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RESUMEN: Introducción y objetivo: Históricamente, la traqueotomía fue el primer tratamiento con 
intención curativa de la apnea obstructiva del sueño (AOS). Sin embargo, supone unas secuelas que los 
pacientes difícilmente aceptan, por lo que actualmente apenas se realiza en la actualidad. Por otro lado, 
además de la cirugía de la vía aérea superior, cuando la obesidad es severa, con un índice de masa corporal 
(IMC)>35, la cirugía bariátrica se convierte en el mejor tratamiento quirúrgico de la AOS siendo creciente 
su indicación actual. Síntesis: Presentamos un resumen histórico del papel de la traqueotomía en la AOS 
y una perspectiva actual de las técnicas de cirugía bariátrica que son útiles en la AOS. Conclusiones: En la 
actualidad, la traqueotomía sólo tiene indicaciones muy excepcionales en pacientes con AOS. En pacientes 
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con AOS severa (IAH>30) y obesidad con IMC >35, el tratamiento quirúrgico más adecuado de la enfer-
medad es la cirugía bariátrica cuando haya intolerancia a la CPAP.

PALABRAS CLAVE: apnea obstructiva del sueño; AOS; traqueotomía; cirugía bariátrica.

SUMMARY: Introduction and objective: Historically, tracheostomy was the first curative treatment of 
obstructive sleep apnea (OSA). However, it causes important sequela that make it unacceptable nowadays. 
When obesity is severe, with a BMI>35, bariatric surgery has become the best and most common treatment 
for OSA. Synthesis: We present s summary of tracheostomy and bariatric surgery in OSA. Conclusions: 
Nowadays, tracheostomy has only minimal indications in OSA patients. In patients with severe OSA (AHI>30) 
and obesity with BMI>35, surgical treatment for OSA is bariatric surgery when patients do not tolerate CPAP.

KEYWORDS: obstructive sleep apnea; OSA; tracheostomy; bariatric surgery.

INTRODUCCIÓN

Históricamente, la traqueotomía fue el primer 
tratamiento con intención curativa que fue ofrecido 
a los pacientes con apnea obstructiva del sueño 
(AOS) severa. Sin embargo, supone unas secuelas 
que los pacientes difícilmente aceptan, por lo que 
actualmente apenas se realiza en la actualidad.

Por otra parte, dado que la pérdida de peso es 
una pieza clave del tratamiento de la AOS, cuando 
la obesidad es severa, con un índice de masa corpo-
ral (IMC)>35, es conveniente recurrir a tratamien-
tos quirúrgicos de la misma, que pueden resultar 
en mejorías significativas también en la AOS, como 
la cirugía bariátrica.

El objetivo de este trabajo es hacer una revi-
sión histórica del papel que tuvo la traqueotomía 
en la AOS, y presentar la evidencia que justifica la 
indicación actual de la cirugía bariátrica en algunos 
casos de AOS severa asociada a obesidad.

1. TRAQUEOTOMÍA EN LA AOS

Después de la descripción que hizo Dickens de 
un personaje con síntomas de AOS [1], llamándose 
Pickwick al síndrome entonces, transcurrió un 
siglo sin hallarse un tratamiento que pretendiera 
solucionar la enfermedad.

Fue a finales de los años 60 del siglo XX cuando 
se describió la efectividad de la traqueotomía como 

tratamiento de la AOS. En 1969, Kuhlo había 
demostrado que la somnolencia de los pacien-
tes «pickwickian» estaba relacionada con la inte-
rrupción del sueño inducida por la respiración 
anormal y asociada con la obstrucción de la vía 
aérea superior (VAS). Cuando esta obstrucción fue 
superada por una traqueostomía, se produjo un 
claro impacto sobre la presión pulmonar durante 
el sueño. Estos resultados resaltan la importancia 
del papel de la fragmentación del sueño, secundario 
a la apnea. Además, Kuhlo fue el primero en reali-
zar una traqueotomía para superar la respiración 
anormal durante el sueño, identificando un trata-
miento potencial del problema [2]. En la década 
de los 70 del siglo XX, continuó demostrándose la 
efectividad de la traqueotomía, logrando revertir 
los efectos cardiovasculares inducidos por la AOS 
[3], garantizando un efecto duradero [4, 5].

Sin embargo, la traqueotomía supone impor-
tantes secuelas para el habla en el paciente con 
AOS, así como frecuentes complicaciones locales 
como los granulomas traqueales o las estenosis del 
estoma, que hacen necesario reservar esta cirugía 
para casos muy complejos [6]. La aceptación de 
los pacientes e, incluso, de los propios otorrinola-
ringólogos, a realizar una traqueotomía por AOS 
fue disminuyendo progresivamente.

La irrupción de las técnicas quirúrgicas sobre el 
paladar como la UPPP, el progresivo conocimiento 
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de la fisiopatología de las obstrucciones de la VAS 
y, sobre todo, la expansión de la CPAP como trata-
miento de la mayoría de los pacientes con AOS 
hicieron que la indicación de la traqueotomía 
desapareciera [7, 8].

No obstante, todavía hoy puede tener algunas 
indicaciones excepcionales en pacientes en que 
otros tratamientos han fracasado, ya que en estos 
casos se han demostrado sus efectos beneficiosos a 
largo plazo, como se demuestra en dos metanálisis, 
tanto en adultos [9] como en niños [10].

En adultos, el metanálisis de Camachio et al. 
recogió 18 estudios con un total de 286 pacientes en 
los que el IAH mejoró de 92 +/- 38 a 17,3 +/- 20,5, 
con una diferencia media significativa de 83,47 
(p < 0,0001). Además, en dos de estos estudios se 
observe una reducción de la mortalidad superior en 
el grupo tratado con traqueotomía frente al tratado 
con CPAP o medidas conservadoras [11, 12].

En la actualidad, el paciente con AOS sería 
candidato a traqueotomía si fracasa el tratamiento 
médico, no tolera la CPAP, no responde al trata-
miento quirúrgico de la VAS y rechaza la cirugía 
maxilofacial. Además, es fundamental hacer al 
paciente una polisomnografía la noche siguiente a 
la traqueotomía por la eventual aparición de apneas 
centrales [4, 13-15].

2. CIRUGÍA BARIÁTRICA EN LA AOS

Tal como se recoge en el documento interna-
cional de consenso sobra la AOS, la pérdida de peso 
es una pieza clave del tratamiento de la AOS, dado 
que la obesidad es el factor de riesgo más habitual 
[16]. Hasta un 60-90% de los pacientes que tienen 
un IMC>30 padecen de AOS, y dicha relación va en 
aumento conforme aumenta el peso del paciente. 
La incidencia en la población general del AOS es 
del 5-15%, mientras que en personas obesas sube 
hasta el 45% de los pacientes [17-19].

Las razones fundamentales por la que las 
personas que sufren de obesidad también padez-
can AOS son dos: en primer lugar, el aumento de 
los depósitos de grasa en los tejidos circundantes 

a la VAS, lo que provoca una disminución del 
diámetro de la misma, provocando que se colapse 
con mayor facilidad; en segundo lugar, el aumento 
de los depósitos de grasa alrededor del tórax, lo 
que reduce la capacidad de expansión del mismo, 
provocando un aumento en la demanda de oxígeno 
del cuerpo ya que reduce la capacidad pulmonar. 
Irónicamente, y para empeorar la situación, los 
pacientes con AOS tienen una predisposición a 
provocar obesidad ya que esta enfermedad aumenta 
el apetito y reduce la capacidad de la persona para 
mantenerse activo por la somnolencia tan severa 
que provoca [16, 20, 21].

Cuando la obesidad es severa, con IMC >35, es 
conveniente recurrir a tratamientos quirúrgicos de 
la misma, que además consiguen mejorías significa-
tivas en la AOS y sus consecuencias cardiovascula-
res y metabólicas [20-23]. Así, la cirugía bariátrica 
ha demostrado ser efectiva tanto en el tratamiento 
de la obesidad como en la AOS, y muy superior a 
las dietas [24, 25].

La cirugía bariátrica incluye diferentes procedi-
mientos quirúrgicos mayores: el bypass gástrico en 
Y de Roux, quizás el procedimiento más común; la 
gastrectomía vertical laparoscópica (manga gástrica 
o sleeve gastrectomy), donde se extirpa un 80% del 
estómago, el cual adquiere la forma de una bolsa 
larga en forma de tubo; y la derivación biliopan-
creática con cruce duodenal. También es posible 
realizar procedimientos menos invasivos, como 
la banda gástrica ajustable o el balón gástrico 
(Figura 1). Existen numerosos trabajos compa-
rando las diferentes técnicas, siendo las más efectivas 
el bypass gástrico en Y de Roux y la gastrectomía 
vertical laparoscópica, si bien muchos pacientes se 
inician con la banda o el balón, siendo la cirugía 
mayor el rescate de los casos que fracasan [26-30].

Mediante la cirugía bariátrica se consigue 
aumentar el volumen de la VAS de forma signifi-
cativa y correlacionada con la mejoría obtenida en 
parámetros polisomonográficos como el IAH [31].

Por ello, los consensos actuales recomiendan 
que, en pacientes con AOS severa (IAH>30) y 
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obesidad con IMC >35 el tratamiento quirúrgico 
de la enfermedad sea la cirugía bariátrica cuando 
haya intolerancia a la CPAP [16]. En pacientes con 
IMC 30-35, no hay contraindicación absoluta a la 
cirugía bariátrica, debiendo individualizarse cada 
caso, asociando el tratamiento dietético y el cambio 
del estilo de vida a la cirugía.

Después de la cirugía bariátrica, es necesario 
un seguimiento postoperatorio estrecho para deter-
minar la necesidad de CPAP para la eventual AOS 
residual que pueda quedar y el cambio de estilo 
de vida necesario para mantener los resultados 
obtenidos con la cirugía [32].

CONCLUSIONES

En la actualidad, la traqueotomía sólo tiene 
indicaciones muy excepcionales en pacientes con 
AOS en que otros tratamientos han fracasado.

En pacientes con AOS severa (IAH>30) y 
obesidad con IMC >35 el tratamiento quirúrgico 
de la enfermedad es la cirugía bariátrica cuando 
haya intolerancia a la CPAP.
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