacidad de intercambio
de calor y humedad, la resistencia producida vy la filtracion de particulas. Al
estar expuestas simultaneamente, es dificil de determinar el impacto individual
de cada una por separado sobre los cambios producidos en la fisiologia

respiratoria’*.

El intercambio de calor y humedad por parte del HME es menos efectivo que el
de la via aérea superior, pero tiene un efecto suficiente para la rehabilitacién
pulmonar después de una laringectomia total**°*!, En la respiracién nasal, un
aire ambiental a temperatura de 22°C y humedad relativa del 40%, al pasar por
el tracto respiratorio superior aumenta la temperatura a 32°C y la humedad
relativa al 99% a nivel traqueal, creando un ambiente 6ptimo para la funcién
mucociliar del arbol traqueobronquial. Si el mismo aire es inhalado por el

tragueostoma, sin pasar por el tracto respiratorio superior, la temperatura y
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humedad relativa detectada a nivel traqueal es de 27-28°C y del 50%.
Utilizando el HME la temperatura es de 29-30°C y la humedad relativa del 70%

al mismo nivel, creando un mejor acondicionamiento pulmonar**.

Condiciones ambientales: 22°C / HR 40%

e

{“\.‘ f-{ __*,\; f
\l l:‘{.l {_E% i\\
« iy
32° 1 99% 27°-28° 1 50% 29°-30° / 70%
Resp. nasal LT LT+ HME

Figura 29. Comparacion de temperatura a nivel tragueal segun el distinto tipo

de respiracion: respiracién nasal, por el traqueostoma con y sin sistema HME™.

Las mejorias de oxigenacion pulmonar debido a la resistencia producida por el

3,25,37

humidificador aun no han podido ser demostradas directamente . Zuur et

al®’, demuestra que no hay una evidencia en la mejoria de la oxigenacién al

1?> evalla el

usar HME, en intervalos de 2h. El estudio realizado por Jones et a
efecto del aumento de la oxigenacion transcutanea a los 6 meses de la
utilizacién del HME. Aungue se sugiere que la mejoria en la oxigenacion esta

directamente relacionado al aumento de las resistencias extratoracicas,
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también puede ser al resultado de una mejora general de la mucosa debido al

uso cronico del HME, al aumentar la temperatura y la humedad traqueal.

Si 1 resistencias x HME — 1 p0O,?

Zuuretal ¥ HME intervalos 2h  No cambios tcpO;

Jonesetal & HME 6m 1 tcp0,22%
A

e

Mejora condiciones mucosa | | T Resistencias?

Esquema 10. Estudios que analizan los cambios en la oxigenacion
transcutdnea con el aumento de las resistencias extratoracicas por HME.

1" comparo la

La capacidad de filtracién por parte del HME es baja. Kramp et a
colonizacion bacteriana de la mucosa respiratoria en pacientes
laringectomizados que usan HME y que no lo usan. No se vio una disminucién
de la colonizacion de microorganismos. El poder de filtracion del HME es
limitado ya que tiene un poro de tamafio grande. La disminucién de las
infecciones del tracto respiratorio a los 6 meses de usar el HME seguramente

se debe mas a la mejoria de los valores de humedad y temperatura por su uso

crénico, que por su poder de filtracion™.
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El objetivo principal de este estudio era valorar cuantitativamente la adherencia
al tratamiento cronico del humidificador de traqueostoma en pacientes
laringectomizados debido al beneficio obtenido a nivel respiratorio, psicolégico
y de la voz. En nuestro estudio la adherencia al tratamiento cronico fue del
78%, resultados similares a otros estudios®3°*>%. La mayoria de los pacientes
(93%) que usaron el humidificador de traqueostoma en nuestro estudio lo
hicieron a tiempo completo, es decir, lo utilizaron tanto de dia como de noche.

El beneficio del empleo continuo del HME es mayor que si solo se usa a tiempo

parcial.
n Uso Abandono
S.Bien® 40 90% 10%
A Ackerstaff 30 81 87% 13%
J.Hernanz % 40 85% 15%
A Ackerstaff 3 69 84% 16%
HSCSP 115 78% 22%

Tabla 6. Porcentaje de adherencia al humidificador de traqueostoma.

La posibilidad de poder usar diferentes tipos de adhesivo que se ajustaran
mejor a cada uno de los pacientes contribuyé a mejorar su uso. De esta forma
se disminuye tanto la irritacion de la piel como la facilidad para perder el parche
al toser, solucionando asi los problemas de otros dispositivos’***°. En los
pacientes que inicialmente tenian una mayor sensacion disneica por el

aumento de las resistencias por el filtro, el poder elegir entre 2 tipos de casete
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(Normal y el Hi-Flow), les permitia cambiar el filtro y disminuir asi los efectos
negativos por aumento de resistencias respiratorias, mejorando su adherencia
cronica. La educacion y la informaciéon al paciente sobre el uso del sistema
HME dadas al inicio son fundamentales para su buen funcionamiento’**3!.
Para evitar problemas anatdomicos con el estoma que impidieran una buena
adhesion del parche, se modificé la técnica quirdrgica seccionando los
tendones conicos del musculo esternocleidomastoideo. ElI estoma queda mas
plano y regular favoreciendo la adaptacion del adhesivo. También, en algunos

casos, se hace un estoma independiente a la incision principal para empezar a

usar el HME lo méas pronto posible después de la intervencion quirdrgica.

Desde finales del afio 2007, el sistema Provox® HME est& subvencionado por
el sistema publico sanitario a nivel estatal. Es a partir de entonces, cuando se
ofrecié en nuestro servicio sistematicamente a los pacientes laringectomizados
la posibilidad de adherirse al humidificador de traqueostoma lo mas pronto
posible, entre 5 y 15 dias después de la laringectomia total. De esta manera el
paciente se beneficia cuanto antes de su uso y se acostumbra a llevarlo de una
forma continuada. En el grupo de pacientes intervenidos antes del 2007, se les

ofrecié el HME en controles posteriores a esta fecha.

La principal causa de abandono en los 25 pacientes en nuestro estudio fue la
no adherencia del parche en un 48% de los casos. El motivo principal fue por
un aumento de la mucosidad que impide una buena adhesion del parche, lo
que conlleva la pérdida constante del HME al toser o en una expectoracion

forzada. El hecho de usar el humidificador de traqueostoma implica una



disminucién de los sintomas pulmonares (disminucion de la tos, Ia

expectoracién y la limpieza del estoma®’®

). Hay unos pocos pacientes que
refieren un aumento de los sintomas respiratorios como una mayor produccion
de mucosidad. Esto podria explicarse por la retencion de la humedad en el
tracto respiratorio inferior, haciendo el esputo mas liquido, siendo mas facil su
expectoracion® y dificultando la adhesion del parche.

Ackerstaff et al*

, reporta los problemas dermatoldgicos derivados del uso del
adhesivo como la causa mas frecuente de abandono del sistema HME. La
mitad de las complicaciones dermatologicas causadas por la irritacion del
parche se resolvian alternando los distintos tipos de adhesivos, aplicando un
protector para la piel antes de adherir el parche o usando la canula (Larytube)
en la que se puede aplicar directamente el filtro HME sin usar el adhesivo. Otra
opcién era usar el botén traqueal de Barton-Mayo>®, un anillo de silicona que se
adapta al tragueostoma y en su parte mas externa se puede colocar la prétesis

de Blom-Singer. En este caso no se necesita adhesivo pero el estoma tiene

que tener una forma adecuada para un buen ajuste del botén traqueal.

Ackerstaff 9 n=81 HSCSP n=115
11pacientes (13%) 25 pacientes (22%)
Irritacion piel b64% 20%
Secreciones abundantes 9% 12%
Sensacion disnea 18% 12%
No adherencia - 48%
Otros 9% 8%

Tabla 7. Principales causas de abandono de uso de HME.

45



Al comparar en nuestro estudio el uso del humidificador de traqueostoma entre
pacientes que son portadores de proétesis fonatoria y los que no lo son,
observamos una mayor adherencia al tratamiento cronico en el grupo con
protesis fonatoria. Esto se debe a que el sistema HME dispone de una valvula
superior que presionandola con un dedo se obtiene un cierre estanco del
tragueostoma. Se necesita menos presion para cerrar el estoma y el aire se
distribuye mejor hacia la proétesis fonatoria y la faringe. Al tener mejor cierre con
el HME que con la oclusion digital los pacientes con protesis tienen una mejor

calidad de voz y durante mas tiempo.

Distintos estudios evallan estos beneficios derivados del uso del sistema HME
en pacientes portadores de proétesis fonatoria. Observan una mejoria en el
tiempo maximo de fonacién, en el rango dinamico y en la mayor facilidad al
habla. Los beneficios por el uso de HME son entre un 50 y 75% respecto a la

oclusion digital %,

F